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Vorwort
Vorwort

Wie {ibersteht man die ersten Einsdtze in der Klinik, ohne allzu viele Federn zu
lassen, und vor allem ohne den Patienten zu schaden? Und wo kann ich nach-
schlagen, wenn ich mal nicht weiter weif3? Diese Frage stellen sich sicherlich viele
Studenten zu Beginn ihrer ersten praktischen Tatigkeit in Famulatur und PJ.

Der ,Sprung ins kalte Wasser* wird moglicherweise durch den haufig vorherr-
schenden Personalmangel beschleunigt — und so findet man sich, ehe man viel
dariiber nachdenken kann, alleine mit den Patienten auf der Station oder in der
Ambulanz. Ohne eine ausfiihrliche Einarbeitung und ohne ausreichende eigene
Erfahrungen entstehen dann Gefiihle von Hilflosigkeit und Uberforderung. Das
bringt nahezu jeden Anfinger in der Klinik irgendwann an die Grenzen seiner
Leistungsfdhigkeit. Der Einstieg kann hart sein im Biotop Krankenhaus, das wissen
wir Autoren alle aus eigener Erfahrung.

Daher mochten wir ein bisschen Licht ins Chaos bringen und eine Orientierung fiir
Medizinstudenten und junge Arzte bieten. Mit dem Ziel, schnell die wesentlichen
Informationen zur Hand zu haben, ist die Checkliste Medical Skills entstanden.
So finden Sie im Anfangsteil hilfreiche Hinweise fiir das richtige Verhalten auf Sta-
tion und erhalten Tipps, wie Sie sich in Ihrer neuen Rolle zurechtfinden.

Im Weiteren werden alle wichtigen Arbeitstechniken - von der Blutentnahme bis
zur Knochenmarkspunktion - ausfiihrlich Schritt fiir Schritt erkldrt. Profitieren
Sie dabei von unseren Tipps aus der Praxis!

Wichtige (und vor allem sinnvolle) Laborparameter finden Sie tabellarisch in der
Buchmitte. So haben Sie die entsprechenden Normwerte schnell bei der Hand.
Auf einen Notfall kann man sich zwar schlecht vorbereiten, aber im roten Buchteil
erfahren Sie ein paar grundsatzliche Verhaltensregeln. Wichtige Techniken wie die
Intubation und die Maskenbeatmung werden genau erkldrt. AuBerdem finden Sie
die aktuellen ERC-Richtlinien zur Reanimation verstdndlich aufbereitet.

Zur Vorbereitung von Famulaturen und PJ in der Chirurgie ist der letzte Buchteil
hilfreich: Erfahren Sie, welche Besonderheiten sich auf chirurgischen Stationen er-
geben, lernen Sie chirurgische Instrumente und hdufige Operationen kennen und
schlagen Sie die postoperative Versorgung nach.

Fiir die Unterstiitzung wdahrend der Entstehung des Buches mochten wir uns herz-
lich beim gesamten Thieme-Team bedanken. Ein groBer Dank geht insbesondere an
Frau Dr. med. Janna Fischer fiir ihre engagierte fachredaktionelle Arbeit - viele kon-
struktive Anmerkungen und Riickfragen haben die einzelnen Kapitel abgerundet.

Wir hoffen, dass diese Checkliste Ihnen mehr Sicherheit im klinischen Alltag und
damit mehr Freude an Ihrem Berufseinstieg gibt - ob als klassisches Kitteltaschen-
buch oder als App. Wir freuen uns tiber Ihr Lob, aber auch tiber Anregungen, wie
wir dieses Buch weiter verbessern kénnen.

Die Autoren im Mai 2019
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1.1 Verhalten wéhrend Famulatur und PJ - 10 goldene Regeln

1 Einfiihrung

1.1 Verhalten wdhrend Famulatur und PJ - 10 goldene
Regeln

Einfiihrung

Allgemeine Anmerkungen

> Die ersten Famulaturen: Der Ubergang von der Theorie zur Praxis beginnt fiir die
meisten Studenten mit den ersten Famulaturen. Es kann sinnvoll sein, diese ersten
praktischen Erfahrungen in einem operativen Fach zu sammeln, da dort manches
anschaulicher ist. Auch in Ambulanzen sehen Sie hdufige Krankheitsbilder und kon-
nen viele praktische Fertigkeiten lernen. Die in der Inneren Medizin wichtige Phar-
makologie hingegen wird erst spdter im Studium gelehrt, sodass es sich anbietet,
diese Famulatur an den Schluss zu stellen. Bedenken Sie auch, dass Famulaturen
eine einmalige Gelegenheit bieten, in Fachgebiete ,reinzuschnuppern®, die Sie im PJ
nicht pflichtmaRig belegen miissen.

Eigene Erwartungen: Ihre Lernziele werden sich im Laufe der Zeit verandern. So
sollten Sie in den ersten Famulaturen Grundfertigkeiten wie Blutabnehmen, Nadeln
legen, Verhalten im OP etc. lernen; im PJ hingegen betreuen viele Studenten bereits
einige Patienten nahezu selbststandig und konnen unter Aufsicht auch anspruchs-
vollere Tdtigkeiten durchfithren. Nach der Anfangszeit sollten Sie resiimieren, ob
die Lernziele erreicht werden kénnen oder ob Verdnderungen notwendig sind.
Vorbereitung: Es ist in jedem Fall sinnvoll, sich thematisch auf Famulaturen und das
PJ vorzubereiten. Beschranken Sie sich dabei aber auf die wichtigsten Krankheitsbil-
der (S. 18), ansonsten laufen Sie Gefahr, sich zu verzetteln. Die folgenden Verhal-
tensregeln konnen im Umgang mit Kollegen, Pflegepersonal, Angestellten und Pa-
tienten helfen, die Famulaturen und das PJ lehrreich, erfolgreich und fiir alle Seiten
gewinnbringend verlaufen zu lassen.

v

v

10 goldene Regeln fiir Famulatur und PJ

» 1. Stellen Sie sich lieber einmal zu viel vor als einmal zu wenig! Das gilt nicht
nur gegeniiber den Mitarbeitern der eigenen Station sondern auch in Funk-
tionsbereichen wie der Radiologie, der Cafeteria, bei den Sekretdrinnen und der
Pforte. Sie selbst werden sich anfangs nicht sofort alle Namen merken kénnen -
Nachfragen ist, wo notig, erlaubt.

» 2. Fragen sind da, damit man sie stellt! So profitieren Sie vom Wissen erfahre-
ner Stationsdrzte. Achten Sie dabei auf den passenden Moment und eine ange-
messene Formulierung: Die Fragen sollten nicht zeigen, dass Sie sich mit dem
Thema noch nie befasst haben. Nachlesen kénnen Sie zu Hause oder in ruhigen
Zeiten auf der Station.

> 3. Respektieren Sie Ihre Grenzen! Kommunizieren Sie offen, wenn Sie sich be-
stimmte Tatigkeiten noch nicht zutrauen oder sie noch nie durchgefiihrt haben.
Ehrlichkeit zahlt sich letztlich aus und hilft, Fehler, die aus iibertriebenem Ehr-
geiz entstehen, zu vermeiden.

» 4. Lassen Sie sich nicht ausbeuten! Sie sind auf der Station, um etwas zu lernen,
und sollten nicht nur mit Hilfstdtigkeiten betraut sein. Im Gegenzug freut sich
der engagierte Stationsarzt aber auch, wenn Sie ihm Arbeit abnehmen und im
besten Fall investiert er einen Teil der gewonnenen Zeit in Ihre Ausbildung.

> 5. Zeigen Sie Engagement und Lust aufs Arbeiten! Aber: Nehmen Sie sich auch
die Freizeit, die Thnen zusteht. Ein schlechtes Gewissen ist dabei nicht ange-
bracht: Sie brauchen nicht schon als unbezahlte Arbeitskraft 50- oder 60-Stun-
den-Wochen abzuleisten.

» 6. Machen Sie einen Dienst mit! Dieser bietet oft die Moglichkeit, selbststindig
kleine Eingriffe (z. B. Wundversorgung) durchzufiihren und ein anderes Patien-

1



Einfiihrung

12

1.2 Rechte und Pflichten als Famulant oder im P|

tenspektrum kennenzulernen. AuRerdem schaffen gemeinsam durchwachte
Ndchte eine ganz neue Kollegialitdt.

» 7. Nehmen Sie sich die Zeit, in den Arztberuf ,,hineinzuwachsen“. Der Ubergang
vom Studenten zum Arzt geschieht nicht von heute auf morgen und ist mit gro-
Ben Umwadlzungen verbunden. Insbesondere zu Beginn Ihrer klinischen Tatig-
keit ist Perfektionismus eher hinderlich als hilfreich.

> 8. Lassen Sie nicht den Arzt|die Arztin raushingen! Ja, Sie haben schon eine
Menge gelernt. Theoretisch. Was Ihnen fehlt, ist praktische Erfahrung. Nehmen
Sie das Pflegepersonal ernst - es bietet einen reichhaltigen Fundus an Erfahrung
und Wissen. Stationsarbeit ist Teamarbeit. Wenn Sie hilfsbereit und bescheiden
auftreten, wird man Ihnen bei Problemen und Fragen gerne weiterhelfen.

> 9. Vernachldssigen Sie soziale Aktivitdten nicht. Der klinische Alltag mag Sie
zwar (besonders zu Beginn) enorm fordern, ein korperlicher und seelischer
Ausgleich ist aber erforderlich, um langfristig leistungsfahig sowie kérperlich
und seelisch gesund zu bleiben. Achten Sie auch auf ausreichend Schlaf und
eine ausgewogene Erndhrung.

> 10. Mit Speck fangt man Mause ... und mit SiiRBigkeiten Klinikpersonal. Ein Ku-
chen zum Abschied oder nach einer besonderen ,ersten Leistung“ (Punktion,
kleine OP) freut alle!

1.2 Rechte und Pflichten als Famulant oder im PJ

Allgemeine Anmerkungen

» Status: Als Famulant oder im PJ gehoren Sie zum drztlichen Personal und sind for-
mell dem Arztlichen Direktor unterstellt. Trotzdem sind Sie nach wie vor Student
und kein Arzt. Dieser ,Zwischenstatus“ kann zu Konflikten und Unsicherheiten im
eigenen Selbstverstandnis, aber auch in der Rolle gegeniiber Patienten, Angehori-
gen und Pflegepersonal fithren.

» Als Famulant und im PJ haben Sie gewisse Pflichten, aber auch Rechte. Diese wer-
den im Folgenden erldutert.

Rechte

> Recht auf Ausbildung:

+ Laut der Arztlichen Approbationsordnung muss es sich bei den Titigkeiten im PJ
um drztliche Tatigkeiten handeln. Trotzdem wird es vorkommen, dass PJler auf
die Suche nach Rontgenbildern oder Akten geschickt werden. Auch die Stations-
drzte miissen im Alltag solche Tatigkeiten durchaus einmal selbst durchfiihren!
So etwas ist nicht automatisch als Schikane gemeint, sollte aber eine Ausnahme
und nicht die Regel sein! Als Ausgleich konnten Sie sich die Rontgenbilder dann
auch erkldren lassen! Auch viele erst einmal ,langweilig" erscheinende Tédtigkei-
ten (z.B. Haken halten im OP) kénnen durch Eigeninitiative (Fragen stellen, am
Ende der OP Hautnaht erbitten) einen Lerneffekt erhalten.

Sollten sich langerfristig Probleme ergeben, suchen Sie das Gesprach mit dem
Stationsarzt, Oberarzt oder auch Chefarzt. Die Lehrkrankenhduser erhalten pro PJ
eine Ausbildungspauschale und auf diese Ausbildung haben Sie ein Recht!

In vielen Abteilungen gibt es einen PJ-Leitfaden mit festgelegten Ausbildungszie-
len und -aufgaben zur Orientierung. Zudem wird die Qualitdt des PJ meist evalu-
iert. Fachschaft bzw. Dekanat geben dartiiber Auskunft.

> Arbeitszeit:

* In den Studienordnungen/PJ-Leitfdden der meisten Universitdten ist eine wo-
chentliche Arbeitszeit im PJ von 40 Stunden festgelegt. Das gilt auch fiir Spitdler
in der Schweiz, die die wochentliche Arbeitszeit z. B. als 50 Wochenarbeitsstun-
den, davon x Stunden Selbststudium plus x Wochenenddienste/Monat mit x
Stunden Kompensation festlegen.



1.2 Rechte und Pflichten als Famulant oder im P|

« Im Durchschnitt sollten die 40 Stunden eingehalten werden. Fallen einmal Uber-
stunden an, miissen diese durch Freizeit ausgeglichen werden. Das gilt auch fiir
oftmals vorgesehene Dienste am Wochenende oder nachts. Hier gilt meistens,
dass eine unmittelbare Kompensation im Verhaltnis 1 : 1 in Freizeit erfolgen
muss, d. h. wer z.B. am Samstag 8 Stunden in der Notaufnahme geholfen hat, be-
kommt am Montag frei.
Oft gehort die Teilnahme an Kolloquien, Fallvorstellungen und Fortbildungsver-
anstaltungen zum PJ-Inhalt!
» Krankheit/Urlaub: Die Zahl der Krankheits- bzw. Urlaubstage ist in der jeweiligen
Studienordnung festlegt. In den meisten Lehrkrankenhdusern sind durchaus unbii-
rokratische Absprachen maoglich, z. B bei wichtigen Arztterminen. Im Krankheitsfall
sollte unverziiglich die Meldung an das jeweilige Chefsekretariat und/oder den zu-
geteilten Stationsarzt/die Funktionsabteilung erfolgen. Bei PJ- oder Famulatur-
beginn nachfragen, wie die Krankmeldung gehandhabt werden soll.
Verpflegung:
« In vielen Lehrkrankenhdusern ist fiir Famulanten und PJler eine Verpflegungs-
pauschale als Aufwandsentschddigung vorgesehen. Meistens gibt es pro Monat
einen Freibetrag auf die Essenkarte fiir die Personalcafeteria o. A.
Ganz wichtig ist es auch, zu kldren, ob auf der Station oder im OP Wasserflaschen
offentliches Gut sind oder privat mitgebracht wurden. Gleiches gilt fiir die Kaffee-
maschine, hier wird oft ein monatlicher Beitrag erwartet. Auch bei auf Station he-
rumstehenden SiiBigkeiten/Kuchen nicht einfach zugreifen, sondern fragen, von
wem und fiir wen es ist. Ubrig gebliebene Patientenessen zu verspeisen ist offi-
ziell streng verboten!

Bekleidung:

* Ob und welche Bekleidung gestellt wird, kann von Klinik zu Klinik verschieden

sein, in der Regel wird aber mindestens ein Arztkittel zur Verfiigung gestellt. Ma-

chen Sie sich bei Arbeitsbeginn mit den Kleidungsvorschriften vertraut. WeifSe

Hose oder geht auch Jeans? WeifSes T-Shirt oder auch bunte Bluse? Wird Funk-

tionsbekleidung getragen (,,scrubs*) und, falls ja, in welchen Bereichen? Wer mit

OP-Kleidung auf Station erwischt wird, kann durchaus Arger mit der Hygiene-

fachkraft bekommen (s.S. 292)!

Im Ausland gilt ggf. eine andere Kleiderordnung: In den USA/Ldndern des Com-

monwealth oft Anzug/Krawatte bzw. Kostiim. Vor der Abreise informieren!

Gehalt: Immer wieder ein groRes Diskussionsthema. Einige Lehrkrankenhduser bie-

ten mittlerweile eine Aufwandsentschddigung, aber ein Recht auf Gehalt besteht

fiir Studenten nicht. In der Schweiz jedoch erhalten ,Unterassistenten einen gere-
gelten Monatslohn. Fiir ,.clinical electives* oder ,internships* in den USA, Kanada,

Australien etc. muss oft sogar eine Studiengebiihr gezahlt werden (siehe auch

Checkliste Auslands PJ: www.thieme.de/viamedici/medizinstudium/pj_artikel/aus-

land.html)!

Versicherung:

« Als Student im Krankenhaus sollten sie krankenversichert sein, an Ihrem Studen-
tenstatus dndert sich jedoch nichts. Die gesetzliche Unfallversicherung wird
durch den , Arbeitgeber” gedeckt, sie gilt auch fiir unmittelbare Wegeunfille. Eine
Berufshaftpflichtversicherung muss in der Regel nicht abgeschlossen werden, da
diese durch das Krankenhaus gewdhrleistet wird. Grobe Fahrldssigkeit und Vor-
satz sind hier jedoch nicht abgedeckt! Einige Universitdten verlangen eine zusatz-
liche Berufshaftpflichtversicherung im PJ. Im Ausland (v.a. USA, Kanada) ist eine
eigene Berufshaftpflichtversicherung meist vorgeschrieben und muss bei der Be-
werbung um eine PJ Stelle vorgelegt werden.

« Fir Berufsanfdnger ist der Abschluss einer Berufsunfihigkeitsversicherung und
einer Zusatz-Berufshaftpflichtversicherung zu iiberlegen; diese schlieSt dann
evtl. auch Nebentdtigkeiten (Sportmedizin, Praxisvertretung, Notarztdienst) ein.

v

v
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1.2 Rechte und Pflichten als Famulant oder im P|

Pflichten

» Schweigepflicht:

* Jeder PJ-Student und Famulant muss sich an die Schweigepflicht nach § 203 StGB
halten. Hiervon sind alle zum persénlichen Lebensbereich gehérenden Geheim-
nisse und alle Betriebs- oder Geschaftsgeheimnisse betroffen, die ein Patient im
Rahmen des Krankenhausaufenthalts offenbart. Dieses gilt prinzipiell gegeniiber
jedem, auch engen Angehorigen, aufRer der Betroffene hat den Studierenden/Arzt
davon entbunden. Meist ist im Aufnahmebogen des Pflegepersonals vermerkt,
wem Auskunft gegeben werden darf/soll. Im Zweifel hier nachschauen bzw.
schweigen. Falls es dabei zu Konfliktsituationen mit Angehorigen kommt, erkla-
ren Sie Ihre Verpflichtung zur Schweigepflicht. Diese gilt auch {iber den Tod des

Betroffenen hinweg. Siehe auch www.aerztekammer-bw.de/10aerzte/40merkbla-

etter/10merkblaetter/schweigepflicht.pdf.

Im Ausland (z.B. in der Schweiz) gelten nahezu gleiche Regelungen zur Schwei-

gepflicht, informieren Sie sich bitte im Einzelfall.

Die Schweigepflicht gilt

- auch bei Minderjdhrigen, abhdngig von ihrem Entwicklungsgrad und ihrer Ein-
sichtsfahigkeit.

- auch gegeniiber anderen Arzten: Kliren Sie, an wen der Arztbrief geschickt
werden darf.

- gegeniiber Familienmitgliedern.

- gegeniiber Versicherungsgesellschaften. Bei Versicherungsanfragen muss eine
Entbindung von der Schweigepflicht vorliegen.

- gegeniiber Behorden z. B. Polizei /Gesundheitsamt. Hier muss man im Einzelfall
zwischen Schweige- und Offenbarungspflicht (z. B. Infektionsschutz oder Straf-
tat) abwdgen.

Meist miissen Sie zu Beginn von PJ oder Famulatur eine Schweigepflichterkldrung

oder Ahnliches unterschreiben (z. B. www.uni-wuerzburg.de/fileadmin/medizin/

user_upload/dateien_studiendekanat/PJ_Dateien/Erklaerung_Schweigepflicht.
pdf).

» Kompetenzbewusstsein/Ubernahmeverschulden

* Welche Kompetenzen ein Famulant/PJler hat, ist nicht festgelegt. Wahrend in der
Famulatur vor allem durch Zusehen gelernt werden soll, sollen im PJ praktische
Fihigkeiten erlernt und vertieft werden.

Sowohl Student als auch Anleiter sollten sich des Ausbildungsstandes und der je-
weiligen Fahigkeiten bewusst sein. So kann der betreuende Arzt verschiedene Ta-
tigkeiten delegieren, wenn er meint, der Beauftragte ist in der Lage, diese regel-
recht durchzufiihren. Dazu kénnen Anamnesen, Aufnahmeuntersuchungen, Blut-
entnahmen, aber auch einfache Ultraschallkontrollen und Verbandswechsel ge-
horen.

Rein drztliche Aufgaben und an die Approbation gebunden sind z.B. Bluttrans-
fusionen, Verabreichung von Chemotherapien, Leichenschau. Auch die Indikation
zu radiologischen Untersuchungen kann nur ein approbierter Arzt mit Fachkunde
Strahlenschutz (S. 114) stellen.

Ziehen Sie im Zweifel die eigenen Kompetenzgrenzen eher zu eng als zu weit und
iibernehmen Sie keine Aufgaben, die Ihre Kompetenzen {iberschreiten, sonst
kann ein Ubernahmeverschulden vorliegen.

» Umweltschutz: Im Krankenhaus fallen tiglich Unmengen von Abfall an. Vermeiden

Sie unnotigen Abfall, ohne die Hygienevorschriften zu verletzen. Meist besteht ein
Miilltrennungssystem, welches beachtet werden sollte. Blutige Abfélle werden in
extra Behdltnisse entsorgt. Fiir scharfe und spitze Abfille gibt es spezielle Abwurf-
behalter (gelb, verschlief$bar). Wenn diese voll sind, nicht iiberquellen lassen oder
wnur noch diese eine Nadel“ reinstopfen, sondern austauschen!
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Selbstschutz

» Impfungen/Nadelstichverletzungen:

» Mitarbeiter im Krankenhaus mit Patientenkontakt sollten gegen Hepatitis B und
auch A geimpft sein. Viele medizinische Fakultiten bieten die Immunisierung
wadhrend des Studiums an, ansonsten fiihrt sie auch der Betriebsarzt des Kran-
kenhauses durch.

* Sollte es zu einer Nadelstichverletzung oder anderen Kontaminationen (Blut/Se-
kret ins Auge gespritzt) gekommen sein, melden Sie dies in Ihrem eigenen Inte-
resse dem Betriebsarzt. Eine solche Verletzung wird BG-lich aufgenommen und
der Impfstatus sowie der immunlogische Status von Verletztem (Empfanger) und
Spender (Person, dessen Blut z. B. die Nadel kontaminiert hatte, i.d.R. ein Patient)
iberpriift. Eventuell wird eine Postexpositionsprophylaxe notwendig. In jedem
Krankenhaus gibt es ein schriftlich festgelegtes Vorgehen bei Nadelstichverlet-
zungen (S. 302). Zur Durchfiihrung eines HIV-Tests ist eine Einverstindniserklad-
rung notwendig!

» Strahlenschutz:

 Eine Exposition ist oftmals nicht zu vermeiden, z.B. bei einer Assistenz im OP
oder einer Katheteruntersuchung. Nicht unmittelbar am Patienten benotigte Per-
sonen konnen manchmal den Raum verlassen - dabei ggf. auf Sterilitdt achten
und vom OP Personal leiten lassen.

« Ansonsten ist das Abstands-Quadrat-Gesetz zu beachten sowie die Position zur
Strahlenquelle. Unbedingt addquate Schutzkleidung tragen (Rontgenschiirze,
Schilddriisenschutz) und auf richtige Lagerung derselben achten — nicht zer-
kndult in die Ecke werfen, sondern gerade aufhingen, sonst gehen die Bleiele-
mente kaputt! Wer regelméRig im Uberwachungsbereich oder Kontrollbereich
eingesetzt wird, sollte ein Dosimeter erhalten. Zudem ist vor dem Einsatz eine
Unterweisung im Strahlenschutz Pflicht.

> Allgemein:

 Der Ubergang vom Studentenleben in den &rztlichen Arbeitsalltag ist physisch
und psychisch eine Herausforderung. Anfangs ist vor allem der lange kontinuier-
liche Arbeitstag ungewohnt.

* AuBerdem prasseln im Krankenhaus viele neue Eindriicke auf Sie ein und oft

kommt es zur Konfrontation mit Tod und Leiden. Auch Zweifel am eigenen Kon-
nen und an der Eignung zum Arztberuf konnen auftreten. Wichtig ist es, sich ein
gutes soziales Umfeld zu bewahren, um evtl. Probleme besprechen zu kénnen.
Das konnen auch dltere erfahrene Kollegen sein, zu denen ein Vertrauensverhalt-
nis besteht. Manche Stellen bieten auch ein ,Counseling” (Beratung) an. Auf kei-
nen Fall sollten Sie Probleme und Zweifel in sich hineinfressen!
Im Arbeitsalltag kommt es immer wieder zu Konflikten mit verschiedenen Per-
sonenkreisen. Es dabei allen Parteien recht zu machen ist unmdglich. Die meisten
Probleme lassen sich kurzfristig beheben. Kommt es zu prinzipiellen Problemen
oder gar Mobbing, suchen Sie sich Hilfe!

Einfiihrung

Hinweis

Die Arbeit in einem Krankenhaus ist Teamarbeit. Daher sollten Sie sich angewoh-
nen, alle (!!!) Mitarbeiter freundlich und hoflich zu behandeln und sich keines-
falls als (angehender) Arzt fiir etwas Besseres zu halten. Vor allem als Anfanger
kann man vom Wissen und von der Erfahrung des Pflegepersonals profitieren.
AuBerdem erleichtert es den Arbeitsalltag enorm, wenn durch nette Beziehungen
offizielle und biirokratische Vorginge erleichtert oder gar durch den ,kurzen
Dienstweg" ersetzt werden kénnen.
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1.3 Tipps zur Gesprdchsfiihrung

WICHTIG

> In der Medizin arbeiten Menschen und Menschen machen Fehler. Fahrlissige
Fehler sind unnétig und vermeidbar. Aber auch bei Handeln nach bestem Wis-
sen und Gewissen passieren Fehler. Es ist nicht schlimm, einen Fehler gemacht
zu haben - oft ergibt sich dadurch ein anhaltender Lernerfolg/Erfahrungs-
schatz. Schlimm ist es aber, Fehler zu vertuschen.

» Es ist auch nicht schlimm, etwas nicht zu wissen oder zu konnen, aber es ist
schlimm, nicht nachzufragen oder die Unwissenheit zu vertuschen. Nehmen
Sie keine Aufgabe an, der Sie sich selbststindig nicht gewachsen fiihlen, son-
dern bitten Sie um Anleitung oder Aufsicht.

1.3 Tipps zur Gesprdchsfiihrung

Grundlagen drztlicher Gesprdchsfiihrung

» Kommunikation beinhaltet einen Sender, der eine Nachricht encodiert, meist mit
dem Medium Sprache, aber auch nonverbal. Der Empfanger muss die Nachricht de-
codieren (,entschliisseln*) und verstehen. Arzt und Patient miissen also die gleiche
Wellenldnge benutzen, um einander zu verstehen!

» Hier kommt es oft zu Missverstandnissen:

* Nach Aussage eines Herzchirurgen méchten die meisten Arzte gar nicht, dass ihre

Patienten sie verstehen. Denn ein Patient, der nicht versteht, wovon der Arzt re-
det, stellt ihm auch keine Fragen und der Arzt kommt nicht in die Verlegenheit,
ihm antworten zu miissen.
Studien belegen, dass Patienten die Bedeutung der von Arzten verwendeten Be-
griffe unklar ist und sie nicht verstehen, was ihnen gesagt wird. Nach Verlassen
einer Arztpraxis oder Klinik wissen bis zu 50% der Patienten nur sehr bedingt
oder gar nicht, wie sie sich im Interesse ihrer Gesundheit zu verhalten haben. Ihr
gesundheitliches Problem verstehen sie noch nicht einmal im Ansatz und sie sind
auch nicht in der Lage, die ihnen verordnete Behandlung zu beschreiben.

Trotz hoher Informationsbediirfnisse haben die Patienten Hemmungen, nach-

zufragen und sich genauer zu erkundigen.

> Gesprachsfiihrung:

* Das Arzt-Patienten-Gesprdch ist leider oft asymmetrisch aufgebaut: Der Arzt ist der

Gesprachsfiihrer, der den Gesprachsverlauf diktiert, der Patient der passive Partner.

« Zielist es, auch unter einem gewissen Zeitdruck und Informationsbedarf dem Pa-
tienten eine positive Wertschdtzung, Empathie, Transparenz und Verstandlich-
keit entgegenzubringen sowie Liigen und ausweichende Antworten zu vermei-
den. Der direktive Kommunikationsstil (einer redet und gibt Anweisungen) soll
durch einen ebenso zielfiihrenden partizipativen Kommunikationsstil im Dialog
ersetzt werden.

In Untersuchungen wurde bewiesen, dass eine erfolgreiche Gesprachsfiihrung

das Vertrauen in den Arzt/die Klinik starkt und die Compliance der Patienten er-

hoht! Ein gutes Arzt-Patienten-Gesprach umfasst folgende Aspekte:

- Kommunikationsstil: Namentliche Vorstellung des Arztes, ausfiihrliches Fragen
nach Patientenwiinschen, entspannte Gesprdachsatmosphdre, kein Zeitdruck,
Eingehen auf GefiihlsduRerungen, non-verbale Kommunikation, explizites Er-
fragen der Zufriedenheit.

- Bio-psycho-soziale Perspektive: Erfassen der akuten Beschwerden, der Famili-
en- und Krankengeschichte, Auswirkungen der Beschwerden im Alltag, frithere
Erkrankungen und Verlauf, Umgang mit Beschwerden (Coping).

- Informationsvermittlung: Erklarungen zum Verlauf, Riickfragen zum Verstand-
nis des Gesagten, genaue Erklirung der Diagnose, Hinweise zum wahrscheinli-
chen Krankheitsverlauf.
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- Ermutigung zum Shared Decision Making (partizipative Entscheidungsfin-
dung): Erdérterung der Arzt- und Patientenperspektive, Diskussion von Konflik-
ten, detaillierte Informationen zu Nutzen und Risiken moglicher Therapien.

» Das Gesprdch sollte mit einer offenen Frage begonnen werden (,Was fiihrt Sie

her? Wie fiihlen Sie sich heute?*). Doch Vorsicht: Studien haben gezeigt, dass hier

der Patient im Schnitt schon nach 18 Sekunden unterbrochen wird! Griinde sind

Zeitmangel oder ausschweifende Patientenberichte. Es ist iibrigens nachgewie-

sen, dass Deutschland hinsichtlich der drztlichen Gesprdchsdauer in Europa das

Schlusslicht bildet. Die durchschnittliche Gesprachsdauer in der Praxis betrdgt in

der Schweiz 15,6, in den Niederlanden 10,2 und in Deutschland 7,6 Minuten.

Neben der verbalen Kommunikation miissen auch nonverbale Faktoren wie die

Korpersprache und paraverbale Faktoren (Stimmfiihrung) beachtet werden. Ein

Arzt, der mit verschrankten Armen vor dem Patientenbett steht und beim Gesprach

aus dem Fenster schaut, erzielt eine andere Wirkung als der Kollege, der sich neben

das Bett des Patienten setzt, sich dem Patienten zuneigt und Augenkontakt halt.

» Indirekte Kommunikation: Es wird iiber den Patienten geredet statt mit ihm. Diese
Situation sollten Sie vor allem wahrend der Visite vermeiden und Informationen
vor dem Betreten oder erst nach dem Verlassen des Patientenzimmers austauschen.
Wenn es sich nicht vermeiden ldsst, am Patientenbett iiber den Behandlungsverlauf
o0.A. zu diskutieren (hdufig bei Chefvisiten!), erkliren Sie dem Patienten im An-
schluss in Ruhe, was gerade besprochen wurde!

= Beachte: Patienten, die schlecht héren, erfahren oft unbeabsichtigt eine indirekte
Kommunikation!

» Geschlechtsunterschiede im Arzt-Patienten-Gesprach: Frauen sind oft stirker als
Manner auf zwischenmenschliche Gefiihle und soziale Beziehungen ausgerichtet
und sensibilisiert und stellen die Verfolgung eigener autonomer Interessen hdufiger
in den Hintergrund. Sie sind starker darum bemiiht, einen Einblick in die soziale Si-
tuation ihrer Patienten zu bekommen. In Studien waren Arztinnen ihren mann-
lichen Kollegen deutlich iiberlegen, was die Umsetzung eines patienten-zentrierten
Kommunikationsstils anging!

» Im Vergleich zu Chirurgen bewerten Internisten Kommunikationsfertigkeiten fiir
die eigene Arbeit hoher und halten sie diagnostisch fiir wertvoller.

Besondere Gesprdche

» Deeskalation:

* Manchmal kommt es im Klinikalltag zu unangenehmen Gesprdchssituationen.
Dazu gehort der Umgang mit aggressiven Patienten oder Angehorigen. Darauf
sollten Sie vorbereitet sein und diese Situationen geiibt haben.

» Wichtig ist es, ruhig und tiberlegt zu bleiben. Lassen Sie sich nicht dazu verleiten,
zu drohen oder zu beleidigen (Gutes Distanzierungsmittel: Siezen!), und suchen
Sie stets eine sachliche Gesprachsebene. Halten Sie Augenkontakt und eine neu-
trale offene Korpersprache, damit Sie sich nicht in eine Opferrolle begeben. Ver-
meiden Sie jedoch Kérperkontakt und halten Sie einen Sicherheitsabstand auf3er-
halb der ,,Schlagdistanz*.

» Holen Sie sich friihzeitig Hilfe, wenn Thnen das Gesprach entgleitet, oder verlas-
sen Sie das Zimmer. Setzen Sie ggf. das Gesprach zu einem anderen Zeitpunkt im
Beisein eines (neutralen) Kollegen/Vorgesetzten fort.

» Schlechte Nachrichten:

 Suchen Sie sich (wie fiir alle anderen Gesprache) einen ruhigen Ort, an dem Sto-
rungen ausgeschlossen sind. Geben Sie Telefon oder Funk an einen Kollegen, um
ungestort zu sein. Gehen Sie vorbereitet in diese Gesprache, damit Sie wissen,
was Sie sagen wollen. Uberlegen Sie sich auch vorher, welches Kommunikations-
niveau Sie anstreben wollen. Miissen Sie einfache Worte wdhlen, mit Abwehr
und {iberzogener Coolness oder einem hochemotionalen Ausbruch des Ge-
sprachspartners rechnen?

Einfiihrung
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1.4 Krankheitsbilder, die Sie k und gesehen haben sollten

 Lassen Sie Tranen und Trauer Ihres Gesprdchspartners zu und versuchen Sie, da-
bei nicht peinlich beriihrt oder {ibertrieben sentimental zu wirken. Eine gern
empfangene Geste ist z. B. das Reichen von Taschentiichern. Miissen Sie schlechte
Nachrichten {iberbringen, seien Sie dabei sachlich und aufrichtig, aber empa-
thisch. Ein ,Ich wei8 es nicht* auf die Frage ,Wie lange habe ich noch?“ oder
,Muss ich sterben?“ ist oft ehrlicher als geschdtzte Aussagen iiber Zeitspannen
oder Wahrscheinlichkeiten.

Falls Sie eine schlechte Nachricht per Telefon iiberbringen miissen (Schwei-
gepflicht beachten!), bedenken Sie zundchst die Situation am anderen Ende des
Telefons (Tageszeit, Partner allein, bereits erwartete Nachricht oder véllig tiber-
raschend) und fallen Sie nicht mit dem ersten Satz mit der Tiir ins Haus.

Viele Angehérigen rechnen gleich mit dem Schlimmsten, wenn ,,das Krankenhaus
anruft“. Erkldren Sie im harmlosen Fall also gleich nach der namentlichen Vor-
stellung, dass ,nichts Schlimmes passiert ist“ sondern z.B. dass es ,nur* um eine
Aufnahme wegen einer Radiusfraktur oder Gehirnerschiitterung geht.

Hinweise
» Viele Universititen bieten Kurse zur drztlichen Kommunikation im Regelstu-
diengang oder als Zusatzseminare an. Hier kénnen Sie mit Schauspielern als Pa-
tienten verschiedene Gesprachssituationen iiben.
» Beachten Sie auch die teils erheblichen kulturellen Unterschiede (siehe www.
thieme.de/viamedici/studienort_innsbruck/tipps/gespraechsfuehrung.html).

WICHTIG

» Grundsitzlich schitzen Arzte Gesprache mit dem Patienten als iiberaus wich-
tig ein. In der Realitdt iberwiegt aber ein arztzentrierter, direktiver Kommuni-
kationsstil. Dazu passt, dass Arzte sich von der Teilnahme an einem Kommuni-
kationstraining vor allem eine bessere Steuerung des Gesprachs erhoffen.

» Das drztliche Kommunikationsverhalten zeigt haufig Merkmale eines Aktiv-Pas-
siv-Modells, bei dem die Autonomie des Patienten eingeschriankt und seine
Mitarbeit eher bescheiden und reaktiv ist.

» Kommunikations- und Gesprachstechniken werden in der Ausbildung kaum
vermittelt. Die drztliche Ausbildung ist in dieser Hinsicht defizitdr, eine Verbes-
serung dringend notwendig.

1.4 Krankheitsbilder, die Sie kennen und gesehen
haben sollten

Wichtige Krankheitsbilder, die Sie gesehen haben sollten

» In jedem Fachgebiet gibt es Krankheitsbilder, die zum klinischen Alltag gehoren
und den GrofSteil der Patienten ausmachen (,Hdufige Krankheiten sind hdufig.“).
Diese Krankheitsbilder sollten sicher erkannt werden und Diagnostik und Therapie
geldufig sein.

» Dariiber hinaus gibt es in jedem Fachgebiet ,typische“ Notfdlle, mit denen Sie sich
ebenfalls vertraut machen sollten. Die folgende Auswahl erhebt keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit!

> 1. Aligemeine Chirurgie:

» Akutes Abdomen: Hier gibt es einen Diagnostischen Algorithmus (Abb. 1.1, Ent-
scheidung OP ja oder nein). Diesen finden Sie hdufig im Qualititsmanagement-
handbuch der Abteilung, er kann von Klinik zu Klinik variieren.

» Appendizitis: Sonderfall des akuten Abdomens. Differenzialdiagnosen sollten ge-
ldufig (Gyndkologie, Urologie) und die operativen Methoden (offene/laparoskopi-
sche OP) gesehen worden sein.



N

w
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Cholezystitis: Unterschied zwischen chronischer und akuter Form, wann Indika-
tion zur Operation? Ursachen? Folgen der Cholezystektomie?

(Leisten)hernie: Welche Arten von Hernien gibt es? Wann besteht eine elektive,
wann eine notfallmadRige OP-Indikation?

Divertikulitis: Symptome (,,Appendizitis des linken Unterbauchs*), Risikofaktoren,
konservative und operative Therapie.

Mesenterialinfarkt: Ursachen (hdufig Vorhofflimmern), enges Zeitfenster (6 h), ra-
scher Handlungsbedarf, oft nur geringe Symptomatik (Hb 1, Leukozyten T, Lak-
tat 7, Blutauflagerung im Stuhl).

Hdmorrhoidalleiden und Analfissur: Symptomatik und Ursachen.

Karzinome (Magen, Kolon, Pankreas): Diagnostik, Staging, Operation, Nach-
behandlung - hier bietet sich auch der Besuch einer interdisziplindren Tumorkon-
ferenz an.

Akuter Gefdfsverschluss: Kenntnis der 6 P, Notfalltherapie, operative und interven-
tionelle Therapie.

. Unfallchirurgie:

Wundversorgung und Tetanusschutz: Wann kann eine Wunde primdr gendht wer-
den (S. 297)? Wann besteht ausreichender Tetanusschutz (S. 302)? Wann muss
eine Exploration im OP erfolgen? (Bei tiefen schichtiibergreifenden Wunden,
Muskelfasziener6ffnung, potenziell infizierten Wunden [Tierbisse], bei V.a. Ge-
faB-, Nerven und Sehnenverletzung). Wann werden die Fiden gezogen (S. 298)?
Besonderheiten von Kopfplatzwunden (S. 300).

Schulterluxation: Haufigste Luxation. Wie erfolgt die Diagnostik, welche Formen
der Luxation und welche Repositionstechniken gibt es? Unterschied der Nach-
behandlung bei jiingeren zu dlteren Patienten? Operationsmoglichkeiten?

Distale Radiusfraktur (S. 316): Haufigste Fraktur. Welche Formen gibt es, wann
besteht eine OP-Indikation? Wie wird konservativ behandelt, wie operativ? Kom-
plikationen?

Femurfrakturen (S. 318), Coxarthrose: Diagnostik (klinisch und radiologisch) und
Behandlungsmoglichkeiten (konservativ, operativ [osteosynthetisch, prothe-
tisch]). OP-Methoden?

Kindliche Frakturen: Welche Besonderheiten sind zu beachten?
Kompartmentsyndrom: Wie erkennt man es und wie wird es behandelt?
Polytrauma: Wenn Sie die Gelegenheit haben, assistieren Sie bei der Versorgung
eines Polytraumas im Schockraum (oder schauen von der Seite aus zu, S. 259).
Pragen Sie sich das Schockraummanagement ein.

Innere Medizin:

Akutes Koronarsyndrom: Worin besteht die erste Hilfe? Wie lautet der diagnosti-
sche Algorithmus, welche interventionellen Behandlungsmaglichkeiten stehen
zur Verfligung? Schauen Sie bei einer Koronarangiografie zu.

Akute Herzinsuffizienz und Lungenddem: Diagnostik und Therapie sollten Sie ken-
nen.

Diabetes mellitus: Diagnostik, Folgeschdden, Therapiemoglichkeiten.
Herzrhythmusstorungen: EKG-Diagnostik (S. 123): Wann haben Sie Zeit und in
welchen Fillen miissen Sie sofort handeln? Schauen Sie bei einer Kardioversion
zu und machen Sie sich mit den gangigen Antiaarhythmika vertraut.
Hypertensive Krise: Wie ist sie definiert und wie wird sie behandelt?

COPD, Asthma bronchiale und Status asthmaticus: Sofortmafnahmen und Thera-
pie chronischer Erkrankungen. Was sagt eine BGA aus (S. 68)?

Morbus Crohn und Colitis ulcerosa: Unterschiede in Pathogenese und Pathologie,
Therapie und Komplikationen.

Chronische Niereninsuffizienz: Ursachen, Bedeutung fiir den Patienten in seinem
Alltag und bei medikamentoser Therapie oder diagnostischen Verfahren.

Ikterus: Verschiedene Formen und Ursachen.

Einfiihrung
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1.4 Krankheitsbilder, die Sie k

und gesehen haben sollten

> 4. Andsthesie:

* Narkose: Welche Narkoseform ist fiir welchen Eingriff und welchen Patienten ge-
eignet? Vor- und Nachteile? Gdngige Narkosemittel?
* Intensivmedizin: Erndhrung, Fliissigkeitsbilanzierung, Nierenersatztherapie und

Beatmungsstrategien.

akutes Abdomen
|

'

Schock
RR syst. <100 mm Hg
Puls >100 Schlage/min.

:

~ MaRnahmen:

?

kein Schock

0,, 2 | (Nasensonde)
vendser Zugang
| —Blutentnahme
—Volumengabe
(z. B. Elektrolyt-
~l6sungen)

|

Kreislauf
stabilisieren und
Operationsvorberei-
| tung, wihrenddessen |
orientierende Anam-
nese und korperliche
Untersuchung

|

wenn noch moglich:
| Sonografie-Abdomen
Abdomen-Leeraufnahme

Laparotomie
ggf. Laparaskopie

Blutbild, Elektrolyte,
Kreatinin, Blutzucker,
Troponin T + 1, CRP,
Laktat, Lipase, Leber-
werte, Kreuzblut

Diagnose

spezifische Therapie )

MaBnahmen:
vendser Zugang
- Blutentnahme

Anamnese, korper-
liche Untersuchung

EKG
Sonografie-Abdomen
Rontgen-Thorax
Abdomen-Leerauf-
nahme

!

keine Diagnose

:

cT
Angiografie
Endoskopie

|

2-stdl. klinische
Untersuchung

_ 4-stdl. Labor + EKG

Abb. 1.1 « Diagnostischer Algorithmus bei akutem Abdominalschmerz.
(nach Neurath MF, Lohse A. Checkliste Anamnese. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2010)



1.4 Krankheitsbilder, die Sie kennen und gesehen haben sollten

Wichtige praktische Fihigkeiten, die Sie in Famulatur und PJ
mitmachen oder lernen sollten

> Allgemeine Fahigkeiten: Einige Fahigkeiten muss jeder Arzt beherrschen, egal wel-
cher Fachrichtung. Dazu zdhlen:
 Korrekte Durchfithrung von allgemeiner (und spater fachspezifischer) Anamnese
und korperlicher Untersuchung (S. 22).
« Erstellen eines Arztbriefes (S. 43).
* Venose Blutabnahme (S. 51) und Legen eines peripheren vendsen Zugangs
(S. 214).
» Technik der Bluttransfusion und Bedside-Test (S. 231), als Student nur unter di-
rekter drztlicher Aufsicht!
» Verschiedene Injektionstechniken (S. 200).
» Primdre einfache Wundversorgung (S. 296).
Orientierende Begutachtung eines EKGs (S. 123).
BasismaBnahmen der Reanimation (Herzdruckmassage und Maskenbeatmung,
S. 240 und S. 253).
> Wichtige Tétigkeiten und Féhigkeiten in den einzelnen Fachgebieten:
 Chirurgie:
- Verhalten im OP, Umgang mit Sterilitdt (S. 283).
- Untersuchungstechnik Schilddriise, Abdomen, Leiste, Rektum (S. 24).
- Untersuchungsablauf einer Abdomen-Sonografie (S. 142) und einer Schilddrii-
sen Sonografie.
- Pulsstatus erheben (S. 32), ggf. auch Verschlussdopplerdruck messen.
- Anlage eines Blasenkatheters (S. 189) und einer Magensonde (S. 182).
Unfallchirurgie:
- Verschiedene Gips- und Verbandanlagetechniken (S. 302).
- Knotentechniken und Nahttechniken (S. 298).
- Erlernen der Neutral-Null-Methode (S. 32).
- Grundlagen des BG-(berufgenossenschaftlichen)-Verfahrens.
- Interpretation von Rontgenbildern der Extremitdten und des Rumpfes (S. 114).
Innere Medizin:
- Interpretation von Laborbefunden (S. 67).
- Interpretation von Rontgen-Thorax Befunden (S. 114).
- Korrekte Anlage, Schreiben und Interpretation eines EKGs (S. 123).
- Assistenz bei Ergometrie und Lungenfunktion und Interpretation der Befunde
(S. 117).
- Entnahme von Blutkulturen (S. 59).
- Verschiedene Injektionstechniken (S. 200).
- Anlage einer Magensonde (S. 182), Durchfithrung einer Aszites- oder Pleura-
punktion (S. 167).
- Knochenmarkpunktion (S. 178), Lumbalpunktion (S. 174).
Andisthesie:
- Arterielle Punktion zur Blutgasanalyse (S. 61) und Interpretation der BGA
(S. 68).
- Gerdtekunde (Perfusoren, Infusomaten, Beatmungsgerdte, Defibrillator).
- Narkoseplanung und Pramedikation.
- Teilnahme an der Schmerzvisite.
- Teilnahme an Intubation (S. 246), Anlage Larynxmaske (S. 244), Spinalands-
thesie (S. 206).
- Fiihren der Narkose unter Aufsicht.
» In allen Fichern bietet es sich an, Dienste mitzumachen oder am Notarztdienst teil-
zunehmen. Zur Wertigkeit sogenannter Logbiicher im PJ sieche www.egms.de/static/
en/journals/zma/2009-26/zma000614.shtml

Einfiihrung
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2.1 Elektive Aufnahme

2 Patientenbetreuung

2.1 Elektive Aufnahme

Allgemeines

> Ziele der Patientenaufnahme:

» Patient und Arzt sollen sich gegenseitig kennenlernen und eine Vertrauensbasis
schaffen.

» Das diagnostische oder therapeutische Prozedere wird anhand der Anamnese
und evtl. bereits vorliegender Untersuchungsergebnisse festgelegt und bespro-
chen.

» Die Aufnahme erfolgt meist mit schon gesicherter Diagnose zur operativen oder
konservativen Therapie oder zur Spezialdiagnostik. Patient und Arzt sind durch
Vorbefunde vorbereitet.

> Bestandteile der Patientenaufnahme:

» Anamnese, korperliche Untersuchung.

* Routinelabor, apparative Routineuntersuchungen.

* Patientenvorstellung beim Stationsart/Oberarzt.

* Information des Patienten {iber das weitere Vorgehen.

« Aufkldrung tiber evtl. Interventionen/Operationen.

» Anordnungen und Riicksprache mit dem Pflegepersonal.

Patientenbetreuung

Das sollten Sie wissen/kénnen

» Anamnese und korperliche Untersuchung sind die Basis Thres drztlichen Han-
delns. Gewdhnen Sie sich fiir die einzelnen Arbeitsschritte eine fiir Sie gut
strukturierte, routinierte Reihenfolge an. Beachten Sie dabei aber die individu-
ellen Probleme des Patienten.

» Schauen Sie zundchst einige Male einem erfahrenen Kollegen bei der Aufnahme
zu, bevor Sie sie zundchst unter Aufsicht und dann eigenstandig durchfiihren.

» Nehmen Sie sich Zeit und arbeiten Sie sorgfdltig! Wenn Sie sich bei einem Be-
fund nicht sicher sind, bitten Sie einen erfahrenen Kollegen, diesen nachzuprii-
fen. Nur durch diese Riickmeldung kénnen Sie lernen!

> Je besser Sie in die Stationsarbeit eingebunden sind, desto eher kénnen Sie auch
selbststandig Anordnungen formulieren. Diese miissen jedoch von einem ap-
probierten Kollegen gegengezeichnet werden.

Anamnese

» Vorbereitung:

* Bereits vorliegende Befunde zusammentragen und sichten. Cave: Diagnosen nicht
unkritisch iibernehmen!

* Bei Anamnese im Patientenzimmer sollten alle nicht beteiligten Personen dieses
moglichst verlassen (Ausnahme Angehorige fiir Fremdanamnese). Sorgen Sie fiir
Ruhe (Radio und Fernseher ausschalten). Optimal ist ein spezielles Unter-
suchungszimmer (vorher aufrdumen, frische Unterlage auf Untersuchungsliege).

 Alle benétigten Utensilien (z.B. Blutdruckmessgerdt, Blutentnahmetablett) soll-
ten Sie vorher bereitgelegt haben.

> BegriiBung:

* Vorstellung mit Name und Funktion (z.B. Student im Praktikum = Famulant, Stu-
dent im Jahr der praktischen Ausbildung). Augenkontakt.

* Héndedesinfektion, Hindedruck.

 Es hat sich bewdhrt, die Anamnese mit einer offenen Frage nach der aktuellen
Problematik (,Was hat Sie zu uns gefiihrt?“) zu beginnen (Gesprachsfiihrung
S. 16).
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2.1 Elektive Aufnahme

Die Anamnese ist wichtig!
Sie fiihrt in tiber 60% Fdlle bereits zur korrekten Diagnose! Das Anamnese-
gesprach sollte gut strukturiert sein und interaktiv ablaufen, wobei der Arzt die
Gesprdchsfithrung iibernimmt. Abschweifende Patienten werden héflich wieder
in Richtung der zu erfassenden Fakten gelenkt.

» Systematischer Aufbau einer Anamnese:

Aktuelle Beschwerden:

- Lokalisation, Ausstrahlung?

- Dauer und zeitlicher Verlauf (Nacht-, Morgen-, Dauerschmerz? Intermittie-
rend? Anfallsweise?). Ahnliche Beschwerden schon friiher?

- Charakter der Beschwerden (Driickend? Stechend?).

- Intensitdt? Eventuell Schmerzskala verwenden (Abb. 2.1).

- Auslosende Faktoren? Begleitsymptome? Verschlimmernde oder lindernde
Umstdnde?

- Unfall oder Arbeitsunfall?

Patientenbetreuung

Visuelle Analogskala (VAS)

Vorderseite (Patient)

keine unertréglicher
Schmerzen Schmerz
1 1
Geben Sie mit Hilfe des S Ihnen empfundene Schmerzstarke an.

Riickseite (Untersucher)

keine unertraglicher

Schmerzen Schmerz

1 | | | Il | | | | |
I I I I 1 I 1 1 I

1
0 10 20 30 4 5 60 70 80 90 100

Verbale Ratingskala (VRS)
Welches Wort beschreibt Ihren jetzigen Schmerz?

i L ik starkster
kein maRig -y stark vorstell-
bar
Numerische Ratingskala (NRS)
Geben Sie bitte die Starke der von lhnen empfundenen Schmerzen an.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Schmerz unertréglicher Schmerz

Abb. 2.1 ¢ Magliche Skalen zur Objektivierung der Schmerzintensitat.
(aus FiieBl HS, Middeke M. Duale Reihe Anamnese und Klinische Untersuchung. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2010)
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2.1 Elektive Aufnahme

 Eigenanamnese (Vorgeschichte des Patienten):

- Frithere oder bekannte chronische Erkrankungen, frithere Operationen? Dabei
aufgetretene Komplikationen?

2 Beachte: Vor allem bei ilteren Patienten kann es sinnvoll sein, systematisch
nach Vorerkrankungen aller Organsysteme zu fragen.

- Weitere derzeitige Beschwerden?

- Derzeitige Medikamenteneinnahme? Genaue Mengenangaben erforderlich,
ggf. Riicksprache mit dem Hausarzt.

- Allergien? Impfanamnese, insbesondere bei Kindern.

Familienanamnese: Tumoren? Stoffwechsel- oder Erbkrankheiten?

Vegetative Anamnese:

- Appetit? Durst? Trinkmenge erfragen.

- Gewichtsverlauf? Eventuelle Schwankungen gewollt oder ungewollt?

- Fieber? NachtschweiR? Gegebenenfalls Hohe und Periodik des Fiebers erfra-
gen.

- Husten, Auswurf? Gegebenenfalls nach Dauer und Art des Hustens (trocken/
produktiv) sowie Farbe des Auswurfs fragen.

- Miktion: Haufigkeit? Brennen beim Wasserlassen? Nykturie (ndchtliches Was-
serlassen)? Inkontinenz?

- Stuhlgang: Haufigkeit? Konsistenz? Farbe? Blut-/Schleim- oder Eiterbeimen-
gungen?

- Schlafstérungen: Wie viele Stunden schlafen Sie? Ein- oder Durchschlafstérun-
gen?

- Eventuell gyndkologische und Sexualanamnese.

Genussmittelanamnese:

- Nikotin (Angabe in pack years), Alkohol, Drogen.

2 Beachte: Manchmal kann es hilfreich sein zu fragen, wie viel Alkohol oder wel-
che Drogen konsumiert werden, anstatt zu fragen, ob konsumiert wird.

Soziale Anamnese:

- Beruf derzeit und friiher (Risikofaktoren?), Arbeitslosigkeit? Berentung?

- Familidre Situation? Héusliche Versorgung?

- Frage nach Hausarzt und Einweiser.

Fremdanamnese bei bewusstseinsgestorten oder dementen Patienten.

» Dokumentation der Anamnese und Untersuchung auf standardisierten Bogen

(Abb. 2.2).

Hinweis

Je nach Fachbereich und Grund der Aufnahme sind die einzelnen Anamnesepunk-
te unterschiedlich wichtig. Ein gesunder junger Patient, der zur Kreuzband-OP
aufgenommen wird, muss nicht nach seiner kompletten vegetativen Anamnese
(Stuhlgang, Sexualanamnese etc.) befragt werden! Es kann aber evtl. sinnvoll sein,
nach Drogenkonsum zu fragen, was bei der Anamnese einer 80-Jdhrigen eher ver-
zichtbar ist.

Korperliche Untersuchung

Das sollten Sie wissen/kénnen

» Der Ablauf einer korperlichen Untersuchung sollte [hnen flieBend gelingen. Die
hdufigsten pathologischen Untersuchungsbefunde sollten Sie sicher erkennen
und deuten kénnen. Kennmuskeln und Dermatome miissen Ihnen geldufig sein,
ebenso die Verwendung der Neutral-Null-Methode (32).

» Je nachdem, in welcher Fachdisziplin Sie als Student tatig sind, sollten Sie auch
weitere, spezielle Tests kennen.



2.1 Elektive Aufnahme 2

Poliklinische Untersuchung gﬁ
. 3
Uberweisungs-Grund: a
S
v
Patientenetikett =2
]
5
Jetzige Anamnese: =S
S
Datum &
Eigenanamnese:
Familien-Anamnese: BSG:
adipés O
Temperatur Puls RR Atmung GroRke Gewicht normal [
kachektisch [J

Befund:
Allgemeinzustand, Sensorium, Psyche:

Kopf, Hals:
Augen:
Mundhahle:
Thorax:
Lungen:
Herz:
Abdomen:
Leber:
Milz:

Nierenlager:

Wirbelsdule/
Extremitdten:

ZNS:

Lymphknoten:

Vorldufige Diagnose:
Geplante Diagnostik:

Therapievorschlag:

Bericht am: Unterschrift Aufnahme-Arzt:

Abb. 2.2 ¢ Maglicher Dokumentationsbogen fiir Anamnese und korperliche Untersuchung.
(aus Neurath MF, Lohse A. Checkliste Anamnese. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2010)
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2 2.1 Elektive Aufnahme

Praxistipps

» Es ist sinnvoll, eine systematische Reihenfolge der Untersuchung einzuhalten,
um auch unter evtl. Zeitdruck nichts Wichtiges zu vergessen. Einzelne Unter-
suchungsregionen haben je nach Fachdisziplin und Patient allerdings unter-
schiedliche Gewichtungen.

» Fiir den Patienten ist es oft angenehmer, wenn er nicht so oft die Lage dndern
muss. Daher bietet es sich an, nach Kérperregionen und nicht streng nach Or-
gansystemen zu untersuchen.

» Bei vielen Organsystemen konnen Sie sich am IPPAF-Schema orientieren: In-
spektion. Palpation. Perkussion. Auskultation. Funktionspriifung.

» Erkldren Sie dem Patienten wdhrend der Untersuchung, was Sie gerade ma-
chen, und weisen Sie ihn darauf hin, wenn eine MaRnahme als unangenehm
empfunden werden konnte.

Patientenbetreuung

> Allgemein:
« Aligemeinzustand (AZ): Wie wirkt der Patient (z.B. krank, leidend, schmerz-
geplagt)?
* Erndhrungszustand (EZ): GroRRe? Gewicht? Body-Mass-Index berechnen:
Mi— Korpergewichtinkg
(KorpergroRe in m)2

» Bewusstseinszustand: Ist der Patient bei vollem Bewusstsein, schldfrig, unruhig oder
agitiert?
Orientierung: Ist der Patient zu Zeit, Ort, Person, Situation orientiert?
Korperhaltung, Gangbild: Gebtickt, kleinschrittig, spastisch?
Sprache: Wortfindungs-, Sprach- oder Sprechstérungen, Heiserkeit?
Lage und Bewegung: Ist der Patient unruhig oder vermeidet er Bewegungen?
Vitalparameter: Kérpertemperatur, Blutdruck, Herzfrequenz, 02-Sattigung (wird oft
vom Pflegepersonal durchgefiihrt).
> Haut:

» Exsikkosezeichen (trockene Schleimhdute, stehende Hautfalten, Abb. 2.3)?

* Zyanose (Blaufarbung von Haut und Schleimhduten?), Ikterus (Gelbfdarbung von

Haut und Skleren?), Andmie (Bldsse der Haut und Schleimhdute?).
+ Odeme (generalisiert oder lokal?).
» Exantheme, Einblutungen (grofflachig oder petechial?).

vyvyYyy

et - —
Abb. 2.3 « a) Priifung des Hydratationszustandes durch Anheben der Haut am Handriicken.
b) Stehende Hautfalte bei Exsikkose.
(aus FieRl HS, Middeke M. Duale Reihe Anamnese und Klinische Untersuchung. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2010)
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2.1 Elektive Aufnahme 2

» Lymphknoten:
» Palpation der Lymphknoten prd- und retroaurikuldr, zervikal, supraklavikuldr,
axillar und inguinal.
 Beurteilung nach GroRe, Konsistenz, Abgrenzbarkeit, Verschieblichkeit, Druck-
schmerzhaftigkeit.
» Kopf und Hals:
« Pupillen (direkte/indirekte Pupillenreaktion, Isokorie? Motilitdt? Visus?).
» Konjunktiven und Skleren (Hinweis auf Ikterus/Andmie/Zyanose?).
* Mundhohle (Rotung, Zunge, Foetor ex ore, Zahnstatus?).
» Druckschmerz der Trigeminusaustrittspunkte oder der TemporalgefdRe (Arterii-
tis temporalis?).
» Halsvenen (Obere Einflussstauung?).
« Schilddriise (GroRe/Schluckverschieblichkeit), Meningismus?
» Thorax:
« Inspektion von Form, Atemexkursionen.
* Palpation des HerzspitzenstoRRes (5. ICR in der Medioklavikularlinie), Pulsationen.
» Eventuell Palpation der Mammae (es sollte eine Indikation vorliegen [erkldren!]
und eine weibliche Person anwesend sein).
Perkussion: Beurteilung der Qualitdt des Klopfschalls.
- Sonor: Normalbefund.
- Hypersonsor: Emphysem oder Pneumothorax (weniger Parenchymanteile).
- Gedampft: Infiltrat, Stauung oder Erguss (erhohte Dichte des Lungenparen-
chyms).
- Bestimmung der Lungengrenzen und der Lungenverschieblichkeit.

Patientenbetreuung

Perkussion Lungen

> Bei der Perkussion werden die Gewebe des Patienten durch Beklopfen der Kor-
peroberfliche in Schwingungen versetzt und der hervorgerufene Klopfschall
beurteilt.

» Die linke Hand wird flach auf den Brustkorb des Patienten gelegt und mit dem
Mittelfinger der rechten Hand das fest anliegende Mittelglied des linken Mittel-
fingers beklopft (Abb. 2.4).

» Die Perkussion erfolgt im Seitenvergleich von oben nach unten in der Medio-
klavikularlinie, anschliefend auch hinten und seitlich.

» Wird dies vergleichend in Exspiration und Inspiration vorgenommen, kann die
Atemverschieblichkeit bzw. Expansionsfahigkeit der Lunge beurteilt werden.

» Die Eindringtiefe des Perkussionsschalls ist auf 5-6 cm begrenzt. Tiefer liegende
Pathologien entgehen dem Nachweis.

t

Abb. 2.4 « Perkussion der Lunge: Mittelfinger auf Mittelfinger. Dabei ist es wichtig, den Finger
kraftig auf den Patienten aufzulegen.
(aus FiieBl HS, Middeke M. Duale Reihe Anamnese und Klinische Untersuchung. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2010)
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* Auskultation der Lunge:
- Vesikuldres Atemgerdusch: Normal.
- Bronchialatmen: Hinweis auf eine Pneumonie.
- Nebengerdusche: Giemen, Brummen, Pfeifen bei obstruktiven Lungenerkran-
kungen.

Auskultation Lungen
» Die Lunge wird im Seitenvergleich dorsal, ventral und axillar-lateral auskultiert.
» Der Patient muss durch den offenen Mund kraftig ein- und ausatmen. Beachte:
Rasches tiefes Ein- und Ausatmen kann zur Hyperventilation fithren. Gonnen
Sie dem Patienten also zwischendurch eine Pause!
> Lassen Sie den Patienten ggf. husten, um eine Schleimldsung zu provozieren.

Patientenbetreuung

* Auskultation des Herzens:
- Herztone rein? Herzgerdusche vorhanden? Beachte: Nicht alle Herzgerdusche
sind pathologisch, es gibt auch akzidentelle Herzgerdusche.
- Herzgerdusche werden nach dem Zeitpunkt ihres Auftretens (Systole, Diastole)
und ihrer Verlaufsform (crescendo, descrescendo) beschrieben.
- Beurteilung der Pulsfrequenz und -rhythmik.

Auskultation Herz

» Sorgen Sie fiir eine ruhige Umgebung!

» Zundchst orientierende Auskultation {iber dem Erb“schen Punkt (3. oder 4. ICR
links parasternal) mit gleichzeitiger Palpation des Karotis- oder Radialispulses
zur Unterscheidung von Systole und Diastole.

» AnschlieSend Auskultation iiber der Herzspitze (Mitralisareal), des Trikuspida-
lisareals, der Aorten- und Pulmonalisklappenregion (Abb. 2.5).

> Bei der Auskultation der Karotiden im Seitenvergleich muss der Patient kurz
die Luft anhalten.

Hinweise zur Auskultation:

» Hohe Frequenzen werden mit der Membran, tiefe mit der Glocke/dem Trichter
besser gehort. Auskultieren Sie also mit beiden Seiten des Stethoskops.

» Die meisten Klappenfehler (auBer Pulmonalisfehlern) sind am besten in Exspi-
ration zu horen.

> In Linksseitenlage werden Mitralisgerdusche verstarkt gehort.

» Die Auskultation des Herzens erfordert mehr noch als andere klinische Unter-
suchungstechniken viel Ubung. Seien Sie geduldig und nutzen Sie jede Gelegen-
heit, von erfahrenen Kollegen erhobene pathologische Auskultationsbefunde
nachzuvollziehen.

» Abdomen:
« Inspektion: Narben (Abb. 2.6)? Leberhautzeichen? Bauchwandhernien?
* Auskultation:
- Darmgerdusche vorhanden? Abgeschwacht oder hochgestellt?
- Pulsationen/Gerdusche iiber der Aorta, den Nierenarterien oder Femoralgefa-
RBen?
* Perkussion: Beurteilung der Grenzen von Leber und Milz sowie des Luftgehalts
der Darmschlingen (Abb. 2.7).
* Palpation:
- Resistenzen? Druckschmerz?
- Abwehrspannung? Peritonismus?
- Nierenlager druckschmerzhaft?
- Konsistenz der Leber?
- Aszites? Bauchdeckenkonsistenz?
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Carotis
Pulmonalpunkt und -areal

Erbscher Punkt

Patientenbetreuung

Axillarpunkt

Mitralis- und linksventrikuldres Areal

Beachte: Die Auskultationspunkte der Herzklappen entsprechen nicht unbedingt der exakten
anatomischen Lage.

Auskultation in Riickenlage:
Erbscher Punkt.

Auskultation in Linksseitlage. Auskultation bei vorgebeugtem
Oberkorper.

Abb. 2.5 « Auskultation des Herzens.
(aus FiieBI HS, Middeke M. Duale Reihe Anamnese und Klinische Untersuchung. 4. Aufl. Stuttgart:

Thieme; 2010)

3 Beachte: Zur Untersuchung des Abdomens sollte die Bauchdecke entspannt sein.
Dazu liegt der Patient flach (nur ein Kopfkissen, wenn moglich), die Hinde ruhen
neben dem Korper. Die Beine kénnen zur weiteren Entspannung der Bauchdecke
leicht aufgestellt sein. Die Umgebungstemperatur sollte angenehm sein, die Han-
de des Untersuchers warm.
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2.1 Elektive Aufnahme

Schnitt, Narbe
1 medianer Oberbauchschnitt
2 rechter Subkostalschnitt
3 rechter Paramedianschnitt
4 Oberbauchquerschnitt
5 medianer Unterbauchschnitt
6 re.[li. Flankenschnitt
7 rechter Unterbauch lateral
8 linker Unterbauch lateral
9 suprapubischer Querschnitt
10 rechts/links inguinal
11 medianer Langsschnitt
12 4 kleine Schnitte: Epigastrium,
rechter Mittelbauch lateral
und medial, Nabel

Abb. 2.6  Narben als Hinweise auf friihere Operationen.

(Sammlung Prof. FiieRl, Haar)

sonorer
Klopfschall
(Lunge)

Leberdampfung  fyw———— |

tympanitischer
Klopfschall

(Darm) a

Operation

Magen

Gallenblase (konventionell)
Gallenblase (konventionell)
Pankreas, Querkolon
Kolektomie

Nephrektomie rechts/links
Appendektomie

Varikozele, transplantierte Niere
gynakologische Operation,
Kaiserschnitt

Leistenhernie
Bauchaortenaneurysma
Gallenblase (laparoskopisch)

Abb. 2.7 « Perkussion zur Bestimmung der kranialen Grenze der Leber.
(aus FiieBl HS, Middeke M. Duale Reihe Anamnese und Klinische Untersuchung. 4. Aufl. Stuttgart:

Thieme; 2010)

Auskultation des Abdomens

> Die Auskultation sollte vor der Palpation erfolgen, da durch die Palpation Darm-
bewegungen angeregt werden, die den Untersuchungsbefund verdndern konnen.
» Die Auskultation sollte an mehreren Stellen des Mittel- und Unterbauchs fiir je-
weils mindestens 20 Sekunden erfolgen.
» Physiologische Darmgerdusche (DG) kénnen als trage, normal oder rege be-

schrieben werden.

» Beim paralytischen Ileus sind keine DG vorhanden (Totenstille).
» Beim mechanischen Ileus finden sich klingende oder hochgestellte Darmgerdu-
sche. Das hort sich an, als wiirde ein Fingernagel gegen eine Getrdnkedose

schnipsen.



2.1 Elektive Aufnahme

Palpation des Abdomens

» Fordern Sie den Patienten auf, Schmerzen bei der Palpation sofort anzugeben.

> Achten Sie wahrend der Palpation genau auf die Gesichtsziige des Patienten,
damit Sie erkennen, ob er Schmerzen hat.

> Beginnen Sie mit der Palpation oberflachlich und schmerzfern. Jeder Quadrant
sollte palpiert werden.

» Tasten Sie sich vorsichtig zum Punctum maximum der Schmerzen vor und er-
héhen Sie stufenweise die Palpationstiefe. Die tiefe Palpation erfolgt mit tiber-
einanderliegenden Hianden, wobei die obere Hand Druck ausiibt.

» Achten Sie bei der Palpation auch auf Abwehrspannung und Resistenzen, auf
die Dicke und den Muskeltonus der Bauchwand sowie oberfldchliche Verhar-
tungen und Hernien.

» Spezielle Schmerzpunkte (McBurney, Lanz, Rovsing) weisen auf eine Appendizi-
tis hin.

» Fiir die Palpation von Leber und Milz tastet man sich bei jeder Inspiration unter
dem jeweiligen Rippenbogen vor (Abb. 2.8).

» Bei schlanken Patienten kénnen ggf. von dorsal die Nieren palpiert werden.

Abb. 2.8 « Leberpalpation. a) Die Fingerkuppen liegen unter dem Rippenbogen. Bei der
Einatmung schiebt sich der kaudale Leberrand iber die Fingerspitzen. b) Bimanuelle Palpation
von kranial.

(aus FiieBl HS, Middeke M. Duale Reihe Anamnese und Klinische Untersuchung. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2010)

WICHTIG
> Bei einem akuten Abdomen kann schon die leichte Beriihrung &uRerst
schmerzhaft sein.
» Lost die vorsichtige Perkussion schon heftige Schmerzen aus, ist das ein Zeichen
fiir eine akute Peritonitis!

> Wirbelsaule:
« Inspektion: Skoliose, Kyphose, Lordose?

Palpation: Klopf,- und Druckschmerz {iber den Dornfortsdtzen/Wirbelkdrpern?

- Lokal: Moglicher Hinweis auf Frakturen, Metastasen oder entziindliche Prozes-
se einzelner Wirbelkorper.

- Diffus: Moglicherweise Zeichen einer generalisierten Osteoporose oder diffu-
sen Metastasierung.

Paravertebrale Palpation: Muskelhartspann? Klopfschmerz iiber Nierenlagern

(Abb. 2.9)?

Beweglichkeit: Bestimmung des Finger-Boden-Abstands und des Kinn-Brust Ab-

stands.

Iliosakralgelenke: Mennell-Handgriff, schmerzhaft bei Schadigung oder Entziin-

dung im Iliosakralgelenk (ISG, Abb. 2.10).

N
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2.1 Elektive Aufnahme

Abb. 2.9 « Priifen von Klopfschmerzen tiber
dem Nierenlager.

(aus FieRl HS, Middeke M. Duale Reihe
Anamnese und Klinische Untersuchung. 4.
Aufl. Stuttgart: Thieme; 2010)

L A

F.

Abb. 2.10 « a) Palpation der ISG. b) Eine Hand fixiert das Sakrum. Mit der anderen Hand wird das
Bein (ruckartig) dorsal extendiert. Schmerzen weisen auf eine Affektion des ISG hin.

(aus FiieRl HS, Middeke M. Duale Reihe Anamnese und Klinische Untersuchung. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2010)

> Extremitaten:

Temperatur, peripherer Pulsstatus (Abb. 2.11).
Umfangdifferenzen, Deformitaten, Muskelatrophien?
Generalisierte oder lokale Odeme?

Varikosis, Ulzera (Abb. 2.12)?

Inspektion der Hinde (Rheumazeichen, Négel, Kontrakturen etc).
Aktive und passive Beweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode.

Neutral-Null-Methode

» Der Bewegungsumfang eines Gelenks wird ausgehend von seiner normalen Ru-
hestellung beschrieben (Abb. 2.13).

» Die erste Zahl beschreibt das mogliche AusmaR der vom Korper wegfiihrenden
Bewegung, die dritte Zahl das mogliche AusmaR der zum Korper hinfiihrenden
Bewegung.

» Wird die Nullstellung passiert, steht die 0 zwischen den beiden gemessenen
Bewegungswerten.

» Wird die Nullstellung z.B. bei einer Kontraktur nicht erreicht, steht die 0 als
nicht erreichte Bewegungsrichtung an erster oder dritter Stelle.

3 Beispiele:

» Bewegungsumfang normales Kniegelenk in Extension/Flexion: 5-0-140°.
» Bewegungsumfang Knie mit 30°Beugekontraktur: Extension/Flexion: 0-30-140°.



2.1 Elektive Aufnahme

Abb. 2.11  Palpation der Arterienpulse am Bein. a) und b) A. poplitea. c) und d) A. tibialis

posterior. e) und f) A. dorsalis pedis.
(aus FiieBl HS, Middeke M. Duale Reihe Anamnese und Klinische Untersuchung. 4. Aufl. Stuttgart:

Thieme; 2010)

Abb. 2.12 « Inspektion bei a) vendsen und b) arteriellen Durchblutungsstérungen.
(Teilabb. a) aus Baenkler H-W, Fritze D, FiieRl HS. Duale Reihe Innere Medizin. Kartonierte
Sonderausgabe. Stuttgart: Thieme; 2001. b) Sammlung Prof. FiieRl, Haar)
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2 2.1 Elektive Aufnahme

> Rektum, Genitale:
 Rektale Untersuchung (S. 274): Sphinktertonus? Resistenzen? Prostata? Blut?
 Bruchpforten? Eventuell Inspektion und Palpation der Hoden.
 Eventuell gyndkologische Untersuchung (meist von Fachdrzten durchgefiihrt).
> Neurologische Untersuchung:
« Seitenvergleichende Priifung von Kraft und Sensibilitdt der oberen und unteren
Extremitdt.
- Obere Extremitat: Priifung der Armbeuger/-strecker, Handgelenkbeuger/-stre-
cker und Fingerbeuger/-strecker.
- Untere Extremitdt: Priifung der Hiiftbeuger, Kniestrecker, FuRheber und -sen-
ker.
Der Patient soll dabei aus der entgegengesetzten Extremitdtenposition (also bei
Priifung der Armstrecker aus der Armbeugung heraus) gegen den Widerstand
des Untersuchers driicken.

Patientenbetreuung

Kraftgrade
» Es lassen sich folgende Kraftgrade ermitteln:

» 5=Normale Kraft.

* 4 =Bewegung gegen mdfSigen Widerstand moglich.

» 3 =Bewegung gegen die Schwerkraft moglich.

« 2 =Bewegung unter Ausschaltung der Schwerkraft méglich (Bsp.: Das auf
dem Bett liegende Bein kann bewegt werden).

* 1 =Sichtbare Muskelkontraktionen ohne Bewegungseffekt.

« 0 =Keine Muskeleigenaktivitdt (Plegie).

 Beurteilung von Sprache, Koordination (Abb. 2.14) und Gangbild.

Abb. 2.13 « Ausgangsstellung
zur Gelenkmessung.

(nach Neurath MF, Lohse A.
Checkliste Anamnese. 3. Aufl.
Stuttgart: Thieme; 2010)
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C

Abb. 2.14 « Priifung gerichteter Zielbewegungen. a) Finger-Nase-Versuch. b) Anndhern der
Zeigefinger. c) Knie-Hacken-Versuch.

(aus FiieBl HS, Middeke M. Duale Reihe Anamnese und Klinische Untersuchung. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2010)

» Die Untersuchung der Hirnnerven:

- Geruchssinn (I).

- Visus, Gesichtsfeld, ggf. Augenhintergrund (II).

- Okulomotorik (III, IV, VI): Der Patient blickt bei fixiertem Kopf den Fingern des
Untersuchers nach, Doppelbilder?
Sensibilitit im Gesicht, Mundéffnung (V).
- Augenbrauenheben, Augenzukneifen, Zihnezeigen, Pfeifen (VII).
Gehor (Fliistern) und Gleichgewichtssinn (VIII).
Wiirgereflex (IX afferente Leitung, X efferente Leitung).

- Schulterheben und Kopfdrehung (XI).

- Zungenbewegung (XII).
» Beschreibung von Spontanbewegungen (Tremor, Dyskinesien).
Nervendehnungszeichen (Laségue, Meningismus, Abb. 2.15).
Beurteilung von Kognition und Stimmung. Denkstérungen?
Reflexstatus (Abb. 2.16).

&~ -~
Abb. 2.15 « Provokation von Nervendehnungsschmerzen. a) Laségue-Zeichen (gestrecktes Bein
im Hiiftgelenk beugen). b) Meningismus (der Kopf des Patienten wird passiv gebeugt).

(aus FiieBl HS, Middeke M. Duale Reihe Anamnese und Klinische Untersuchung. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2010)
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Patientenbetreuung

4 g
Abb. 2.16 « Physiologische Eigenreflexe. a) Bizepsreflex (C5-C6). b) Trizepsreflex (C6-C8). c)
Patellarsehenenreflex (L2-L4). d und e) Achillessehnenreflex (S 1-S 2). f) Bahnung des
Patellarsehnenreflexes durch Jendrassik-Handgriff.
(aus FiieRl HS, Middeke M. Duale Reihe Anamnese und Klinische Untersuchung. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2010)

WICHTIG

» Wenn Sie einen auffilligen oder besorgniserregenden Befund erheben, bespre-
chen Sie sich erst mit dem Stationsarzt. Lassen Sie sich auf keinen Fall Thre Un-
sicherheit oder Erregung anmerken, das beunruhigt den Patienten. Erkldren Sie,
dass Sie noch unerfahren sind und ein erfahrener Kollege die Untersuchung
wiederholen wird.

» Wenn sich wdhrend der Untersuchung der Allgemeinzustand Ihres Patienten
verschlechtert, rufen Sie sofort Hilfe herbei (bei aktiviertem Anwesenheitsknopf
Patientenruf driicken ergibt Notfallalarm). Machen Sie sich mit dem ,Herz-
alarm*“ oder ,,REA-Alarm* und der entsprechenden Telefonnummer vertraut.

» Fallen Thnen bei der Aufnahme Details auf, die gegen das geplante Vorgehen
sprechen (sog. Red flags), teilen Sie diese unmittelbar dem Stationsarzt mit.
Dies sind z.B.:

» Der Patient berichtet von einer kiirzlichen MRSA-Besiedlung oder akuten
Durchfallerkrankung (Noro-Virus) — Isolationspflicht!

» Ein zur Elektivoperation vorgesehener Patient berichtet {iber bisher unbe-
kannte Angina pectoris, neu aufgetretene Knochelédeme, eine akute Bron-

chitis oder die Einnahme von Gerinnungshemmern.
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« Bei der prdoperativen Untersuchung eines Patienten zeigt sich eine Mykose
oder ein Ekzem im OP Gebiet.

Tipps und Tricks
> Fertigen Sie nach Anamnese und Untersuchung eine eigene Notiz zu jedem Pa-
tienten an, in der Sie die wichtigsten Beschwerden und Befunde zusammenfas-
sen. Diese Ubersicht hilft Ihnen dabei, einen Untersuchungs- und Therapieplan
zu erstellen, und die Ubergabe an einen Kollegen fillt leichter.
» Diese Ubersicht kann stindig aktualisiert werden und bei Entlassung oder Ver-
legung des Patienten eine gute Vorlage fiir den Arztbrief sein.

Patientenbetreuung

Anordnungen im Rahmen der Patientenaufnahme

> Formen:

* Routineanordnungen, die z.B. bei jedem Patienten praoperativ getroffen werden.
* Individuelle Anordnungen, z. B. die bereits bestehende Medikation des Patienten.
« Situationsbedingte Anordnungen.

» Es bietet sich an, die einzelnen Punkte in einer standardisierten Reihenfolge zu be-
arbeiten, um nichts zu vergessen:
* Bestehende Medikation:

- Weiterverordnung oder Ersatzpriparate? Pausierung erforderlich (z. B. Marcu-
mar oder Metformin)? Beachte: Je nach Indikation darf man Marcumar nicht
ersatzlos absetzen, sondern muss es durch Heparin (besser zu steuern, da kiir-
zere Halbwertszeit und schnellere Antagonisierungsmaglichkeit) ersetzen (sog.
Lbridging*).

Bedarfsmedikation:

- Schlafmittel, Antiemetika, Schmerzmittel, Abfiihrmittel?

- Magenschutz erforderlich?

- Bestehen Allergien auf Medikamente?

 Prophylaxe:

- Thromboseprophylaxe erforderlich oder nicht?

- Standardvorgehen oder erhéhtes Thromboserisiko?

- Dekubitusprophylaxe erforderlich?

Mobilisation: Bettruhe erforderlich? Teilbelastung?

Erndhrung: Kostform? Nahrungskarenz? Trinkmenge?

Uberwachung: Welche Parameter wie oft? Wann soll der Arzt alarmiert werden?

Physiotherapeutische MafSnahmen: Krankengymnastik oder Atemtherapie erfor-

derlich?

Sozialdienst:

- Anschlussheilbehandlung (AHB) geplant? Hausliche Versorgung gesichert?
Hilfsmittel notwendig? Beachte: Dieser Aspekt wird im Rahmen der begrenzten
Verweildauer immer wichtiger!

- Patientenverfiigung vorhanden? ReanimationsmaRBnahmen erwiinscht?

Aktuell durchzufiihrende Untersuchungen: Weitere Diagnostik geplant? Praopera-

tive Routineuntersuchungen? Spezialuntersuchungen erforderlich?

Kontrolluntersuchungen: Ndchste Laborwertkontrolle? Postoperative Routinekon-

trollen?

Hinweis
Sie sollten dem zustdndigen Personal unmittelbar nach der Aufnahme mitteilen,
welche Diagnostik und Therapie geplant sind. Friihzeitige und prazise, von jedem
weiterbehandelnden Kollegen nachvollziehbare Anordnungen bei der Aufnahme
ersparen viele Nachfragen und erleichtern den mitbetreuenden Arzten das Arbei-
ten. Insbesondere die Kollegen im Nachtdienst werden es Ihnen danken!
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2.2 Notfallaufnahme

Aufnahmelabor und Routineuntersuchungen

» Zu einer elektiven Patientenaufnahme gehoren in der Regel die Erfassung einiger
Routinelaborwerte und die routinemdRige Durchfiihrung einiger apparativer Unter-
suchungen.

» Manchmal werden bereits bestehende Befunde mitgebracht (Wichtig: Sie sollten
nicht dlter als 2 Wochen sein!).

» Welche Blutwerte bestimmt und welche apparativen Untersuchungen durchgefiihrt
werden, ist von der Aufnahmediagnose, der Fachdisziplin und der jeweiligen Klinik
abhdngig.

» Basislabor:

* Kleines Blutbild: Hb, Hkt, Thrombozyten, Erythrozyten, Leukozyten (S. 67).

* Blutgruppe und Kreuzblut: paoperativ.

* Gerinnungsstatus: PTT, INR, Quick (S. 68).

* Elektrolyte: Natrium, Kalium (S. 68).

« Serologie: Glukose, Gesamtprotein, Kreatinin, Leberparameter, CRP.

> EKG (S. 123):

* Inder Inneren Medizin als Standarduntersuchung bei der Aufnahme.

* In den operativen Fachern bei V.a. eine kardiale Erkrankung, eine Schilddriisen-
dysfunktion und bei dlteren Patienten.

> Rontgen-Thorax (S. 114): Bei bronchopulmonaler Symptomatik und Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, altersabhangig auch als Routineuntersuchung.

» MRSA-Screening:

* Meist bei aus Altenheimen oder anderen Kliniken verlegten Patienten.

» Wenn der Patient innerhalb der letzten 6 Monate in einem Krankenhaus war.
* Bei MRSA-Besiedlung in der Vorgeschichte.

* Bei chronischen Wunden.

Hinweise

> Jeder Labortest und jede apparative Untersuchung muss rechtfertigend indi-
ziert sein und Einfluss auf das weitere Vorgehen haben. Labortests und appara-
tive Untersuchungen sind teuer und fiir den Patienten hiufig belastend. Ein di-
agnostischer Rundumschlag - ,,nur zur Sicherheit” - ist also nicht sinnvoll.

> Die Interpretation der Untersuchungsergebnisse muss immer in Zusammen-
hang mit der Symptomatik des Patienten erfolgen. Werte, die nicht zum Kkli-
nischen Bild passen, z.B. ein plétzlich gefallener Hb auf 5,6 g/dl bei einem kreis-
laufstabilen Patienten, miissen kontrolliert werden (Abnahmefehler? Laborfeh-
ler?) und diirfen nicht zu blindem Aktionismus (z. B. einer Transfusion) fithren!

2.2 Notfallaufnahme

» Im Rahmen einer Notfallaufnahme erfordert ein akut aufgetretenes Problem eine
umgehende Diagnostik und Therapieentscheidung. Arzt und Patient stehen der Situa-
tion unerwartet gegeniiber.

» Kurze Vorstellung und Erlduterung der Situation.

» Sichtung von Vorbefunden (Notarztprotokoll, Ubergabe).

> Anamnese und Untersuchung:

* Kurze Allgemeinanamnese (Allergien, Medikamenteneinnahme, bekannte Er-
krankungen, Geschehnisse, die zur Aufnahme gefiihrt haben).

* Bei evtl. OP-Indikation wichtig: ,Wann haben Sie das letzte Mal gegessen oder
getrunken?*

» Symptombezogene Untersuchung.

* Erste therapeutische Manahmen (z.B. Nitro-Spray bei AP-Beschwerden), i.v.-
Zugang legen, Notfalllabor.



2.3 Patientenvorstellung

» Entscheidung iiber weitere Diagnostik und Therapie:

» OP-Indikation? Interventionelle MaBnahmen? Eventuell Aufkldrung des Patienten.
» OP-Vorbereitung, Information von Station, Andsthesie, OP, Oberarzt etc.

3 Beachte: Bei Lebensgefahr steht zundchst die Stabilisierung des Patienten im Vorder-
grund! Befunderhebung und therapeutische Manahmen erfolgen synchron. Die
ausfiihrliche Anamnese und weiterfithrende Untersuchungen finden spdter statt.

Notfalllabor und Notfalluntersuchungen

» Die Bestimmung von Blutwerten und die apparativen Untersuchungen erfolgen im
Notfall symptombezogen, sind aber durchaus standardisiert. Folgende Begriffe sind
in einer Notfallaufnahme tiblich:
 ,Herzlabor“: Erfassung der Herzenzyme bei Angina pectoris oder Herzinfarkt mit

Troponin I/T, CK, CK-MB, LDH.

,Bauchlabor”: Lipase, Amylase, Bilirubin, GOT, GPT, y-GT etc., evtl. Laktat, Urinsta-

tus.

« ,Schockraumlabor*: Basislabor mit differenziertem Gerinnungsstatus sowie Blut-
gruppe/Kreuzblut.

» Abdomen-Sonografie und Echokardiografie mit mobilen Gerdten sind aussagekraf-
tig und rasch verfiigbar.

» Auch die Computertomografie wird zunehmend eingesetzt (z. B. beim Polytrauma,
Ileus). Wichtig: Man beachte aber die nicht unerhebliche Strahlenbelastung, die eine
angemessen strenge Indikationsstellung erfordert!

» Viele Notfalluntersuchungen ermdglichen gleichzeitig eine therapeutische Inter-
vention (z.B. Herzkatheter, ERCP, Angiografie).

Anmelden von Untersuchungen

» Viele Untersuchungen werden heutzutage iiber den PC angemeldet. Handschriftli-
che Anforderungen sollten gut lesbar sein.
» Eine Anforderung muss einem Patienten eindeutig zuzuordnen sein (Patientenauf-

Kkleber, korrekte Patientennummer).

> Notwendige Angaben:

« Art der gewiinschten Untersuchung.

« Dringlichkeit der Untersuchung (Wichtig: Realistische Einschdtzung! In dringen-
den Fillen telefonische Riicksprache mit dem die Untersuchung durchfithrenden
Kollegen).

* Kurze Anamnese und klinischer Befund: Aus diesen Angaben muss die Indikation
zur Untersuchung nachvollziehbar hervorgehen.

* Fragestellung: Was mochten Sie vom Untersucher wissen? Vermeiden Sie All-
gemeinpldtze (z.B. ,,OP-Fdhigkeit“). Wichtig: Hofliche Anrede und ,Vielen Dank“.

« Leserliche Unterschrift, Name in Druckbuchstaben und Telefonnummer fiir Riick-
fragen und Befundmitteilung angeben.

2.3 Patientenvorstellung

Allgemeines

» Bedeutung: Die Patientenvorstellung beinhaltet eine kurzgefasste Ubersicht iiber
die Anamnese, die erhobenen Befunde, den Verlauf und die bisherige Therapie
eines Patienten gegeniiber einem anderen drztlichen Kollegen.

Das sollten Sie wissen/kénnen
» Sie sollten in der Lage sein, stringent iiber einen Patienten, seine Diagnose und
die bisherige Therapie zu berichten. Dazu miissen Sie wichtige Fakten, Labor-
und Untersuchungsbefunde parat haben und strukturiert prasentieren kénnen.
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2.4 Visite

» Fragen Sie Ihren Stationsarzt, ob Sie bei der Chefvisite einen oder mehrere Pa-
tienten vorstellen diirfen. Uben Sie die Patientenvorstellung mit Kollegen, um
ein Gefiihl fiir relevante Informationen zu erhalten. Uberlegen Sie sich Fragen
und die entsprechenden Antworten, die zu [hrem Patienten gestellt werden
kénnten.

» Verschiedene Formen:
« Patientenvorstellung beim Stationsarzt, im Rahmen der Oberarzt-/Chefarztvisite.
* Indikationsbesprechung: Prdoperative Patientenvorstellung mit nochmaliger
Uberpriifung der OP-Indikation.
« Konsiliarische Vorstellung bei Kollegen einer anderen Abteilung.
» Ubergabe an einen anderen (diensthabenden) Kollegen oder bei Verlegung.
» Vorbereitung:
» Aufnahmebogen und Problemliste sichten.
» Kurvenvisite durchfithren und Verlauf rekapitulieren.
Bisherige Untersuchungsergebnisse vergegenwadrtigen.
Welche Fragen mochten Sie bei der Vorstellung durch Chefarzt oder Konsiliar kla-
ren?

Patientenbetreuung

Hinweise
» Eine gute Patientenvorstellung gelingt meist nur, wenn Sie selbst den Krank-
heitsfall verstanden haben. Oft hilft es, sich kurze schriftliche Notizen zu ma-
chen.
» Geben Sie Informationsdefizite zu und versuchen Sie nicht, diese durch Kon-
fabulation zu verschleiern.

Praktisches Vorgehen

> Vorstellung des Patienten:
* Name, Alter und Beruf (wenn relevant).
Aufnahmezeitpunkt, Aufnahmeanlass und Aufnahmebefunde.
Hauptdiagnose oder Verdachtsdiagnose. Etwaige relevante Begleiterkrankungen
erwdhnen.
Bisherige Untersuchungsbefunde, bislang erfolgte Therapie und Verlauf.
Aufgetretene Komplikationen und GegenmafRnahmen.
Geplantes weiteres Prozedere erldutern. Offene Fragen kldren.

WICHTIG

» Auch wenn iuber den Patienten geredet wird, sollten Sie ihn bei der Patienten-
vorstellung nicht tibergehen. BegriiBen Sie den Patienten mit Hindedruck, stel-
len Sie ggf. den Chefarzt vor und wenden Sie sich wahrend der Vorstellung dem
Patienten immer wieder zu.

> Medizinische Streitgespriche oder Diskussion iiber Fehler gehéren nicht ins
Krankenzimmer.

» Manche Informationen sollten ohne Beisein des Patienten oder der Mitpatien-
ten {ibermittelt werden, wie z.B. eine besondere familidre Problematik des Pa-
tienten.

2.4 Visite

Allgemeines

> Bedeutung:
» Tiglicher Informationsaustausch zwischen Patient, Arzten und Pflegepersonal.
» Die erhobenen Befunde werden aktualisiert, das weitere Prozedere wird fest-

gelegt.
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2.4 Visite

» Es kann eine korperliche Untersuchung zur Verlaufskontrolle pathologischer Be-
funde oder bei neu aufgetretenen Beschwerden erfolgen.

» Aufklirung des Patienten {iber diagnostische und therapeutische MalRnahmen,
Prognose der Erkrankung, voraussichtliche Dauer des Krankenhausaufenthalts.

Formen:

« Stationsvisite: Meist tdglich. Wichtigster Kontaktpunkt zwischen Arzt und Pa-
tient!

= Beachte: Fiir den Patienten ist die Visite ein zentrales und wichtiges Tagesereignis
und keine Routine!

 Kurvenvisite: Taglich, Aktualisierung und Priifung von Anordnungen.

* Oberarztvisite /Chefarztvisite: Meist einmal wochentlich.

Das sollten Sie wissen/kénnen

Versuchen Sie sich wahrend des Studiums anzueignen, wie die Stationsvisite in
einer angemessenen Zeit, jedoch nicht hektisch durchgefiihrt werden kann. Nach
der Visite sollte sich der Patient informiert und auf den neuesten Stand gebracht
fithlen. Ausfiihrliche Einzelgesprache sollten aufRerhalb der Visite stattfinden.

Stationsvisite

>

>

Zeitpunkt: Die Stationsvisite sollte moglichst stets zur gleichen Tageszeit, integriert
in den Tagesablauf von Patient und Pflege und nicht wahrend der Mahlzeiten statt-
finden.

Vorbereitung: Bereits vor dem Patientenzimmer rekapituliert man die Zimmerbele-
gung (Namen!). Es sollte ein kurzer Austausch mit dem Pflegepersonal stattfinden
und man umreif3t die aktuellen Probleme.

> Patientenkontakt:

 Der Patient wird mit Handschlag begriif3t. Beachte: Nach jedem Patienten Hande-
desinfektion!

« Der Patient, der im Mittelpunkt der Visite steht, wird nach seinem aktuellen Befin-
den befragt. Er soll seine Beschwerden und Sorgen dufSern konnen und iiber den
aktuellen Stand von Diagnose und Therapie informiert werden.

» Verdnderungen hinsichtlich des Allgemeinzustands, der Schmerzen und des Mo-
bilisationsgrads werden erfasst.

» Es erfolgt je nach Patient eine Wundkontrolle/Befundkontrolle, Kontrolle evtl.
vorhandener Drainagen.

» Temperatur, Stuhlgang, Miktion, Ein- und Ausfuhr werden kontrolliert.

» Neue Untersuchungsergebnisse und Laborwerte werden gesichtet und bewertet.
Neue Anordnungen werden getroffen.

« Die aktuelle Medikation wird tiberpriift, die Dosierung hinterfragt. Kénnen Medi-
kamente abgesetzt werden? Was muss neu angesetzt werden?

« Es ist wichtig, die Beobachtungen des Pflege- und evtl. auch des Physiotherapie-
personals einzubeziehen. Diese liefern aktuelle Informationen iiber die Pflegesi-
tuation, das soziale Umfeld des Patienten und ggf. tiber den Grad der Mobilisati-
on. Manche Patienten vergessen auch, wichtige (oder vor dem Arzt peinliche)
Punkte/Fragen bei der Visite vorzubringen und vertrauen diese dann dem Pflege-
personal an.

« Die Weiterversorgung oder Entlassung werden geplant.

2 wichtig: Sorgfiltige Dokumentation der Visite (genauer Eintrag in die Kurve mit
Handzeichen und ggf. Uhrzeit).

Hinweis

Die Dokumentation scheint anfangs ein ldstiges Ubel zu sein. Sie ist allerdings nicht
nur aus juristischen Griinden unerldsslich, sondern hilft auch, den Behandlungsver-
lauf nachvollziehen zu kénnen. So kann ein Kollege im Nachtdienst, der einen Pa-
tienten nicht kennt, leichter eine Ubersicht gewinnen und Entscheidungen treffen.
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2.5 Entlassung und Entlassungsbrief

Kurvenvisite

>

>

Zeitpunkt: Nachmittags, wenn die Ergebnisse der tagsiiber durchgefiihrten Unter-
suchungen vorliegen.

Durchfiihrung:

Die Untersuchungsergebnisse des Tages werden gesichtet und bewertet.

Sind alle fiir den Tag getroffenen Anordnungen durchgefiihrt wurden? Wenn
nein, warum nicht und wann ist es moglich?

Uberpriifung der Medikation (besonders: Was kann abgesetzt werden?).

Die Anordnungen fiir die neu aufgenommenen Patienten werden nochmals iiber-
priift.

Krankheitsverldufe in der Akte werden aktualisiert (erleichtert spater auch das
Verfassen des Arztbriefes).

Problemliste aktualisieren, ggf. To-do-Plan fiir den ndchsten Tag erstellen.

CAVE

Unnotige Medikamente werden hdufig nicht gleich abgesetzt und manchmal pas-
sieren bei der Anlage neuer Kurvenblitter Ubertragungsfehler. Priifen Sie taglich
die angeordnete Dosierung und Frequenz!

Tipps fiir den Anfinger

> Nehmen Sie aktiv an der Visite teil und stehen Sie nicht teilnahmslos in der
letzten Reihe. Reichen Sie z.B. Verbandmaterial an, assistieren Sie beim Ver-
bandswechsel oder helfen Sie bei der Lagerung. Stellen Sie Fragen, wenn [hnen
etwas unklar ist - aber iiberlegen Sie, wann dazu der richtige Zeitpunkt ist!

» Bitten Sie den Stationsarzt, dass Sie auffillige Auskultations- oder Palpations-
befunde nachvollziehen diirfen. Damit signalisieren Sie Interesse und lernen viel.

2.5 Entlassung und Entlassungsbrief

Allgemeines

>

>

Bedeutung:

* AbschlieBender Informationsaustausch zwischen Arzt und Patient, Abschluss-
untersuchung.

« Der Patient und evtl. die Angehorigen erhalten VerhaltensmafSregeln sowie einen
Arztbrief fiir den weiterbehandelnden Kollegen.

Formen:

« Entlassung nach Hause.

Verlegung in ein anderes Krankenhaus, eine andere Abteilung, eine Pflegeein-

richtung oder Anschlussheilbehandlung.

Entlassung gegen drztlichen Rat.

Sonderform: Beurlaubung.

Das sollten Sie wissen/kénnen

» Sie sollten eine Abschlussuntersuchung durchfiihren kénnen und auf das jewei-
lige Krankheitsbild zugeschnittene Verhaltensregeln und die Nachbehandlung
erklaren konnen.

» Sie sollten lernen, einen vollstindigen und pragnanten Arztbrief zu verfassen.

Die Entlassung

» Vorbereitung der Entlassung:

» Die Weiterversorgung muss rechtzeitig geplant werden, am besten schon bei
Aufnahme des Patienten.



>

>
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2.5 Entlassung und Entlassungsbrief

« Patient, Angehorige, Pflegeheim, Pflegedienst und ggf. Transportdienst miissen
rechtzeitig tiber die bevorstehende Entlassung informiert werden.

« Sind Hilfsmittel erforderlich? Eventuell. Riicksprache mit dem Sozialdienst neh-
men.

« Ist eine korrekte Medikamenteneinnahme gewdhrleistet? Kann der Patient ,kin-
dersichere* Verpackungen tiberhaupt 6ffnen? Gegebenenfalls Medikamentendo-
sierer verordnen.

« Es ist wichtig, die Entlassungspapiere rechtzeitig vorzubereiten, d.h. den Brief
mindestens am Tag vor der Entlassung fertig zu stellen.

» Braucht der Patient eine Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung oder eine Bescheini-
gung fiir Krankenhaustagegeld?

» Da im Allgemeinen vom Krankenhaus keine Kassenrezepte ausgestellt werden
diirfen, muss man dem Patienten evtl. wichtige Medikamente zur Uberbriickung
mitgeben.

Abschlussuntersuchung: Wenn nétig Termin zur Wiedervorstellung oder Kontrolle

vereinbaren. Wichtig: Dokumentieren Sie die Aufklarung hinsichtlich der Nachsorge

und das Ergebnis der Abschlussuntersuchung genau in der Kurve (Handzeichen
und ggf. Uhrzeit).

Verlegung:

» Rechtzeitige telefonische Riicksprache tiber den genauen Verlegungstermin und
die Organisation des Transports.

« Verlegungsbrief, die Patientenunterlagen und die Befunde dem Patienten mit-
geben (CT- und MRT-Bilder als CD-ROM).

Entlassung gegen &rztlichen Rat:

+ Patient muss orientiert, einsichtsfahig und in der Lage sein, die Folgen seines
Handelns zu erkennen. Fremd- oder Eigengefihrdung miissen ausgeschlossen
sein.

» Der Patient muss iiber die Risiken und die moglichen Folgen der Entlassung ge-
gen drztlichen Rat ausfiihrlich aufgeklart sein. Eine genaue Dokumentation ist es-
senziell, evtl. vom Kollegen gegenzeichnen lassen!

Beurlaubung: Nur gegen Unterschrift des Patienten moglich, sollte sauber doku-

mentiert sein. Der Patient muss tiber den fehlenden Versicherungsschutz aufgeklart

sein.

Der Arztbrief

>

>

Bedeutung:

» Der Arztbrief ist einerseits eine Information fiir den weiterbehandelnden Arzt,
andererseits aber auch ein wichtiges Dokument bei der Wiederaufnahme eines
Patienten.

Der Verlauf des stationdren Aufenthalts des Patienten sollte chronologisch und in
sich logisch dargestellt werden. Dabei sollten Sie sich auf wesentliche Fakten kon-
zentrieren.

Komplikationen im Verlauf des Aufenthalts diirfen nicht verschwiegen werden,
ihre Darstellung erfordert jedoch moglicherweise ein gewisses Fingerspitzengefiihl.
Aufbau des Arztbriefes:

 Adressat mit Name und Anschrift. Weitere behandelnde Kollegen werden unter
,Nachrichtlich an* aufgefiihrt.

Name, Geburtsdatum und Wohnort des Patienten sowie Dauer des stationdren
Aufenthalts.

Anrede (sehr geehrter Herr/Frau ...).

Hauptdiagnose (die Diagnose, die hauptsichlich zum stationdren Aufenthalt fiihrte).
Nebendiagnosen, geordnet nach der Bedeutung im Rahmen des zuriickliegenden
Klinikaufenthalts (Tab. 2.1).

Therapie: Interventionen, Medikamente, Operationen in chronologischer Reihen-
folge mit Datumsangabe.
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2.5 Entlassung und Entlassungsbrief

Anamnese: Grund der Aufnahme, Hauptbeschwerden.

Aufnahmebefund der korperlichen Untersuchung.

Diagnostik: Ergebnisse apparativer Diagnostik und Labordiagnostik (nur patholo-
gische Werte) mit Datumsangabe und evtl. Konsequenzen, wie z. B. einer Antibio-
tikagabe.

Weiterer Verlauf : Therapieerfolg, etwaige Komplikationen.

Entlassungsbefund: Befund der Abschlussuntersuchung.

Medikation bei Entlassung: Medikamente mit Wirkstoffnamen nennen.
Empfohlenes Prozedere: Laborkontrollen, erforderliche Bildgebung, Wundkontrol-
len, Mobilisation/Belastungsfahigkeit, Dauer der Medikation, Kontrollintervalle,
Rehabilitation, Prognose, Wiedervorstellung.

Grufformel, Unterschrift.

Tab. 2.1 + Beispiel einer Diagnosenliste im Arztbrief.

Hauptdiagnose (inkl ICD):

Hyperthyreose bei unifokaler Autonomie linker Schilddriisenlappen ICD E04.1
Akute Nebendiagnosen (inkl ICD):

 Gewichtsabnahme unklarer Genese R63.0

* Absolute Arrhythmie bei Vorhofflimmern 148.11

Weitere Nebendiagnosen (inkl ICD)

« Kolonpolyp bei Z. n. Polypektomie eines groRen tubulovilldsen Adenoms K63.5
« Diabetes mellitus Typ 2b (Erstdiagnose 2000), insulinpflichtig seit 2002 E 11.90
* Hypertriglyzeriddmie E78.1

« Steatosis hepatis K76.0

« Leichtgradige Mitralstenose (1°, ED 2002) 134.2

« Coxarthrose M16.1

WICHTIG

» Der Arztbrief gilt als die Visitenkarte lhrer Abteilung. Bemiihen Sie sich um ei-
nen guten Schreibstil und vermeiden Sie Rechtschreibfehler, Grammatikfehler
und unkritisch ibernommenen medizinischen Fachjargon.

» Achten Sie darauf, die Krankheitsgeschichte stringent und logisch zu prasentie-
ren, sodass jeder Kollege den Krankheitsverlauf auf Anhieb nachvollziehen kann.

» Haben Sie den Brief diktiert, kontrollieren Sie, was die Schreibkrdfte aus Ihrem
Diktat gemacht haben. Manchmal werden medizinische Fachbegriffe nicht rich-
tig wiedergegeben.

Hinweise

» Arztbriefe in der Inneren Medizin und der Chirurgie werden sehr unterschied-
lich gestaltet: Orientieren Sie sich an den abteilungsinternen Vorlagen.

» Die wichtigsten Abschnitte eines Arztbriefes sind Diagnose, Therapie und Pro-
zedere. Letzteres soll dem weiterbehandelnden Arzt eine konkrete Anleitung
geben.

» Verfassen Sie Ihre Arztbriefe rechtzeitig und planen Sie mogliche Entlassungen
voraus. Nutzen Sie Liicken im Stationsalltag, um Briefe ,vorzuverfassen®.

» Briefe werden in der Regel diktiert und vom Schreibbiiro getippt. Manche Ab-
teilungen stellen die Arztbriefe aus fertigen Modulen zusammen. Fiir ungeplan-
te Entlassungen bietet es sich an, Standardbriefe mit Textbausteinen fiir die
hdufigsten Krankheitsbilder parat zu haben.

> In Ausnahmefdllen kann man einen handschriftlichen Kurzarztbrief mitgeben
und den endgiiltigen Brief faxen oder den weiterbehandelnden Arzt telefonisch
informieren.



2.6 Rezepte

2.6 Rezepte

Allgemeines

> Formen: Man unterscheidet Medikamentenrezepte (Krankenkassen- und Privat-
rezepte), Betdubungsmittelrezepte und Rezepte zur Verordnung von Heil- oder
Hilfsmitteln.

» Krankenhausabteilungen diirfen in der Regel keine Medikamentenrezepte fiir Kas-
senpatienten ausfiillen und Heilmittelrezepte nur in begrenzter Menge. Die Zustdn-
digkeit liegt hier eigentlich beim niedergelassenen Arzt.

» Ist dieser nicht erreichbar (Entlassung am Wochenende), konnen die wichtigsten
Medikamente (keine Betdubungsmittel!) ausnahmsweise in kleiner Menge mit-
gegeben werden. Wichtig: Gute Dokumentation!

Das sollten Sie wissen/kénnen
Sie sollten Kassen- und Privatrezepte vollstindig und korrekt ausfiillen kénnen.
Die wichtigsten Heilmittelverordnungen und die rechtlichen Voraussetzungen
zum Ausstellen eines Rezepts sollten Sie kennen.

Das Medikamentenrezept

» Kassenrezepte miissen in Druckform vorliegen (Vorschrift, Abb. 2.17), Privatrezepte
konnen handschriftlich mit einem dokumentenechten Stift ausgefiillt werden.
» Pro Kassenrezept diirfen nicht mehr als drei Positionen aufgefiihrt werden.

Musterkasse

X Mustermann, Martina il
Musterstrae 1 -
12345 Musterstadt 15.07.1949
1234567 987654321 1000
123498765 456987123 28.08.11
Ap. »
; Dr. med. Martin Mustermann
Metformin XYZ Tabl. 850 mg N2 Facharzt fiir Allgemeinmedizin
g MusterstraRe 1
X Enalapril ABC Tabl. 20 mg N3 12345 Musterstadt
Tel.: 01234/12345678
Fax.: 01234/12345679

bbbd . - 61123456789
DOOXXXKX
Abb. 2.17 « Kassenrezept

Das Betdubungsmittelrezept (BtM-Rezept)

» Ob ein Schmerzmittel unter das BtM-Gesetz fdllt, ist in der Roten Liste (violette Sei-
ten) nachzulesen.

» Fiir den Patienten- oder Praxisbedarf werden Betdubungsmittelrezepte verwendet.

» Fiir den Stationsbedarf werden {iber den Abteilungsleiter oder seine Vertreter
(Oberdrzte) mittels Betdgubungsmittelanforderungsscheinen Betiubungsmittel von
der Zentralapotheke geordert.

» Die BTMs werden dann an die Stationen ausgeliefert und dort unzugdnglich (Safe)
verwahrt. Der Gebrauch und Verbrauch wird in BTM-Biichern dokumentiert und
einmal monatlich intern, in groBeren Abstinden extern (Apotheke) gepriift. Auch
unter Zeugen verworfene BTMs miissen dokumentiert werden.

» Betdubungsmittelanforderungsscheine oder Betdubungsmittelrezepte konnen (bei
erstmaliger Anforderung unter Vorlage der Approbationsurkunde) beim Bundes-
institut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, Kurt-Georg-Kiesinger-Allee 3,
53175 Bonn bestellt werden.
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2.6 Rezepte

> Bei der Entlassung eines Patienten, der Betdubungsmittel einnimmt, muss die Wei-
terverordnung durch den Hausarzt friihzeitig gekldrt werden. Eine Mitgabe von Be-
taubungsmitteln ist nicht zulassig.

> Aufbau eines BTM Rezepts:

» Name, Anschrift, Geburtsdatum und Krankenkasse des Patienten.

* Ausstellungsdatum (Beachte: Ein BtM-Rezept ist maximal 1 Woche giiltig).

» Name des Arzneimittels mit Darreichungsform (Tabl, Kps, Tr.), Dosierung (mg/
ng etc.) pro Einzeleinheit und Stiickzahl (in Worten) sowie eine Einnahmeanwei-
sung (z.B. 1-0-1 oder 1x1/d).

» Berufsbezeichnung des verschreibenden Arztes, Telefonnummer, Stempel.
Unterschrift des verschreibenden Arztes oder in der Abteilung angestellten Arztes
(,»in Vertretung").

» BtM-Verordnung im Notfall: Im Notfall kann ein Betdubungsmittel auch auf einem
,hormalen Rezept* verschrieben werden, dieses muss dann mit ,Notfallverschrei-
bung* gekennzeichnet sein. Ein mit dem Buchstaben N gekennzeichnetes BtM-Re-
zept muss der Arzt am selben Tag in der Apotheke nachreichen.

Patientenbetreuung

Mustermann, Martina

Musterstrae 1

12345 Musterstadt 15:07.1949
12014

1234567 987654321 1000

456987123 456987123 2 8 0 81 1

Fa. r Dr. med. Martin Mustermann
Morphin XYZ Retardtabl., 20 mg, 50 St. Facharzt fiir Allgemeinmedizin
3 x tgl. 1 Tabl. einnehmen MusterstraRe 1

12345 Musterstadt

Tel.: 01234/12345678

Fax.: 01234/12345679

61123456789
555 XXXXXXXT XXXXXXXXXXXXXK A

 Paaiatan

Abb. 2.18  Betdubungsmit-
telrezept.

WICHTIG
» Wenn die Indikation zur Verordnung von Betdubungsmitteln gegeben ist (z.B.
Tumorschmerz), sollten weder Biirokratie noch Angst vor Nebenwirkungen
dem entgegenstehen.
» Die in der ,Roten Liste* bzw. Betiubungsmittelverschreibeverordnung (BtMVV)
angegebene Hochstmenge darf mit ausdriicklichem Vermerk der drztlichen Be-
griindung maximal um das 4-Fache {iberschritten werden.

Hinweis
In vielen Kliniken existiert ein ,,Schmerzdienst“, der meist von den Andsthesisten
tibernommen wird. Machen Sie sich mit den iiblichen Verordnungsschemata ver-
traut sowie mit verschiedenen Schmerzskalen und dem WHO-Schema. Lernen
Sie, welche Kombinationen von Analgetika sinnvoll sind und welche nicht.

Das Heilmittelrezept

» Physiotherapie und physikalische TherapiemaBnahmen werden bei kassendrztlich
versicherten Patienten tiber spezielle Vordrucke, bei Privatpatienten {iber normale
Privatrezepte verordnet.

» Unter www.heilmittelkatalog.de kénnen die jeweils aktuellen Verordnungsziffern
und Hochstmengen eingesehen werden.
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2.7 Sterben und Tod eines Patienten

» Ubliche Verordnungen kénnen z. B. so aussehen: Ex3a 6x KG, was laut Pfad des Heil-
mittelkatalogs bedeutet, dass der Patient, der an einer Gelenkfunktionsstérung lei-
det (Ex3a) Krankengymnastik fiir 6 Mal verschrieben bekommt.

» In den Verordnungen werden also die Art der TherapiemaBnahmen (Krankengym-
nastik, KG an Gerdten, Lymphdrainage (LD), Manuelle Therapie (MT) und Ergothe-
rapie) unterschieden. AuBerdem wird die betroffene Kérperregion beschrieben und
die Anzahl der erforderlichen TherapiemaBnahmen.

Hinweis
Wenn Sie bei der Verordnung der Heilmittel unsicher sind, erkundigen Sie sich
beim behandelnden oder weiterbehandelnden Physiotherapeuten. Viele nieder-
gelassene Arzte miissen aufgrund ihres Budgets mit der Verordnung von Heilmit-
teln restriktiv umgehen. Halten Sie die Weiterverordnung fiir unumgdnglich,
sprechen Sie mit dem Kollegen und empfehlen Sie die Therapie ausdriicklich in
Ihrem Arztbrief.

2.7 Sterben und Tod eines Patienten

Der sterbende Patient

» Beriithrungsdngste im Umgang mit sterbenden Patienten und ihren Angehérigen
sind normal. Versuchen Sie, dem Patienten und den Angehéorigen empathisch zu be-
gegnen und, wenn es Thnen moglich ist, sie so weit erwiinscht zu begleiten und zu
unterstiitzen.

» Bei chronischen Erkrankungen im Endstadium sollten medizinische Manahmen
auf das notwendige Minimum beschrankt bleiben. Das Behandlungsziel ist die Lin-
derung des Leidens und die Optimierung der Lebensqualitdt in der Zeit vor dem Tod.

» Wenn es der Patient wiinscht, ist eine Entlassung nach Hause anzustreben.

» Die Angehorigen eines Sterbenden benétigen mehr als zu jedem anderen Zeitpunkt
die Aufmerksamkeit des behandelnden Arztes.

» Die Entscheidung, eine Therapie bei Erfolglosigkeit einzustellen sollte im Gesprach
mit dem Patienten und den Angehoérigen erfolgen, ggf. auch interdisziplindr oder
mit dem Ethikkomitee der Klinik.

» Die Entscheidung, keine Reanimationsbehandlung durchzufiihren (DNR, ,do-not-
resuscitate“) sollte deutlich in der Patientenkurve vermerkt sein und auch dem
diensthabenden Kollegen und dem Pflegepersonal iibergeben werden.

» Sie sollten rechtzeitig kldren, ob der Patient eine seelsorgerische Sterbebegleitung
wiinscht oder ein Testament anfertigen mdchte.

> Ist es abzusehen, dass der Patient bald stirbt, sollte mit den Angehorigen bespro-
chen werden, wer auf welchem Weg informiert werden soll. Kldren Sie auch, ob die
Information ggf. auch nachts erfolgen soll oder erst am nachsten Morgen.

= Hinweis zur Schmerztherapie: Die Gefahr einer Suchtentwicklung ist bei sterbenden
Patienten irrelevant. ,Bei Sterbenden kann die Linderung des Leidens so im Vorder-
grund stehen, dass eine moglicherweise dadurch bedingte unvermeidbare Lebens-
verkiirzung hingenommen werden darf* (Zitat: Grundsdtze der Bundesdrztekam-
mer zur drztlichen Sterbebegleitung). Eine Atemdepression durch hohe Morphindo-
sen darf also in Kauf genommen werden.

» Manchmal gibt es Differenzen zwischen dem Pflegepersonal und drztlichem Per-
sonal, wann eine Therapie noch sinnvoll ist. Sie sollten offen dariiber diskutieren;
die Entscheidung liegt aber letztlich bei den Arzten.

WICHTIG
» Eine ausreichende Schmerztherapie muss zu jeder Zeit gewdhrleistet sein! Kei-
ne Scheu vor Opiaten und Sedativa! Auch Ubelkeit und Atemnot miissen suffi-
zient behandelt werden.
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2.7 Sterben und Tod eines Patienten

» Hunger und Durst sollten vermieden werden. In der Endphase kann eine paren-
terale Erndhrung oder eine Infusionstherapie fiir den Patienten allerdings sehr
belastend sein und sollte dann zuriickhaltend durchgefiihrt werden.

» Unnotige MaRnahmen (Blutabnahme, Antithrombosespritzen, mehrmaliges
Blutdruckmessen etc.) absetzen.

» Wann immer moglich sollte der Patient ein Einzelzimmer erhalten.

Feststellung des Todes

Das sollten Sie wissen/kénnen
» Den eingetretenen Tod sollten Sie sicher feststellen konnen. Sie sollten wissen,
wie man eine Leichenschau ordnungsgemdR durchfiihrt und eine Todes-
bescheinigung korrekt ausfiillt. Machen Sie sich die Unterschiede zwischen na-
ttirlicher, nicht natiirlicher und ungeklarter Todesart klar.
> Nur ein approbierter Arzt darf die Leichenschau durchfithren und die Todes-
bescheinigung ausfiillen. Tun Sie dies als Student niemals alleine!

» Unsichere Todeszeichen:
* Bldsse, Abkiihlung, Bewusstlosigkeit.
* Pulslosigkeit, Atemstillstand.
* Lahmung, Areflexie, Hornhauttriibung.
 Eine fehlende elektrokardiografische Aktivitit und weite reaktionslose Pupillen
sind klinische Todeszeichen.
» Sichere Todeszeichen:
 Totenflecken (Livores): Sie treten nach ca. 20 Minuten an den abhdngigen Korper-
partien (Riicken, GesdR3, Fersen, Hinterkopf) auf und lassen sich zundchst noch
wegdriicken (bis 24 h).
 Totenstarre: Sie tritt 2-6 Stunden nach Eintreten des Todes von kranial (Beginn
am Unterkiefer) zur Peripherie hin auf.
* Fdulnis, Verwesung.
* Nicht mit dem Leben vereinbare Verletzungen (z. B. Dekapitation).
» Die Feststellung eines sicheren Todeszeichens ist ausreichend. Die unsicheren Todes-
zeichen sind fiir die endgiiltige Feststellung des Todes irrelevant.
» Ist ein Patient verstorben, sollte die genaue Uhrzeit erfasst werden.
Leichenschau

» Die Leichenschau umfasst neben der Identifizierung sicherer Todeszeichen auch die
komplette Untersuchung der entkleideten Leiche (Vorder- und Riickseite, alle Korp-
eréffnungen), Entfernung der Verbinde und Pflaster. Beachte: Zuginge, Tubus o. A.
belassen, falls eine Obduktion bei V. a. einen Behandlungsfehler erforderlich ist.

» Die Leichenschau ist ein Akt hoher drztlicher Verantwortung, denn es werden mit
der Ausstellung der Todesbescheinigung die Weichen gestellt, ob die Leiche ohne
weitere Kontrolle bestattet wird oder ob weitere Ermittlungen im Hinblick auf ei-
nen nicht natiirlichen Tod erforderlich sind.

» In vielen Abteilungen wird eine Todesfeststellung unmittelbar nach dem Tod des Pa-
tienten, die Leichenschau etwa 2 Stunden spdter durchgefiihrt.

Hinweise
> Begleiten Sie einen erfahrenen Kollegen bei der Leichenschau und lassen Sie
sich das Ausfiillen der Todesbescheinigung zeigen. Wie sind die zeitlichen Ab-
ldufe auf der Station geregelt?
» Scheuen Sie sich nicht, die Leichenschau vorschriftsmdRig und genau durch-
zufiihren. Das Pflegepersonal hilft Ihnen sicher beim Drehen der Leiche, wenn
Sie darum bitten.



2.7 Sterben und Tod eines Patienten

WICHTIG

» Nach dem Tod eines Patienten sollten die ndchsten Angehorigen und der Haus-
arzt verstandigt werden. Dieser erhdlt auSerdem einen Arztbrief.

» Wenn Sie die Anghérigen iiber den Tod des Patienten informieren, machen Sie
sich deren Situation klar: sie sind evtl. allein zu Hause, véllig tiberrascht, alt,
miissen weitere Vorbereitungen treffen etc.

> Bieten Sie die Mdglichkeit an, den Verstorbenen nochmals zu sehen und Ab-
schied zu nehmen. Achten Sie dabei darauf, dass vor allem Verletzte zu diesem
Zeitpunkt ,hergerichtet” sind. Erkldren Sie den Angehérigen auch, warum z.B.
ein Tubus noch nicht entfernt wurde (Obduktion erforderlich o.A.).

Ausfiillen der Todesbescheinigung

» Das Formular wird im Durchdruckverfahren ausgefiillt. Es besteht aus einem ver-
traulichen und einem nicht vertraulichen Teil. Einige Seiten miissen vor dem Aus-
fiillen des vertraulichen Teils umgeklappt werden. Eine Anleitung ist auf dem Do-
kumentenumschlag enthalten.

» Natiirlicher Tod:

» Tod aus krankhafter Ursache, der véllig unabhdngig von rechtlich bedeutsamen
Faktoren eingetreten ist.

« Der Arzt muss konkrete und gut dokumentierte Kenntnis von einer gravierenden,
lebensbedrohenden Erkrankung mit drztlicher Behandlung nahe dem Todeszeit-
punkt haben.

» Der Tod zu diesem Zeitpunkt muss aus dem Krankheitsverlauf zu erwarten gewe-
sen sein.

» Nicht natiirlicher Tod: Todesfall, der auf ein von aufSen verursachtes oder beeinfluss-
tes Geschehen (z.B. Unfall, Suizid, Fremdeinwirkung) zuriickzufiihren ist.

» Unklare Todesursache: Es fehlt eine eindeutige Todesursache, also z. B. pl6tzliche To-
desfdlle von Kindern und Erwachsenen.

> Bei unklarer oder nicht natiirlicher Todesursache und bei unbekannten Patienten
muss die Polizei informiert werden.

» Die unmittelbare Todesursache und der pathophysiologische Zusammenhang miis-
sen konkludent dargestellt werden.

= wichtig: Herz-Kreislauf-Versagen ist keine Todesursache!

» Beispiele unter http://www.statistik-portal.de/GesundhSozRecht/TUMerkblatt.pdf .

» Muster: http://www.blaek.de/pdf_rechtliches/extra/todesbe.pdf.

Beispiele
» Nicht natiirlicher Tod:
« Ein Patient stirbt nach einem Sturz als Folge einer Schenkelhalsfraktur: Der
Tod trat durch ein von auf3en verursachtes oder beeinflusstes Geschehen ein.
« Vor 2 Jahren Verkehrsunfall mit Schadel-Hirn-Trauma. Seitdem symptomati-
sches Krampfleiden. Jetzt Tod durch Krampfanfall: Auch langer zuriickliegen-
de Unfdlle, die in einem Kausalzusammenhang mit dem Tod stehen fiihren,
zur Feststellung ,Nicht nattirlicher Tod“.
» Natiirlicher Tod: Ein Patient mit fortgeschrittenem Pankreaskarzinom wird we-
gen AZ Verschlechterung und Kachexie stationdr aufgenommen und stirbt nach
3 Tagen im Krankenhaus ohne Verdacht einer Fehlbehandlung: Der Tod ge-
schah aufgrund der schwerwiegenden Erkrankung und war aus dem Krank-
heitsverlauf zu erwarten.
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3.1 Kapilldre Blutentnahme

3 Blutentnahme

3.1 Kapilldre Blutentnahme

Allgemeines

» Die kapilldre Blutentnahme ist eine unkomplizierte und wenig schmerzhafte Mog-
lichkeit, kleinere Blutmengen, z.B. fiir die Blutzuckerbestimmung (BZ), die Elektro-
lytbestimmung oder eine Blutgasanalyse (BGA) zu gewinnen.

> Routinetdtigkeit bei Diabetikern, in der Pddiatrie, im OP und auf der Intensivstation
(gute Naherung fiir arterielle Blutgasanalyse), die hdufig vom Pflegepersonal iiber-
nommen wird.

Erforderliches Material

> Lanzette oder Stechhilfe|Pen fiir Punktion (Abb. 3.1 a). Vorteile einer Stechhilfe sind
die standardisierte Eindringtiefe und die verminderte Gefahr einer Nadelstichver-
letzung.

» Glaskapillare fiir Blutentnahme (z.B. fiir BGA, Abb. 3.1 b).

> Blutzuckermessgerat und Teststreifen fiir BZ-Analyse (Abb. 3.2). Wichtig: Achten Sie
auf die korrekte Codierung und das Ablaufdatum der Teststreifen!

> Alkoholtupfer oder Tupfer und Desinfektionsspray.

» Unsterile Handschuhe, Pflaster, Abwurfbox.

Abb. 3.1 « a) Stechhilfe fiir die kapilldre Punktion. b) Blutabnahme mit Glaskapillare.
(Teilabb. b) aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2012)

Praktisches Vorgehen

» Erkldren Sie dem Patienten das geplante Vorgehen.

> Geeignete Punktionsstellen sind die Fingerbeere und das Ohrldappchen. Bei Kindern
und Sauglingen ist die Ferse eine gute Punktionsstelle. Cave: Punktieren Sie niemals
infizierte oder verletzte Hautareale!

> Desinfektion der Punktionsstelle.

> Punktion der seitlichen Fingerbeere mit Punktionshilfe/Pen oder Lanzette. Punktie-
ren Sie nie in der Mitte der Fingerbeere, da dies sehr schmerzhaft ist und der Tast-
sinn beeintrachtigt werden kann.

3 Beachte: Mit der Lanzette einmalig, aber beherzt einstechen. Langsames ,Bohren*
verursacht unnétige Schmerzen!
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e

Abb. 3.2 ¢ Punktion der lateralen Fingerbeere ’» u
zur Blutzuckerbestimmung. :
(Foto: Paavo Blafield) k.

» Lanzette oder Stechhilfe in geeignetem Abwurf entsorgen.

» Wischen Sie den ersten Blutstropfen mit einem frischen Tupfer ab.

» Nehmen Sie die folgenden Blutstropfen mit der Kapillare oder dem BZ-Teststreifen
auf. Achten Sie darauf, dass keine Luftblasen in die Kapillare gelangen. Sollte dies
geschehen sein, saugen Sie mit einem Tupfer einen Teil des Blutes heraus und fiillen

Sie die Kapillare anschlieRend weiter.

Praxistipps
» Die Hautdurchblutung kann beispielsweise am Ohr durch spezielle Cremes (z. B.
Finalgon®) gesteigert werden. Diese miissen mit ausreichender Einwirkzeit
(10 min) aufgetragen werden. Alternativ kann man durch Reiben versuchen, die
kapilldre Durchblutung zu verbessern.
> Zu festes Driicken oder ,Melken“ fiithrt zur Himolyse und zu verfalschten
Messwerten! Sollte der Blutfluss stoppen, konnen kleine Verkrustungen mit

einem Tupfer entfernt werden.

» Am Ende der Blutentnahme Punktionsstelle mit Tupfer komprimieren, evtl. Pflaster
anbringen.

» Kooperative Patienten konnen die Kompression selbst {ibernehmen.

> Die Blutgasanalyse (S. 68) sollte unmittelbar erfolgen. Bei lingerem Transportweg
Kapillare luftdicht verschlieBen, um den Kontakt des Blutes mit Luft zu verhindern.

» Sonderfall: Die Fersenblutentnahme beim Sdugling erfolgt auf der medialen Seite der
Ferse. Es ist wichtig, das Bein gut zu fixieren, da der Einstich schmerzhaft ist.

3.2 Venése Blutentnahme

Allgemeines

» Die venose Blutentnahme dient der Gewinnung von Blut zu diagnostischen Zwe-
cken (z.B. Bestimmung von Blutbild, Gerinnung, Elektrolyten, Spezialuntersuchun-

gen).
Das sollten Sie wissen/kénnen

Die vendse Blutentnahme ist eine Routinetdtigkeit. Sie miissen sie wahrend des
Studiums lernen und bis zum Ende des praktischen Jahres selbststindig beherr-

schen.
» Blutentnahme mit Monovetten® des Herstellers Sarstedt (hdufigstes Verfahren):

« Die Blutentnahme erfolgt mit einer Kantile, die tiber einen Adapter mit den Pro-
benréhrchen verbunden ist. Uber einen Stempel wird das Blut manuell aufgeso-
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3.2 Venése Blutentnahme

gen. Zur Punktion werden heutzutage meist Sicherheitskaniilen verwendet, die
iber eine Schutzklappe verfiigen (siehe Abb. 3.4 b).

Die Entnahmerohrchen sind farblich codiert und beinhalten verschiedene Zusatz-
stoffe zur Gerinnungshemmung oder -aktivierung. Die Farben konnen je nach
Hersteller unterschiedlich sein. Hiaufig verwendete Entnahmeréhrchen sind zeigt
Abb. 3.3. Von links:

- Rot (groR3, EDTA): Bestimmung der Blutgruppe oder des Blutbilds.

- Braun (Serum-Gel): Klinische Chemie, Immunologie.

- Blau (Lithium-Heparin): Klinische Chemie.

- Weif8 (kein Zusatz/Kunststoffkiigelchen): Serologie/klinische Chemie.

- Griin (Citrat): Bestimmung von PTT/Quick/INR/D-Dimeren.

- Orange Blood gas (Heparin): Arterielles Blut fiir die Blutgasanalyse (BGA).

- Rot (EDTA): Bestimmung des Blutbilds.

- Orange (Lithium-Heparin): Bestimmung von Laktat/Glukose.

- Violett (Natriumcitrat): Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG, nicht abgebildet).

' ‘ Abb. 3.3 « Verschiedene Blutentnahme-
rohrchen und Adapter.
h. (nach Kirschnick O. Pflegetechniken von A-Z.
4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2010)

» Blutentnahme mit Vacutainer®: Nach Punktion der Vene mit einer Kaniile saugen
die anschlieBend aufgesteckten Probenréhrchen mittels eines Unterdrucks auto-
matisch eine definierte Menge an Blut an (Abb. 3.4 a).

> Venenpunktion mit ,,Butterfly“-Kaniile (Abb. 3.4 b unten). Der flexible Schlauch der
,Butterfly“-Kantile zwischen Nadel und Spritzenanschluss sorgt fiir mehr Flexibili-
tdt beim Hantieren, allerdings ist die Fixierung der Nadel schwieriger.

| o 1%
: llig——
\ —
{
A RN "t

a b

Abb. 3.4 « a) Verschiedene Vacutainer®-Rohrchen mit Adapter und Kantile. b) Von oben nach
unten: Wenn die Vene punktiert wurde, wird das Rohrchen auf den Adapter aufgesteckt. Nach
Ende der Punktion klappt man die rosa Schutzvorrichtung tber die Nadel. Die Butterfly-Kantile
(unten) kann alternativ zur Punktion genutzt werden. Nach Punktion wird dann das gelbe
Plastikteil als Schutzvorrichtung tiber die Kantilenspitze geschoben.



3.2 Vendése Blutentnahme

Erforderliches Material

» Mehrere Punktionskaniilen oder ,,Butterfly“-Kaniilen, Fehlversuche einkalkulieren!

» Probenréhrchen (Sarstedt-Monovetten® oder Vacutainer®, siehe Abb. 3.5). Wichtig:
Achten Sie darauf, dass alle Rohrchen korrekt beschriftet sind, da unbeschriftete
Réhrchen spater nicht eindeutig zugeordnet werden kénnen und verworfen werden
miissen.

> Adapter fiir Monovetten® oder Vacutainer®. Haufig werden auch extra Blutabnah-
mekaniilen verwendet, bei denen der Adapter bereits auf der Kaniile steckt.

» Desinfektionsspray, reichlich nicht sterile Tupfer, Pflaster.

» Unsterile Handschuhe.

» Stauschlauch oder Blutdruckmanschette.

> Abwurfbox. Cave: Achten Sie darauf, dass die Abwurfbox nicht zu voll ist, um Nadel-
stichverletzungen beim Entsorgen der Nadel zu vermeiden!

Abb. 3.5 « Erforderliches Material zur veno-
sen Blutentnahme.

(aus Kirschnick O. Pflegetechniken von A-Z.
4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2010)

Praxistipps

» Lassen Sie sich das in der Klinik gebrauchliche Blutabnahmesystem zeigen und
probieren Sie v.a. das Aufsetzen der Blutentnahmeréhrchen auf den Adapter
mehrfach aus. Je nach System ist dabei eine Dreh- oder Druckbewegung notig,
die vor dem ersten Patientenkontakt getestet werden sollte.

» Lassen Sie sich auch die Blutabnahme mit Butterfly und starrer Nadel zeigen
und lernen Sie den Umgang mit beiden Systemen.

» Um ein Gespiir fiir den venentypischen Tastbefund zu entwickeln, kénnen Sie bei
sich oder einem Kollegen einen Stauschlauch anlegen. Im Gegensatz zu harten
Sehnen sind die Venen als prallelastische Strange tastbar. Je nach Toleranzschwel-
le kénnen Sie auch an Freunden oder Kollegen die ersten Blutabnahmen tiben.

Praktisches Vorgehen

» Vorbereitung:

* Wenn mdglich informieren Sie sich kurz, welche Werte aus welchem Grund kon-
trolliert werden sollen. So sind Sie auf berechtigte Riickfragen des Patienten vor-
bereitet und kénnen entsprechend Auskunft geben.

« Erkldren Sie dem Patienten, dass Sie Blut abnehmen mdchten, und bitten Sie ihn,
sich zu legen oder zu setzen und den Arm gestreckt abzulegen.

« Versichern Sie sich der Zustimmung des Patienten. Eine Blutabnahme gegen den
Willen des (einwilligungsfdahigen) Patienten stellt eine Koérperverletzung dar.

= wichtig: Gehen Sie ruhig vor! Holen Sie sich ggf. einen Stuhl und setzen Sie sich.

[= Tipp: Sollte der Patient unruhig oder verwirrt sein, bitten Sie eine zweite Person
zu Hilfe, die den Arm des Patienten fixiert.

« Lagern Sie den gewdhlten Arm wenn moglich tief, damit die Venen besser her-
vortreten. Beachte: Besonders am Anfang ist es hilfreich, Zellstoff unterzulegen,
um die Bettwdsche nicht blutig zu machen.
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3.2 Venése Blutentnahme

Praxistipps

> Gut geeignet fiir Punktionen sind z.B. auch Venengabelungen, da die Venen
hier nicht so leicht wegrutschen kénnen.

» Gerade bei dlteren Patienten sieht man hdufig oberflachliche Venen dunkelblau
durch die Haut schimmern. Diese Venen sind jedoch haufig nicht zur Punktion
geeignet, da sie sehr diinnwandig sind. Auch verhdrtete Venen sind fiir die
Blutentnahme ungeeignet. Tasten Sie deshalb lieber nach tiefer liegenden, pral-
lelastischen Venen.

> Stauung:

* Legen Sie den Stauschlauch an. Er sollte bei Punktion in der Ellenbeuge oder am
Unterarm einige Zentimeter oberhalb des Ellenbogens, bei Blutabnahme am
Handriicken am Unterarm angelegt werden.

* Wenn Sie den Stauschlauch festziehen, sollten Sie einen Finger zwischen Patien-
tenarm und Verschluss des Stauschlauchs legen, um ein schmerzhaftes Einzwi-
cken der Haut zu vermeiden. Ziehen Sie den Stauschlauch nicht zu fest zu!
Fordern Sie den Patienten auf, eine Faust zu machen. Dies begiinstigt die Venen-
filllung. Auch leichtes Klopfen oder Reiben der Haut kann helfen.

» Stauen Sie moderat. Der systolische Blutdruck soll nicht tiberschritten werden,
um den arteriellen Blutfluss nicht zu unterbrechen.

= Tipp: Viele Monitorsysteme mit automatischer Blutdruckmessung verfiigen iiber
eine Venenstaufunktion und kénnen so den Stauschlauch ersetzen.

Hinweise

» Achten Sie darauf, nicht zu lange zu stauen (unter 1 Minute)! Einige Blutwerte
(z.B. Kalium) werden durch eine lange Stauung verfdlscht. Gerade wenn Sie
noch unsicher sind und viel Zeit bei der Vorbereitung brauchen, kann es sinn-
voll sein, schon alles vorzubereiten (Handschuhe anziehen, Kaniile aufstecken,
Tupfer etc. bereitlegen), bevor Sie den Stauschlauch anlegen.

» Falls Sie in der Ellenbeuge keine geeignete Vene finden, kdnnen Sie zundchst
am radialen Unterarm tasten. Hier finden sich hdufig kraftige Venen, deren
Punktion leichter und fiir den Patienten weniger schmerzhaft ist als die Punk-
tion am Handriicken.

> Auswahl der Punktionsstelle:

» Geldufige Punktionsorte sind die Ellenbeuge, der Unterarm und der Handriicken
(Abb. 3.6).

* Suchen Sie eine geeignete Vene und verlassen Sie sich dabei eher auf die Palpa-

tion (prall-elastischer Strang) als auf den ersten Eindruck einer Vene.

Die Blutentnahme aus der V. jugularis externa, einer FuBriicken- oder der Femo-
ralvene ist bei sehr schlechten Venenverhdltnissen ebenfalls moglich, bleibt aber
erfahrenen Kollegen vorbehalten.

* Es sollte keine Blutentnahme aus einem geldhmten Arm, einem Dialyse-Shunt
oder einem Arm mit Heparin-Perfusor erfolgen. Auch bei erfolgter axillarer
Lymphknotenentfernung z.B. bei Mamma-Karzinom sollte auf der operierten
Seite moglichst kein Blut abgenommen werden.

» Punktion:

 Einmalhandschuhe anziehen. Wichtig: Gewohnen Sie sich von Anfang an die Blut-
abnahme mit Handschuhen an, auch wenn dltere Kollegen gern darauf verzich-
ten. Das Blut jedes Patienten ist potenziell infektios (HIV, Hepatitis B und C) und
insbesondere bei Unerfahrenen passiert eine Kontamination haufiger.
Stecken Sie den Adapter und das erste Monovettenréhrchen auf die Kaniile. Mit
einem ,Butterfly” konnen Sie ohne Monovette punktieren und diese nach erfolg-
reicher Punktion aufstecken.



W

3.2 Vendése Blutentnahme

V. cephalica
V. basilica ~/

V. mediana cubiti

Blutentnahme

V. cephalica ——— .~
accessoria

V. mediana
antebrachii

{7 /
7
"
Abb. 3.6 * Schematische Dar- 4 / VA
stellung der Venen des Unter- //,1 /
arms und des Handriickens. ;

Yo /4

/' o V 4
. N ) »

(aus Schewior-Popp S, Sitzmann ;,,// ,-/
"y

F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12.
Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012) @

» Bei Punktion mit Vacutainer® muss zundchst der Plastiktrichter auf die Kaniile
geschraubt werden. Die Rohrchen werden erst nach erfolgter Punktion auf die
Kaniile gesteckt.

 Desinfizieren Sie die Punktionsstelle. Lassen Sie das Desinfektionsmittel ca. 30

Sekunden einwirken und wischen Sie die Stelle anschlieBend mit einem Tupfer

trocken. Punktieren Sie nicht durch eine , Desinfektionsmittelpfiitze*, dies ist sehr

schmerzhaft.

Klappen Sie die rosa Schutzvorrichtung der Kaniile zur Seite.

» Spannen Sie mit der linken Hand die Haut an der Punktionsstelle, damit die Ve-

nen fixiert werden, und bereiten Sie den Patienten auf den stechenden Schmerz

vor (z.B. ,,Achtung, gleich gibt es einen Stich in der Ellenbeuge!“).

Der Schliff der Kaniile muss nach oben zeigen. Durchstoen Sie mit der Kaniile

oder dem ,,Butterfly“ die Haut in Richtung des Gefdf3es (Winkel ca. 30 °). Achten

Sie darauf, die Haut ziigig zu durchstechen und die Kaniile nicht flach unter der

Haut entlang zu schieben, da das Durchstechen der Haut den schmerzhaftesten

Teil der Punktion darstellt.

Schieben Sie die Nadel einige Millimeter parallel zum GefdRverlauf vor. Cave: Be-

hutsam vorgehen, sonst besteht die Gefahr, das Gefdf auf der Gegenseite zu

durchstechen.

Wenn Sie mit ,Butterfly punktieren, erscheint bei erfolgreicher Punktion im

Schlauch etwas Blut. Sie konnen den ,Butterfly“ dann mit einem Pflasterstreifen

an der Haut fixieren.

» Befiillen der Rohrchen:

« Fiillen Sie nun die Monovetten®, indem Sie die Spritzenkolben mit Gefiihl heraus-
ziehen.

[= wichtig: Vacutainer®-Réhrchen miissen beherzt auf den Adapter aufgesteckt wer-
den, da das System sonst undicht werden kann und statt Blut auch Raumluft an-
saugt. Das Rohrchen muss dann verworfen und die Abnahme wiederholt werden,
wenn nicht die benétigte Mindestmenge Blut angesaugt wurde.

* Insbesondere beim Wechsel der Rohrchen muss die Kaniile oder der ,Butterfly*
gut fixiert werden, um eine Dislokation zu vermeiden (die scharfe Kaniilenspitze
befindet sich wihrend der gesamten Blutentnahme innerhalb des Gefdf3es).
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3.2 Venése Blutentnahme

Praxistipps

>

v

» Aspirieren Sie nicht zu stark, da es sonst zur Hamolyse kommen kann und

Messwerte verfalscht werden.

» Fiillen Sie die Réhrchen in einer bestimmten Reihenfolge:

» Die weiBen Serumréhrchen sollten als Erstes gefiillt werden, da aus dem Se-
rum das Kalium bestimmt wird, welches durch lange Stauung verfalscht
wird.

Das EDTA-Rohrchen (rot) sollte ebenfalls ziigig befiillt werden, da eine Ha-

molyse durch zu lange Stauung das Blutbild verdndert.

Die Rohrchen fiir die Blutsenkung (lila) und die Gerinnung (griin) miissen

vollstandig gefiillt sein, da sonst das Mischungsverhdltnis mit dem im Rohr-

chen befindlichen Citrat nicht stimmt und Messwerte verfdlscht werden.

Diese sollten also nicht als Erste abgenommen werden. Dies gilt insbesondere

bei der Abnahme mit ,Butterfly“, da sich ja zundchst noch Luft im Schlauch

befindet, die eine vollstindige Fiillung des R6hrchens verhindert.

> Dient die Blutentnahme der Bestimmung des Blutalkoholwertes, verwenden
Sie ein alkoholfreies Desinfektionsmittel. Dazu wird aber in der Regel von der
Polizei das gesamte Material in einem Karton angeliefert.

Punktionsende:

» Losen Sie, nachdem das letzte Rohrchen gefiillt und von der Kaniile abgedreht ist,
die Stauung und entfernen Sie anschlieBend die Nadel ohne Winkeldnderung, da-
mit das Gefdf nicht verletzt wird.

» Komprimieren Sie die Punktionsstelle mit einem Tupfer fiir 1-2 min bei gestreck-
tem Arm, um die Gerinnung zu unterstiitzen und eine Himatombildung zu ver-
meiden.

= cave: Unter keinen Umstinden darf die Einstichstelle mit einem Tupfer kompri-

miert werden, bevor die Nadel entfernt wurde. Ansonsten kann die diinne Ve-

nenwand gegen den Schliff der Nadel gedriickt werden, was bei deren Entfernen
zum Aufschlitzen des GefaRes in Langsrichtung fiihrt.

Klappen Sie bei Sicherheitskaniilen die rosa Schutzvorrichtung iiber die Kantile.

» Entsorgen Sie die Nadel sofort in die Abwurfbox, um die Gefahr von Nadelstich-
verletzungen gering zu halten! Wichtig: Stecken Sie niemals eine Schutzkappe
auf eine benutzte Nadel (Re-capping, Verletzungsgefahr!).

« Ziehen Sie die Kolben der Monovetten ®ganz heraus und brechen Sie sie ab.

» Schwenken Sie die gefiillten Rohrchen, um eine Durchmischung von Blut und
Chemikalien zu gewdhrleisten.

» Decken Sie die Punktionsstelle ggf. mit einem Pflaster ab.

Vorgehen bei Fehlpunktionen: Ist die Blutentnahme an der beabsichtigten Stelle

nicht moglich (,,Fehlpunktion*), versuchen Sie es an einer anderen Stelle noch ein-

mal. Falls an der zweiten Stelle ebenfalls keine Blutentnahme moglich ist, verzich-
ten Sie auf weitere Versuche und holen Sie einen erfahrenen Kollegen zur Unter-
stiitzung.

Maégliche Probleme:

> Es kommt kein oder nur wenig Blut: Versuchen Sie die Nadelposition unter
wiederholter Aspiration zu korrigieren, damit die Nadel wieder intraluminal zu
liegen kommt. Falls dies nicht gelingt, muss eine erneute Punktion erfolgen.

> Die Punktionsstelle wird dick: Die Vene ist perforiert. Eine erfolgreiche Blutent-
nahme ist nicht mehr méglich. Losen Sie den Stauschlauch, entfernen Sie die
Nadel und komprimieren Sie die Einstichstelle.

> Hellrotes Blut pulsiert in das Blutentnahmerohrchen: Versehentlich haben Sie
eine Arterie punktiert. Bleiben Sie ruhig. L6sen Sie die Stauung, entfernen Sie
die Nadel und komprimieren Sie die Einstichstelle kraftig fiir etwa 5 Minuten.



3.2 Vendése Blutentnahme

Abb. 3.7 « Blutentnahme mittels Sicherheitskantle. a) Punktion der Vene in flachem Winkel. Das
Serumrohrchen wird ale Erstes befiillt (b). ¢) Nadel bei Monovettentauch gut fixieren und weitere
Rohrchen fiillen (d). e) Nadel entfernen und dann Punktionsstelle komprimieren. Der gelbe
Sicherheitsverschluss wird tiber die Nadelspitze geklappt (f).

(Fotos: Dr. med. H. Gross)

Abb. 3.8 « Blutabnahme mittels "Butterfly"-Kaniile. a) Die gut fixierte Vene wird punktiert. Das
Blut in der Kammer der "Butterfly"-Kantile zeigt die intravasale Lage an (Pfeil in b). c) Nach
Aufdrehen der Monovetten auf den Adapter werden diese befiillt.

(Fotos: Dorte Jensen)
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3.3 Blutentnahme aus Kathetern

3.3 Blutentnahme aus Kathetern

Blutentnahme aus peripherer Venenverweilkaniile (Brauniile®, Viggo®)

>

v

Die Blutentnahme aus einer peripheren Venenverweilkaniile ist bei gréReren Lu-

men einen Versuch wert. Hiufig sind allerdings Injektionen und Infusionen mog-

lich, es kann aber kein Blut mehr aspiriert werden.

Man benétigt einen Adapter, die Entnahmeréhrchen, eine leere 10 ml-Spritze, eine

10 ml-Spritze mit NaCl 0,9%, einen frischen Verschlussmandrin (auf richtige Farbe

achten!) und einen Stauschlauch.

Durchfiihrung:

» Handschuhe anziehen, es kann relativ viel Blut zurtickflieRen!

» Vene oberhalb der Venenverweilkaniile mit dem Finger abdriicken und Mandrin
entfernen.

* 10-ml-Spritze aufsetzen.

» Stauschlauch oberhalb der Venenverweilkaniile anlegen und etwa 5 ml Blut ab-

ziehen, was spdter verworfen wird (es konnte zu falschen Messergebnissen fiih-

ren). Tipp: Falls kein Blut kommt kann es helfen, die Venenverweilkantile ein klei-

nes Stiick zuriickzuziehen.

Adapter auf Monovette drehen und statt der Spritze auf die Venenverweilkaniile

stecken, Blut abnehmen. Beachte: Haufig dauert es aufgrund des geringeren Lu-

mens der Venenverweilkaniile deutlich langer als bei der ,normalen“ Blutent-

nahme, bis die Rohrchen gefiillt sind.

« Stauung 16sen und mit 10 ml NaCl 0,9 % nachspiilen.

» Venenverweilkaniile mit neuem Mandrin verschlief3en.

Blutentnahme aus zentralem Venenkatheter (ZVK)

>

v

Eine Blutentnahme aus einem ZVK sollte nur erfolgen, wenn der Patient schlechte
Venenverhdltnisse hat oder sehr hdufige Blutentnahmen notwendig sind, da ein
ZVK immer eine potenzielle Eintrittsstelle fiir Keime ist und unnétige Manipulatio-
nen vermieden werden sollten.

Bei einer Blutentnahme aus einem ZVK sollten Sie, wenn moglich, einen Schenkel
wadhlen, iiber den keine Medikamente oder Infusionen verabreicht werden. Ins-
besondere Kalium- oder Heparininfusionen kénnen die Blutwerte erheblich ver-
dndern. Cave: Die Unterbrechung von laufenden Infusionen, z.B. Katecholaminen,
kann fiir den Patienten lebensgefahrlich sein!

Durchfiihrung:

» Handschuhe anziehen.

3 Beachte: Beim sitzenden Patienten herrscht bei der Einatmung ein Sog in der V.
jugularis interna, daher sollte das System iiber den 3-Wege-Hahn oder die
Schlauchklemme beim Wechsel der Spritzen/Monovetten immer geschlossen
sein.

Mit einer normalen Spritze werden zundchst 10 ml Blut abgezogen und spater
verworfen. Dies vermindert den Verdiinnungseffekt durch laufende Infusionen.
Adapter auf Monovette drehen und statt der Spritze auf den ZVK stecken.
3-Wege-Hahn 6ffnen, Blut aspirieren, 3-Wege-Hahn schlieen.

Der benutzte Schenkel wird anschlieBend mit 10 ml NaCl 0,9 % durchgespiilt, kurz
mit Desinfektionsmittel abgespriiht und mit einem sterilen Stopfen verschlossen.
Bei groBlumigen Kathetern, wie Shaldon- oder Schockkathetern, schiitzen zu-
sdtzliche Klemmen vor evtl. erheblichen Blutverlusten. Achten Sie darauf, dass
nach der Blutentnahme alle Stopfen und Klemmen korrekt angebracht sind.

Blutentnahme aus Port

>

Eine Blutentnahme aus einem Port ist als Ultima Ratio bei schlechten Venenverhalt-
nissen moglich. Man sollte auf jeden Fall aber bedenken, dass bei Komplikationen



3.4 Entnahme von Blut fiir Blutkulturen

im Rahmen der Blutentnahme, wie einer Thrombose, der Port operativ entfernt
werden muss. Daher ist die Blutentnahme tiber den Port kein Routineverfahren.

» Punktion nur mit spezieller, atraumatischer Portnadel (Huber-Nadel) unter sterilen
Kautelen (S. 224).

3.4 Entnahme von Blut fiir Blutkulturen

Allgemeines

» Blutkulturen dienen dem Nachweis von Bakterien und Pilzen im Blut, z. B. bei Sepsis
oder Endokarditis. Sie werden hdufig in der Inneren Medizin, der Intensiv- und
Transplantationsmedizin angefertigt.

» Wenn moglich sollten Blutkulturen vor Beginn der Antibiotikatherapie abgenom-
men werden.

= Wichtig: Steriles Arbeiten ist obligat, um eine Kontamination der Proben mit Haut-
keimen zu vermeiden! Daher vorher zweifach desinfizieren, mit sterilen Kompres-
sen abwischen und 30 Sekunden einwirken lassen!

Das sollten Sie wissen/kénnen
Machen Sie sich eingehend mit dem streng aseptischen Vorgehen bei der Blutent-
nahme fiir Blutkulturen vertraut. Sie werden als Student haufig Blutkulturen ab-
nehmen und sind damit fiir die korrekte Durchfiihrung verantwortlich.

Erforderliches Material

» Zwei Blutkulturflaschen (Abb. 3.9 a).
* Ein Blutkulturset besteht aus zwei Blutkulturflaschen, wobei eine dem Nachweis
aerober und eine dem Nachweis anaerober Erreger dient.
 Blutkulturflaschen enthalten ndhrstoffreiche, fliissige Kulturmedien, die das
Wachstum der meisten Keime ermoglichen.
* Die Flaschentemperatur sollte zwischen 20 und 37 °C betragen.
» Eine 20-ml-Spritze.
» Zwei Kaniilen (z.B. gelb).
» Sterile Kompressen.
» Sterile Handschuhe, Hautdesinfektionsmittel, Stauschlauch.
> Begleitscheine und Etiketten fiir den Versand.
» Alternativ zur Technik mit Spritze und Kaniilen stehen immer hdufiger sog. Vaku-
umsysteme (S.60) zur Verfiigung.
Praktisches Vorgehen

» Vorbereitung:

 Beschriftung der Blutkulturflaschen mit Patientenname, Datum und Zeitpunkt
der Abnahme, Abnahmeort (z.B. V. cubitalis li., V. femoralis re.).

 Schutzkappen von den Blutkulturflaschen abnehmen, ohne den Gummistopfen zu
beriihren. Gummistopfen desinfizieren (Abb. 3.9 b). Desinfektionsmittel trocknen
lassen.

» Punktionsstelle aufsuchen und groRziigig mit Desinfektionsmittel abspriihen,
Einwirkzeit 30 sec, Haut dann erneut mit Desinfektionsmittel abspriihen und mit
sterilen Kompressen abwischen. Punktionsstelle danach nicht mehr beriihren!

 Kaniile auf Spritze aufstecken, sterile Handschuhe anziehen.

» Punktion:
 Vene ohne erneute Palpation punktieren und 20 ml Blut abnehmen (Abb. 3.9 c).
 Stauung losen, Kaniile entfernen, Punktionsstelle komprimieren.

» Befiillen der Blutkulturflaschen:

* Punktionskaniile verwerfen (Verringerung der Kontamination durch Hautkeime)
und frische Kaniile auf die Spritze aufstecken.
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« In jede Blutkulturflasche wird etwa 10 ml Blut eingespritzt (Abb. 3.9 d). Dabei ist
zu beachten, dass die Spritze beim Beimpfen der anaeroben Flasche nicht von der
Kaniile genommen wird, sodass keine Luft in das Fldschchen eindringen kann.

« Bei manchen Systemen ist es erforderlich, die aerobe Flasche zu beliiften, indem
man die Spritze abnimmt und die Kantile im Fldschchen stecken ldsst.

> Alternative: Immer hdufiger werden auch sog. Vakuumsysteme benutzt. Hierbei
wird mittels spezieller ,Butterfly“-Kaniile die Vene punktiert und anschlieBend die

Blutkulturflasche direkt iiber den ,Butterfly“-Schlauch befiillt (Abb. 3.10). Wichtig

ist es dabei, zundchst die aerobe (Luft im Schlauch!) und dann die anaerobe Blut-

kulturflasche aufzustecken.
> Probenversand:

» Nachdem die Flaschen befiillt sind, werden sie kurz geschwenkt (nicht geschiit-
telt!), um eine Durchmischung von Blut und Nahrmedium zu erreichen.

* Informationen zur Punktionsstelle, zur Grunderkrankung, zu den Symptomen
und Risikofaktoren des Patienten, der Verdachtsdiagnose und ggf. bisheriger anti-
biotischer Therapie auf dem Anforderungsschein vermerken.

* Fliaschchen sofort ins Labor schicken oder (falls ein sofortiger Transport nicht
moglich ist) je nach Herstellerangaben inkubieren oder bei Raumtemperatur la-
gern.

= cave: Blutkulturflaschen (Glas!) nicht mit Schienentransportsystemen ins Labor
schicken.

Blutentnahme

|

Abb. 3.9 « a) Material fiir die Abnahme einer Blutkultur. b) Abspriihen der Blutkulturflaschen.
c) Punktion der Vene ohne erneutes Palpieren. d) Beimpfen der Blutkulturflaschen mit einer
frischen Kantile.

(mit freundlicher Genehmigung von Dr. med. |.P. Borde, Offenburg)
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Abb. 3.10 « Blutentnahme
fur eine Blutkultur mittels
Vakuumsystem. Denken Sie
daran, die aerobe Blutkultur-
flasche als erstes aufzusteck-
en. So kommt die anaerobe
Probe nicht mit der Luft im
Schlauch in Kontakt.

(aus Schewior-Popp S, Sitz-
mann F, Ullrich L. Thiemes
Pflege. 12. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2012)

Blutentnahme

Hinweise

» Blutkulturen sollten grundsatzlich nicht aus peripheren Venenverweilkaniilen
entnommen werden.

» Zum Nachweis von Keimen im Blut sollten mehrmals taglich (Faustregel 2-4
Blutkulturen innerhalb von 24 Stunden) an verschiedenen Punktionsstellen
entnommen werden.

3 Merke: Negative Blutkulturen schlieBen eine Sepsis nicht aus!

» Soll eine Katheterinfektion nachgewiesen werden, miissen Blutkulturen zeit-
gleich aus einer peripheren Vene und iiber den liegenden Katheter abgenom-
men werden.

» Wird ein Katheter bei V.a. eine Katheterinfektion entfernt, wird die Katheter-
spitze zur mikrobiologischen Untersuchung eingesendet.

» Kontamination, nicht sachgerechte Lagerung und Transport sowie falsche Men-
ge des eingebrachten Blutvolumens beeinflussen die Aussagekraft der Blutkul-
turen erheblich.

» Grundsatzlich lassen sich Blutkulturflaschen auch mit anderen Substanzen, z. B.
Knochenmark beimpfen.

3.5 Arterielle Blutentnahme

Allgemeines

» Indikationen:
« Erstellen einer Blutgasanalyse (BGA), z.B. zur Uberpriifung der Oxygenierung
und CO,-Elimination bei invasiver Beatmung.
Diagnostik akuter Krankheitsbilder (z. B. Dyspnoe).
» Bestimmung des Sdure-Basen-Status, aber auch des Hiamoglobin- oder Blut-
zuckerwertes.
> Kontraindikationen:
* Blutgerinnungsstorungen (Thrombozyten <50.000/ul, INR > 1,5 bzw. Quick <50 %,
PTT > 50 sec).
* Lokale Infektion.
> Punktionsstelle: Ubliche Punktionsstelle ist die A.radialis. Auch Punktionen der A.
femoralis, A.ulnaris und A.brachialis sind méglich, aber schwieriger und risikorei-
cher. Sie bleiben erfahrenen Kollegen vorbehalten, daher wird im Folgenden nur die
Punktion der A. radialis erldutert.
> Ist bereits eine arterielle Kaniile mit Anschlusssystem vorhanden (S. 267), kann
diese zur Blutentnahme genutzt werden.
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3.5 Arterielle Blutentnahme

Das sollten Sie wissen/kénnen
Arterielle Punktionen werden regelmaRig auf der Intensivstation und im OP, gele-
gentlich auch auf Stationen der Inneren Medizin durchgeftihrt. Es ist gut moglich,
dass Sie auch als Student solche Punktionen durchfiihren werden. Daher sollte [h-
nen das Vorgehen bekannt sein.

Erforderliches Material

> BGA-Rohrchen (Abb. 3.11), heparinbeschichtet (dies verhindert eine Koagulation
von Blut im Roéhrchen und im BGA-Gerdt), Adapter.

2 Alternative: Vor der Blutabnahme in eine 2 ml Spritze 1 ml Heparin aufziehen und
wieder herausspritzen. Die Innenwand der Spritze ist dann mit Heparin benetzt.

> Feine Kaniile, z. B. 24G (lila).

» Desinfektionsspray, nicht sterile Handschuhe, sterile Tupfer.

> Geeignete Unterlage (Handtuchrolle 0.A.).

> Pflaster, Abwurfbehilter.

» Eventuell Stopfen, um die Spritze zu verschlieBen.

Abb. 3.11 « Mit Heparin beschichtetes Abnah-
merdhrchen fir die arterielle Blutgasanalyse.

Allen-Test

» Vor einer Punktion der A. radialis oder A. ulnaris sollte der Allen-Test durchgefiihrt
werden. Mit diesem tiberpriift man die Anastomose zwischen den beiden GefdRen,
die fiir die Durchblutung der Hand nach Punktion bzw. Fehlpunktion wichtig ist:
 Die A. radialis und die A. ulnaris werden mit jeweils vier Fingern kraftig kompri-

miert (Abb. 3.12).
* Der Patient soll die Hand mehrfach 6ffnen und schlieRen, bis diese blass wird.

» AnschlieBend wird die Arterie, die punktiert werden soll, weiter komprimiert und
die andere freigegeben. Bei durchgdngiger Anastomose sollte die Hand vollstindig
rosig werden. Andernfalls muss von der geplanten Punktion abgesehen werden.

Abb. 3.12 « Allen-Test zur Uber-
prifung der Kollateralversorgung
der Hohlhand.

(aus FteRl HS, Middeke M. Duale
Reihe Anamnese und Klinische Un-
tersuchung. 4. Aufl. Stuttgart:
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2 Beachte: Der Allen-Test ist forensisch von Bedeutung, deshalb muss er sauber doku-
mentiert sein! Ein normaler Allen-Test schliet allerdings eine pathologische Ge-
faRversorgung der Hand nicht vollstandig aus.

Praktisches Vorgehen

» Die korrekte Lagerung (Abb. 3.13) ist wichtig fiir die erfolgreiche Punktion:
» Handgelenk iiberstrecken, Arm leicht nach auBen rotieren.
« Die iberstreckte Hand sollte auf einer geeigneten Unterlage (z.B. Handtuchrolle)
gelagert werden.
» Gegebenenfalls Fixierung der gelagerten Hand mit Pflasterstreifen.

Blutentnahme

Abb. 3.13 ¢ Lagerung fiir die
Anlage eines arteriellen Zu-
gangs/arterielle Blutentnahme
im OP.

(aus Kirschnick O. Pflegetech-
niken von A-Z. 4. Aufl. Stutt-
gart: Thieme; 2010)

» Palpation und Desinfektion:

« Palpieren Sie die A. radialis mit mehreren Fingern und stellen Sie sich den Verlauf
der Arterie vor: In welchem Bereich verlduft sie nahe der Oberfldache und ab wo
zieht sie in die Tiefe? Die Punktionsstelle sollte etwa 3-4 cm proximal des Hand-
gelenks liegen.

» Grofziigig Desinfektionsmittel aufsprithen, 30 Sekunden einwirken lassen. Er-
neut desinfizieren und mit sterilem Tupfer abwischen. Nicht erneut palpieren!

« Spritze auf Kaniile stecken.

» Punktion:

« Fixieren Sie mit Zeige- und Mittelfinger der nicht dominanten Hand die Haut
proximal und distal der Punktionsstelle.

* Punktieren Sie in einem Winkel von etwa 30° (Abb. 3.14). Nadelschliff und Nadel-
offnung zeigen nach oben. Ein in der Regel hellroter, pulsierender Blutfluss zeigt
die korrekte Lage der Nadel an (www.thieme.de/cl-medical-skills).

Ziehen Sie leicht am Kolben der BGA-Spritze. Bei korrekter Lage der Kaniile lasst
sich leicht Blut aspirieren.

* Entnehmen Sie 1-2ml Blut. Beachte: Zu geringe Blutmengen verfdlschen das

Messergebnis!
» Punktionsende:

 Entfernen Sie die Nadel ziigig und komprimieren Sie die Punktionsstelle fiir 5 Mi-
nuten. Danach sollten Sie mit gefalteten Kompressen und Pflasterstreifen einen
kleinen Druckverband anlegen.

« Falls Sie eine Spritze verwenden, verschlieen Sie diese mit einem Stopfen, um
einen weiteren Kontakt des Blutes mit Luft zu vermeiden. Die BGA sollte unmit-
telbar erfolgen.
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3.6 Blutentnahme bei Kindern und Séuglingen

A. radialis

Abb. 3.14 « a) Punktion der A. radialis im OP wahrend der Anlage eines arteriellen Zugangs.
b) Schematische Darstellung der Punktion der A. radialis.
(Teilabb. b) nach Hahn J-M. Checkliste Innere Medizin. 6. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2010)

CAVE
Die Farbe und die Pulsation des Blutes konnen bei niedriger Oxygenierung bzw.
schlechtem Blutdruck irrefithrend sein. Beweisend fiir die Herkunft des Blutes ist
die BGA.

Praxistipps

» Kooperative Patienten konnen die Kompression selbst iibernehmen, miissen
aber wirklich ohne Unterbrechung fest driicken.

» Ist absehbar, dass iiber einen gewissen Zeitraum regelmdRig Blutgasanalysen
durchgefiihrt werden sollen, sollte statt mehrfacher Einmalpunktionen ein ar-
terieller Zugang gelegt werden, der auBerdem der invasiven Blutdruckmessung
dient (S. 267, www.thieme.de/cl-medical-skills ).

3.6 Blutentnahme bei Kindern und Séiuglingen

Allgemeines

» Die Blutentnahme bei Kindern ist meist Kinderdrzten vorbehalten. Wichtig ist die
Technik fiir Anisthesisten und Notérzte. Viele Arzte haben, meist aufgrund fehlen-
der Routine, Probleme bei der Blutabnahme bei Kindern.

» Da Kinder durch Blutentnahmen leicht traumatisiert werden, besteht nur sehr sel-
ten (z.B. unter Narkose im OP) die Méglichkeit zum Uben.

» Generell wird die Indikation zur Blutentnahme bei Kindern strenger gestellt als bei
Erwachsenen.

WICHTIG

> Viele Faktoren erschweren die GefiBpunktion bei Kindern im Vergleich zu Er-
wachsenen. Die GefdRe sind feiner, treten nicht aus der Haut hervor und sind
somit schwieriger zu finden. Kinder haben generell mehr Angst vor der Blut-
entnahme und den damit verbundenen Schmerzen. Diese Angst kann ihnen
auch durch Erkldrungen nicht ganz genommen werden.

» Damit die Blutentnahme moglichst komplikationslos erfolgen kann, sollten sie
immer zu zweit arbeiten. Nur so kann die zu punktierende Extremitdt oder das
Kind sicher fixiert und ein Verrutschen der Nadel verhindert werden!
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Praktisches Vorgehen

» Vorbereitung:
« Erkldren Sie dem Patienten und den Eltern das geplante Vorgehen.
= Beachte: Auch Kinder sind Patienten, denen wir mit Ehrlichkeit begegnen miis-
sen! Machen Sie den Patienten niemals etwas vor (,,das tut schon nicht weh ...*),
sondern erkldren sie ihr Handeln und den dazugehérigen ,Pieks*.

* Geeignete Punktionsstellen auswdhlen. Diese sind bei Kindern meistens der
Handriicken oder die Ellenbeuge. Betrachten Sie aber auch die anderen mogli-
chen Punktionsstellen (Abb. 3.15).

Punktionen der Kopfvenen bei Sduglingen konnen fiir AuBenstehende abschre-
ckend erscheinen, obwohl sie fiir das Kind vergleichsweise schmerzarm sind. Er-
kldren Sie dies den Eltern.

Blutentnahme

V. temporalis
superficialis

V. supratrochlearis

V. facialis

V. jugularis
externa
V. cephalica

V. basilica 7 P
V. cubitalis

Unterarm-
venen

V. basilica
V. cephalica
vendser

Handriicken-
plexus

V. femoralis

V. saphena
magna

vendser

j» FuBriicken- ¢
plexus
V. supra-
trochlearis V. temporalis
X superficialis
V. occipitalis V. saphena
V. auricularis parva
posterior
V. facialis ~ >
V. jugularis

externa

Abb. 3.15 « Zur Punktion geeignete Venen beim Saugling.
(nach Kerbl R, Kurz R, Roos R, Wessel L. Checkliste Padiatrie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2011)
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3.6 Blutentnahme bei Kindern und Séuglingen

» Erforderliches Material:

+ Kaniilen mit 22G (blau), 24G (gelb) oder 25G (violett), je nach Alter des Kindes.

* Eventuell EMLA®-Creme zur transkutanen Lokalandsthesie.

 Eventuell spezielle, kleinere padiatrische Entnahmeréhrchen bzw. eine Eppen-
dorf-Tube.

» Ubliches Material zur Blutentnahme (S. 51).

» Durchfiihrung der Punktion:

» GroRere Kinder sollten wie Erwachsene liegen, kleinere konnen zur Beruhigung
auf dem Schof der Eltern sitzen.

* Bei Sduglingen und Kleinkindern werden keine Stauschlduche verwendet. Stauen
Sie die Extremitdt, indem sie diese mit Daumen und Zeigefinger fest, aber dosiert
umfassen.

< Punktionsstelle nicht wie beim Erwachsenen desinfizieren, da sonst die Venen

nicht mehr sichtbar sind. Stattdessen Desinfektionsspray auf eine Kompresse sprii-

hen und dann die Haut vorsichtig abwischen.

Einmalhandschuhe anziehen.

Punktion mit der Kaniile oder Butterfly. Sobald Blut sichtbar wird, lassen Sie es in

das Probengefaf tropfen. Spritzen werden bei Sduglingen und Kleinkindern nicht

verwendet.

Nachdem alle Probenrohrchen gefiillt sind, Stauung o6ffnen, Nadel entfernen,

Punktionsstelle komprimieren, Pflaster.

Geizen Sie nicht mit Lob fiir das Kind nach erfolgreicher Punktion. Gummibdrchen

oder eine grof3e Plastikspritze als Lohn fiir die Tapferkeit kdnnen dem Kind hel-

fen, die Blutentnahme nicht in schlechter Erinnerung zu behalten.

Praxistipps

» Die Eltern oder andere Bezugspersonen konnen eine beruhigende Wirkung auf
Kinder haben. Beziehen Sie diese mit ein. Auch Kuscheltiere kénnen Wunder
wirken!

» Kinder sollten am besten von der Notwendigkeit der Punktion {iberzeugt und
moglichst nicht gegen ihren Willen festgehalten werden, da dies eine gravie-
rende Traumatisierung mit sich bringen kann.

> Bei heftiger Gegenwehr oder schwieriger Punktion sollten Sie eine Pause ein-
legen.

» Bei Kleinkindern und Sduglingen kann etwas Zuckerlésung (z.B. Glukose 20 %)
zur Beruhigung auf den Schnuller getropft werden, der dann die kleinen Pa-
tienten ablenkt.

» Es gibt Rotlichtdioden, die bei Sduglingen durch das Gewebe scheinen und die
GefdRe besser sichtbar machen (Illuminators). Diese konnen manchmal sehr
hilfreich sein.



4 Wichtige Laborwerte

4 Wichtige Laborwerte und deren
Interpretation

4.1 Blutbild und Blutbildung

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

» Die wichtigsten Parameter des Blutbilds sind in Tab. 4.1 (S. 71) dargestellt.

Leitbefunde Andmie-Diagnostik
» Hypochrome, mikrozytire Andmie:

* MCH und MCV erniedrigt.

« Meist Folge einer Eisenmangelandmie mit zusdtzlich erniedrigtem Eisen, Fer-
ritin und erniedrigter Transferrinsattigung, sowie erh6htem Transferrin.

> Normochrome, normozytare Anamie:

« MCH und MCV im Normbereich.

« Hdufig bei akuten Blutungen, Infektionen, chronischen Entziindungen, Tu-
moren.

« Bei vermehrten Retikulozyten konnte eine hamolytische Andmie oder eine
Blutungsandmie vorliegen. Erniedrigte Retikulozyten deuten eher auf eine
Knochenmarksinsuffizienz oder eine renale Andmie hin.

> Hyperchrome, makrozytdre Anamie:

* MCH und MCV sind erhéht.

* Meist Folge eines Vitamin-B12- u./o. Folsiuremangels, seltener medikamen-
tos-toxisch oder durch ein Myelodysplastisches Syndrom bedingt.

4.2 Glukosestoffwechsel

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

» Wichtige Laborwerte des Glukosestoffwechsels sind in Tab. 4.2 (S. 77) dargestellt.
Oraler Glukosetoleranztest

» Indikationen: Klinisch oder laborchemischer Verdacht auf eine gestérte Glukoseto-
leranz (z.B. HbA;. 5,7-6,4 %, erhohter Niichternblutzucker).

> Kontraindikationen: Manifester Diabetes mellitus, Resorptionsstorungen des Ma-
gen-Darm-Traktes (z. B. nach Operationen).

» Vorbereitung: 10-16 Stunden Nahrungs- und Alkoholkarenz, >3 Tage kohlenhy-
dratreiche Erndhrung.

» Durchfiihrung: Morgens 75 g Glukose in 250-300 ml Wasser innerhalb von 5 min
trinken. Blutentnahme niichtern vor Einnahme der Glukose und 2 Stunden nach
Einnahme der Glukose.

> Diagnose: Gestorte Glukosetoleranz (IGT =impaired glucose tolerance) bei 2-h-Plas-
ma-Glukose von 140-199 mg/dl und Niichtern-Plasma-Glukosewert < 126 mg/dl.

Blutzuckertagesprofil

» Mindestens drei {iber den Tag verteilte Blutzuckermessungen zur Kontrolle der Dia-
betestherapie.

» Der Zeitpunkt der Messungen wird im Einzelfall festgelegt. Sinnvoll sind in jedem
Fall der Niichternwert und prd- und postprandiale Werte mittags.

£
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4 Wichtige Laborwerte

Hinweis
Die Diagnosekriterien eines Diabetes oder einer gestorten Glukosetoleranz kon-
nen z.T. verwirrend sein, da zwischen Plasma und Vollblut, venésem und kapilla-
rem Blut unterschieden wird. Lassen Sie sich nicht durcheinanderbringen und
verwenden Sie am besten immer venoses Plasma, wie es die Deutsche Diabetes
Gesellschaft empfiehlt.

4.3 Blutgasanalyse (BGA)

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

» Die Parameter der Blutgasanalyse sind in Tab. 4.3 (S. 78) dargestellt.

4.4 Elektrolyte

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

» Eine Ubersicht iiber die wichtigsten Elektrolyt-Verinderungen liefert Tab. 4.4
(S. 80).

CAVE
> Eine Hyponatriamie darf man nur langsam ausgleichen, sonst kann es zu einer
zentralen pontinen Myelinolyse mit Tetraparese, Bewusstseinsstorung und
Krampfanféllen kommen.
» Elektrolytstorungen sind hdufig schwerwiegende Befunde und kénnen tédlich
enden, wenn man nicht rechtzeitig reagiert, die Ursache behebt und die Elek-
trolytstérung ausgleicht.

4.5 Blutgerinnung

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

> Wichtige Parameter der Blutgerinnung siehe Tab. 4.5 (S. 83)

4.6 Leberwerte

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

» Die wichtigsten Leberwerte sind in Tab. 4.6 (S. 85) dargestellt.

4.7 Pankreaswerte

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

» Zu den wichtigsten Pankreaswerten siehe Tab. 4.7 (S. 88)

4.8 Nierenwerte

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

» Wichtige Nierenwerte siehe Tab. 4.8 (S. 89)



4 Wichtige Laborwerte 4

4.9 Herzenzyme

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

» Die Bedeutung der wichtigsten Herzenzyme geht aus Tab. 4.9 (S. 91) hervor.

WICHTIG

> Allein anhand erhohter Herzenzyme kann man die Diagnose "Herzinfarkt"
nicht stellen. Auch andere Herzmuskelschdadigungen koénnen die Ursache er-
hohter Herzenzyme sein.

» Makro-CK: Bei asymptomatischen Patienten und erh6htem CK-MB-Anteil sollte
man an eine Makro-CK denken (CK-Isoenzyme mit hoher Molekiilmasse, die
falschlicherweise eine hohe CK-Konzentration vortauschen).

» Zum Ausschluss eines akuten Koronarsyndroms sollten bei initial unauffélligen
Werten Verlaufskontrollen durchgefiihrt werden. Einmalig negative Werte rei-
chen hierfiir nicht aus!

Wichtige Laborwerte und deren Interpretation

Troponin
/
CK-MB
GOoT
4

Serumkonzentration

LDH

/
Myoglobin
‘ T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120 140
Referenzbereich Stunden nach Infarktbeginn

Abb. 4.1 « Relativer zeitlicher Verlauf der HerzenzymeTroponin I/T, CK-MB, Myoglobin, GOT und
LDH.

(nach Leuwer M, Trappe H-|, Schiirmeyer TH, Zuzan O. Checkliste Interdisziplindre Intensivme-
dizin. 2. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2004)

4.10 Schilddriisenwerte

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

» Wichtige Schilddriisenwerte und ihre Bedeutung siehe Tab. 4.10 (S. 93).

4.11 Rheumafaktoren

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

» Zur Bedeutung wichtiger Rheumafaktoren siehe Tab. 4.11 (S. 95).
69
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4.12 EiweilBe und EiweiRelektrophorese

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

» Zu wichtigen EiweiBparametern und der Elektrophoprese siehe Tab. 4.12 (S. 96).

4.13 Fettwerte

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

» Zu den verschiedenen Blutfettwerten und deren Bedeutung siehe Tab. 4.13 (S. 99).

4.14 Entziindungswerte

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

» Die verschiedenen Entziindungswerte sind aus Tab. 4.14 (S. 101) ersichtlich.

4.15 Weitere Werte

» Weitere relevante Laborwerte siehe Tab. 4.15 (S. 102).

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

4.16 Geldufige Tumormarker

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

» Zur Bedeutung geldufiger und sinnvoller Tumormarker siehe Tab. 4.16 (S. 103).

4.17 Urinuntersuchung (Urinstatus und Urinstix)

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

» Die wichtigsten Urinparameter sind in Tab. 4.17 (S. 105) beschrieben.

4.18 Liquoruntersuchung

Referenzbereiche, Indikationen und Bedeutung

> Wichtige Parameter des Liquors siehe Tab. 4.18 (S. 107).



<

4.1 Blutbild und Blutbildung

uonp3a1didyul uaiap pun aziamioqn7 abydin

Buninapag aypdsiulp| audy

aidesayuosiioy ‘buly
-sND SNQIO ‘uldse|y ‘snydA|

uhzoyna °s

(exewneydoydAsyg

‘e)13e3soalAy ) ‘exynableuy ‘exn
-B150JA7) QUBIRIPI|A SDUBLL
‘usieyna ‘ualse|dsApoRAN
‘l9buewsainesjo4 pun -z | g-uiw
-eJIA ‘uabumjuepRUNWIWIOINY
‘UapeLPISSIRLWILRYI0UY ‘(J9galy
-q[an ‘asojjdnug ‘snydA|) a1y
-U| 3|jPLIAPIEq AWILISA] ‘sisdas
‘9P[R4UILD0Z030Id ‘DPRYUISNIIA

(uaydesan aydybow) 1

WIdPOXAIN ‘dlwieuy ayds
-AJOWEY YISIUoIYD ‘DILIoP|D
-u9|ds ‘u 7 yeydsiabuemipds

‘ssas ‘alweynal-ud|iydoseg
“IND ‘wolpuAs saydsijosydan

ZU9753|eAUOYDY
Ul USUOIRJU ‘AUBW

-eXIP3\ Syduew ‘usbunyueny
-ldunwiwiolny ‘dwoubije|y
‘uabumjuenyiainey ‘uabuny|
-uen|i3 aydsibisye ‘ussolseled

uahzoyna °s

wnopeday pun wndiaqelp
ewo) ‘auweln ‘askjow

-BH ‘210 ‘9s0alAyiiadAy ‘aid
-BI9UIUOSII0Y ‘UsbunuuaIqIapn
‘ewnel| ‘ssalys ‘usbunpunz
-Ju3 AYISIUOIYD ‘UBILIBYNT
‘uabunyuenyy aanesayoid
-0j9AW ‘U3sO)IseIRd J9PO UL
-o1pRJUIZ|Id AYdSIWRISAS “(j2q L
133)NB) UBUOIP|JU| 3|]pLIa1eg

(uaydesan aydybow) |

uahzoyna s

uhzoynal s

uhzoynal s

(uaweyIpay

y21np g z) uoissaidapsylew
-usydouy| “(UsIWeyNa ‘e A)
awoubyepy ‘usbunpunziugz
‘UUOIP[RYU| "B A 1DIQ JYIS

uauoneyIpuj

njg-v1al
uhzoyna s ‘% 1-0
njg-vidai
uhkzoyna °s % 9-1
njg-v1idl
uAzoyna °s % GL-0F

swiasAsunw ng-via3

-Ww| s3p [123puelsag Jaugniez  41/000°0L-000%

|euajey pun

Bunynapag 9119MZURIRRY

udjhzojnuesn
apydoseg

udjhzojnuesn
3jydouisoy

udjhzojnuesn
ajydonnan

uaddnibiajun u uajhzoynay sap bunjiayny :pjiqInjqpizuasaffiq

uajAzoyna

J9jauweled

Bunpjiqanig pun pjiqinjg « L' ‘oL

7



4.1 Blutbild und Blutbildung

4

uiqo|boweH °s

bunias
-SBMIR() “(SIPMUIH °S) UBleuY

aidesayaug)

-yens ‘(aidelayienelsolfz 19q
'g°Z) sQiuaweIpaw ‘sqly ‘woup
-uAsppburwiadioynuy ‘sapoy
-ewaAIS sndn 1aydsiwlsAs
‘burysn) snquopy ‘aid
-BJ3YIu0sIHIOY ‘sisdas ‘dwoub|
-B\ Oq1-IBI|IJ\| ‘UDUOIRJUISNIIA

Bunmnapag ayos!

RIS

(uayoesan aydybow) 1

3yoH 19goib ul Jjeyiuasny
wapJlagne ‘uiqojbouiey s

uabunyjuenyi3 aydsibojojewey

‘elon ejwRefdA|od d1nq
-0|bAjod ‘zuaiziyynsu| ayds1io}
-eJidsal aydsIuOIYD ASOXYISXT

(ewoydwA 11> 1V "9 2)
swoubjjepy ‘zuszssjeAuoyay
19P Ul UBUOPRJU] ‘SaNT 2q] ‘DS
-o||92nug ‘snydA| ‘asowisejdox
-01 ‘SISSN19d ‘UDUOIRJUISNIIA

THN saubijew “alwey
-N3|uAZOUO “TND ‘Ble[ely
‘uyo.d) SNQIOJN ‘BSOI|N SIH|OD
‘3SOPIOY|IBS ‘ZUDZSI|BAUONDY
J3P U] UdUORYU] ‘SIHPIEOP
-U73 3||aL3P|Eq ‘BLIB[BIN ‘IS0|[2D
-nig ‘san7 2G| ‘9S09P|NUOUOI

(uaydesan aydybow) |

s)jeysneytassep) sap bun)
-1914nag ‘91nqo|bAjod ‘Slweuy

Sop|IqIn|g
uapal [193puelISaAg “U3Iq Jyas

uAzoyNaT °s

uaAzoyna s

uauoneyIpuj

uawinjoAInjg we (uay
-Azo1ypA13 ydiyaesidney) aj19y
-puUBISag UAIE|N||DZ 3P [19IUY

u3AzouyiAig usp ul
}J035qIRJIN|g 19304 J3puaIdNIod
-sueu}jjolsianes 1abnjeyuasiy

UAzOYNIT °S

uaAzoyna °s

bunjnapag

mn|g-v1ia3
“%9b-LE 15 (H)
%09~y W JibjojeweHy

n|g-v1ia3
PI68L-pL 0 (aH)
‘p/b9lL-zl 5  uiqojbowey
pIIqanjg bunzjasyiod

mn|g-v1ia3
‘% Gb-0z  uanhzoydwAhy

n|g-v1ia3
%8-¢C uajkzouopy

|euajely pun
EXNCTIVACIETEN] 1919Weleq

:O.Gu.umglhmu—: ua.lap pun ajiam.ioqo] mm.acu.-\s

bunzjasyoy « ['p "qoL

72



<

4.1 Blutbild und Blutbildung

73

uonp3a1didyul uaiap pun aziamioqn7 abydin

IENANEENT
-S}JBLUUIYD0UY| “‘UBIWIBYNT
‘wolpuAs saydsise|dsApojaAw
OpPRYu| “(uaneiway) ‘sidessyy
-Us|ye.]s ‘@uaweyipajy yainp
*g'Z) USpBLISSIBLIULDOUY|
‘snwisjua|dsiadAH ‘snwisijoy
03|V ‘(LIH) @uadoiAzoquioay |
auRIzNpuluieday ‘duad
-03Azoquuoiypunwiw| ‘Rbuewal
-Nes|o4 J9poO [pun -z | g-uitweyA

dlweueRbueWIUISIT d1aMYPIS

HOW s

(1wessejeyy “g “z) uaiyyedoulq
-ojbowiey ‘siwpueRbuRWUASI

uiqojbowey s

(uaydesan aydybow) 1

aidesayuosn.oy|

‘dwoubjjepy ‘@uawweyIpay
aypuew ‘dua|dsy ‘Anesadolsod
‘yasnewnelysod dlweuy
‘uabunpunzjuj a16eidabsne
:U9501AZ0qUUIOIL | d1BpUNYRS
uab

-unyjuenji3 aanesyljoidopAw
‘alweyihzoquuoly | 3jd1zuas
-$3 :Uas01Azoquiody] el

alweue
-|19Z3bNy| ‘9503|ISX3 IIMYIS

HOW s

(j9buewsaines
-|04 "0/"N -Z1g UlWeA yaInp
'g°Z) Slweuy a1eIkzoneN

uiqojbowey s

(uaydesan aydibow) |

Sop|lqanig
uapal [193pueysag ‘Ua1q Jyas

udlueuy uoA buniaizuasayiq

udlWeUY UoA buniaizuasaylq

udlWeuy UoA buniaizuasayiq

uiqojbowey s

uauoney|Ipuj

bunuupiab
-IN|g 19p |123pueisag 1By

uaAzouyiAig sap uonel
-JUdZUOY-qH 3AYIIPNUYISY2INg

u)Azou3Aig sau
UBWINJOA SAYIIRINUYISYDINQ

1AzoapAi3 oud
|BY9D-qH JaYdIRAIUYISYIINQ

uiqo|b
-oweH ue bunpuig yainp In|g
wi sjjo1sIanes sap odsuel)

bunjnapag

nig-vi
-a3 ‘M/000 0s€
-000 0SL

ng-viai
‘|p/69g-0€

njg-v1a3
'l 86-G8

n|g-v1al
b6d ve-/2
n|g-v1al

Nl

[OIN 2'6-0'F :6
Ll

[OIN 6'6-G'Y 10
|euale|\ pun
9}1aMZUualajay

u3)
-Azoquioayy

JHON

NN

HON

uayhzonphig

J9jauweled

bunzyasyoy . |'p qoL



4.1 Blutbild und Blutbildung

4

(a1desayaua|yens ey

-11e350147 ‘|Pburwunaodolyifig
‘WOIPUAS Wwaydsn

-se|dApojaAw ‘uaiweuy usydsn
-se|de Japo uaseise|qojebaw 13q
*g 'z) 9590d01YIA13 S1IIPUILLLIDA

(19z)ns “wnsydem
‘yeydsiabuemyds) Jiepaq

-uas13 123yoyta ‘(anuds 19q *g-z)
bunigissuondiosaiuasiy ‘(wolp
-UAs waydspolydau 13q *g °z)
[ebuewuLLIRsuel] ‘[Pbuewiudsy

bunigisssy ‘(anuds “enp

-1Zeuy ‘9IWOPRISeD U7 ' Z)
uondJI0Sa1uasI] AIBPUILLIBA
(J1epag 19140YI3) WNISYIeAN
pun 33z||ns ‘}eydsiabuemyds
Qwoubiepy ‘usabunp

-UNzu3 ayds|uodyd ‘usuoippRju|
‘9sA|eIq “IsSNPaAIN|g JayIsIuoIYD

(uayoesan aydybow) 1

(s|9buew

-9INES|04 18P0 -Z1g UIWENA
-UsI3 sauId Y213|bsny ‘dxodAH
‘IsnpaAIN|g ‘9sAjoweH yainp
'q 'z) 9sv0doiyihig 9119b19159n

(]obuewaines

-104 *0/'NZ14 “UA Y21np g °2)
uabunigissbunyiamianuasiy
(uabunpunzju3 aydsiu

-0Jyd> pun e ‘awoubije)
uabunioyssbun|ia1aAuas|3
(S1wessejey |

*g'z) ualyredouiqojbow

-BH ‘usbunyjues|ia1aga ‘@sol
-9PISOWEH ‘9SOJBLIOIYDOWUIEH

uauolisny
-suel] abyney ‘buniyibiaad)g

‘QuAydiod ‘9s0a1AyIadAH “9sA|
-oweH ‘aiweyna amje ‘aise|d
-sApojaAlN “alweuy 3soiziulad

‘dwesse(ey] ‘sneday ‘asoyd

-11219G97 ‘9501eWOIYD0WRH

(uaydesan aydybow) |

:O.Gu.umgﬁhmu—é ua.lap pun ajiam.ioqo] mh.::u.-\s

asaodoiyihig 1ap Bunynidiaqn

bunpepiagnuas
-13 ‘alweuePbuewUSIT B A
19q 12)aUieled J9pUIPIALPSIUT

[9buewiuasiy usuld 1Ny Ydsiyz
-3ds JUDIU pun yIISSE|IRA IS
21U Jayep 35t spPbardsuasiy
S9p awiyeuqy abua)e aip Hne|
-1ansabe | wi usbunyuemypds
uasj01b 1ba1UN :a3ydDag
bunpepiagqn

-uasi3 ‘bunigissbunjiamianuas
-13 ‘dlweueRburwURSY B A

uauoney|Ipuj

u[2IMm

-JUd SUIIY SIP UF0ISSNY
oRU UI)SE|qOULION USP Sne
yaIs a1p ‘usihzosyiAig sbunf

U3pIaM UdYRSIAGN IR
ud)|e4 UIS3Ip Ul uuey [Pbuew
-Uasi3 ul3 3yoys d9AN-URLLIDS
13p 31 '233 snuwisijoyoy|y ‘uab
-unyjuely1a19ga] ‘uawoubiepy
‘uabunpunziug 3w usjuan

-Bd 199 "UI9]01d-95BYd-aIM|y
U9 UdNe 3si U4 :a3ydpag
(wa3sAS uaieIhzonsiyojnIal
wy J3ydradsuasiy alp 391uas
-eidas) uoadiaydiadsusasiy

uawiAzu3
‘u1qo|boA|y ‘uiqojboweH uoa
|193pUB]SAg I2IRqIDIZIIAUN

bunjnapag

-UBYQeUSPOYIdN

n|g-v1ia3
‘ud1Azo1y3h13
19p % 1'v-8°0 8
‘%G°7-8°0 »°

uay
-Azonyjnay

wnJas
‘[pbuewuasy
(IEERIENEIN

-3q |[brigL >

-1amuniLe ‘bib

unuIR4

1P/Br 09109 :&
1P/Bri 08108 =0 uasig
|euajely pun

91LI9MZU3I3J3Y J9jsweled

bunzjasyoy « ['p "qoL

74



<

4.1 Blutbild und Blutbildung

uonp3a1didyul uaiap pun aziamioqn7 abydin

WLINMpUBRQUISIY
‘anuds ‘swinaj| usjeuIw

-19] sap ||ejog 3w uabunjuen|s
-Wwieq AYdI[pPUNziud yasIuoIyd
‘(u3)j|9zZ|e3aLIRd pUN 103DBJ-DISULY
-uj uabab sadigyrueoiny) sny
-sen-y-dA| ‘Siwoppnsen ‘Uz

(uawoubyepy ‘usbunpunziu3
uaydsiuoIyd 13q *g ‘z) buniols
-sbun|is319Auas13 ‘[9buewiussiy

93SN|aAUIRI0N]
‘9S0.IZI9GRT ‘@SO3RLIOIYDOW
-BH ‘awoubjepy ‘uabunpunziu3j

(uaydesan ayoybow) 1

Bbuninapag aydsiulp susy|

91SN|I9AUIRIO0N ‘(SIWBUY Jayds
-nAjowey ‘usuoisnjsueininig
ua|dnjnw ‘asojewolydow
-BH 19q g ') bunpepaqnuasiy

Je1pIARID ‘[2buewIuSI]

(uaydesan aydybow) |

UdpIaM J9LIBLID
BunygyJauraisArowoH auid
42INp uuey| U3 UdeuLIou
yoou Jw Pbuewainesjo4 ‘0
/N -z L g-UIWeYIA USUIIL| UBU
-19 JNe JYDBpIAA JaQ :a3ydpag
s

-1ss0|0 ‘a1yiedoinay asayduad
‘9SO[RAN D1B|NXjIUNY ‘BIWIBUY B
-e}Azosjew ‘swoiydiadAy e A

(bunbnyesurisysuel) abu
-paiu) bunigissbunjiianuasiy
pun (Bunbnjesui

-19)suel] 3yoy) ssnyIsIAqNUIs
-13 uaydsIMz buniaizuasapiq

bunpepiagn
-uasi3 19po [9buewuasy ‘e A

uauopeyIpuj

uauoInaN
pun uduIdISNeg-YNQ UOA 3533}
-UAs 1nz wAzua0) sabnydip

ue ussiy W SsuLdy
-suet] sop bunbies aip 1910

uasi3 Iny uidjoldiiodsuer)

bunjnapag

fw/bd ooLL-0LE

awiyeuqe
-IN|g J0A Yz L
zuaseysbuniyen
‘UIZINYIS Y1
10/ :33dD2g
wnJas

Z19 ulweyp

wnJas
% Sv-9L

bunbipyes
-uLIRjsuel|

wniag
{(Bibuey
-qeuapoyiaw)

IP/Bw 00002 uLRjsuel]

|euajey pun

9}1aMZUualajay J9jauweled

bunzyasyoy . |'p qoL

75



4.1 Blutbild und Blutbildung

4

iUy uabljiamal Jap UBLIGMDULION UIP UD OS|D UDIS IS UIRUILQ INIDIAYT Jap Ul YIND UYDIS UaPIaYISIIUN pun ydsiizadsiogp] uayas JydIu puls aydIalaqzuaialay aiq
JUDA3aJ 1Yas YISl puis
uaLdDSIN aydIbow ualep pun udwpuy Jap bunjipaulg Al “S|asyamJoisuasiy sap pun sapjiqinjg sauld apunjag Jaydsibojoyind abijnpy uoipiaidiazu) aip ydibow aim 3jo os ais uagn

ua}DYIUd UIAZOIIAIT UdIUIRP 1P Y P ‘Bunydly aydiaib alp ul sawiwwy [2bay Jap ul YIS UjYIIMIUS AJA PUN HIJA UBUAIP SI0GET SIP B|0JU0)SIE)
JYOIDWDH = £ X uiqojbowpH pun uiqojbowpH = £ X [ypzuaifzosyif17 :9ba.1a181Q 2)uuDbUabOS aIp 1aNSIXS SAPL

1913/ JUBISUOY| JIM-DHDIN J9P SSDPOS “yaw ua1agolb aip pun uiqojbowpH Jabiuam

IsPMUIH

[BA S| UUDY DHO 3P Yony
Isne|d inz

eyndsjidanuy ‘ean

-dazenuoy 3jeto ‘(wdoyawiny
1eXa.13033|\) Udlsiuobeueal
-NES|04 :}1J3IZNPUIUSIUILIRYIPIIA
uabunyjueny

-19pUBMULIEQ U3YDI[PUNZIUd
yasiuolyd 19q uondiosqelepy
2197||13S pun 3yeyds

-19buemyds i jiepag 193yoyl3
(snwsyy

-oyoy|y ‘e A) buniyeui3 19bnias
-uId 19q Jynynz apuayplainzun

(uayoesan aydybow) 1

buninapag ayds

b BUIR

(uaydesan ayoybow) |

:O.Gu.umgﬁhmu-: ua.lap pun ajiam.ioqo] mh.::u.-\s

‘219 ajweuIsArowoy

-19dAH ‘siseriosd ‘asAjelpouieH
‘(1 °S) SuaWEIPIN IS
-9q awWyeuul3 ‘snuwsijoyoy||y
‘dlWweuy 31e1Azoew ‘dwolyd
-19dAy ‘[pbuewaines|o4 e A

uauonexyIpuj

WP

-19PI0}I3 U3P[ROPIYOI[RINAN
uoA bunprew

-13\ 1Nz uonNISqns 1eyds1ab
-uemydsyN4 Jap uj :a3yonag
uauIRIsNeg-yNQg UOA 33y}
-UAS 1Nz wAzua0) sabnydip

bunjnapag

aulyeuqe
-njg JoA Yzt
zuaseysbuniyen
‘uazZaNYds WY1
10/ :33UpD2g
M[GIOA-VL
-d3 19po wniag
‘jw/bu z‘z > 161
-paiui3
Jw/buo’e
-z'z :bupaiu
biamzuain
w/bugsL
-1°€ :|ewloN ainesjo4
|euajely pun

91LI9MZU3I3J3Y J9jsweled

bunzjasyoy « ['p "qoL

76



<

4.2 Glukosestoffwechsel

uonp3a1didyul uaiap pun aziamioqn7 abydin

35! WesJel % / UOA
131y SSBPOS ‘UIdS
NZ USPUNQIIA JBNELION UDIYOY
-19 J3UID JIW UUdNRY UDIYE
19q SI9PU0SaQ UIUIBYIS UIILLIEY|
-A|bodAH a31yawiIdA :a3ydpag
snj|PW sa1aqeiq sap bunjEis
-u13 uabuans nz JauR usWYeRY
wi udiweyA|bodAH abyneH

(9s0a1AyodAH

‘UOSIPPY SNQION ‘ZUdiz
-iyynsuiuasAydodAy “g -z) 16uip
-9q ULBjOPUS J3PO (Wwoulnsuj
'g°Z) UaJowin| |YdInp ua)ds
(loppaned “uiuiy) ‘q|-e3eq
-U0J9I)U] g "Z) U IP3IN
ayduew ‘uondiosqeepy Japo
Buniyeusapbuely ‘uiaynaqelq
199 WNSUO|0yoY|y ‘Ssny||aL
sa3aqel[ saulR aldelayiiaqn

(uaydesin aydybow) 1

% L-5'9 byney

‘uaba)1s9y |[IPNPIAIPUI J19M

-[21Z ‘snyjjaw sa3aqelq sop
mc_}.__wumr__m_ wﬁcwcu_w.__;_NCD

(woikzowouiydoeyd
dljebawony 9s0aikyyadAH
‘buiysn) snqlopy “g z) auebiQ
usuLopua 13p usbunyuesny3
‘(uosiloy *g°z) SwyeuuRud}
-UBLLIRYIP3IN ‘ZUBIS|03aSO3N|D
91103536 ‘snyyjjaw sa39qelq

(uaydesan aydybow) |

(da) swuesboig-jusw
-abeue|\-aseasiq sap uawyey
wi yone ‘(bunjgisulaiaxpnz
-Injg-uazbue) ajeuo €~
uspuabaippninz aip 1ny abe|
-|9sy2amy03s Jap bunjiyinag

1yeydsiab

-UBMUDS J3P Ul 13pO Snyjj|aw
s939qel( 19q g Z ‘[asyam
-}J0159s03N|D U31101s3b ‘B A

uauonepu|

ibrjesyabes

-sne Jydiu Jjeydsiabuemyds
pun usbunyuenysualsiN pun
-19q97 ‘dlWeuY 199 :a1ydpag
9soyn|H auapungab uiqolb
-OWeH ue yIsewAzuaydIN

Ud||9Z 3Ip 1Ny ueIaIRIbIaUT

bunjnapag

sa39qel
-lUBW « %692

-Se|d U3SQUaA W
IP/Bwi 0oL >319m

n|g-via3
‘oy|IsLsa3aqeIqg

SAYOYId :dI1aIRq

-nNeIN « %49
—/'G ‘snyjjpw
191594

%L'G> ’lyqH

ew

-WIRIYINN (zg) 19pnzIN|g

|euajepy pun

9}19MZUB3I3)3Yy J9jauweled

[95Y29M}J03S3SOXN|D « 7' “GD.

77



4.3 Blutgasanalyse (BGA)

4

(asopizy

uaydsijoqeldw Jauid Ya1|b
-sny wnz ‘bunuwijeag Jajjpuiyds
-BW 13q g 'Z) uone|RuaAIRdAH

UNYS-$HUI|-SIYIY
W I9|Y3JZI9H OYQH 193016 ul
Jjeyauasny ‘uonejuanodAy ‘(uab
-UNJQISSUOISN}I] ‘duownaud ‘3|
-oquiauabunt ‘wasAydwauabuni
'd°Z) ayde|jydsnelsnesen 19191z
-npal Jw usbunyjuenppusbum

(3yds1wab 1apo yosy
-oqejaw ‘ydsuojelidsal) asopizy

(uaydesin aydybow) 1

(asoey|
-V uaydsijoqeiaw Jau yd1d|6
SNy WNZz ‘qdoD 91431q1azexd

auld ydunp g z) uonejuanodiy Hd s
uone
-[uaAIRdAH (?OH) uomel0Is
-19nes Jaydsiiojedidsul 1ayoy
Jw bununeag ‘bunisiuabAxoeid Hd s
(poyds

wi ylweuApouweH I9|iqejsul
‘0UIeIQ J9PO UBYIAIGI] YdInp
U3Seg 19PO UIINES UOA UIISN[ISA
‘ZUDIZJJNSUIURIBIN JAYISIU0IYD
‘uabunsia|byuajasyramijols
‘bunuiyeag ‘usbunyjuenyausb
-un7 19q g 'z) s}eysneH-uaseq
-2JNES $9P pun saydsnelsnesen
uajeuownd sap bunjialinag

(3yas1wab Japo yasijoq
-e}RW ‘ysiojedidsal) asojey||y

(uaydesin aydybow) | uauone|Ipu|

:O.Gu.umgﬁhmu—: ua.lap pun ajiam.ioqo] mh.::u.-\s

nig

S9||914a1.e 19po

asen ua1sg[ab Injg wi Jap ypnIp n|que|jidey|
-JWes3aD We 20D sap PNIpIRL  BHWW Gp-8€ ¢o0d

nig

S9||911a1.e 19po

asen ua] n|que|jidey

-s[2b In|g wi Jap pnipjwessn bHww oL
LWE $}J01SISINES SIP INIP[Ia L -G/ Zod

1916eal yosiseq (L9 's) nig

19pO [eINaU ‘Janes bunsg] aule  s9|jaLIR1Ie JBPO

qo ‘ue 1916 ‘uonesyuaZUOYUIUO] n|quejjidey
~$J015195SBA 9191y 3Ip INJ JBIN P L-9E'L Hd

|euaie|n pun
m—_:u_._wvwm SMBMZUBIRJY J9jsweled

(vng) asAjeuesebinig « £ ‘g,

78



<

4.3 Blutgasanalyse (BGA)

uoippjasdiadguj uaiap pun aydMI0GDT B1YdINA

*lloauuis pun biyjenjpbessne uoipjung

S[|3MB1IE BIP INU S| UJUANIDJ UdLIBISIDAUSZ 13q Slapuosag (0§ °S bupaiu nz ¢ood pun yooy nz Z0d) uias WYIS|BYIBA 3N 2Ip UauuQy ‘9bupj Nz awiypujuainig a1pjjidpy aip 11anbq
“(iyo1a19qzuatajoy

1219pUD) UdPIaM 1I2]SAIDUD JBYSNBH-UISEG-DINES 3P INU UUDP UUDY DG UaYd(os Jauld pubyuy ‘(bHww 0G-6€) bupaju yas ¢od sap 363l uamyund SUBA auld YdIIUYaSIA PIIAA
‘(1 yosuoipsuadwoy ¢oyd ‘1 39

pun 3puoqupyIgpippupls ‘1 Hd :2s0pizy aydsijoqpiapy :jaidsiag) Buniyary ayaia|b a1p ul usbunigls uaydsijoqeIsw 19q oIS uERYIMIU Z0Dd pun 3§ IDUOGIDYIGPIDPUDIS ‘UAN-HI

AsIPMUIH
(ssnyas1aqnuaines

« 7>139 ‘ssnydsiaqn (ssa0xa

-udseq « g<34) 3s! Ydijapioy g aseg=3q)

350] asopizy -1 (p*£) S919M-Hd usjeWIOU  S9|]3LI91Ie BP0 ssnyds

-BYj|y Jaydsuolendsal 19q yIsuoy Jaydsiiolelidsal 19q YdsHOles saud bunjja1s19yI9paipn Inz aip n|quejjidey -19qn

-esuadwioy| ‘asopizy aydsijoqels|y  -uadwioy| ‘9so[ex|y dYIsIj0qeIsin Hd s ‘U3INES 19p0 Uaseg ue abusy ‘|floww g ¥ -uaseg

ZURIZIYYNSUIUDIBIN
‘ISN|IIAJRUOGIBYIG ‘UOIIR|IXOIU]|
-SSY ‘9s0pizejep|e] J9po -033)
19q g °Z) 3SOPIZY BYISIOGEIDN

¢od s

(uayoesin aydybow) 1

(a1desayey

-121NIQ YdInp dlweljexodAy
‘udoyielq ‘uaydaiqly walabue)
199 °g 'Z) 3sO[e)|y 3Ydsl0qeI

¢od s

(uaydesan aydybow) |

uauoneyipu|

O o€ ‘BHWW ot 20dd

‘%001 bunbniesyoisianes) usb
-unbuipagp.epues 193un sain|g

Hd s S9P UOIBIJUZUOYIBUOGIRY|IG

juabajjion saqaman sap
mc:m._Om._w?r—Oum._w:mm 9IYI9|Yds

auid bunbpies 1a3nb z3013

uuBy| dWEUY JBUIR 199 :2]ydDag
Jeysbuiqojboweyuwies

-9n we suiqojboweH uauap

Hd s -B|3q J§03SIaNES I SIP [IRIUY

Bbuninapag

nig (-f0DH)

S3|[a1I9e J9pO jeu
njqLejidey| -oqiyjiq
‘lowwgz-zz  -prepuels

nig

S3|[91I9Ie J9pO
njqleqdey| bunb
'%96-06 -119es-°0

|ela3e|\ pun
CARENUVATENE TG | J9jauweled

bunzyasyoy . £ qoL

79



4.4 Elektrolyte

4

(ap1soyA|bouluy “uijjd!

-394 ‘eyiaInig ‘eynawiwoyiedwAis
-g “uinsu] g z) uaWeIPI
(snsnqeuaizuexe ‘doyiieiq ‘uayd
-31gJ3) 9ISNIIA 3|eUlISAIUI0ISED)
asopizy

aie|nqny djeual ‘suabesianualalN
uayMmje sap aseyd ayds

-unAjod ‘wolpuAs-uuo) ‘exnain
-1d Y2Inp 3ISNIIA 3[eudl ayoyl3
3SO[BY||V 19q :WiNeLIg|N|jdze.ju|
uap Ul -e1X3 WoA Bungaiydsiap

(HaV!S) uopRRS-HAY uslenb
-Bpeul J9p WOIPUAS Wwisg ‘AN
-UJUBLIBYIPAIA S[E UDSIWE|OAOS]
(asoyd

19497 ‘WolpuAs saydspolydau
‘ZURIZIYJNSUIZISH ‘ZUBIZIYNSuIUL
-31N) uonejespAysadAH suojodAH
(uabunuuaiqiap

U0 ‘SnI|| ‘d0yIelq ‘Uayd
-21Q.3 ‘UOSIpPPY SNQIOIN ‘Smyijjaw
sa319qelq WS bud 19q asalnig
9YISIOWSO ‘B31IRINIQ ‘ZUSIZIYNSsul
-UaI3IN) uoneespAyaq auojodAH

(uayoesan aydybow) 1

Bunisbeq s1spo Bunnejsusu

-9/ abue| nz ypunp aqoidinig 1op
asAjoweH :uaiwelexRdAyopnasq
AVSN 42x0jg-¢

UBWWRIH-IDY g °Z ‘9JUaWENIPI
Jynynzwnijey auabouzel a3yoy.3
uosIppy snq

-10\ ‘By13auNnIQ udapualedswinijey
‘ZuaiziyynsuluAIBIN 19q bunpiayds
-SNewn||ey| 3[eual 9IPUILLLIDA
uoneyixojuisiiebiq ‘aidelayey
-1383503A7 ‘||BJ19z9qaman ‘ashjow
-BH ‘@SOpIzy 19q WNELIR|N|[9ZB1IXT
uap Ul -enu| WoA bungaiydsiap

(wol1puAs-uuo) “19sseMIa|N W
UOIIBY|IX0IU| ‘ZUDIZINSUIUDIDIN
‘usuolsnjul yaanp usb

-01381 "g 'Z Iynynzz|esyd0y| Yoy
-19) uonejelpAysadAH suoladAy
(asal

-nIg Yoyt aynynzsysybissn4
QpuaydIRINZUN ‘e13aIniq ‘OUnAjod
‘sisolpiysadAH ‘soyuielg ‘uayd
-21q.3) uonelelpAyag auolRdAH

(uaydesan aydybow) |

:O.Gu.umgﬁhmu-: ua.lap pun ajiam.ioqo] mh.::u.-\s

uosippy

SNQIOJA ‘uonnysqnswinijey
‘||ej19z9qaman ‘uaydaIq.3
‘90y.elq ‘snjijpw se12qelq
‘ZUBIZIYNSUILAIBIN ‘SI[eYSNeH
-uaseg-aInes sap uabuniols
‘uaydwenRSNIA ‘U
-b1jjeyyny-ny3 ‘uabunigissnuwi
-yAyaziaH ‘aidesaysuoisnjul
19p0 -BIRINIQ 199 *g °Z ‘Yd1g

(uosIppy Snquoly 1a9po woip

-UAS-uuo) °g°z) usbunigis
UBULD|OPUS ‘S}{BUSNBUIISSBAA
sap uabunigis 19q 'g -z ‘ya1g

uauonesypuj

SIPIMIBYIIR|D-UIseg-aunes
sap uone|nbay pun asayy
-UAsgIami3 ‘|9sydamyjolsielp
-Ayuajyoy 1ny Brydm wap
-19gne :3||9Z J9p ul spnig
UaYISOWSO Sap pun s|e
-1zuajodueIqWB\ UBJEIN||9Z
sap bunyjeyssiydauyny aip
1Ny ||91ZUSSSD ‘WINE1IR|N|[9Z
-eu| Wi uoney| sasbydIp

u3||9Z uoA J»ieqbalg aip
1nj Jwos pun [eizuajoduelq
-WIAN Sep ‘S){eYSNBYIISSEAN
sap uonenbay aip iny buny
-napag agolb ‘swnelg|n|pz
-e11x3 S3p uoney| s31sbnydIm

bunynapag

ew
-se|d 19po WnIds

Alowwg=g'e () wnyey
ew

-Se|d J9po wnias (eN)

{floww gy L-GEL wniieN
|elaley pun

9}IaMZU3I3)3Yy J9jsweled

AKI0IPPRII « v D,

80



<

4.4 Elektrolyte

uoippjasdiadguj uaiap pun aydMI0GDT B1YdINA

(snwsiuolsoplesadAy
*3503JAyuadAH *g z) usbuniois
QULBOPUD ‘Byi3aINIQ ‘(0ylleiqg
aydsiuoiyd ‘uabunyuenpsulieq
9YDI|PUNZIU-LISIUOILD ‘DD|eI0Z
‘snuwisijoyoy|y ‘g z) bunigissuo

-ndiosay "mzq buniyeussjpbueyy

winien s

(wouipuAs waydspoiydau
95011119437 19q *g “Z) Slwe
-uiwingjedAH ‘usbunyuesaual
-3IN ‘sieanjued ‘(3ddiym snq
-IO|\ 3D{Bl|0Z 139 *g°Z) Q UIWEYA
pun wnizjey uoA usbuniglssuo
-ndiosay ‘snwsipioalAyieledodAy

(uaydesan aydibow) 1

(epizejuy ‘uaizuexeq)
quawey|Ipaly Jabijeywnisaubew
uabua|y 2195016 ‘uosIppy snqion
‘asopizy Jaydsiaqelp a1beidabsne

‘uonelelpAyaq ‘uabesianualaiN

winujen s

WOIPUAS-1[B| |

“U2|IIN ‘9SOPIO3(IES “(LUOSIPPY ‘A ‘@S
-0alAy11adAH ‘snwisiploalAyesed
-19dAH g "Z) uaydesin aulopu3
woupuAs

satpsnse|doaueled ‘woikzow
-Se|d .Ewmmummummuw—tcwr_uo:v_ hwUO
usljownjuaydouy| 19q Wm\A_Owumo

(uaydesan aydibow) |

Jne uabunigys
-|9SU2aMJJO3SWINIZ|EY| UOA 3
-0)dwiAs pun usbunispuelsp

abiuuisydis|b biyney uszan
uonenuazuoywnisaubey
13p uabuniapuy 199 :23yopag
m:ELwE.“_ EIE T

-led ‘aidesayieynainiq ‘zuaiz
-insuiuasaly ‘awoidwiAs
ale|nysnw pun ayasibojoinau
‘uabunigissnwiyiAyiziaH

SIYPIMIBYIIRID

-uaseg-aines sap uabuni
-03S AIMOS ‘syjeysneyuiniieN
pun -19ssepp sap uabunigig

uawoubijey “(exainip
-pizeiy| ‘exndajidanuy g z)
U3JUSWIB{IP3\ USIWIWINSIq
‘buniaisopiaqn- 19po [pbuepy
-Q-Ulweyn _wa ‘(snwisiploal
-AyesediadAH) aluoysadAH
19q ‘(snwsipioaiAyjeledod
-AH) uoneiadouasnipp|iyds
YoeU g Z ‘S|asydamyjorswin
-1z|ey| s9p uabuniols ‘e A

usuopeyIpuj

2bupb10APRSYIIMJ0IS JBIA
10y bunynapag 95016 ‘3siuob
-ejuBWNIZ|RY JaYydsIbojoIsAyd

UO[BIUSZUOY-1eUOqIeY|Ig INZ
Biuuisusbab 3siew ydis ey
-19A PUOJYD “WNLIeN uoney|
wnz yieduaban ‘wneugn|pz
-e03x3 Wi uoluy sa1sbrydIpn

9gamabasniy

pun -uaAsaN 10y bumnap
-9g 95J0ID "UIUoIP[ED pun g
ulweliA ‘uoulioyieled yainp
uone|nbay ‘Psyramyjols
-uaydouy| uap 4ny byop

bunjnapag

ew

-Se|d J9po wnias
i

[loww G0*L-59°0

ew
-Se|d 19pO wniasg
lowwzi1-86 PHOIYD
ew
-Se|d J9PO WNIAS (eD)
‘/loww9'z-€7 wnizjey
|ela3e\ pun
9}1aMZUualajay J9jauweled

bunzyasyoy .« 'y gL

81



4.4 Elektrolyte

4

‘udJnidiaqn 3pYSNDH-USDG-2INDS UAP D JaUId I IS UISSNW WAPIIFNY “UdPIIM JWILLIISAq ULINDUIWDS-YLZ Wi YydnD 23401333 alp uajjos uabunigisifjoipa|g uaiopjun 1ag

SIPMUIH

9P}

-9 a.e|ngny-|eual asoalAyjodAH
‘AUIIBYIP3IN Japuapulq
-jeydsoyd buniaisopiaq) ‘buni
-yeussebuely ‘a1zejewoalsQ pun
ey ‘snwisiploalAyjelediadAy

(uaydesan aydybow) 1

dljebawony ‘uaseiselaw-

19pO0 uasownjuaydouy| ‘buni
-9IS0pJaqN-C-UIWBYA ‘SNWSIPIOAl
.>£Emama>1 ‘ZURIZIYNSUIUAIBIN

(uaydesan aydybow) |

S|asydamjjorswiniziey

sap uabunydns

-193un 19q 3ebijqo bunw
-wisaqieydsoyd :aayppag
ulua}

-edasAjelq 19q a1apuosaqsul
‘ZUBIZIYNSUIUIBIN ‘Udbuni
-Q1S|95Y29M}J03S-Q-UILIBHA

uauoneyipuj

zuels

-qnsiayngd a61ydm ‘usuelq
-wsuljloZ pun YNy pun vNd
UOA [1I93puelsag se “g 'z buny
-napag 95j0ub ‘wneug|n|pz
-eJJu| Wi uoluy s31sbnydIm

buninapag

ew

-Se|d 19pO wnias
i

floww Gg*L-££°0

|ea1e\ pUn
aPIMZUBIRNRY

(4d)
jeydsoyq

19j13weled

bunzjasyoy « p'p qoL

:O.Gu.umglhmu—: ua.lap pun ajiam.ioqo] mm.::u.-\s

82



<

4.5 Blutgerinnung

uonp3a1didyul uaiap pun aziamioqn7 abydin

‘Bum
-Napag aydsiulp] duls)

‘Bumnap
9@ SYISIUIP| SuUId) NI

(uaydesan aydibow) 1

19ub193b 13559q

ANI 9P 151 aideiay |- ewnduely
13UI9 9]|0.3U0Y INZ :33ydDag
uaual

-0qabnay ‘zuejnbeoyuy-sndni
‘ud3siuobeIUY-)-UILLBNA W
aidesay] ‘siypedojnbeoysyonelq
-19A ‘g pun v a1ydoweH
‘uabunyuesyia1agaT uasamyds
‘aidesayjurieday :12q 3abueap

zue|nbeoy|

-nuy-sndny ‘(uabe] uisia

uap uy yasibojoisAyd) suaiogab
-NaN ‘alyredojnbeoysyonelq
-19A\ (1) uabounqy 19po (1 ‘A
X “lIA) uaiopjeysbunuunsn ue
19buepy ‘[pbuely-y-uiweA ‘usb
-umjueLIaIaGaT ‘udsiuobejuy
-uiweyA yw aidessy | SYNI

(uayoesin aydybow) |

aunnoy annesadoeld ‘ured
-9H Wa1I3IUOIP[BLUN UOA Z3eS
-urj 19q bunyoemiaqgnaidesay |
‘SPJaJap- J9po s|abuew
-lopeysbunuunen saule usb
-9IHOA ‘swsAssbunuuien sap
[29135puUg UdWESUIRWG Jap
13po uauabopua sap bunigis

uoip|unN}Iaq
-97 19p bun|ie3inag ‘uajsiuob
-BJUY--UIWeA Jw didessy |
uapuawwaysbunuuRb 1su
9|j013uoy| ‘dunnoy aanesadoeld
(Il pUn A X “lIA) usiopiesbunu
-uRn uabibupyqe-y-uiwelp
uoA [abuepy ‘swisAssbunuunl
-9n uaydsnewse|d sap bunigis

uauoneipuj

uassawl
-9b siojeApjesbunuuLIRn sauld
aqebnzuiy yoeu ewse|d-1e13D
uoA Bunuuien Inz siq 3197 aIp
paim s3 ‘Bunuunabinig Jop way
-sAs uauabopua wi usabunigls
UOA SI9MUDBN WNZ 19}3Welied

(34ya@bwn pun

NI 49B1paIL =32IND Jayoy)
Byne|juabab puis 3N pun ANI
‘uaizuabealunsejdoquioly 1ap
Bunuaisipiepuels yaunp Jixjieq
-Ud19|b1sA sjeuoneUISIUl (YNI
(319miuazouq) 3yabian bunp
-[Iq[aSuULIdD INZ SIq UIPUNSIN
139 3Ip ‘3197 Jap W udydi|bian
96nguaq sjpsuuRbin|g sauld
Bunpyig 1nz unsejdoquioiy
uoA aqebnz yoeu uajuaned sop
9qoudin|g auI alp W37 PIND

bunjnapag

ewse|d-1e1)D

935 GE pun
GZ USYISIMZ 3SIoW
‘udizuabeay yoeu

(woz
-unsejdoquuoay |
9||91ed ay1aiA

e il 1de=) 11d
euwlise|d-1e13D)
0°L WUNI
‘%00L=0L >PIND ANI [ PINDd
|eua3e|\ pun
9}19MZUalaj3y Jojaweled

Bbunuuabinig « g qo

83



4.5 Blutgerinnung

4

‘uabunuaisoplaqn) 12q 4nu ydis 3619z | |4 Jap buniabupjiap aui3 ‘uaydpmiaqn
WPIU | [d P W YIS USSSD| dULIDAIH UIDINY2OLLLIdPAIU UIaYdI|yonDIqab aiq “1abupjian :whou_a__._:_:_nEP_m_ L pun uieday sayajuoRYUN YDINP INU PUM | 1d Id
‘assiuqabuassayy Jap 103pnQ) 2Jobuliab bijnpy ‘UaISOY aIBYOH :JIAIYIDN ‘SIuUGabIT SajjaUYIS :[III0A “USPIIM JWILLIISAG ASIBAA 2SAIP JND USUUQY AsaWid-d pun YN|

yony “uonDISAISUBU Jap Jnb uabunwiwisaqspbinyg ‘awypujnpiop Jap ui bunwiwisag-1ap-uiuodod) ‘bunssauiiaydnzinig :(bunisaziiojos aybuuajuanng :bunsa -aip)-Jo-uiod) 170d
‘(S5 °s) puis yoybow assiuqabig uabipiyabbssnp aulay 3suos pp ‘ujas Y6 BIPURIS|IOA JawwW] SSNW 5dIIBA0UOIN-IeIY) aunib aig

9)snjIaAIN|g

2195)016 ‘a1y3edojnbeoy
-syonelquaA ‘usbuny|
-UBD|I919GaT dIIMUPS
‘aidesay] aydsiAjouniqly

(uaydesan aydibow) 1

ne 1YdIuIRYdSIYeAN 195016
Jw djoquiduabun/ asoquiody |
AYIsLLY AUIB JAGE UIFII|YIS 3l
-awi@-a aAnebaN "yasyizadsun
1yas puis alawiq-q :23yopag
uspunpp ‘yeydsiabuemyds ‘ual
-own] ‘aidesay] aydspAjouniqly
9s0y11z13ga7 ‘uabunpunziug
‘uabunzia|iaA ‘uauonesado
oquiauabun ‘asoquioly |

U0IP|RIY-3seyd-aImy
Jauld auuls wi uabunpunziug

(uaydesin aydybow) |

asAjouriquiadAH
‘dlloquiausbun ‘asoquioly )

a1yledojnbeoy|
-syoneiquap ‘aidesayiashjouriq
-14 19q 9J|01UCY| ‘UBUOIPIEIY-IS
-eyd-a1myy ‘Pbuewusbouriqly
19U3gIOMI3 13O I3uaIogabuy

uauonexIpuj

:O.Gu.umgﬁhmu-: ua.lap pun ajiam.ioqo] mh.::u.-\s

1yny asAjouniqly 1Nz zyo13|6
Jsww bunuusn ep oy
bunsaiapesbunuulian Jap

-3 19q puis 3ls “(apynpoudyjeds
-uuqi4) ulqi4 uoA bunsoyny
19p 199 UaYR3SIUL a1dwWIa-q

U19301d-35BYd-3ny WIP.IIS)
-ny ‘351 puapidydsua bunpjiq
-uaquuoay] 3Ip Iy Sep ‘uuql4
UOA 3Jn1sIoA “(ibrydim) swiay
-sAssbunuuiiabinig sap | Jopjeq

bunjnapag

3SIPMUIH
euise|d-1end
{Jw/bu 00g > by
-ney ‘bib
-UBYqRUSPOYIRN pung-a
euse|d-1e1D
{|p/Bw 0sH-0S L uabouniqiy
|ersjel\ pun
91I9MZUBIRRY J919Weleq

bunzjasyo4 « §'p "qoL

84



<

4.6 Leberwerte

(uayoesin aydybow) 1

uonp3a1didyul uaiap pun aziamioqn7 abydin

Bunyimuagauuay

-uaWeIpa ‘snsnqejoyoyy ‘bunbip
-e2519qa7 ‘siishdajoy) ‘siibuejoyd
‘aseysajoy) aydsiedayexa pun -enuj

buny
-N3pag aydsiulp| auiay

uapnis

-0AI\ ‘a1ydonysApaysniy J9po ewinel|
ya.np gz uabunbipeydsidsnwiiid)
=S pun PliejuIzIsy Yd1jz3esnz 10D
‘ssnjyassansbuebua)ien

‘UOS|IA\ SNQUIO| “9SOJLIOILDOWEH
‘(J]oweyadeied ‘zjidianie|quajjouy g ‘z)
uabunyyibiap ‘(sruowinaug ‘uspniiay
-us013sen ‘sisdas g -z) usbunpunziugj
19q bunji939quaga ‘buny
-1IMUSGRUUUBWRYIPIN ‘(USSeIse)
-9\l PUN UAIOWINIIDGT ‘9SOYLIZIDGT]
‘UdpeLISIAGaT JaYdsI|oyoy|

-|e ‘sneday sisojes)s ‘siiedsH) bunb
-IPBYISIaGT AYISIUOIYD 19PO 3Ny

‘Bum
-Napag aydsiulp| dulay|

(uayoesin aydybow) |

358353|0Y)) J3UID IR
9ISAIISUSS 13p IsI pun 13qa]
13p sne yp1jydesydney jwiels
1D-A a1egssaw wn1as wi aig

snsnqejoyoy|y ‘usabamuajien
pun 19qa7 uoA uabunyueryi3

193]

-SNWIIDJNS pun -zIsH ‘19qa]
ul |OD ‘1997 13p Ul SI9p
-U0s9q |dD ‘UdpueLIOA udueb
-10 udjje ul ‘QwAzuz abnydIM

uabunuesRERYSNN “Pejul
-ZI9H ‘usbunyjueniaingal

uauoney|Ipuj bunjnapag

ew

-Se|d J9pO WnlIas
qIn6E>:%

1IN 99>z

ew

-Se|d J9pO WnlIasg
qINse>ts
1In0s>e

|euajepy pun
9)I9MZURIRYRY

(179
‘OselaysuelAw

-en|D-A) 19-A

( 9setaysueny
-oulwy-uiuely/
aseldjsueljou
-lwy-jeyledsy)
1VIV/ LVSY =
(as
-BULWBSUBI[-}BA
-niAd-jewein|n/
Jseujwesuel|-iey
-90B|EXO-JeWe)
-n|D) 1do/ 109

J9jauweled

9}I3MI3qT « 9% gD,

85



4.6 Leberwerte

4

1zIey|sean|ued ‘siibuejoy) apual
-31s019pys Jewd ‘alownysbuebuajien
‘SISeIUN|OYD0P3joYD Yoyl uiqnuijig
SAPPRUIP « SnuIP| Jaydsiiedaylsod
U251X03-503

-UBWBYIPAWL ‘ZUBIZIJNSUIZIAYSIYDY
19q 19gajsbunness ‘sipeday sisoy
-B3]§ ‘9S0Y11Z19GaT ‘UdpmIedaysnIA
‘(woupuAs-selfeN-19|61D “Wyoelb
-U3IN3N-H3q|ID SNQUO) S]aSyIam
-jjo3suignui|ig sap usbunigls alewig
1UI9S JYQUID UBUUQY UIqnIjIg SIPRUIP
pun SaPJRUIPUI « SnISY|| Jadsieday
9590d01y3A13 dAIPRYUI ‘UL

-euy aydsnAjowey :yoyss uiqnulg
SaPJaIpul « Ssn1apy| Jaydsnedayeld

buny
-Napag aydsiulp| aury|

Jeydsiabuemyds 1op uousw

-1] ¢ wi ydsibojoisAyd ‘(suabeisan
QuaboiysQ ‘lozewely] ‘exida)
-idanuy °g 'z) AUsWeNIPI|N J3qajuds
-BISEI|\ ‘@SeISa|oYD aydsiedayelixd
pun -enui ‘snwsiploalAyesediadAy
‘bunjiRyINPiel] ‘SIIYIeY ‘d1Ze[BLl0d)}
-sQ ‘wopAN sajdinw ‘39beqd snqiopy
‘UISBISEIALL- PUN UIOWINIUSLDOUY|

950a.1Ay30dAH 19po a1
-BUY 13q ‘IR)IpaIdY g Z
‘uanpes pun buninapag

aYISIUIP| 3UYO ISIBIN

(uayodesin aydybow) ¢ (uayoesan aydybow) |

:O.Gu.umgﬁhmu—é ua.lap pun ajiam.ioqo] mh.::u.-\s

(uignuipig sa3Ja16n{uoy) 31316n(

INZ 31NESUOINYN|D W 3SeIa)
-suenjAuoinyn|n-dan y2.np
19q97 J9p U :uiqnuijig sapjRuIq
(uign

-191bnfuoun 19po s
-1|50|un1assem) 1uanlodsuely
13217 Inz uspungab uiwnqpy
ue paIpA uIqnuljig sepfRUIpU|
‘suiqo|b

-OWeH S3p S|IdIUY-WeH Sap
pinpoidneqqy s|1usjQIn

SnRP)||

uabunyuesnyiasbamua)jjen

pun -13ga7 ‘(239 ‘bunjizy
-Inpjeu4 ‘39bed snquop ‘uas
-BISEI9W- ‘Udiowniuaydouy|
‘snwisiploalAyiesediadAy g z)
119/61383U158|GORISO J3IYQYy
-13 31w uabumyuelpIaUAYdOUY

udB|qe UIUONEYIPU| AP
Y2Ne IS SNBIOM ‘SUILI0UY|
SOp pun 19qa7 J9p UdWIAZUD
-0S| UDp SNE WD|[B JOA JY3]s
=99 3n|g Wi dy-juwesad aid

uauoneyipu| Bunjnapag

juaplam 1yemaq
-jne 323nydsab
-Jy21| uassnu
usqold :33yopag
ew

-Se|d 19po WNIAS
|p/bwi g >
PRAIpUI

‘Ip/bw €°p

-G0°0 ‘PPpIp
Ip/bw Ll >

wesan uiqnuig

ew

-Se|d J9p0o wnliag
§/nsoL-s€ 3
IInogL-0v w2

(ase3eydsoyq
aydsieyly) dv

|euslely pun

91I9MZU313)3Y J9jsweled

bunzjasyo4 « 9y "qoL

86



<

4.6 Leberwerte

uonp3a1didyul uaiap pun aziamioqn7 abydin

“UaYQU2 214aMIaGaT dIp LUDY JULIDYIPAY SaPal ISD “UD UaJUaIIDG SIP dJULIDYIPAJ ~ UaNaU dIp 219pu0saqsul — YIS IS UaNDLdS dYIesIN Ja1epjun bunyoylariamiaqat Jausm jag

SIPMUIH

950ULIZ19Ga]
219puosaqsul ‘uabuny
-Uen}Ia1agaT aIamyds

bum
-Napag aydsiulp| uidy|

(uayoesin aydybow) 1

(31yredoIajug aniepnsxa

‘woupuAs saydsipolydau) IsnpaAuIR}
-01d “MHYI ‘snyjloW sa3aqelq 13q gz
TN J3YdsIsoubelp 1a19puosaq uiay|

UBIWBUOWIWY JIBNPAIRY
uapes ‘alyedojeydazug aydsneday

(uayoesin aydybow) |

19qa7 Jop bumsig)
-953U3uAS 19p uabuniols ‘A

a1yedo|
-eydazug aydspeday ‘e A Jw
uabumjuenpaIaga alemydS

uauopeyipuj

13qa7 Jap bunisig)
-9SaUIUAS 3Ip 1Ny Ja3awWeleqd

425101

UM Sjeluowiwy usbusiy
9199010 "Ineqabqe Jjojsuiey
nz snpjAzjjoisuiey wi 1aq
-97 I9p Ul plIMm ‘Neqqeuralold
U3||HRPeq Y2INp JY31sIu]

buninapag

winiasg
JlnoseLL
-092v 6
I/nozezL
-0Z€S 0

uddIYdS

J0qe7 sul yympb
swyeuqy yoeu
110J0S :23ydpag
euwse|d-v1d3
[briv6-67 &
IP/Bri0g-61 =0

o

|euajepy pun
3)1I9MZURIRYRY

(3HD)
aselajsauljoyd

Seluowwy

J9jauweled

bunziasyioy . 9% ‘qoL

87



4.7 Pankreaswerte

4

ZURIZIYJNSUISEID|UBY SULDOX]

asopizsinoyny ‘buni
-yeuldRbuewigiamiz ‘snneany
-Ued JaydsIuodyd 13q seanjueqd
,sajuueigabsne” ‘seysodipy

buni

-yeulaRbuewigiamiz ‘snneany
-UBd J3YISIUOIYD 13q Seanjued
,S93uURIqgabsne” ‘9sopIzsInoN\

(uaydesun aydybow) 1

Bbuninapag aydsiul susy|

asediq °s

ZU31ZIYYNSUIUIBIN

‘dD¥3 yoeu ‘sisely
-H|035A23j0YD) ‘UdIoWINISEAL)|
-ued ‘snopeasnued snpng sap
SSN|YISIIA ‘SiIean|ued amjy

(uaydesan aydybow) |

:O.Gu.umgﬁhmu—é ua.lap pun ajiam.ioqo] mh.::u.-\s

(sneany
-Ueq 3YISIUOIYD 319pU0saq
-su1) usbunyjuenyiaseas|ued
‘B°A ‘Uloylielq aydsiuolyd)

asedr °s

UIZIAWIYIS 3[[RuIL
-0pqe 3YISIUOIYD 19PO 23Ny

uauonesIpul

%05 BMID

INU J3QE ZUBIZIYNSUISEAD|UR]
UIYIID| JAU 13q ‘% G8 ‘B
ZUDIZIJNSUISBAD|URY JULOXD
119myds 19q 1be13aq aselse|g
19p 1BNADISUIS 31 :23YydDag
uon

-|unjsean|ued USULOX JAp
bun|i93inag Inz Jualp paim usp
-a1y2sabsne 1iapueIaAun nzay
-BU SEp ‘seanjueqd sap wAzug

93{|0S UdpJaM JwiLwysaq dsed
-I7 3Ip INU — UOIPNPAILIISOY|
INZ Yone - ssepos ‘asejAly
9Ip s|e siijeabjued Jop 19q 33l
-1zads pun JeNAIISUSS 31340y
aud Jey asedr aiq :a3ydopag
apLieyesAjod

193jeds “JOA Janyassiioled pun
-Sea|UBd LW WS||E JOA JWILLOY|

Jne a139)sbuniyeN

aIp s9 393jeds 110q “1bueeb
wnuaponq sul buebsean|
-Ued USP JaqN pun pam 19p
-11q9b seanjued wi sep ‘wAzul

bunynapag

yms

6/6rigoL > :zuaiz

-1ynsuise

-anjuBd IMIS

1yms 6/6rtpoz

-001 :zu3izignsul

-seabjued )19 Junis
lyms b wi aseyse|d
600z < :[ewoN -seanjued
ewse|duried
-9H Japo wnias
:Bibueyqeuapoyy
-aw |/nooL > asejAwy-0
ew
-se|d Japo wnias
q/n09-€L asedn
|eLaje\ pun
91I9MZUBIRRY J3jPweled

9)Iamseanjued « /'y ‘qos

88



<

4.8 Nierenwerte

uonp3a1didyul uaiap pun aziamioqn7 abydin

Buniassemiaqp) ‘uab
-UNYUBD|IRIDT IdMYDS
‘buniyeusspbuewgiamiz

1ZINSUIuIR]
aydSILOIYD pun ANy

J3|naqelq aydipusb
-n[ ‘3yeydsisbuemyds
-yni4 ‘ydoneysniy

(uaydesan aydibow) 1

(12q

-914 “19buny) abejjasyamyois
9|0qeIey| ‘ISONYISX] ‘ZUdiZIyNsS
-UIURIBIN 3YISIUOIYD pun My

Bunjnapag aydsiup auRy|

uabunuuaiqiap ‘9sAjoAp ‘ney
-suieH ‘([2131wisejuoduabuy
JDWIWRH-IDV) dJuaWIRIPa|A
dUdUBW ‘ISOY|ISXT ‘ZUDIZIYNS
-UIUAIBIN AYISIUOIYD 13PO 3Ny

(uayoesin aydybow) |

Jjolsuley sje

19ub193b 19s59q LI UNJUAIBIN
13p bunji3inag inz puis D unels
-k "BA pun ulunealy| :ajyonag
ZURIZIYYNSUIURIBIN

19q 1ynynzuialold Jap 3||0.13u0y)|
‘uabunyjuesjisualalN juueyaq
‘uop|UNyUAIBIN J3p buluaalidg

uI1ds 131Znpal yd1pnap

S}1219q IdURIEI|D-UIUIIELY

3Ip UUBY| UIUBILY-WINIDS WIjew
-10U |D0U 13q ‘U0la.nas ualg|
-ngn pun y¥40 Jop bunwiwnsag

(»Y21219g 1opung-uiu

-1B3D[*) UB % 0SS ¥4 JauId 13q
3519 361935 uUnReaLy| seq :a3ydpag
uspeyds|ASniA
‘uabunyjuesjisualalN juueyRq
‘uopuUNyUBIBIN J3p bulusaidg

uauonespu;

a1aIN Jop Bunisigjsuonen|y
uale|niawo|b 1ap bunz
-1eUdSqy Jap ualq “uapalydsab
-Sne 23N 3Ip 1aqn s|19uYIb
19p[1gab snpyAzyjoisule wi 1aq
-97 19p U] "S|9SY29M}§015UIaI0ld
sap pjnpoldpu3 sa3sbIydIAN

ujueasy| 's

(S3e45U01RL)I4

a1e|nRwWo|b = ¥49) bumsisjuas
-9IN 3Ip 4Ny Jo1aweleq 19bnyom
i3 351 pun uapaiydsabsne alaIN
3Ip 1aqn uonen|i4 algniawol|b
U2INp pJim S3 “uijealsy sne agam
-9b|sn\ Wi Jya3s3uU ulueasy

bunjnapag

ew
-Se|d J9po winias
Buniyeu

-13 19p UOA pun
19]|y won bibuey
-qe {|p/buwi 6501

14
13531 sne euwse|d
19pO WNIAS pun
uLNRUWIWeS-y-4¢
b6
-UBYQESIYII|YIS
-3b pun -s193

B ON W EL°L

X ulW/|w 091-56

ew

-Se|d J9po WinIds
Bibueyqe
-53y29|y2s9b pun
-s19)je ‘-uspoyiaw
P/bwz1-50

|euajepy pun
A IMZUBIR)RY

Hojsuiey

duesed))
-ujurjeasy

ujuear|

J9jauweled

91I9MUAIBIN « 8°% 'qD,

89



4.8 Nierenwerte

4

‘upldwo) ayoy aula papiojia pun bipjupiajya) apoLdjaWWIDS 1ap puaiypm Jagp 4anbuab
IDMZ 35| ULINRUIWIDS-Y-Z Sje331w bunwiwigsag auig “(alpnis-,aspasiq [puay ui 321 Jo uoiDIIpojA “) uazieyasqe [SWwiod-qyaIN Jap JIL AIIDUIS}D (IS JSSD| ddUeIe3])-uluieadty| aJ

SIIMUIH

¥4D JapjueIyds
-9bud 19| Inu 19q Wdje

Bumy ZUdIZINs oA Y40 Jap bunzieydsqy mzq

-Napag AYISIUIP| BUIRY  -UIUAIIIN SYISIUOIYD pun 3Ny

(uayoesan aydybow) 1 (uaydesin aydybow) |

:O.Gu.umgﬁhmu—: ua.lap pun ajiam.ioqo] mh.::u.-\s

uop|uNyuAIAIN J3p buiuaais

uauoneyIpuj

ujuiealy| S|e J9AIISUIS pun
(Buniyeui3 ‘assewisniy) assn|y
-ui3 a1agne uny bijjejue 1abjuam
3s1 pun ¥40 Jap 3w Inb 13y
-9.1103 WINJISS Wi UOLBIIUSZUOY
31 "}3Isljoge3aw pun 1.31qlos
-a1 snjnqn_ uajew xoid wi pun
11311314 Je[nsaWolb 313N JIp Ul
‘ua1znpoud jueisuoy| uajjez uabn
-|BYUISY UIJ[e Ul paIM D unieIsh)

bunjnapag

ew
-Se|d J9pO WnIasg
616
-ueyqesiyda|yds
-3b pun -sia3pe |
[Bwizg80-81°0 &
)

[BW 6°0-+5°0 =0 2 uneysky

|euajey pun
31IIMZUIRYRY 19j13weled

bunzjasyo4 « g% "qoL

920



<

4.9 Herzenzyme

uonp3a1didyul uaiap pun aziamioqn7 abydin

buny
-Napag aydsiulp| duldy|

buny
-Napag aydsiulp| dulay|

(uaydesan aydibow) 1

SNSNQe|OYOY||Y Jaydsiu

-012 ‘bunigissuoip|unjuas
-NIPP|IYIS ‘ZUBIZIYNSUIUIDIN
‘uabunziapan- ‘usbunyuelyss
-[{sNWIRAS ‘Uabunuuaiqiap
asAjoweH ‘9|jejuy aydsnda)
-1da ‘uabumisejag aydipadioy
93016 yoyzaesnz ‘uiuodou) s

xa)dody

‘ZUdlZIYNSUIURIBIN ‘dljoquiauab
-unq ‘uabunigissnwiypAyizioH
uazI9H we ayuburg

‘B°N ‘UOIIR|QY ‘UOISISAOIP.IRY
d1sdoiqpiexoAy ‘uonelrsdozisH
uabunyuen|aziay
dYdI[pUNZIud ‘uo
-I}assIpualIoy ‘udlyjedoAwolp
-1BY| ‘ZUBIZIYNSUIZIDH DIIMUDS
‘WoIpuAsIeuOIoy SNy

(uayoesin aydybow) |

uiuodoy] s

9s9UIN Jalapue
uabunbipeyds|aysnWzIsH 'e°A
(VD1d ‘@sA7) uoisnjiaday

Jau1 9)j0.3uoysb|oyI3 ‘3)j013u0)|
-SJNeIA UIsSap pun (JNILSN
‘IINLS ‘sko3ad euibuy jiq
-BJSUI) WOIPUASIBUOIOY SNy

uauoneipuj

sujuodou] alp am
uapeLRspIe)OA 1Ny Ydsiizads
0S 21U J9Qe ‘A1JISUS 1SS 1S!
31S 1239596191} 1uyaWIRA GIN-XD
aIp paim bunbipeydsjaysnwiziay
199 *(]2snuma|

-|S W Wa|[e J0A JNIN-ID ‘23
-snwziaH Wi puabamiaqgn g\
-0 ‘unyan wi ydyydesidney
:9g-)D) 1Y2159q UsBYUIRIAIUN
Z sne sep ‘WAzu3 saig|n|9zenu|

uap

-BUIS|RSNWIZIDH 1Ny JBIYIZadS
ISYIQY ‘AIISUDS YIS ‘UDdPJIMm
123959611 bunbipeyds 1auie 19q
Q1P ‘S|SNWIZISH S|P 3uI0.d

bunjnapag

ewl
-Se|d J19pOo Wwn.Ias

D
-JWesan 19p % 9>

(8 *S “10d)
N(QIIoA 19po
(dogeq) wniss
quIwnsaq

1 43po | uiuodoly
PJIM U1YBJIDA
-159] "Mzq Joqe]
pun i yoeu af
b1b
-ueyqeuapoyisiy

|euajepy pun
9)IaMZUBIRYRY

(aw
WwAzua0s| ‘aseu

-bjuigeasy|) diN-dd

1 uluodouy
19po | uuodoay

J9jauweled

QWAZUIZIBH « 6'F GD,

91



4.9 Herzenzyme

4

uabuny

-URDIB[SNWIIBRS “(]|BJqV

131935 uuep ‘bansuy J3jPuLYdS

pun 19|193s IsydeuNz) uols

buny  -nypiaday Inz uswyeuge yoeu

-Napag aYISIUIP| dUIRY  3|j03uoysb|oyIT ‘PliejuIpIeOAN

(uaydesan aydibow) 1 (uayoesan aydybow) |

uizipawiJods Jap ul spueisnz
-sbujuiel) sap bunjialinag
‘usbuny|uena[RysNWIIBRYS
UOA 3]|0JJUOXSJNB[IDA ‘9S3UID
Ja19pue uabunbipeydsiysniy
(-z13H) uoA pun swolpuAsieu
-010Y uIMje saulR aseydyniy

uauone|Ipu|

:O.Gu.umglhmu—: ua.lap pun ajiam.ioqo] mm.acu.-\s

1e1zads abuisb
91deN “ue uiqo|boAly
sep s91s43 s|e 161915 ppejul
-pJeXOAN WauIe 19g :a3yonag
17395961814 In|g

sul yasel bunbipeyds|jazysniy
U2BU PJIAN "UIISRYDNSNIA| UOA 95
-y2aMmyJo1s usqosse uap Iny bn
-LpIm “UuiqojBoweH wap ydijuye
UI9101d SIPUSPUIQ}J0ISIaNeS

buninapag

9% "qel s 10D

ew

-Se|d J9p0 wniag

4/6r 91 &
|6rigz-91 o uiqoj6oApy

|ewajepy pun
9}IIMZUIRYRY 19j13weled

bunzjasyo4 « 6% qoL

922



<

4.10 Schilddriisenwerte

uonp3a1didyul uaiap pun aziamioqn7 abydin

Bunjnapag sydsiulp auRy|

Buninapag aypsi

) BUIR)

Q.Ev s

950a1A0dAH

(j]21wsennuosjuabiugy
abnjeypol ‘uol

-epoiwy) bunyiimuagauus)
-uawe|Ipa|y ‘950a1Ay3IRdAH

(uaydesin aydybow) 1

(mopaseg snqlop
‘B °A) SIHIPIOIALIUNWILIOINY

(snip1oauAy -0jowiysen
e 'A) SiIpIoaJAyUNWWIOINY

LTES

(ennoey

s1s091Ay119dAH) uonny
-135QNS-UIX0JAy -1 y21np buni
-3150p1aq) ‘@s02.1AYH3dAH

(wn
-1y317 g 'z) Bunyuimusgsuusy
-uawex|Ipa|y ‘9s0a1Ay10dAH

(uaydesin aydybowr) |

9STMPPIIYPS
19p Bunyuenpsunwiwiolny e ‘A

9SIMPPIIYIS
19p BunyjuenjRUNWWIOINY ‘B A

WC S

(19M-HS L 19b1|jeyne)
BuniolssuoIUNJUISNIPP|IYIS "B A
13q ynsoubelq apualyniiaaMm

9STMPPJIYAS 91p yne MN

U3y BoW W USJUSWENIPI|A UOA
awiyeuul 13q 3jjoi3uoy ‘didesay |
-B)[11PIS03IAY | J9pO uonNINS
-qns-uixolAy]-1 19q 3jjojuoyaides
-9y ‘(9s0alAyjodAH 19po -19dAH)
BuniolssuoIUNJUISNIPP|IYIS "B A

uauoneIpuj

p1oalAy]-ojowiyseH 1aq
UoNe UaWWOMIOA ‘Mopaseq
SNGION 19q Asod % 001-08

Mopaseg SNQIO| 193G yone
uawiwoyoA ‘Asod %06
ul sIIpI0aJAY ] -030WIYseH 199

(uasoauhyiadAn-€] a1ua1j081
%0L NZ SIq) ||oAuUls 3s
-0aJAy31adAH 19q ¥1) wnz Yoy
-z3esnz €14 uoA bunwwnsag

AIDe ydsibojoiq s |11
9191} auIdP| J9p INN "uspunq
-9b uRj01d ue s;IUNS 0.6
ASNIPP|IYIS J9p UowIoH

UdYDIZI9A
QUOWLIOYUISNIPP|IYIS Ul
-ayduad sap bunwiwinsag aip
JNE UBW UUBY| ‘YDII3qULION
wi s9 36317 *sne HS | sop bunw
-wisag alp yd1al bunigls
-SUOIP|UNJUSNIPP|IYDS dUID
Jne buluaaidg sep In4 :a3yopag
uoIp|UNJUasUIppIIysS

aIp 1aynbal ‘suaddepiap
-10AuasAydodAH sap uowrioq

Bbunjnapag

wnies
qnigL>

ew
-Se|d 19po WnIas
9/ 09

ew
-Se|d J9pO Wwniag
[Bugy-6°0

ew
-Se|d 19po WnIag
{/bueL-8

ew

.mm_n_ \_w_uo winiag
InW 0'p-157
yo1asagnesn
‘IInw §z-¥0

|euajey pun
3)I9MZURIRYRY

93

(4ad
-1uy-loydaz
-9¥-HSL) MvyL

(19diouy-as
-BpIX0J9d-pIoal
-Ay1) Mv-0dL

(utuolAyypol
-HL[EL satu) E1y

(uixolAy
[7L se4) P1y

(uidonoauky
*UAS ‘uollloH
Sopualal|nuuijse
-ap1oaAy 1) HSL

J9jauweled

SHBMUSIMPPIIYIS  0L'F “GD.



4.10 Schilddriisenwerte

4

'S UPIaM JUQLId

suixouAu -7 sap sisoq alp as0auAL10dAH 3w uaULUBDJ 18q SSDPOS ‘dSNIPPJIYAS Jap ul uoipnpoiduowioy Jap buniabiais uaydianap Jause Nz sa Juwiwioy 3yeydstabuemyds Jap uj

“UaJa1JUALI0 UBUOWLIOYUISTUPPIYdS udsayduad

uap up aidesay) uaydsie)soalAyy J9p bunjRIsuIg Jap faq LIS ubw ayjjos Jaypq “aiwiddns abupj ydou 1o aidpiay | JaydsDISOAIAY] JIUN HS SDP 1qIajq MOPasDg SNGIOJ 1g

‘puls [puLiou
yoou 4aqp (¥] pun €1]) auourioyuasnippjiyds uaiayduad alp Japuijaq sydla1aqzuaia)ay sap qipysagND HS| YdIs Ssop ‘1a1napaq asoalAyysadAH Japo -odAH ajuale| bunuydiazag aig
aslPmuIy
*(z aisejdoaN auwopua 3jdiyjnuw)
Z N3N "MZq WoUIZIR)uasnIpp|IydS
eydsiab WIDJR|NPaW JiW UUSNEd 19q
-uemyds ‘aiweurnsebiadAy  Bunydnsiaunualjiwed ‘swouiziey uapuasuld
‘ZUBIZINSUIUBIBIN ‘(WO0IAZ  -|]97-D udaLado saule abiosydeN ua10143b pun uas
-OWOIYDO0B ‘WOUIZIBYSEAL]  "MZq ,SUIJOUY| UDJ[B SBUID S|oM -91bny1uaz 19po
-ueq ‘Woulzieyjjeiyduoig 13q  -yeN 12q ‘gz bunwiwnsag ‘(wou uousioyieled J1oqeT suj puay
'@ °Z) yosise|doaueled ‘wou  -1ziey||9Z-)) WOUIZIBNUSSNIPP|IYDS  wnz 3siuobejuy asnippliyds -abwn ‘wniss
Buninapag aydsiulp| auIRYy  -IZIBYUISNIPP|IYDS SIB|INPIN QIB||NPaW SEP INJ JHIEWIOWN] 1P UI|]9Z-D USP SN UOWLIOH q/Bugl > uuoln|e)
WwoUIpy WaLiouojne 19ubiaab
‘Mopaseqg SNQIO ‘Bwnis 19q  Buluaaidg winz Jydiu 9 351 Jdjew
yone “e'n bunyoyig *bunialis  -lown| uISIBW AP M 2IYIDag 19yd1ads
Q1WopRpIoaIAY | -BISEI3|\ JOPO Alpizallown| SWIOUZIBYUSSTUPP|IYDS pun 3131znpoud suow ew
‘Uz ‘enoey sisoalkyrsad 10} yduds 31WwoIRpIoaIAY | UD3I31ZUdIRYIp udysaldesay)  -10YUISNIPP|IYIS 3P Sep dS  -Se|d JOPO WIS
-AH ‘a1sauabeuasnippliyds 193|303 ydeu bansuesspaipy - sauld abiosydeN Inz Jadlewsown]  -NIppJIYdS J3p ul ujoldodA|n /bripg>  unqojboashyy
BunyjueIBUISNIPP|IYIS
9UYO YdNe UILWILLIOY| ew (1ad
9SNIPP|IYIS -10A "JYQUI3 USPIIPIOAIAY)  -SB|d J9PO WINIAS  -1Q)uY-ulngo|b
Buninapag aydsiulp| auisy| siIploaIAyIUNWIWIoINY Jap BunyuenjRUNWWIOINY 'B°A  -UNWWIOINY J9P % 08-0L 199 /M 095 -03uAyL) My-B1L
|euaiey pun
(uaydesan aydybow) ¢ (uayodesin aydybow) | uauoney|ipu| bunjnapag 9IIMZUDIRSRY l913weled

:O.GU.~@.~Q.~@.-.: ua.lap pun ajiam.ioqo] mm._ucu.-\s

bunzjasyioy « o1 ‘qoL

94



<

4.11 Rheumafaktoren

uonp3a1didyul uaiap pun aziamioqn7 abydin

'S2100S pUN UaLIILYSUOIDYIISSDIY a)Ia1zUaIafjip auapalydsian
uaJansixa bunyupiyig yopu af “a11aMI0qD] Jap PUDYUD UIBJID IYDIU PUN UBJ2]S pjig UYISILI Wap W bunpuiqiap ul inu ubw Jipp bunyubiyig uaydsnpwnays Jauja asoubpig alq

bunjnapag
SYISIUIP) Sul=)

bumnapag
EIGSINENEN

bunjnapag
aydSIUIP BuIRY

(uayoesin
ayibow) 1

:mmc_‘dv_:m._v_‘_wc:EE_Ou:(

SIIYIY Splojewnayy

9509p|NUOUO| ‘g siiedaH ‘elie|
-B|\| ‘9SO|MIAQN] ‘9SOPIOSES *g ‘Z
‘uabunyuenji3 aydsIeWNAYIYIIN
JIULIIPOIIP|S ‘SIPOIeW

-4 sndn ‘woupuAs-uaibols
'@ 'z ‘usabunyjueniy aydspewnays
Ql9pue ‘siiylly 9plojewnaly

(uayoesin aydybow) |

(sspojewsatpAle sndn

199 YNAsp usbab yy *g ‘z) puis 193 pLsb
als sep uabab ‘uabnueusa|pz yoeu

af bunuaizualayq a1aam :Alisod sjjeq

‘uabunyjuespRUNWWIOINY 1Ny 3S9IYINS

bunynapag aydsnsouboid — uajuaned
aAiebau-yy-ddD s|e uapeydsyuspen
JUDW UDDIMIUD YY-dDD W usjuaned
*(,SYIIBRIG®) UIDS JBQSIOMUDRU MY
-dDD uauuy dwoidwAg u3sIa 19p U}
-2.34ny JOA duye[ JJBIA UOYdS :33idDag
SILYMY dplojewnayy

SIUUYIY 9PI0JRWNSYI dlur 19)
-s19 Ul ‘Bumyjuesg AyISHRWNAYL ‘B A

uauonesIpul

USWILLIONI0A

U3PUNSIN 19q YINE UUUYY ‘(Ueiq
-WAWUIRY| “IWOIIUIZ DUOISIH
‘YNQ 9 'z) auabnueusay||jaz uabab
12d1Qy13UY-0INY 9P JRYIWEeSID

SLUYHY usplojewnayd
13p asoubeiq alp 1Ny eIIzads
INISUSS Jayoy Hw apdad
n1310 uabab sadigynueoiny

uadigyuy
-nbj uoA 19]-24 usp uabab tad
-10ynuy-\ b Jaydsiyizadsun Aejay

bunjnapag

aslPMuIH

Ly s did

vL'y s osda
(1od10y

wnas  -iuy uespnu

‘08 1 LS 4eNL -Auy) ¥NY
(ep

wnias  -idad Il

deq  -nnd YasipiAz

-slemydeu oIl uabab sadigy
9SIDMIS[BUWLION  -hUY) MV-dID

(. Jopjejew

-nNdYY J3Yds

wniaS  -Issep| “ .._Ouv_m“—
Jw/nioz>  -ewnayy) 43

|ewajey pun
9)IaMZURIR)RY 19)8Wwered

ualopjejewinayy « [ qD.

95



Belektrophorese

iBe und Eiwei

wel

4.12 Ei

4

uabuny|uely1aUIBIN JIPO -13q
-97 3YIsIL0IYd ‘DSY 33Youe
‘usbunpunzju3 ‘|abuew
-12digyiuy ‘uasowny aub
-l|lew ‘woupuAs saydspolydau
‘alyedowiwien ajeuopjou
-ow ‘dlweuraioidiadAH 1apo
-0dAH Jaurs buniaizuasayig
:9sa10ydoipia|3 uauoneyipu|

buninapag aydsiulpy

uRjoidiwesan s JUI| UISUOSUR ‘ISO|ISX]

(1weuiwngeuy) bunispuiw
-IdAUILING|Y dualogabue uayRs
buniassemiaqn

yaunp aweuoidodAyopnasq
(s9n1zsy ‘assnbises

-n3|d ‘usbunuualiqisp 19q IneH
alp 19qn ‘aiyredosaiug annepns
-X? ‘[eual *g 'z) 9IsnjIRAUILING|Y
(woupuAssuondiosqe

-l ‘buniyeusspbuewiuey
-01d ‘950U11Z19qaT 19q g “Z)
uabunigisasajuAsuiungy

(uaydesin aydybow) 1

:O.Gu.umgﬁhmu-: ua.lap pun ajiam.ioqo] mh.::u.-\s

Isopyisx]

19q a1weuajoldiadAyopnasd
‘(aulngon-A 1op buniyswi
-19/\) 9s0y11z19ga7 ‘ualyjed
-owiwien ajeuopjouow “(3st
Jewiiou ypou urzjoidiwessn
Sep SSEPOS ‘1 UIWNG|Y YdSL
-ojesuadwoy| 3siawy) aulng
-ojbunwiwy Jap buniyawuap

(uaypesin aydybow) |

usyabiayuia (Isoxpyisx3
‘9saU3uAs 9319b619359b) uon
-BJJUdZUOYUIRI0Id WS 19)
-yoyla 1apo (buniassemiaqn
13PO 3SIIUAS 91I3PUILLIGA
“ISNIISA Y21np) uonely
-uazuoyufaloIdiwessn Je1ep
-UILLI9A W 3Ip ‘usiaypjuely

uauonepu|

sne auzjoidewse|diwesan
19p |193g04D U3p %09 B>

W JY2RW (SHPNIQ UdYISHOW
-s0pl10j|03 sap Bunjjeylalydal
-jny ‘uejoiditodsuel) g -z)
uauoipjung uabpydim usuap
-91Y2sIaA Jw updjoldewseld

abuawiuRiold apuasalny|
n|g wi :ujoldiwesan
(039

Bunuuiabinig “1adioyuy
‘auidjoldiiodsuel) ‘auRy
-oideuwse|d ‘QUOWIOH ‘WAz
-U3) UaUOIP|UNS UOA |UeZ|3IA

bunynapag

®©

wnis
(%59
-Sb) IP/60*s-9°€

ungly

:asasoydoupyajagramiy

L1z 3ssn|YRs
dyds|e} ueW J0AIQ
‘93J|0s UIYNYYIINP

awyeuUqeIN|g NI
3UID [[ByS|RHAIMZ W
UBWW SSBPOS ‘UBIIILIBA
%01 S|e Jyaw wn

pun 3}IaMzuaiajay

(ebepadigy ‘bunneis
13p 337) usabunb
-ulpagawyeuqy yoeu
of uuey u
-upajoidiwesan 1op
bunssap aiq :a3yopag
BLLSE|d J9PO WNIIS

B1JUlaZU0)|

uR}
p/bgg-9'9  -oadjwesan
lena3ey

J9jsweled

asaloydoipja[agiamia pun 3gJIBMIT « Z[ b “qD.

96



<

Belektrophorese

Iwel

iBe und Ei

wel

4.12 Ei

uonp3a1didyul uaiap pun aziamioqn7 abydin

Buiysnd "y ‘aidesayjuosiioy|
abnsuyiabue| ‘uoissaiddns
-unwiw| ‘a1yledosaiug aanep
-NSXd ‘WolpuAs saydsnolydau
‘©® wouipuAspbueuwadigynuy

Buninapag aydsiuip| auiay|

(j9bue-uisdAn
-uy-1o yne siq) unqojD-to °s

uos|Ip SNQIoy ‘siiedsH
‘as0Y11z19qa7 ‘|abuey-uisdAny
-uy-to ‘uarweurajoidodAy

(uayoesin aydybowr) 1

uabuny|

-UBHBUNWIWIOINY ‘WQ.ISUIP
-leM SnqUoN “®) wopRAN s9|d
-nnw ‘speday ayasiuolyd
‘(O dsoyu1z13qaT ‘@) 3ssaz
-oidsbunpunziug aypsiuoiyd

uabumyjuelyia19gaT aydsiels
-9j0Yd ‘assazoidsbunpunziug
‘[buewiuasiy ‘anw
-epidiadAH ‘wolpuAs saydsn
-olydau ‘(%) ualweursjoideley

®0

ujngojn-to s
eydsiabuemypds

‘(® WoIpuAs saydsn

-ouydau ‘ppejuIpIe AN ‘Ul
-own| ‘usbunzispansgamen
(@ uom|eay-as

-eygd-a3myy) uauoipjeassbunp
-UuNzju3 UoA wnipesyn4

(uayoesin aydybow) |

uiunqy °s aunqojbunuwiw|

auingojbunwiwi 36

-1ud “unnqoBoyN-2g “(d¥D)

u19]01d saAIp|eal-) ‘uaboullq

-14 ‘ulaysuel] ‘quawalduwoy|

‘uixadowe ‘(1@1) uieoldodny

ulwngly s -g :uomeld 13saIp Ul aulR0.d
(1a1A) uezoidodry

-g-e1d ‘uingojbosie-2o ‘uiq
-0|boydeH ‘(HNI-L D) Jonquyu|
-95e19353-| D ‘ulwsejdojniao)

ununqpy °s :UOIP[eI4 JISIIP Ul dUIRI0I]

uisdAiyuy-to ‘uy
-o1doyA|D-to ‘(1gH) uezold
-odi-to ‘(d4v) urjoidolay

ulwnqgy s -ho :uomeI4 J3SAIP Ul dUIR0Id

bunjnapag

uauoneyipuj

wnias
(%0¢
-z1) Ip/bS'L-80

wnias
(%21-6) IP/6 L1-9°0

wniss
(%0L-£) IP/I66°0-5°0

wniss
(%s-0) IP/B¥0-L°0

[eLR3e
pun 33}1aMzualajay

ujngoo-A

uinqo|o-g

uyngoo-2o

ujngoo-to

J9jauweled

97



Belektrophorese

Iwel

iBe und Ei

wel

4.12 Ei

4

‘uupy ujas swoRAN

udjdiynw sausd YPNIPSNY aydfem ‘Uassplia nz Ilyedowuen djeUOPOUOW Ul SI9PUOSA] ‘dlDURIOIdSAQ auld Wwn ‘dpoyIdwbuuaaIds aua 3s) asasoydoyajagiamii g
“UaUPIONZUId 3UII0IADWISD] JOUJIZUID

buniapupia/ Jap pubyup ‘uassnjjulaaq [asyramjJoIsulalold uap aip ‘uabunyupny Yy saiq Jnp agosn pun bunppT Jaly! LIDU AUIOI-WINIAS dlp Juual} asatoydolpppRgamIa aig

AsIPMUIH
(wojhzowse|d ‘g°z) woipuAs bunpunziug wolpuAs
alweurdjoldeeqd 95011121927 -|9buewiadioyuy aydsiuoIyd slweurzjoldeleq saydsnoaydau bunpunziug aanye punjaqewoN
v y
H 20 0 1 g w'v k g w' A % 'o 4 & o A od k o
d A A d w
| A
A w0

bunzyesyioy « z1p ‘qo)

:O.Gu.umglhmu—: ua.lap pun ajiam.ioqo] mm.::u.-\s

98



<

4.13 Fettwerte

uonp3a1didyul uaiap pun aziamioqn7 abydin

95013[s
0L 1N} OIsly SAYoYI]

buab bumnapag

aydsiulpy “buniyeulapbuepy
‘uabumjuenyiaraga ‘(usuon
SJa4u| aydsiuolyd ‘Swoubije)
usbunyjuen}3 spuassINSUOY

(uaydesan aydybow) 1

uabunyuenyg
121B|NSEAOIPIEY L0101

(211 °g '2) 503
-usweypaw ‘usbumjuenys
-19q97 ‘aidessypioynioy
‘Mzq wolpuAs-buiysn) ‘zusiz
-IJ4NSUIURIBIN SYISIUoIYD
“as0alAyodAH ‘snyjpw
s339qelq ‘seysodipy ‘gjuaw
-I|e "H 21BpUN3ds UaYIeSIN
SlweullsajoydIadAH asey
-lwiey usbyney we ‘uayas
Jaya H asewnd uaydesin
weunsajoydsad
-AH (SuaqioMID) alepunys
pun (sualogabue) alewillg

(uaydesan aydibow) |

aidesay ] uspuaduasp
J3UI3 3||0U0Y| ‘JIaM
-ULI9153|0YdIWeSaN WiayQy
-1 19q SOY|ISIY USIB|NSBAOIP
-1ey sap bunzieydsqy pun
J1soubeliq apuaiynjiaOn

aidessy] uspuayuss|
-I] JaUIS 3[|0JuUOY ‘dlLIeuld)
-sajoya1adAH jne buiuaains

uauoneipuj

Uaz3nyds Is0I3P)s
3 |I9M ‘1UYDI9Zaq ,ULIdISI|
-oyD 23nb* sep sje pupn 1aq

-97 INZ 32NINZ uagaman
uap sne JiodsueiiuLalsajoy)

aurajoid

-odi7 1aqn Injg wi 3lodsuel)
*U3INESUS||eD pun uduoW
-1oyp1013s uoA bunpjig ‘usu
-BIQUISW|[9Z UOA [1I9]1pue3sag

bunjnapag

euwise|d 19po winizsg
{(uapunis 7| <ua3
-$9q We) uaydnu
awyeuqy :a3yonag
Bibueyqeuspoyy

-aw pun -s3ya3|sab
“-siae ‘|p/bui oy <

BLLSE|d J9PO WNIAS
{(uspums z| <us)
-$9q We) u1aydnu
AWyeUQY :ajydpag

FATRIRLELINE\VATIED
Jw Jwuwnu ‘bibueyqe
-s3y29|y2sab pun
-s19)|e 1yas ‘|p/bwi 0z
=021 pusispualiQ

|er=3ey
pun 331aMzuB.1a)3y

929

(umy
-oidody| Ayisusp
ybiy=1aH) un

-2153J0YyD-1aH

uLR}
-sajoydjwesan

J9jauweled

9}19M1I4 « £1'F “GD,



4.13 Fettwerte

4

“uapJam 3a31a/2bqp aidp.ay |
apuayuaspidi| auja unj ajiamyalz alp pun UONRDYIPU] Alp UAJJJOS UaJIaMIId{ UapP SND INU JYDIU PUN ONISLIWDSAD Wap SN "Uld I UYINDIYDGD] pun snjjjjaw sajaqpiq ‘ajuoladAH
[aL121ID ‘3SULLIDUDURIILID “IYD2JYISaD) ‘133 dIM LI0IYDJOYISIY 2Ja}1aM UAZal[yds asald “UdZIDYISGD dWIRYSAS-8103S 12UPAIYISIIA PUDLUD LIS ISSD| OXISRY-DSOIBP|SOLIdIY SDJ
‘Jyaiz uazuanbasuoy UDW 10A3q ‘UBIBN||0JIU0)] ISYIBUNZ LUDW 3)Jj0S aLaAA 2Dy pjjnD bipwuy

a1/ Uauaqababub ajjaqpy Jap ul alp uaydlal bunigisjasyramljorsiza aydibow auld Jnp buiuaaids sobp ing
‘ulas uabubbabsnpion bunysejag aydijsadig)] 9xJels J9PO JeIQ U 23)0S ‘Ua}DYId NZ ajlamizafinig abijpuyabossno wpn

3slPmuIy

Buninapag aypdsiulp| auiay|

Buninapag aydsiulp| auidy

(uaydesan aydybow) 1

:O.Gu.umgﬁhmu-: ua.lap pun ajiam.ioqo] mh.::u.-\s

uaiwepazA|buyiad
-AH a1epunjas 1apo aleulild

ENJENN
-OLRLIY NJ OXISRY SAYQUIT

(uaydesin ayoibow) |

aid

-e1ay| uapuayuaspidi| aur
9jjonuospIdelay] ‘(1epuny|
-uas 19po Jewnd) siwepusz
-A|b1131adAH jne bujuaaling

aH s

uauonexIpuj

qe buniyeus3 1op

UOA IBIS — ULI9)S3J0YD Widq
s|e s1apue - 3buey wnias
Wi uoneuZuUoY pLISZA|bLI |
alqg ‘usp

-19M 113IS133YIUAS 35qas Jad
-103| WOA UdNe J3qe uauugs|
‘uawiwouabyne buniyen

13p JW UIPISAA “9qamab1a4
wi J_ydradsalbiaul abnydip

]|0S ua1yny} 3s0IaP|s

oMY Nz bunyoylg aul
JI9M “3UYdI9Zaq , uLIAISI|OYD
9JYI3|YdS* sep s|e pim s3
*U9QIMIN USP NZ ULIRISI|OYD)
wauawiwouabyne buni

-UeN Jap JW pun Wwajaisn
-3L3uAs 35qpas uoA Jiodsuel]

bunjnapag

BUISE|d 19PO WINIAS
{(uspumis z| <ua)
-$9q We) uaydnu
awyeuqy :a3yipag

bibueyqe

-S23|y2sab pun -sia)

-|e >j1e3s ‘|p/buiog |
—G/ puaisiuslo

euwise|d 19po winiag
{(uspums z| <ua1
-$9q We) uiaydnu
awlyeuqy :ajyopag
b16

-UBYqeuapoyIaW pun
-S3Y23|yasab “-s1e
‘|p/bw o9l >

|eLaiepy
pun 3)19MZUdI3JoY

apuazA|bL

(u1m3

-oidody| Ayisusap
Mo|=1Q@1) uu
-2153|0YD-1a1

19j13weled

bunzjasyioy « g1 ‘qoL

100 |



<

4.14 Entziindungswerte

uoippjasdiadguj uaiap pun aydMI0GDT B1YdINA

“WIaPIOJUD punin Wasalp snb Inu Jydiu ulawpipdsbunpunziug uapuayals bunbnjiap Inz ainay uap 1aq Jaqb als apINM UDW ‘Uasa|GD UoyDaIsbunpunziug
aula upw uupy asasoydopyajagamii Jap Ul ydny “LQYab pIDpuDlS Wnz uonyajul auld "D A 12q SDM ‘(pjiqan|g) UaIAzoxna] alp ydND ualgyab wialawpipdsbunpunziug uap nz

buninap
-9g aydsiu
-1l [uis)

buninap
-ag aydsiu
-1 Uiy

bumnap
-ag aydsiu
-Ip| durRY

(uayoesin
ayybow) 1

uaidesay |

aydsibojounwiw ‘ayyubuig aydsibini
-1y2 35)04b ‘usabunuualqia ‘ewnesy
-A|lod ‘3SNIPP|ILYIS J9p Wouziey-||9Z
-D :3buipagsuomdyul JYdIU USRS INN
Ya1juIRYyds

-1yem |/brl | <ua3ia\ 19q sisdas
‘UBUOIPRJU| J||RLIRPRG AYISILLIRISAS

(uabunyuenpaueq

AUPIIPUNZIUD LISILOIYD ‘SHLYY

-1y 9plojewnayl g z) usbunyuenya
-unwunoiny ‘usbunuesyaiowny
ejewnel) ‘usuonesado yoeu

‘1Y I9][B US)IBLP{UBISUOINRIU]

91Inqo|bAjod 19q 3349\ 3bupalu yds|eq
"UONENNSUSIA ‘UIWWIAYSUOIIRINAQ
UOA wyeuul ‘yeydsiabuemyds diw
-BUY 19q 313\ Yoy Yds|e4 :33yopag
‘(woykzowse|d

199 |20y S19pu0saq) usbunyuenys
-lown| Wy 19yd1 b3l usbunpunziug

(uayoesin aydybow) |

asouboud 1ap bunzieydsuiy iz
12ub123b Jwiwsaq uauonReISAIS
-uajuj jne byney ‘gyd se aidesdy)
1342191610413 19q ||BYqY I23|]BULIS
pun bansuy Ja1ayni4 nsoubelq
-s1sdag Jap ul bunnapag agjoin

USUOIP3JU| UOA 3]|0.JUONSINBLIDA
‘(3yoysa Biuam inu 1apo |ewtiou)
uoIRRyu| J9_lIA puUN (JYoyIs ydI
-IN3p) I9|[BLAREq URYISIMZ Bunp
-1RYISIAUN “usbunyuelyRIOWN]
pun usbunpunzju3 jne Bujuaaids

usbunyjuenjaiowng

pun usbunpunzju3 jne buiusans

uauopneipuj

yo1ibow ualown ‘uab
~UMUBIY{JI2UNWWIOINY ‘UBUOINRJUISNI
-IA uoA bunzuaibqy jwos ‘(usozojoud
130 37|l AQ) dYdesin I3|PLaPeq
USUOIP|RJU| INY I919WeIR] I9LISYIZ
-ads '19qa7 Jap SNe YINULIdA JWWE)S
‘UIUO}ID[ED) SUOWLIOH SIP 3JNISIOA

9J|ojuoysjnepaA nz 3pubiaab Inn

‘qe Japaim yosed aidelay] 19q |jgj pun
UB UAISHILIS pun uds|PULIS we 36115
‘uabunyjues|I3 UBYDIPUNZIUD 13q 1EIYIZ
-ads pun 1eIIARISUSS JaYOY W UIR10Id
-3sed-23n|y S1ap|Iqab 19qa Jap uj

yasiizadsun 1aqe “ynsoubeipsiseg

anb ‘pamsiaid pun yoey

-u13 "uAzolyihi3 uon 3y bIpuIMydSab
-suoljejuaWIPaS 19p bunssajy inz
9POYIS|\ 919PUIMIDA [SIA JOA M LIBN

bunjnapag

SIPMUIH

ew (uiu

-Se|d JOPO WNIAS  -0}D[Ed0.d)

q/6rig0> 1Dd

ew (u3014

-Se|d 19pO WNIAS  SIAIP|EAL-D)

/bwg> dI
(uaypayoy

-NSg 3|91z uaibiay

-ads) bunsopeniz - -sap Yoeu

-wnue 3b1% 8‘¢ (u=3(B1p

9punIs UI)SID -umysab

J9p Ul Wwi 0z > 1% -sbunjuas

QpuniS s -udydIRdioy

19p U wwigL > -njg) DS
|er=3e\ pun

9119MZUB19)3Y Jojaweled

ayamsbunpunziul « ¢y ‘g,

| 101



4.15 Weitere Werte

4

uBPIYPIS
J1oqe7 sul 310y

uabunyjuely1a9s -os pun bunnejsuau

-2amyjols aualogabue ‘uabunuuaiqap -9\ Jau1y| 1eb 1apo

(uoneurwiRiep|e] Japjuelydsaburd ualyny asopize 13bupsb anu Jw

W ZUIZIYYNSULIdGT J9PO -UBIAIN 13q -Jepje] Jauld Nz JWos pun Inig auwiyeuqy :a3yopag

UILLIOFBN YDINP °g "Z) SQIUSLWEYIPIN W UOIFBIIUSZUONIEPIET 12IYOYID |W/pLonjjwnigeN

(Hayyuesuayd ZURIZIYyNSuIZIdH nz uuey axodAH auig 'agaman 13| Pw | Nw ewseld

19dsuabodA|n) buny  ‘usbesiap-jne|siay-ziaH HPoyds ‘sisdas uasopizy aydsijoqel  -[e (3SA|OYA|D) S[PSUIaM}J0ISas0y -1 a3 Japo -uleday
-UBD{IF-3|PIYOIN (U3HIS  UdINp g °Z ‘|9BuBWY0ISIBNES J2I9MYIS - Auepjun ‘uaxodAH  -n|D uaqodaeue sap Pnpoidpuy ‘Ip/bw ze-1's 1eppe]

snwisiploalAyiesediadAy ‘as
-0aIA30dAH “Bumimuagauuajusweyip
-9\ ‘a1delaLuajyens pun -exielsoikz
‘uasAjoweH ‘owoubiepy ‘uabunjueny
-13 aAnesayjoldopAw ‘ZzusizinsuluasiN
19q bunpiaydssneainesuley 91131znp

-91 ‘Ualinyualseq ‘snsnqejoyoy|y ‘woip BWISE|d 19PO WNnIag
-UAS saydsijoqelaw ‘seyisodipy 150y uanely sje uayjoiiaq =0
aydRuulNnd P1weyunIadAH a1epunyas 13byney puis sauuey “(edun s asnedous|y Jop
(wouipuAs -UYHY) 410 Nz Jayny ‘upbaidsal yoeu ‘ue 1))y Wwep
buny -ueyAN-y2sa7 °g°z) bunpjiqaines -NBSUIBH UYQUJD 19q Uyusen  Jw 36193s uanel4 uoa
-N9pag SYdSIUIP| WNeY  -UleH 3Yoyta ydunp ua)es ‘bunpiayds ul ‘eA (9184 UD||BISLDAINES |9baidsainesuiey
*UdPRYISIAGIT J2UIMYPIS -snealnesuleH uaseingny Jap buniols udlweyndAH  -uleH uoa buniabe|qy “sjasylram ‘Ip/bw 6'6-G°7 %
‘lounindoj|y 3w aidelay Y2anp 1sidw RwedunIadAH aJBWld  3JBpUMRS pun aJewWild -jJorsunng sap pnpoidneqqy |p/bwQ'L-G€ o aingpsuley
|eLR1e N
(uaydesin aydybow) 1 (uaydesun aydybow) | uauoney|Ipu| buninapag  pun alIPMzURIRNY 19)3Weleq

9IS\ 3IBUI\ ¢ S|P "GD.

:O.Gu.umgﬁhmu—é ua.lap pun ajiam.ioqo] mh.::u.-\s

102 |



<

4.16 Geldufige Tumormarker

uonp3a1didyul uaiap pun aziamioqn7 abydin

Buninapag ayasiuip| auiay|

uauonejald

-191u] u3byjIRI0A BUIRY
Jne aya1qsbunyuemyds ay
-016 auid 3eydsiabuemyds
| 3sIoM d4V :a3tppag
‘Lz amost]

19p

Bunjnapag sydsiulp) auiy|

(uaydesan aydybow) 1

uawioulziey|elyouoig

pun -||9z19qa7 13q ‘suabepy sap
‘Sea|UBJ SIP ‘SwinLIIdWOpU]
SIp ‘U3LIBAQ 13 dwlouiziey|

9PRJapIyodjeINaN

awou

-1zIBy||BIYDUOG ‘UdIOWN] dleu
-13533u10435E6 “UaloWNY|RZWIdY
1eday ‘9s0yLIZIagaT ‘Wwo}
-sejqojedaH ‘woulziey||9z19qa]

aseysajoy)

‘snneanjued ane ‘snneday
wouiz

-IB3|[BLIBAQ ‘WIOUIZIEY SI|EP[RIO|
-0y ‘Wouiziey|j9z1aga] “-uabepy
*-sbamua||en ‘Wouiziexsean|ueyd

juasiamjne

99/ YU UIBJ-G NZ SIq 3s
19d usuugy Jsydney :a3yonag
(woujziexuasnippliyds
S3IB|[NPAW ‘XIAIDZ ‘[BLIBAQ ‘S
-anjued ‘usbeyy ‘|eiyduolg ‘ew
-Wwey ‘|eppalojoy) uswoubijepy
USJ3IA 13q JYoua ysyizadsun

(uaydesan aydibow) |

wouiziedsean|ueq

WI9q 219pUOSIqSUl ‘UIIoWIN|.
uajeunsajuionseb 19q yone (|
-Z]BSNZ ‘USWOUIZIBY[BLIBAQ UOA
dllouoysynepaA pun -aidesay

uslouwinyjezwiasy|
19p0 -19Ga7 "B A ‘(21}2J9p
-1yoJjeanaN) dyrsoubelpieieueld

wouizieysbamuajien pun
-Sean|URd DI9PUOSASUI ‘AIOU
-1zIey| J9jeunsauIoNsed ajjon
-uoyjsjnepaA pun yisoubelq

i1oubiaab

Bujusaids wnz WdIN :23ydnag
(4 ddv

WIOUIZIBY|[9Z49qT 19q ‘UaseIse)
- 129 | ¥3ID) Ualownaga]
uoA asoubelp|eizualayiq "usaW
-oubije|\ UOA 3]|0.3UOYSINBISA

uauoneipuj

SwiN3aWopu3 sap pun
3 19p ‘0ISIAIF JAp udU
-9p Jne Jaqe puabaimiaqn uaj|
-aynd3 uapalA jne urpjoidoyA|D

IpueMIaA
uiwngly 3w bua ‘yasibojois
-Ayd sn3a4 wiaq ‘ujoldodA|n

i6-61 VD U1y uapjiq (bunsy
-lorag Jap % L-€) Aiebau g-[e
-SIMOT JW UdULIR 2]2Dag
351 e 1M yoeu addnibin|g Jap
uaydeH ud sep ‘u3oidodA|n

Yo
-1zadsuebio Jdiu ‘duioldoy
-A|D 193puemian addnin auig

bunjnapag

UadyejIan
-159] uabijlamal
won bBibueyqy

UaJ1ye}Ian
159 uabijlamal
won bibueyqy

WEXVITNET
159 uabijlamal
won bibueyqy

WEXVIINEN
-159] uabijiamal
won bibueyqy

|eLa3ey pun
d}IIMZUIRRY

| 103

(5z1 usbnuy
J:dued) szl vd

(urj01doy
-34-1-eydyy) ddv

(661
uabnuy-jeipAy
-0gieD) 6-61 V2

(uabny
-uy sajeuoAiquua
-ouiziey) y1d

J9jauweled

Jpeuniowny 3bYneRD « 914 G,



4.16 Geldufige Tumormarker

4

"puis IpquIajbiaA JydIU JSUOS aLIAAA dIp DP ‘Uaplam 1iynjabuydinp uaiypliarisa) uaydialb wap i ydIzipspunib Ualjos LIYIDULIOLN] UOA UJJjOLUOYSINDIA

‘uaplom

21ppyebjnp bunwiwisag-ysd Jap aji23ydpN pun -10A 4aqn Inb 33jj0s JualIDd 49 dssexudjuely] uaYyd1jz1asab Jap bunisia sulRy Jaybp 15! UIN-YSH S|eRIw bunuuayiayni alg
1baimjnp buniabupliansuaqay aula y2Inp uaxisty uaydsinadpiayy pun uaydsiasoubbip uauapunqiaA JWDp alp buludadS sAIZINISab-ySd uld ssop ‘1bajaq branapula ydIU 3ZIap
351 57 “uastamJnp (jw/bu i 1aqn) 934MN-YSd dydsibojoyied % 0z s3v49q a1ye[ Qg <IBUUB\ SSDp “Is) Wajqoldidnpy “uajaLswn 3si apoyatubuiuaalds sip bunwiwsag-ysd aid

SIPMUIH

Bunjnapag sydsiulp) auRy|

Bunminapag aydsi

NEIEN

(uaydesan aydybow) 1

PlejuleIeIsold ‘(Hdg)
aisejdiadAyeielsold aubjuaq
‘SI1111S0Ud ‘WOUIZIe)e]RISOld

uabunyjuenys

-19Q97 pun -seanjued I9pue
‘-|BIY2UOIg ‘ZUDIZIYNSUIUAIBIN
(sw

-ouapeolql4 ‘siyjedolse|y ‘g -z)
EW@CJV_thv_\_meEm_\/_ 919119\
wouizie|eiyd

-uolg ‘-sealjueqd ‘-WNLIdWOP
-U3 ‘“-|eLIBAQ ‘WOUIZIBYEWIWE

(uayoesan aydybow) |

USWIOUIZIEYBIRISOId

UOA 3]|0JJUOYSJNBIIDA INZ pUn
Buluaa.s Wnz a19puosaqsul
‘e1e350.d J9p udbunues}y

UIWOUIZIBY|[BLIEAQ
pUN UBWIOUIZIB)RWIWEI 13q
dljouoysynepIaA pun -aidesay |

uauonexIpuj

:O.Gu.umgﬁhmu-: ua.lap pun ajiam.ioqo] mh.::u.-\s

9119\ 3YQyJL ISUOS Bp ‘dw
-Ueuqy-ysd Jon bunydnsisjun
CllNEINT: auIRY :a3uopag
uias

14oyta e1e3sold Jap uabuny
-UBI{IT USYDI[IWES 19q uuey|
‘yasiyizadsuebio puayabyiom
1wos pun 33p|iqab ejeisold Jop
ul puabamiaqgn ‘uijoldoyA|In

R1wdxa
1YWL UDJOWIN] USRS
-3q 19q ‘uauebiQ uaydIwes
Ul UIZN\ SISQUEIQUUILLISURI|

bunjnapag

UDIYBYIDA
<359 uabijlamal
won bibueyqy

(usbnuy saydsiyiz
-adseje3soud) vsd

IEXVINEIN
159 uabjjlamal
won Bibueyqy

(g-G1 usbnuy
Jued) €-61 VD

|e23ey pun

9HIMZUBI3J3Y J9jsweled

bunzjasyioy « 91 ‘qoy

104 |



<

4.17 Urinuntersuchung (Urinstatus und Urinstix)

uonp3a1didyul uaiap pun aziamioqn7 abydin

Buninapag aydsiulp| auiay|

Bunjnapag aydsiulp auRy|

Buninapag aydsiuip| auiay|

Bunjnapag aydsiulp auRy|

Mg wi
950PIZY ‘WNSUOYYISIB|{ JAYOH

(uayodesin aydybow) 1

asAjow

-eH ‘(uownodoiduayd 3w Buniaisopiaqn g z)
uabunigyssbunuuien ‘9bamuley :wvcwtw_n_m
pun UAJAIN 3P UUOIPRJU| ‘BUIRISUISE|G 1IPO -13)
-2l ‘-UIBIN ‘dbamuieH UapUYS|qe JAP UIOW
-N| "Mzq UdJoWwNjuaIBIN ‘uapiLydauojniawoln

3so|mpagqnL
‘(SSV *@ ) sQiuawweyipaw ‘spuydauojniawoln
‘SIHYIRIN ‘SRRRISOId ‘sANsAZ ‘snydauopAd

issey
-19 Jdiu wr__wu:uhaumwc.u—uwucwm pun sunulwng|e
-OD|IN SUID U3PIIM 153 WISAIP NN 3Jyopag
uaweyIpa|y ‘aluolad

-AH 3|j91931e ‘snyjjjsw sa3aqelq ‘uspiuydsuojns
-2Wo|D Y2Inp gz Uy J9||e uabunbipeydsualaiN

yeydsiabuemyds 19po

1IngniuaJaIN Jap bunbipeyds 19q *g -z ‘3jjPmyds
-UAIRIN J931z3959bqelay 19q ydsiweA|bourioN
snyI|jawW sa3aqelq 13q (|p/Bw 08 L-GrL Isiow)
950%N|D) 1N} 3|[PMUISUBIBIN J9p UIRIYISI]()

-exipaw ‘buniyeuiy aydsue3aban ‘usuapieg uap
-uajjedsyjorsutey uoa bunydnsiaun 931960z19A
yainp buniyswisawiay| 19po PpRjuisbamuley

(uaydesin aydybow) |

ualhzonypAig fuiqolb

-OWEH WIIR1) UOA SIPMUIEN
yo.np aunjewey [aunu
-1qo|bowieH jne Bujuaaids

abamuieH uap
-Ud)13|qe 13p pun AN Jp
uauoIpRyul yne buiuaains

abam
-UleH USpUd}I3|qe 13p J9po
QI3IN Jop uomRu| ‘usbuny|
-UBDIRUAIRIN Jne buiuaaidg

aunsoynn
9leual ‘snyjjPW sa39qeIqg

3so|ey||y 1apo
3sopizy ‘uoippRyuIsbamuleH

uauonespuj

13M-Hd s [ea1e
i Juahzonphig g-¢

M9M-Hd s |eustey
g jois

Bunjymyaiun 19q pun 3eyds
-1abuemyds Jap Ul ‘ssang
‘1ods younp yasibojols

-Ayd Bunpiayassneurajold a3
-1yauwLian sabesseq :ayopag
MIM-H s |eutey
{/bwooe s

1IM-HA s |eLie
p/bwgy >

uLn|yensPINN
hwzu__ﬁcwm._crc uajsaq we
‘(J3Nes JYII3] HWOS) 0°L-0'S

|era3e\| pun 3}19MZUB.13)3Y

| 105

uajhz
-01y3hi13 Juiqojbowey

uajAzoyna

uidjo.d

asoyn|n

M3 W-Hd

J9jauweled

(xnsuin pun snjejsupn) Bunydnsiunun « £ AE.



4.17 Urinuntersuchung (Urinstatus und Urinstix)

4

“uaplom Jydne3abue uln uaydsLy usp

Ul ZIN)| INU UaJ1a135753 Iap a3jj0s “Wajal assiugabig abijpiyabpssnp 3sajuajiaisuLin Jap Iwnq Ydibow Jydiu sbuipuajip JwalY puls uabpssny aADIIUDND a1YDXT “UaJIaINAq UL Jap
215 3SSD| DIDYSGIDJzUIJaY Jauld I YDIR(BI3A pun UaJIa13s1s3 ) Wap Jnb abpjydswingipd 1aqq “Ua1yninzydanp [pUyds pun ydpjula uoRDIS Jap JND puls (XI1ISULN) SISIIUBJRIISULIN 217

“I0A U3pUN)S 8~ YapU Isiaw 363yl sluqabig uig 1aplojabup EEEm..o._a._u:«\ Waua W ULWWDSNZ ISIDW “USPOGIYDN JND UaLIa1YDg UOA JYdNZUY *INJInduLin
10qDT Wi 13po (X1ISULN) 1SajuajIalS sjpaIw Japamiua ‘asAipupulin aip 1nj JJubagqiaqo :snyeis-n

3slPmuIy

(ua

-yjo3ojAydess ‘uaypoyolaul
*g'Z) uabnazid JN ulRy Ap
‘uaLIdPeg JW PRJuIsbamuleH
aidesayiednolq

-nuy ‘asainiq Jabyney 350y
J3WLIRILIIU ‘DINBSUIQI0DSY UOA
awiyeuurs 19q Aebau yosjeq

yo116ow aunesuigiodsy
UOA dwiyeuul] 19q assiugab
-13 annebau yos|eq :a3yppag

(uaydesin aydybow) ¢

U||aISgaYY ‘snajold ‘1103 '] gz
aim u1abanig uaydsidAy 3w uoipuIsbamuleH

1I31ZNpujujuIW
-BY|IPall ‘Uds031saN ‘zualesbuniyen ‘(aunsoyn|n
W 3sIdW) sNJj|PW $39q J991suadwosjeg

(uaydesan aydybow) |

:O.Gu.umgﬁhmu—: ua.lap pun ajiam.ioqo] mh.::u.-\s

U|I9MIIA 35B|g 19Pp Ul
UIPUNIS JAUYIW JAGEe uLn
19p ssnwl Inyeq :23yonag
“JUNN NZ Je]IN USIR1ZNpal
‘UIYIBSINIIA PPRJUI
-sbamuieH uaud AP ‘UL
-eg uajsiaw a1q :abamuiey
J13p uompRJU| yne bujuaalds

U3503539) ‘sN|jPW Ssa3aqelq
19q 950pIZe03I3)Y| JNE SIPMUIH

uauoneyIpu|

13M-HA s [eualep
‘Ajeban

13M-HA s [eualep
‘Aebapn 3u0313)]

|el=le\| pun 31I9MZU3.3)3y J9jsweled

bunzyasyoy « /1y qoL

106 |



<

4.18 Liquoruntersuchung

uonp3a1didyul uaiap pun aziamioqn7 abydin

Bumnap

buninap
-2g aydsiulp| aulRy

(uayd
-esun ayybow) 1

(uoneay ajeabuiuaw
aydsiuoIyd) 3solapis ajdniy

‘asowse|doxo] ‘UassazsqeuH
119131Bq UOA JNBJIIA W ‘UIP

-BUIUBI\ 93YDLSINIAA 37|id
-9g AYISIUIP| BUIBY  UDINP 19PO 3SQNYIAN] ‘D[eNA

uop|eay uajeabuiuaw
Ua3Me J3UIB UAYD
-197 s|e bumnjgjepiouydele

-3\l USJBJIA J3ulD wmm;mmm:ﬂ
-uy ‘sibuiuspy sjjPLaeg

Bsojewoun.ed sisoib

-UlU3\ ‘udlowniuliy ‘xajdody
‘9501|9.110qoIN3N ‘9s013s 3d
N ‘WOIpuAS-91ieg-
‘@INRYULIH 19p pun sulyan

S9p uabunyjuel3 asonRyu|

Uy J3][e uabunmjuenyl-sNZ

(uayoesin aydybow) |

uauyny sionbr
sap bunqnu] 1nz usuugy uay
-Azo|nueln :sbulusy 13|91
-9P(eq 19q U3|YeZ||9Z 91SYI0H

bunjnapag

ualhzodna7 13p % 0/-9

U3PIIM JydNSIAUN
pun 3ydeiqab 1oqeq sur yosel
ssnw ‘1onbi JaAReN :23yopag

(1owiwiey|-|eyyuasoy
-syon4 1ap ul bunjyezsny 19q
ua|RZ €/z 1 IypHdsiud) |ify >

LLL S “BPlIISSBAN

|el19Jel\] PUn I}I9MZURBIRJRY

u3y
-AzoydwAq

uay
-Azojnuean

spydosnan

bunuaizuaiajjip|az

1yezjez

uayas
-sny [aqJey

J9jauwieled

Bbunydnsisjunionbiy « g1 ‘gos

| 107



4.18 Liquoruntersuchung

4

buninap
-ag AydsIuI] Uy

uaJownjuly
‘uay|0x03dAry|
3w uomypRyul ‘b
-UIUB\ 3SQIMYIaq
-N3 pun 9jjekapieg

buninap
-9g ayPIsIuIp| U

Bumnap
-9 SYdsiulp] Ul

(uayd
-esin aydybow) 1

4oyts blusm
INU 190 JPIU sSHbuIUS| I9jes
-In 19q ‘spibuiualy djjpLAYIeg

sBuIU| J9[BIIA 19q [BUWION

xa|dody

‘eJewWNel] ‘UISeISEIdN pun
uabunyuenyaiown) ‘sionbi
sap bunigissuoe|nyiizZ ‘uspi
-1BUIUB Y2unp *g "z ‘juesyds
-lonbi1-3n|g 19p Bunigis

sibuiu
-9\l 95Q|M}4aqN] ‘ussoliseled

(uaydesin aydybow) |

-9zusobuluay [sbulus|y 19
-BJIA pUN 13||3L1913|BQ U3 ISIMZ
bunpiaydsiajun Inz siapuosag

-azuaobuluapy [sbulus|y 19
-BJIA PUN J3||31I3P{Eq UYISIMZ
bunpiaydsiajun Inz siapuosag

uayassny/[aqueq s

uauoney|Ipu|

:O.Gu.umgﬁhmu—: ua.lap pun ajiam.ioqo] mh.::u.-\s

uagaIYIs

uaJoWn| J9PO UALIAPjRg
U2unp *g°Z YdNeiqianIys|n
19 jne Byney 3sse| asoyn|b
-1onbi7 :bupaiuIs suig wni
-39S W1 9SOYN|D INZ SIUI|BUIIA
U313} WaUIS Ul 3SI9MI3JeWLIoU
Y915 Jonbr wi asoxn|H |1

19ub193b 1a3aweledsinelap
s|e 13y ‘yasiizadsun :ajyonag
uorpjuny
-udyuelyds-lonbri-ing Jop
bun|i91inag « ulwnqjy ‘e°A

bunjnapag

13p %06 < 'Mzq |p/bw G/-GH

|elIalel\] pun 9}IaMzZuaiajay

1onbi 1anizeu
jowwoz> jepje]

Jonbry 1aAneu
FENONIITHIEIN
ason|n

Jonbry JaAneu

/6w 00t-00z gremig
13)2WpInd 313319M bunzjasyio4

u9)
-Azojnuein
auy  3pydouisoy

1938weleq

bunzyasjiod . gp du.._..

108 |



5.1 Blutdruckmessung

5 Nicht invasive Diagnostik

5.1 Blutdruckmessung

Blutdruckmessung nach Riva-Rocci (RR)

» Indikationen: Diagnose und Verlaufskontrolle einer arteriellen Hypertonie, Erken-
nen einer arteriellen Hypotonie, z.B. orthostatisch bedingt, bei Exsikkose oder
Schock.

» Stellenwert: Einfache und kosteneffiziente Untersuchung mit groRer Bedeutung fiir
die Primdr- und Sekundarprophylaxe kardiovaskuldrer Erkrankungen.

Das sollten Sie wissen/kénnen
Lassen Sie sich die Blutdruckmessung mehrmals zeigen und fiihren Sie diese
selbststandig durch, auch wenn das im Krankenhaus eigentlich Aufgabe des Pfle-
gepersonals ist. Die Blutdruckmessung ist keineswegs trivial. Messfehler sind hdu-
fig und haben fiir den Patienten evtl. bedeutsame Konsequenzen.

> Patientenvorbereitung: Messung am sitzenden Patienten, der 3-5 Minuten vor
Messung geruht hat. Mindestens eine Stunde vor Messung kein Alkohol- oder Niko-
tinkonsum.

» Erforderliches Material: Blutdruckmanschette in der richtigen GroRe (Manschetten-

breite sollte etwa 40 % des Oberarmumfangs betragen) und Stethoskop. Blutdruck-

messgerdte sollten alle 6 bis 12 Monate gewartet und geeicht werden.

Durchfiihrung:

Luftleere Blutdruckmanschette etwa 2,5 cm oberhalb der Ellenbeuge eng um den

leicht gebeugten, entkleideten Oberarm legen. Ventilschraube schlieffen. Die

Manschette sollte sich auf Herzhéhe befinden.

Membran des Stethoskops an der Innenseite des Oberarms auf die A. brachialis

legen.

A. radialis palpieren und Manschette {iber den zu erwartenden Blutdruck auf-

pumpen (Puls der A. radialis verschwindet).

Luft langsam (2-3 mmHg pro Sekunde) durch Offnen der Ventilschraube ablas-

sen.

Werden erstmals pulssynchrone Arterientone (Korotkoff-Gerdusche) gehort, ent-

spricht dies dem systolischen Blutdruck. Dies ldsst sich wiederum durch Palpation

der A. radialis verifizieren.

Der diastolische Druck 1dsst sich beim Verschwinden des letzten Gerdusches able-

sen.

» Wenn Korotkoff-Gerdusche bei erh6htem Herzzeitvolumen, z.B. in der Schwan-

gerschaft, bei Fieber oder Andmie, bis 0 mmHg horbar sein sollten, kann das Lei-

serwerden der Gerdusche als diastolischer Wert interpretiert werden.

Verlaufskontrollen und auch die Selbstmessung durch den Patienten sollten mog-

lichst exakt und reproduzierbar sein und somit stets unter gleichen Bedingungen

erfolgen (gleiche Tageszeit, vor Einnahme der Blutdruckmedikation, am selben

Arm, in gleicher Position).

 Der systolische Blutdruck ldsst sich, z.B. im Notfall, auch ohne Stethoskop durch
Palpation der A. radialis ermitteln. Ein diastolischer Wert ldsst sich so aber nicht
messen.

v

Hinweise
» Ist die Manschette des Blutdruckmessgerdts zu klein fiir den Oberarm, sind die
gemessenen Werte zu hoch und umgekehrt.

(%]

Nicht invasive Diagnostik

109




U

Nicht invasive Diagnostik

110

5.1 Blutdruckmessung

» Wird die Luft wihrend der Messung zu schnell abgelassen, wird der systolische
Wert zu niedrig und der diastolische Wert zu hoch gemessen.

» Auch Kleidung unter der Blutdruckmanschette kann zu fehlerhaften Messwer-
ten fithren. Messen Sie also nur am entkleideten Arm.

» Der Blutdruck ist bei Kindern von Alter, Geschlecht und der KérpergroRe ab-
hangig. Es ist wichtig, die richtige ManschettengréRe zu wahlen. Die Blutdruck-
messung gestaltet sich bei Sduglingen und Kleinkindern oft schwierig. In die-
sem Fall sollte ein automatisches Messgerdt eingesetzt werden.

WICHTIG

» Da Arztbesuche fiir viele Patienten psychisch sehr belastend sind, darf nicht je-
der erhohte Blutdruckwert als arterielle Hypertonie interpretiert werden
(,WeiRkittelhypertonie“). Die Blutdruckmessung zu Hause oder eine 24-h-
Langzeitblutdruckmessung kann in solchen Fallen hilfreich sein.

» Die Korotkoff-Gerdusche kénnen bei Hypertonie zwischen systolischem und di-
astolischem Druck verschwinden (auskultatorische Liicke). Der systolische
Druck wird dann zu niedrig gemessen, wenn die Manschette initial nicht bis
iiber den systolischen Druck aufgepumpt wurde. Daher ist die Kontrolle durch
Palpation der A. radialis so wichtig.

Befundinterpretation

» Fiir die Diagnose arterielle Hypertonie und die Beurteilung des Schweregrades soll-
ten mindestens drei Blutdruckmessungen an zwei verschiedenen Tagen durch-
gefiihrt werden.

Tab. 5.1 + Definitionen und Klassifikationen der Blutdruckwerte (Leitlinie AWMF,
deutsche Hochdruckliga)

Kategorie Systolisch (mmHg) Diastolisch (mmHg)
Optimal <120 <80

Normal 120-129 80-84
Hoch-normal 130-139 85-89

Hypertonie Grad 1 140-159 90-99

Hypertonie Grad 2 160-179 100-109
Hypertonie Grad 3 >180 2110

Isolierte syst. Hypertonie 2140 <90

» Bei Einhaltung aller Richtlinien zur Blutdruckmessung verbleibt ein systematischer
Messfehler von etwa 5 mmHg.

» Der Blutdruck sollte zumindest bei der ersten Messung an beiden Armen gemessen
werden. Blutdruckdifferenzen an beiden Armen von > 25 mmHg konnen u. a. folgen-
de Ursachen haben: Messfehler, Weichteilunterschiede der Arme, Aortenbogensyn-
drom, Aortenisthmusstenose, Aortendissektion, Subclavian-Steal-Syndrom.
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5.2 Langzeitblutdruckmessung

5.2 Langzeitblutdruckmessung

Allgemeines

> Prinzip: IntervallmdRige Aufzeichnung des Blutdrucks iiber 24 Stunden mittels

einer permanent getragenen Blutdruckmanschette und eines Aufzeichnungsgerats.

Indikationen:

* Bestdtigung oder Ausschluss einer vermuteten arteriellen Hypertonie.

» Verdacht auf eine ,WeiRkittelhypertonie® (S. 110).

» Therapiekontrolle bei gesicherter arterieller Hypertonie.

» Erkennen eines gestorten Tag-Nacht-Rhythmus mit fehlender Nachtabsenkung
des Blutdrucks (,non-dipper*), hdufig bei sekunddrer Hypertonie.

« Aufdecken von hypertensiven Krisen.

« Arterielle Hypotonie unter antihypertensiver Medikation.

» Hinweise auf schlafbezogene Atmungsstérung.

» Schwangerschaftshypertonie.

> Kontraindikationen: Keine.

» Stellenwert: Hdufiger Einsatz in der internistischen Diagnostik. Hochster Stellen-
wert in der Bewertung einer Hypertonie.

v
Nicht invasive Diagnostik

Das sollten Sie wissen/kénnen

» Sie sollten die Normwerte sowie die Bedeutung und moglichen Ursachen einer
fehlenden Nachtabsenkung des Blutdrucks kennen.

» Versuchen Sie moglichst viele Auswertungen selbststdndig durchzufithren und
iiberlegen Sie, welche Konsequenzen sich fiir den Patienten aus den Ergebnis-
sen ergeben. Besprechen Sie Ihren Befund anschlieBend mit einem erfahrenen
Kollegen.

Hinweis
Das kardiovaskulare Risiko korreliert am starksten mit den ndchtlichen Blutdruck-
werten. Daher sind die Werte der Langzeitblutdruckmessung prognostisch be-
deutsamer als die der gelegentlichen Blutdruckmessung in der Praxis.

Material und praktisches Vorgehen

> Patientenvorbereitung: Der Patient sollte Kleidung mit ausreichend weiten Armeln
tragen, sodass die Blutdruckmanschette darunter angebracht werden kann. Die
Messung sollte unter Alltagsbedingungen erfolgen. Starke korperliche Belastungen
oder Sport fithren zu Messfehlern.
» Erforderliches Material: Transportfahiger Blutdruckautomat mit Manschette und
Speicherfunktion (Abb. 5.1)
» Durchfiihrung:
» Das Gerdt misst iiber einen Zeitraum von 24 Stunden in Abstdanden von meist 15
Minuten tags und 30 Minuten nachts.
» Die Daten werden gespeichert und anschlieBend auf einen Computer {ibertragen
und ausgewertet.
« Ein Tatigkeitsprotokoll, in dem der Patient besondere Ereignisse wie physische
und psychische Belastungen, Ruhephasen, Medikamenteneinnahme etc. doku-
mentiert, ist fiir die Auswertung sehr hilfreich.

WICHTIG
Ein- und Durchschlafstérungen (auch durch die nédchtliche Messung bedingt) kén-
nen eine fehlende Blutdruckabsenkung vortduschen.

1
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5.3 Schellong-Test

Befundinterpretation

> Obere Normgrenzen:
 24-Stunden-Mittelwert: 130/80 mmHg.
 Tagesmittelwert (6-22 Uhr): 135/85 mmHg.

* Nachtmittelwert (22-6 Uhr): 125/75 mmHg.

» Nicht mehr als 25% der Werte sollten tagsiiber > 140/90 mmHg und nachts>120/
80 mmHg liegen.

> Optimale ndchtliche Blutdrucksenkung systolisch und diastolisch>10% und <20%
des Tagesmittelwertes (,Normal-Dipper*).

» Verminderte néchtliche Blutdruckabsenkung (,,Non-Dipping*, <10 %) ist ein Risiko-
faktor fiir die Entwicklung einer linksventrikuldren Hypertrophie, einer Herzinsuf-
fizienz und weiterer kardiovaskuldrer Komplikationen.

» Ursachen eines ,,Non-Dipping“ oder sogar eines Blutdruckanstiegs im Schlaf (,In-
verted Dipping"“):

« Sekundare arterielle Hypertonie.
« Schlafstérungen oder Irritation durch die Messung.
« Diabetes mellitus (autonome Neuropathie, diabetische Nephropathie).
« Obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom.
» Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie.
» Auch ein extremes ,,Dipping*“ (> 20 %) scheint gesundheitsschddlich zu sein.

Abb. 5.1  Gerat zur Langzeit-
Blutdruckmessung.
(Foto: Michael Zimmermann)

5.3 Schellong-Test

Allgemeines

» Prinzip: Mehrfache Messung des Puls- und Blutdruckverhaltens im Liegen und an-
schlieBend im Stehen.
> Indikationen:

* V.a. arterielle Hypotonie (symptomatische Blutdruckerniedrigung auf < 100 mmHg).

» V.a. orthostatische Dysregulation (symptomatischer Blutdruckabfall beim Uber-
gang vom Liegen zum Stehen durch Versacken des vendsen Blutes in den Beinen
und im Splanchnikusgebiet).

> Kontraindikationen: Immobilitdt, Bettldgerigkeit.
» Stellenwert: Zur Basisdiagnostik gehorender, orientierender Funktionstest, welcher
hdufig durch eine Kipptischuntersuchung ergdnzt oder ersetzt wird.

Das sollten Sie wissen/kénnen
» Sie sollten den Schellong-Test durchfiihren kénnen und wissen, welche Werte
noch physiologisch und welche pathologisch sind. Machen Sie sich klar, welche
Schlussfolgerungen aus den Befunden gezogen werden kénnen.



5.3 Schellong-Test

» Der Test ist zeitaufwendig und wenig beliebt, sodass er hiufig an Studenten de-
legiert wird. Nutzen Sie die Gelegenheit, sich mit der orthostatischen Dysregu-
lation auseinanderzusetzen: diese wird Ihnen im Klinik- und Praxisalltag hdu-
fig begegnen.

Material und praktisches Vorgehen

> Patientenvorbereitung: Der Patient sollte zu Beginn des Tests entspannt liegen.
» Erforderliches Material: Blutdruckmessgerdt, Stethoskop und Stoppuhr.
» Durchfiihrung:
» Messen Sie Blutdruck und Puls zundchst am liegenden Patienten alle 2 Minuten
iiber einen Zeitraum von 10 Minuten und notieren Sie die Werte.
» Messen Sie anschlieBend fiir weitere 10 Minuten jede Minute am stehenden Pa-
tienten.

CAVE

> Der Patient kann wdhrend dieses Tests aufgrund einer zerebralen Minderper-
fusion moglicherweise bewusstlos werden. Sie sollten daher besonders bei gro-
Ben und schweren Patienten jemanden haben, der im Zweifelsfall hilft, den Pa-
tienten aufzufangen, damit dieser sich nicht verletzt.

» Weisen Sie den Patienten darauf hin, bei Symptomen, die auf eine drohende Be-
wusstlosigkeit hindeuten (Schwarzwerden/Flimmern vor den Augen, Schwin-
del, Ubelkeit), sofort Bescheid zu geben.

Befundinterpretation

» In der Literatur werden leider viele Begriffe zu Klassifikation und Diagnostik der ar-
teriellen Hypotonie uneinheitlich verwendet. Die hier genannten Kriterien sind ge-
laufig.

» Normalbefund: Blutdruckabfall im Stehen von systolisch<20mmHg und diasto-
lisch < 10 mmHg.

> Pathologisch: Blutdruckabfall im Stehen von systolisch>20mmHg und diasto-
lisch>10mmHg mit Symptomen einer zerebralen Minderperfusion wie z.B.
Schwindel, Schwarzwerden bzw. Flimmern vor den Augen, Ubelkeit, Ohrensausen,
Herzklopfen, Synkope.

> Folgende Formen der orthostatischen Dysregulation lassen sich je nach Blutdruck-
und Pulsverhalten unterscheiden (Tab. 5.2, Abb. 5.2).

Tab. 5.2 » Formen der orthostatischen Dysregulation.

Sympathikotone
Form

Asympathikotone
Form

POTS*

Pulsfrequenz

Anstieg um>16/Mi-
nute

Unverdndert oder
fallend

Anstieg um>30/Mi-
nute oder auf>120/
Minute

RR in mmHg

1 syst.>20 mmHg

1 oder gleich diast.

1 syst.>20 mmHg
und
| diast.>10 mmHg

Kein RR-Abfall

Weitere Merkmale

2/3 der Flle

Weitere Diagnostik er-
forderlich, da haufig
neurologische Ursa-
chen

Unzureichende Vaso-
konstriktion der Bein-
venen bei
iberproportionalem
Anstieg der Pulsfre-
quenz

*POTS: Posturales orthostatisches Tachykardiesyndrom
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5.4 Rontgen-Thorax

A A A
RR systolisch RR systolisch RR systolisch
Puls | ... Puls | et Puls |
RR diastolisch | ——0 | RR diastolisch RR diastolisch |
Liegen Stehen Liegen Stehen Liegen Stehen
normal sympathikotone Form asympathikotone Form

Abb. 5.2 « Schellong-Test.
(aus Hahn J-M. Checkliste Innere Medizin. 6. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2010)

5.4 Rontgen-Thorax

Allgemeines

> Indikationen:
* Zur Diagnose bei Verdacht auf Herz- oder Lungenerkrankungen und nach Trauma.
» Zur Verlaufskontrolle z.B. von Tumoren, einer Herzinsuffizienz oder Lungen-
erkrankung.
* Zum Ausschluss Pneumothorax nach ZVK-Anlage, Thoraxdrainagenanlage, Pleura-
punktion oder Bronchoskopie.
> Relative Kontraindikation: Schwangerschaft (strenge Indikationsstellung).

Das sollten Sie wissen/konnen
Die Indikationen einer Rontgen-Thorax-Untersuchung sollten Ihnen bekannt sein.
Sie sollten hdufige pathologische Befunde erkennen und lernen, wie man ein
Rontgen-Thorax-Bild strukturiert analysiert.

Hinweise

» Eine Réntgenuntersuchung diirfen nur Arzte veranlassen, die iiber die Fachkun-
de Strahlenschutz nach der staatlichen Rontgenverordnung verfiigen.

» Besonders an kleineren Kliniken wird es vor allem nachts schwer, jemanden
mit der Fachkunde zu finden, der die Indikation priift und die Rontgenaufnah-
me in Auftrag geben kann (z. B. ein Radiologe).

» Als Arzt sollte man also so bald wie moglich die Fachkunde Strahlenschutz er-
werben. Studenten diirfen keine Rontgenbilder anordnen.

Technik und Methoden

» Durchfithrung in der Regel in Hartstrahltechnik (100-150 kV). Vorteile: Relativ gerin-
ge Strahlenbelastung, wenig Bewegungsunscharfe. Nachteil: Hohe Streustrahlung.

» Thorax in 2 Ebenen, im Stehen p.a. und seitlich in Inspiration: Standardunter-
suchung.

» Thorax im Liegen, a.p. in Inspiration: Immobile Patienten/Intensivstation, deutlich
geringere Aussagekraft als Thorax in 2 Ebenen.

> Thorax in Exspiration bei V. a. Pneumothorax.

> Durchleuchtung des Thorax: Selten ergdnzend, um dynamische Prozesse wie die
Zwerchfellfunktion zu erfassen und pathologische Befunde besser lokalisieren zu
kénnen.

» Thorax-Ubersichtsaufnahmen werden vorzugsweise im posterior-anterioren Strah-
lengang (p.a.) und bei Seitaufnahme linksanliegend durchgefiihrt. In diesen Projek-
tionen befindet sich das Herz filmnah und wird somit in anndhernd realer GroRe
dargestellt.



5.4 Rontgen-Thorax

> Die Qualitatskriterien einer korrekt durchgefiihrten Rontgen-Thorax-Aufnahme

(Abb. 5.3 b und d) sind:

» Die Aufnahme muss scharf sein.

» Der Thorax sollte symmetrisch und komplett abgebildet sein: Wirbelsdule und
Trachea verlaufen mittig (2), die Sternoklavikulargelenke liegen in einer Ebene,
die Lungenspitze (1) und simtliche Zwerchfellrippenwinkel (3) und (6) sind bild-
lich erfasst.

 In der seitlichen Aufnahme bildet das Sternum (4) den seitlichen Bildrand. Die
Wirbelkorperhinterkanten (5) sind einfach konturiert.

Befundungsschema

» Zwerchfelle: Wie ist die Begrenzung und Form? Auf welcher Hohe stehen die
Zwerchfelle? Findet sich freie Luft subphrenisch?

» Zwerchfellrippenwinkel: Sind sie frei einsehbar und spitz zulaufend?

> Lungenparenchym:

« Liegt die Lunge der Thoraxwand allseits an?
« Sind Areale vermehrter oder verminderter Transparenz vorhanden?
« Finden sich pulmonale Rundherde?
> LungengefdBe: Sind die Lungengefdf3e zart oder besteht eine Gefdkranialisation
(pathologisch: GefdRe kranial ebenso kraftig wie basal)?
» Lungenhili: Sind die Hili typisch konfiguriert oder lassen sich Raumforderungen/De-
formierungen erkennen? Lassen sich die zentralen LungengefdfSe scharf abgren-
zen?
> HerzgroRe: Abschdtzung mittels Herz-Thorax-Quotient (Abb. 5.3 a). Das Verhaltnis
HerzgroRe:Thoraxdurchmesser sollte <0,5 sein.
» Herzkonfiguration:
 Beurteilung der Herzkonfiguration: Ist die Herztaille erhalten? Sind der Retrokar-
dialraum und Retrosternalraum erhalten? Ist eine Verbreiterung des linken oder
rechten Herzrandes erkennbar?

» Randbildende Herzkonturen bei p.a.-Aufnahmen (Abb. 5.3 a und c).

« Beurteilung der Aortensilhouette (Besteht eine Sklerose oder Ektasie?).

V. cava sup. _;_\\ |
r.pulm.

Aorta / _
-~ linker Vorhof

rechter Vorhof link
- inker
rechter Ventrikel Ventrikel
Aorta
T
runcus linker Vorhof

pulmonalis

rechter Ventrikel linker Ventrikel

Abb. 5.3 » Rontgen-Thorax-Ubersicht in 2 Ebenen. a) und c) zeigen die randbildenden
Strukturen. b) und d): Normalbefund und Qualitatskriterien.
(nach Arastéh et al. Duale Reihe Innere Medizin. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)
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5.4 Rontgen-Thorax

> Mediastinum:
* Ist das Mediastinum normal breit? Besteht eine Mediastinalverlagerung?
* Verlduft die Trachea gerade oder gebogen? Ist sie normal weit oder besteht eine
Impression (z.B. bei retrosternaler Struma)? Gibt es Zeichen einer Hiatushernie?
> Skelettsystem:
* Ist der knocherne Thorax symmetrisch aufgebaut? Zeigen sich alte oder frische
Rippenfrakturen?
 Sind die Brustwirbelkérper normal hoch und normal konfiguriert? Mineralsalz-
gehalt?
* Bestehen Auffdlligkeiten am Schultergiirtel?
> Weichteilmantel: Lassen sich Fremdkorper erkennen? Achten Sie insbesondere bei
sehr alten Patienten auf Granatsplitter, da diese im MRT gefahrlich werden kénnten.
Hdufige pathologische Befunde

> Pneumonie:

» Meist einseitige, flichige oder fleckformige Transparenzminderung, bei einer Lo-
barpneumonie auf einen Lungenlappen begrenzt.

» Atypische Infiltrate finden sich hdufig disseminiert verteilt {iber beiden Lungen.

 Ein Begleiterguss mit Verlegung der dorsalen und/oder lateralen Randwinkel ist
haufig.

> Pleuraerguss:

* Homogene, nach kranial ansteigende Transparenzminderung der basalen Lun-
genpartien mit Verlegung zundchst der dorsalen und hdufig auch der lateralen
Randwinkel.

+ Ein Pleuraerguss kann einseitig oder beidseitig auftreten.

3 Beachte: Zeigen sich zusitzlich Rippenfrakturen nach Trauma, liegt wahrscheinlich
ein Hdmatothorax vor. Hier sollten schnellstmoglich weitere Schritte, z.B. eine
Punktion zur Sicherung der Verdachtsdiagnose, durchgefiihrt werden.

» Die Nachweisgrenze eines Pleuraergusses liegt bei der Thoraxaufnahme in 2 Ebe-
nen bei etwa 300 ml, im Liegen bei etwa 500 ml. Wesentlich sensitiver sind Sono-
grafie und CT.

> Pneumothorax:

» Erhdhte Transparenz des betroffenen Lungenlappens ohne erkennbare Lungenge-
faBstruktur. Meist ldsst sich auch die abgehobene Pleura visceralis als feine Linie
erkennen.

=2 Beachte: Findet sich ein deutlicher raumfordernder Charakter und eine Mediasti-
nalverschiebung zur gesunden Seite, ist ein Spannungspneumothorax wahr-
scheinlich, der eine sofortige Entlastungspunktion erforderlich macht.

> Atelektase:

* Homogene Transparenzminderung kollabierter, nicht beliifteter Lungenabschnit-
te, hdufig auf einzelne Segmente oder Lappen begrenzt.

* Bei ausgedehnten Befunden begleitender Zwerchfellhochstand und Verlagerung
des Mediastinums zur kranken Seite.

* Vorkommen bei Verlegung der Bronchien durch Tumor, Schleimpfropf oder
Fremdkorper sowie bei Fehlintubation.

» Stauung|kardiale Dekompensation:

 Kranialisierte, unscharf wirkende Gefa3zeichnung, welche sich hdufig bis weit in
die Peripherie verfolgen ldsst.

+ Haufige Begleitbefunde: HerzvergrofRerung, Pleuraerguss.

3 Beachte: Beim Ubergang in ein Lungenédem konfluieren die Verschattungen um
die Gefdf3e zunehmend.

» Fehlintubation:
+ Die Tubusspitze sollte im Idealfall 1,5 cm oberhalb der Trachealbifurkation liegen.



* Projiziert sie sich in der Rontgenkontrolle auf den rechten Hauptbronchus, sollte
der Tubus so bald moglich zuriickgezogen werden, da die nicht beliiftete Lunge
ansonsten atelektatisch wird.

« Viel Luft im Magen deutet auf eine Fehlintubation in den Osophagus hin. Bei gu-
ter Prdoxygenierung (Monitor zeigt noch gute Sauerstoffsittigung an) und
schwieriger Auskultation kann es vorkommen, dass die Fehlintubation nicht so-
fort, sondern erst bei Rontgenkontrolle auffallt.

> Fehllage eines ZVK:

« Die Spitze eines ZVK sollte sich in etwa auf die Trachealbifurkation projizieren.

» Ein ZVK in der V. subclavia kann nach kranial in die V. jugularis umgeschlagen
sein, ein Jugularis-ZVK kann in der V. brachiocephalica zu liegen kommen. Der-
artige Befunde miissen Sie den zustdndigen Kollegen sofort mitteilen.

> Freie Luft subphrenisch:

* Gewohnen Sie sich bei Beurteilung der Zwerchfelle an, freie intraabdominelle
Luft auszuschlieBen, die sich als sichelférmige subphrenische Aufhellung zeigt.

« Es passiert immer wieder, dass sich intraabdominell verursachte Schmerzen nach
thorakal projizieren und somit derartige Befunde erst in der Rontgenaufnahme
des Thorax auffallen.

» Perikarderguss:

 Ein Perikarderguss wird erst ab Ergussmengen von 400-500 ml rontgenologisch
durch einen abgerundeten und verbreiterten Herzschatten sichtbar (Extremfall:
,Bocksbeutelform*).

3 Beachte: Bei entsprechender Anamnese und passenden Symptomen (Hypotonie,
Halsvenenstau, leise Herztone, Tachypnoe, Tachykardie) miissen Sie an eine Peri-
kardtamponade denken. Eine sofortige Echokardiografie (ggf. mit Perikardpunk-
tion) ist erforderlich.

» Tumor|Metastasen:

« Solitire, homogene Verschattungen mit unscharfer Begrenzung sind haufig pri-
madre pulmonale Tumoren.

» Multiple, meist runde Verdichtungen unterschiedlicher GréfSe, betont in den ba-
salen Lungenabschnitten, sind verddchtig auf eine pulmonale Metastasierung.

» Davon abzugrenzen sind Tuberkulome, die typischerweise sehr scharf begrenzt
und relativ dicht sind (Verkalkungen).

3 Beachte: Haufig fithren Mamillenschatten zur Verwirrung. Diese lassen sich aller-
dings meist auch kontralateral nachvollziehen und sind typischerweise leicht lo-
buliert.

Hinweise

» Stellen Sie die Indikation fiir die Durchfiihrung einer Rontgenuntersuchung nie-
mals leichtfertig. Uberlegen Sie immer, ob es eine Alternative zum Einsatz ioni-
sierender Strahlen gibt.

> Fragen Sie Frauen im gebdrfdhigen Alter immer nach einer méglichen Schwan-
gerschaft.

» Falls Sie die Gelegenheit dazu haben, schauen Sie dem Radiologen bei der Be-
fundung von Rontgen-Thorax-Aufnahmen {iber die Schulter und lassen Sie sich
sein Vorgehen erkldren. Stiirzen Sie sich nicht zu schnell auf einen augen-
scheinlichen Befund, sondern befunden Sie streng nach einem Schema.

5.5 Lungenfunktionsdiagnostik

Allgemeines

> Prinzip:
« Die Lungenfunktionsdiagnostik umfasst pneumologische Untersuchungsverfah-
ren zur Messung der Atemmechanik und des Gasaustausches mittels Spirometrie,
Bodyplethysmografie und Blutgasanalyse (S. 68).
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 In die Messung flieBen folgende Parameter ein: Alter, Geschlecht, KorpergroRe
und Gewicht des Patienten, Umgebungsbedingungen (Luftdruck, Luftfeuchtigkeit,
Temperatur).
> Indikationen:
 Diagnose und Verlaufskontrolle bei Atemwegs- und Lungenerkrankungen.
» Uberpriifung der Lungenfunktion, z. B. prioperativ.
* Arbeitsmedizinische Uberwachung, Begutachtung.
» Stellenwert: Die Lungenfunktionsanalyse ist eine hdufig durchgefiihrte nichtinvasi-
ve Untersuchung, die selten konkrete Diagnosen liefert. Die Befunde sind aber hdu-
fig wegweisend.

Nicht invasive Diagnostik

Das sollten Sie wissen/konnen

» Die gdngigsten Messverfahren und MessgrofRen sowie hdufige pathologische
Befunde sollten Thnen bekannt sein. Versuchen Sie, sich im Laufe Ihrer Ausbil-
dung die charakteristische Form moglichst vieler Flussvolumenkurven ein-
zuprdagen.

» Sehen Sie bei einer Lungenfunktionspriifung zu und stellen Sie sich wenn mog-
lich selbst als Proband zur Verfiigung. So lernen Sie die Untersuchung ,.aus Pa-
tientensicht“ kennen.

MessgroRen

» Man unterscheidet statische und dynamische Lungenvolumina (Abb. 5.4). Die Mess-
werte dynamischer Lungenvolumina hdngen im Gegensatz zu statischen Lungenvo-
lumina vom zeitlichen Verlauf des Spirogramms ab.

c
s
E
=)
S
>
IRV
IC
VvC AZV
TLC
FRC ERV
ITGV
RV RV

Zeit

Abb. 5.4 « Statische und dynamische Lungenvolumina.
(nach Arastéh et al. Duale Reihe Innere Medizin. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)
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» Statische Lungenvolumina (Tab. 5.3).

Tab. 5.3 « Statische Lungenvolumina

MessgroRRe

AZV (Atemzugvolu-
men)

ERV (exspiratorisches
Reservevolumen)

IRV (inspiratorisches
Reservevolumen)

IC (inspiratorische Ka-
pazitdt)

VC (Vitalkapazitat)

RV (Residualvolumen)

FRC (funktionelle Resi-
dualkapazitat)

TLC (totale Lungen-
kapazitat)

Definition

Ein-/ ausgeatmetes Volumen bei normalem
Atemzug

Volumen, das nach normaler Exspiration noch
zusdtzlich ausgeatmet werden kann

Volumen, das nach normaler Inspiration noch
zusatzlich eingeatmet werden kann

Volumen, das nach normaler Exspiration maxi-
mal eingeatmet werden kann

Volumen, das nach normaler Exspiration maxi-
mal eingeatmet werden kann

Intrathorakales Luftvolumen nach maximaler
Exspiration

Intrapulmonales Luftvolumen nach normaler
Exspiration

Intrapulmonales Luftvolumen nach maximaler
Inspiration/maximales Lungenvolumen

» Dynamische Lungenvolumina (Tab. 5.4).

Tab. 5.4 + Dynamische Lungenvolumina

MessgroRe

FEV; (Einsekunden-
kapazitdt)

FEV1|VC in % (relative
Einsekundenkapazitat,
Tiffeneau-Index)

PEF (peak expiratory
flow)

MEF s 50, 75 (maximal
expiratory flow)

Spirometrie

» Messprinzip:

Definition

Volumen, das nach maximaler Inspiration for-
ciert in der ersten Sekunde ausgeatmet werden
kann

Anteil an der Vitalkapazitdt, der innerhalb der
ersten Sekunde ausgeatmet werden kann

Maximal erreichbarer Atemfluss bei forcierter
Ausatmung

Maximaler exspiratorischer Fluss bei 25, 50 oder
75 % der Vitalkapazitat

Messverfahren

Spirometrie
Spirometrie
Spirometrie
Spirometrie
Spirometrie
Ganzkdrperplethys-

mografie

Ganzkorperplethys-
mografie

Ganzkdrperplethys-
mografie

Messverfahren

Spirometrie

Spirometrie

Spirometrie

Spirometrie

« Die Messung erfolgt heute meist mit einem Pneumotachografen: Uber einen defi-
nierten Widerstand, der in Form von Lamellen in die Atemstrémung des Patien-
ten geschaltet wird, wird ein flussproportionaler Druckabfall gemessen. Die
Druckdifferenz wird in eine elektrische Spannung umgewandelt. Durch Integrati-
on der Spannung iiber die Zeit kann das Atemvolumen berechnet werden.

» Das Spirometer ist ein geschlossenes System, in welchem Gas hin und her geat-
met wird. Ublicherweise wird die Volumeninderung pro Zeiteinheit als Fluss-
volumenkurve dargestellt (Abb. 5.5).
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_§ PEF Exspiration
- MEF,5
MEF5,
MEF 5
VC FvC
' Volumen
i : : Abb. 5.5 ¢ Spirometrisches
Inspiration Fluss-Volumen-Diagramm.
T | | Normalbefund.
IRV ‘ AZV ‘ ERV (aus Arastéh et al. Duale Reihe
VC Innere Medizin. 3. Aufl. Stutt-

gart: Thieme; 2012)

» Stellenwert:

* Klassisches Verfahren zur Beurteilung einer Ventilationsstérung durch Messung
von Lungenvolumina und Atemstromstdrken, iiberwiegend in Hausarztpraxen
eingesetzt.

* Mit der Spirometrie kann man (reversible oder irreversible) Atemwegsobstruk-
tionen und eine Verringerung der Lungenvolumina erkennen. Die meisten Infor-
mationen gewinnt man aus dem Tiffeneau-Manéver.

» Durchfiihrung:

« Der Patient sollte sitzen, da sich alle Normwerte auf die sitzende Position beziehen.
Beengte Kleidung ablegen und Nase mit Nasenklemme luftdicht verschlieen.

Der Patient nimmt das Mundstiick zwischen die Zihne, die Zunge liegt unter
dem Mundstiick.

AZV: Patient einige Male ruhig ein- und ausatmen lassen.

ERV: Patient soll langsam pressend maximal ausatmen.

AnschlieBend so tief wie maglich einatmen (VC) und nach méglichst geringer Pau-
se (weniger als 1 Sekunde) forciert maximal ausatmen (Tiffeneau-Manéver, Ein-
sekundenkapazitdt). Hierbei ist es wichtig, den Patienten ,anzufeuern®.

Es miissen fiir das Tiffeneau-Mandver mindestens 3 Versuche durchgefiihrt wer-
den, um die Reproduzierbarkeit und damit die Qualitdt der Mitarbeit bestimmen
zu konnen. Die Ergebnisse der besten 2 Versuche fiir die Einsekundenkapazitat
diirfen sich um weniger als 5% unterscheiden.

Hinweise

> Bei der Spirometrie ist die Verldsslichkeit der Messwerte stark von der Mit-
arbeit des Patienten und der Qualitdt der Instruktionen abhdngig. Die Mitarbeit
des Patienten sollte anhand der Flussvolumenkurve beurteilt werden (steiler
Anstieg bei Exspiration, rasches Erreichen des Peak Flow, kontinuierliche, ge-
schlossene Kurve ohne Zacken, z. B. durch Husten).

» Die Anweisungen an Probanden miissen klar und verstédndlich sein und durch
Gestik unterstiitzt werden.

» Lungenvolumina, die sich nicht tiber Ein- und Ausatmung berechnen lassen,
kénnen mit der Spirometrie nicht bestimmt werden. Hier kommt die Ganzkor-
perplethysmografie zum Einsatz.



Ganzkoérperplethysmografie

>

v

Messprinzip und Durchfiihrung: Die Messung erfolgt in einer druckdichten Kabine, in

welcher der Patient sitzt. Die wihrend der Atmung auftretenden Anderungen des vom

Kérper verdringten Volumens kénnen iiber eine Anderung des Drucks in der Kammer

erfasst werden. Die Spirometrie wird {iber einen Pneumotachografen miterfasst.

Stellenwert:

» Standard in den meisten Kliniken der Regelversorgung und pneumologischen
Praxen.

« Vorteil der Ganzkorperplethysmografie ist die Messung der absoluten Lungenvo-

lumina. Dies erméglicht zuverldssig die Diagnose einer Restriktion und Uberbl-

hung.

Es ldsst sich das intrathorakale Gasvolumen bestimmen, was in etwa der funktio-

nellen Residualkapazitdt (FRC) entspricht. Zieht man das exspiratorische Reser-

vevolumen (ERV) ab, erhdlt man das Residualvolumen (RV). Da dieses RV nicht

ausgeatmet werden kann, kann es auch nicht spirometrisch erfasst werden.

» Die Summe von RV und VC ergibt die totale Lungenkapazitat (TLC), den Goldstan-
dard fiir die Diagnose einer restriktiven Ventilationsstérung.

« Der Atemwegswiderstand (R=resistance) kann unabhdngig von der Mitarbeit
des Patienten aus Druckschwankungen in der Plethysmografenkabine und dem
Fluss am Mundstiick bestimmt werden.

Peak-Flow-Metrie

>

Messprinzip und Durchfiihrung:

« Einfach zu bedienendes mechanisches oder elektronisches Messgerdt zur Patien-
tenselbstkontrolle bei Asthma bronchiale (Abb. 5.6).

» Die Peak-Flow-Messung misst den exspiratorischen Spitzenfluss am Mund.

Abb. 5.6 ¢ Messung des Peak-Flow durch den Patienten.

>

Stellenwert:

» Der Grad der Obstruktion ldsst sich gut mit einem Ampelsystem veranschauli-
chen (Abb. 5.7).

» Der Patient kann zirkadiane Schwankungen, die Wirkung von Medikamenten
und den Verlauf einer Obstruktion erfassen. Langfristig konnen {iber die Messung
des Peak-Flows Medikamentendosierungen iiberpriift und angepasst werden.

» Aussagekraftig fiir die Beurteilung des Peak-Flow ist vor allem der individuelle
Verlauf und nicht der Vergleich mit einem Referenzwert.

WICHTIG

» Fehlerquellen: Falsche Eichung, Sputum am Messkopf, undichter Messkopf, feh-
lende Nasenklemme, unzureichende Patientenkooperation, Hustenreiz, Ermii-
dung, falsche Sollwerte (Geschlecht, GroRe, Alter).
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> Ein Lungenemphysem kann nicht mit der Ganzkorperplethysmografie diagnos-
tiziert werden. Hierzu ist die CO-Diffusionskapazititsmessung erforderlich. Der
hdufig verwendete Begriff ,Emphysemknick* fiir einen exspiratorischen Kol-
laps in der Flussvolumenkurve ist irrefithrend. Er hat nichts mit dem Emphy-
sem zu tun und sollte vermieden werden.

Morgenwert < 50% des Bestwertes:
Stop, Notfall!

Morgenwert 50-80% des Bestwertes:
Achtung!

7 Morgenwert 80-100% des Bestwertes:

Freie Fahrt! Abb. 5.7 « Veranschaulichung des
Grads der Obstruktion mittels Am-
pelsystem.

Nicht invasive Diagnostik
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Befundinterpretation

> Ventilationsstorungen sind Stérungen der Lungenbeliiftung, die zu vermehrter
Atemarbeit fithren. Man unterscheidet obstruktive und restriktive Ventilationssto-
rungen (Tab. 5.5).

> Obstruktive Ventilationsstérung:

» Verminderung des altersabhdngigen Tiffeneau-Index auf Werte unterhalb der 5.
Perzentile mit Abnahme der maximalen exspiratorischen Atemstromstdrken.

» Erhéhung des Stromungswiderstands in den Atemwegen mit konsekutiver Ver-
grofSerung des Residualvolumens, z.B. bei Asthma bronchiale und COPD.

> Restriktive Ventilationsstérung:

» Reduzierte Dehnbarkeit (Compliance) von Lunge oder Thorax mit verminderter
Totalkapazitdt, z.B. bei Thoraxdeformitdten, nach Lungenresektionen, bei neuro-
muskuldren Erkrankungen.

» Eine verminderte Vitalkapazitdt bei normaler Einsekundenkapazitdt lasst eben-
falls eine restriktive Ventilationsstorung vermuten.

Bronchodilatationstest

» Wird eine obstruktive Ventilationsstorung vermutet, sollte ein Bronchodilatati-
onstest durchgefiithrt werden, um zu entscheiden, ob die Obstruktion fixiert
oder reversibel ist. Die Messungen der Einsekundenkapazitdt erfolgen vor und
15 Minuten nach Inhalation eines schnell wirksamen Beta-2-Sympathomimeti-
kums, welches die Bronchien erweitern soll.

» Ein Anstieg der FEV; um mehr als 200 ml und um mindestens 15% des Aus-
gangswertes belegt die (Teil-)Reversibilitit der Bronchialobstruktion. Je rever-
sibler eine Obstruktion, desto wahrscheinlicher ist die Diagnose Asthma bron-
chiale. Fiir die endgiiltige Diagnose Asthma bronchiale miissen aber immer
auch entsprechende klinische Beschwerden vorliegen. Die Lungenfunktions-
untersuchung zeigt nur das hyperreagible Bronchialsystem.

> Inhalativer Provokationstest:

* Wird in der Lungenfunktionsanalyse keine obstruktive Ventilationsstérung nach-
gewiesen, besteht aber anamnestisch der Verdacht auf ein Asthma bronchiale,
sollte ein unspezifischer inhalativer Provokationstest durchgefiihrt werden.

* Man ldsst den Patienten dazu ein Parasympathomimetikum (z.B. Metacholin) in

steigender Konzentration inhalieren.
122



5.6 Ruhe-EKG

» Ein Abfall der Einsekundenkapazitit um 20% oder eine Verdopplung des Atem-
wegswiderstands zeigt die bronchiale Hyperreaktivitat (Obstruktion).
» Asthma bronchiale: Lungenfunktion kann im Intervall normal sein.

Tab. 5.5 * Unterscheidung Asthma bronchiale|COPD/restriktive Lungenfunktionssto-

Parameter

Spirometrie
GkP*

Bronchospasmolyse

Test auf bronchiale
Hyperreagibilitdt

Sonstiges

Asthma bronchiale

FEV, |, PEFL
Raw™ T, RV T

Normalisierung der
Werte innerhalb von
15 Minuten

Ausgepragte Ob-
struktion

Normale Lungen-
funktion im Intervall
moglich

FEV, L, PEFL
Raw™ T, RV T

Keine Normalisierung
der Werte

Allenfalls geringe
Obstruktion

Dauerhaft pathologi-
sche Werte, auch au-
Rerhalb von
Exazerbationen

Restriktive Lungen-
funktionsstérung

vCl
RV, TLCI

Kein Einfluss

Kein Einfluss

Reduzierte Dehnbar-
keit (Compliance), CO-
Diffusionskapazitdt |

* GkP=Ganzkérperplethysmogrdfie, Raw =Atemwegswiderstand

Hinweise

» Der Schweregrad einer obstruktiven Lungenerkrankung korreliert nicht unbe-
dingt mit dem Ausmalf$ der in der Lungenfunktionsanalyse erhobenen Ventil-
ationsstérung. Manche Patienten haben eine klinisch manifeste COPD, obwohl
die spirometrisch erhobenen Werte im Normbereich liegen.

» Beim Asthma bronchiale kann der Patient beispielsweise tagsiiber beschwerde-
frei sein und normale Messwerte zeigen und nachts unter Anfdllen leiden.

» Die mit der Lungenfunktionsdiagnostik erhobenen Parameter geben letztlich
nur eine Richtung vor. Sie allein reichen zur Diagnose von Erkrankungen nicht

aus.

5.6 Ruhe-EKG

Allgemeines

» Prinzip: Aufzeichnung der elektrischen Aktivitdt des Herzmuskels an der Korper-
oberfldche.

» Indikationen: GroRziigig zur Diagnose oder Verlaufskontrolle kardiopulmonaler Er-
krankungen.

» Kontraindikationen: Keine.

» Stellenwert: Sehr hdufige internistische Untersuchung mit groer Bedeutung im
klinischen Alltag, einfach durchzufiihren.

Das sollten Sie wissen/kénnen
» Sie sollten wissen, wie die elektrische Erregung im Herzen verlduft und wel-
chen Vorgang die Zacken und Zeiten im EKG reprdsentieren.
» Machen Sie sich mit einem EKG-Lineal vertraut und verwenden Sie dies zur Be-
fundung. Wenn Sie erfahrener sind, ist es entbehrlich, anfangs aber eine grof3e
Hilfe.
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5.6 Ruhe-EKG

» Sie sollten in der Lage sein, ein unauffalliges EKG und haufige pathologische Be-
funde - insbesondere wenn sie ein sofortiges Handeln erfordern (z. B. Myokard-
infarkt, ventrikuldre Tachykardien) - zu erkennen.

» Schauen Sie dem Pflegepersonal beim EKG-Schreiben {iber die Schulter und le-
gen Sie auch selbst mal ein EKG an. Machen Sie sich mit dem Gerdt und den
Vorlaufgeschwindigkeiten vertraut (iiblich sind 25mm/s: 1mm=0,04s und
50 mm/s: 1mm=0,02 s).

Praktisches Vorgehen

» Vorbereitung:

* Der Patient sollte ruhig und entspannt liegen. Muskelkontraktionen/-zittern fiih-
ren zu Artefakten.

» Eventuell Rasur der Brustbehaarung.

* Um den Kontaktwiderstand gering zu halten, muss die Haut vor dem Aufbringen
der Elektroden z. B. mit Desinfektionsspray ausreichend befeuchtet sein.

+ Die Anlage erfolgt meist mit kleinen Vakuum-Ballons. Bei Dauerableitungen z.B.
auf Intensivstationen werden Haftelektroden verwendet, die lange Zeit an dersel-
ben Stelle bleiben kénnen.

* Fragen Sie den Patienten, ob EKG-Verdnderungen bekannt sind und ob er Medi-
kamente einnimmt.

> 12-Kanal-EKG: Das Standard-EKG hat 12 Ableitungen: 6 Extremitdtenableitungen (1,

II, 11, aVR, aVL, aVF) und 6 Brustwandableitungen (V; bis V).
> Extremitdtenableitungen:

« Sie projizieren die elektrischen Vorginge am Herzen auf die Frontalebene des Kor-
pers und gliedern sich in die Einthoven-Ableitungen I, Il und IIl und in die Goldber-
ger-Ableitungen aVR, aVL und aVF.

Die 4 Elektroden der Extremitdtenableitungen werden nach der Regel ,,Ampel im

Uhrzeigersinn“ plaziert: Rotes Kabel — rechter Arm, gelbes Kabel — linker Arm, grii-

nes Kabel — linkes Bein und schwarzes Kabel — rechtes Bein (Erdung, Abb. 5.8 a).

Einthoven-Ableitungen: Die Ableitungen I, Il und III bilden das Einthoven-Dreieck

zwischen beiden Armen und dem linken Bein (Abb. 5.8 b).

- Ableitung I: Vom rechten zum linken Arm; nach links weisende Potenziale
werden als positiver Ausschlag dargestellt.

- Ableitung II: Vom rechten Arm zum linken Bein.

- Ableitung IIl: Vom linken Arm zum linken Bein.

Nicht invasive Diagnostik

Extremitatenableitungen

Abb. 5.8 « a) Platzierung der
Elektroden fir die Extremitd-
tenableitungen ("Ampel im
Uhrzeigersinn®).

b) Einthoven-Ableitungen. Die
drei Einthoven-Ableitungen
bilden das Einthoven-Dreieck,
in dessen Zentrum sich das
Herz in etwa projiziert.

(nach Hamm CW, Willems S.
Checkliste EKG. 3. Aufl. Stutt-
gart: Thieme; 2007)

Schwarz
(Erdung)

* Goldberger-Ableitungen: Verschalten einer Elektrode gegen eine Referenzelektro-
de (Abb. 5.9):
- aVR: Rechter Arm
- aVL: Linker Arm

- aVF: Linker Fu
124



5.6 Ruhe-EKG

Referenz-
elektrode

Abb. 5.9 « Goldberger-Ableitungen. Jeweils zwei Elektroden werden tiber einen Widerstand zu
einer Referenzelektrode zusammengeschaltet.
(nach Hamm CW, Willems S. Checkliste EKG. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2007)

» Brustwandableitungen:
+ Die 6 unipolaren Brustwandableitungen nach Wilson projizieren die elektrischen
Impulse am Herzen auf die Horizontalebene des Korpers.
Die Elektroden werden an folgenden Punkten des Thorax angebracht (Abb. 5.10):
- V;: 4.ICR rechts parasternal.
- V3: 4.ICR links parasternal.
- V3: 5. Rippe zwischen V, und V.
- V4: 5. ICR links medioklavikular.
- Vs: 5. ICR vordere Axillarlinie auf Hohe V.
- Ve: 5. ICR mittlere Axillarlinie auf Hohe V.

Parasternallinie li.

Parasternallinie re.

Horizontale

Medioklavikularlinie li.

vordere Axillarlinie li.

mittlere Axillarlinie li.

Abb. 5.10 ¢ Platzierung der Brustwandableitungen nach Wilson.
(aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

> Eichzacke:

» Jeder EKG-Registrierung muss in jeder Ableitung eine Eichzacke vorausgehen
(Abb. 5.11). Die Eichzacke muss bei einer Spannung von 1 mV definitionsgemafd
eine Amplitude von 10 mm aufweisen.

» Die Eichzacken aller zugleich geschriebenen Ableitungen miissen exakt unter-
einander aufgezeichnet sein.
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5.6 Ruhe-EKG

| Abb. 5.1 + EKG mit Eich-
zacke (*): TmV=10mm
Héhe.
(aus Hamm CW, Willems S.
Checkliste EKG. 3. Aufl. Stutt-
gart: Thieme; 2007)

> Beschriftung des EKG:
* Name, Vorname, Geburtsdatum des Patienten.
* Datum und Uhrzeit.
* Beschriftung der einzelnen Ableitungen.
 Unterschrift des befundenden Arztes.
3 Merke: Ein unbeschriftetes EKG gehért in den Papierkorb!

Hinweis Ableitungen
Jede EKG-Ableitung reprdsentiert bestimmte Abschnitte des Herzens:
> Anteriore Ableitungen (Herzvorderwand): I, aVL, V-V,
> Inferiore (diaphragmale) Ableitungen (Herzunterwand): I, IIl, aVF.
> Posteriore Ableitungen (Herzhinterwand): In Standardableitungen nicht direkt
reprasentiert. Man bekommt zwar inverse Veranderungen in V{-V,, fiir eine di-
rekte Ableitung bendtigt man jedoch V;-Vq.

Befundungsschema

» Bei der EKG-Befundung sollte man konsequent ein bestimmtes Schema verfolgen,
um ein EKG sorgfdltig beurteilen und exakt analysieren zu konnen. Im Folgenden
wird so ein Schema vorgegeben. Fiir die eingehende Diagnostik ist entsprechende
Fachliteratur notwendig.

Normalwerte fiir das Elektrokardiogramm siehe Abb. 5.12.

Hilfsmittel zur Befundung:

* EKG-Lineal mit Skalen zur Bestimmung der Herzfrequenz, einer Skala zur Ver-
messung der Zeiten (z.B. PQ- und QT-Zeit) in Sekunden und der Amplituden in
mV. Haufig sind auch frequenzkorrigierte Werte der PQ- und QT-Dauer und der
Cabrera-Kreis zur Bestimmung des Lagetyps mit abgebildet.

e Zirkel, um den Abstand zweier R-Zacken zu ermitteln und so zu beurteilen, ob
der Herzschlag regelmdRig ist.

Die 5 Schritte der elektrokardiografischen Befundung sind:

* Bestimmung des Rhythmus.

» Bestimmung der Herzfrequenz.

» Bestimmung des Lagetyps.

* Messung der Zeiten (PQ-Zeit, QRS-Komplex, QT-Zeit).

* Morphologie der P-Wellen, des QRS-Komplexes, der ST-Strecke und der T-Welle.

> Rhythmus: Besteht ein Sinusrhythmus, geht also jedem QRS-Komplex eine P-Welle
voraus? Ist der Rhythmus regelmdifSig oder unregelmifSig?

> Herzfrequenz:

» Bestimmung der Herzfrequenz mittels EKG-Lineal (Abb. 5.13): EKG-Lineal mit
Pfeil auf R-Zacke anlegen, Frequenz nach 3 RR-Intervallen entsprechend der Vor-
laufgeschwindigkeit ablesen.

» Besteht eine Tachykardie (Herzfrequenz (HF)>100/min) oder Bradykardie
(HF<60/min)?

= Tipp: Ermittlung der Herzfrequenz ohne EKG-Lineal: 300 dividiert durch den Ab-
stand in cm zwischen 2 R-Zacken (bei Papiervorschub von 50 mm/s). Meist wird
die Herzfrequenz aber automatisch vom Gerdt berechnet.

vy
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5.6 Ruhe-EKG
Vorhofteil Kammerteil
Kammer-
anfangs- Kammerendteil
schwan-
kung
PQ- QRS-
P-Welle St | Gnmpe ST-Strecke T-Welle
R
>
E
A
P J-Punkt T i %
2
PQ ST e
Q i L}
P x =
0,05-0,10s 0,04-0,06s =
\%
o
S
PQ-Intervall QRS

0,12-0,20s 0,06-0,10s

Abb. 5.12 « Normalwerte fiir das EKG.
(aus Schuster H-P, Trappe H-J. EKG-Kurs fiir Isabel. 5. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2009)
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Abb. 5.13 ¢ Bestimmung der Herzfrequenz mittels EKG-Lineal: Messung von 3 RR-Intervallen bei
einer Vorlaufgeschwindigkeit von 25 mm/sec. Die Herzfrequenz betragt hier 75 Schlage/min.
(nach Hamm CW, Willems S. Checkliste EKG. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2007)
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5.6 Ruhe-EKG

> Bestimmung des Lagetyps:
» Der Lagetyp bezeichnet die Lage des Hauptvektors der intraventrikuldren Erre-
gungsausbreitung in Projektion auf die Frontalebene (Abb. 5.14). Er ist abhdngig
von Alter, Konstitution und Thoraxform.

ist dabei der Hauptvektor von QRS.

Der Lagetyp wird aus den Extremitdtenableitungen bestimmt. Ausschlaggebend

Die Bedeutung der Lagetypen ist aus Tab. 5.6 ersichtlich. Normale Lagetypen des

Erwachsenen sind Indifferenztyp, Linkstyp und auch Steiltyp. Alle anderen Lage-
typen oder Anderungen des Lagetyps kénnen auf kardiopulmonale Erkrankungen

hinweisen.

-90°

a
>
=
g
=4
[l

aVF +60°
a +90°
| QRS-Amplitude am groRten in: |
i | }
| 1] LI}
b QRS QRs QRs
in in in
Il aVvL aVR
neg. ‘ pos. pos. neg. neg. pos.
iberdrehter Linkstyp Indifferenz- Steiltyp Rechtstyp Uberdrehter
Linkstyp typ Rechtstyp

Abb. 5.14 « a) Darstellung der Lagetypen im EKG mit hinterlegtem Cabrerakreis und

Winkelangaben.

b) Flussdiagramm zur vereinfachten Lagetypenbestimmung.
(Teilabb. a) nach Schuster H-P, Trappe H-J. EKG-Kurs fir Isabel. 5. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2009.
b) aus Hamm CW, Willems S. Checkliste EKG. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2007)



5.6 Ruhe-EKG 5

Tab. 5.6 * Verschiedene Lagetypen im EKG.

............................................................................. =
S
Lagetyp Bedeutung 8
c
Linkstyp Physiologisch bei Erwachsenen>40 |ahre, Adiposen g’
Pathologisch bei Linksherzbelastung, Linksherzhypertrophie, Zwerchfell- 5
hochstand v
Indifferenztyp Physiologisch §
Steiltyp Physiologisch bei jugendlichen und schlanken Patienten E
Eventuell pathologisch bei dlteren Patienten (Zeichen einer Rechtsherz- .E
belastung) s
Rechtstyp Physiologisch nur bei Kleinkindern
Pathologisch bei Rechtsherzbelastung
Uberdrehter Immer pathologisch (angeborene Herzfehler, Rechtsherzbelastung- oder
Rechtstyp -hypertrophie)

Beachte: Der tiberdrehte Rechtstyp hat seinen Ursprung nicht selten in
vertauschten Elektroden — EKG zundchst wiederholen lassen, bevor man
falsche Schliisse zieht

Uberdrehter Links-  Fast immer pathologisch z.B. nach Vorderwandinfarkt, Linksherzhyper-
typ trophie, nach Myokarditis
Selten angeboren bei Septum-primum-Defekt

» Sonderfall Sagittaltyp:

« Verlagerung der elektrischen Herzachse aus der Frontal- in die Sagittalebene.

« Kann als Normvariante vorkommen. Pathologisch z.B. bei erhéhter Rechtsherz-
belastung, rechtsventrikuldrer Hypertrophie, Trichterbrust und angeborenen
Herzfehlern.

* SiQu-Typ: S-Zacke am Ende des QRS-Komplexes in Ableitung I entspricht in ihrer
GroRe in etwa der Q-Zacke in Ableitung III (Abb. 5.15 a).

* S;SuSy-Typ: S-Zacken am Ende des QRS-Komplexes in Ableitungen I, II und III
(Abb. 5.15 b).

a

Abb. 5.15 « a) Sonderfall S,Qu-Typ. b) Sonderfall S,S;Sy-Typ.
(aus Schuster H-P, Trappe H-J. EKG-Kurs fiir Isabel. 5. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2009)
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5.6 Ruhe-EKG

> Messung der Zeiten:
* P-Welle (Erregungsausbreitung in beiden Vorhofen). Normwert Dauer <0,1 sec.
* PQ-Zeit (atrioventrikuldre Erregungsiiberleitung).
- Messung vom Beginn der P-Welle bis zum Beginn des QRS-Komplexes.
- Normwerte: 0,12-0,2 sec, verkiirzt sich mit steigender Herzfrequenz.
* QRS-Komplex (intraventrikuldre Erregungsausbreitung):

- Messung vom Beginn der Q- oder (falls nicht vorhanden) der R-Zacke bis zum
Ende der R-Zacke oder S-Zacke (falls vorhanden).

- Normwerte: <0,1 sec.

» QT-Zeit (Dauer der gesamten intraventrikuldren Erregungsausbildung und -riick-
bildung):

- Messung vom Beginn der Q-Zacke oder R-Zacke bis zum Ende der T-Welle. Eine
evtl. vorhandene U-Welle wird dabei nicht miteinbezogen.

- Die QT-Zeit ist abhdngig von der Herzfrequenz. Damit man sie unabhdngig von
der Herzfrequenz vergleichen kann, muss sie frequenzkorrigiert werden (QT,).
Entsprechende Tabellen sind auf den meisten EKG-Linealen abgebildet.

- Normwert QT.: 0,35-0,44 sec.

> Beurteilung der Morphologie:
» P-Welle (Ausdruck der elektrischen Erregungsausbreitung in beiden Vorhofen):

- Die P-Welle sollte glatt, halbrund und konvex sein, positiv in [ und II.

- Hohe<0,25mV.

- Negative P-Wellen sind physiologisch in V; und in einer Extremitdtenablei-
tung, wenn der zugehdrige QRS-Komplex ebenfalls negativ ist (konkordant ne-
gatives P).

* QRS-Komplex:

- Amplitude erniedrigt (<0,5mV in den Extremitdtenableitungen)?

- Amplitude erhoht? Sokolow-Lyon-Index: R in V; und S in V5> 1,05 mV (rechts-
ventrikuldre Hypertrophie), S in V1 und R in Vs> 3,5 mV (linksventrikuldre Hy-
pertrophie).

- Deformierung vorhanden?

- Pathologisches Q vorhanden? In V;-V3 immer pathologisch, in den tibrigen Ab-
leitungen nur wenn Q > 0,03 sec oder tiefer als % der folgenden R-Zacke.

» ST-Strecke: Ende der S-Zacke bis zum Beginn der T-Welle.

- Beide Kammern sind depolarisiert, keine Potenzialschwankungen (isoelektri-
sche Linie).

- Liegen ST-Streckenhebungen oder -senkungen vor?

» T-Welle (Repolarisation der Ventrikel):

- Gewohnlich sind die T-Wellen halbrund, konvex und positiv, in jedem Fall aber
zum QRS-Komplex konkordant (d. h., der Ausschlag ist wie der QRS-Komplex
positiv oder negativ).

- Liegen T-Negativierungen vor? Besteht eine Deformierung der T-Welle?

Praxistipps

» Formulierung eines Normalbefundes: Normfrequenter Sinusrhythmus, Herzfre-
quenz 80/min, Indifferenztyp, keine Erregungsausbreitungs- oder -riickbil-
dungsstérungen.

» In vielen kardiologischen Kliniken werden EKGs tdglich an einer bestimmten
Stelle gesammelt und dann von einem Internisten oder Kardiologen befundet.
Hier sollte man sich dazugesellen und iiben, iiben, iiben.

» Fragen Sie, ob das Krankenhaus einen EKG-Kurs anbietet, und nehmen Sie daran
teil. In manchen Kliniken gibt es eine Chest Pain Unit. Hier ist die Wahrschein-
lichkeit, pathologische EKG-Befunde und insbesondere Infarkte zu sehen, gro-
Ber als auf einer Normalstation. Auch in der Notaufnahme werden viele EKGs
geschrieben.
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» Es gibt Myokardinfarkte ohne ST-Strecken-Hebung (NSTEMI =non ST-elevation
myocardial infarction). Zum Ausschluss eines Infarkts reicht der EKG-Befund al-
lein also nicht aus.

» Erkennen Sie erhéhte ST-Strecken in einem EKG, melden Sie es sofort dem zu-
stindigen Kollegen, da ein Herzinfarkt (STEMI=ST-elevation myocardial in-
farction) vorliegen konnte. Im Zweifelsfall muss der Patient sofort mit V.a.
Herzinfarkt behandelt werden.

> Vertrauen Sie niemals den maschinellen EKG-Befunden! Auf diese ist meist kein
Verlass.

» Denken Sie bei ungewdhnlichen oder nicht plausiblen Lagetypen an vertausch-
te Ableitungen und lassen Sie das EKG zundchst wiederholen.

Nicht invasive Diagnostik

5.7 Belastungs-EKG (Ergometrie)

Allgemeines

» Prinzip: Ein Belastungs-EKG erfasst das Verhalten von Herzfrequenz und Blutdruck
unter definierter korperlicher Belastung. Es wird meist als Fahrrad-Ergometrie, sel-
tener als Laufband-Ergometrie durchgefiihrt.
Indikationen:
* V.a. koronare Herzkrankheit (KHK) bei thorakalen Beschwerden, kardiovaskuld-
ren Risikofaktoren oder EKG-Auffilligkeiten, bei Berufsgruppen, in denen eine
gesundheitliche Beeintrachtigung die 6ffentliche Sicherheit gefahrden wiirde.
Arterielle Hypertonie: Beurteilung des Blutdruckanstiegs unter Belastung.
Therapiekontrolle: Erfolgskontrolle und Beurteilung einer Restischdmie nach Re-
vaskularisationen (Herzkatheterinterventionen oder Bypass-Operationen) und
bei medikamentoser Therapie der KHK.
Herzrhythmusstoérungen:
- Provokation von belastungsinduzierten Herzrhythmusstérungen und Beurtei-
lung bekannter Herzrhythmusstérungen unter Belastung.
- Zum Nachweis proarrhythmischer Effekte antiarrhythmisch wirkender Medi-
kamente.
- Zur Einstellung der optimalen Interventionsfrequenz bei Patienten mit fre-
quenz-adaptiven Herzschrittmachersystemen.
« Priifung der Belastbarkeit: Nach Herzinfarkt (> 10 Tage), nach Herzoperationen, bei
Herzinsuffizienz, bei symptomatischen Herzklappenerkrankungen, praoperativ.
> Kontraindikationen:
 Absolute Kontraindikationen: Akute kardiovaskuldre Erkrankungen wie akuter
Myokardinfarkt, instabile Angina pectoris, symptomatische Herzrhythmussto-
rungen in Ruhe, hochgradige Aortenstenose, dekompensierte Herzinsuffizienz,
akute Lungenembolie, frische Thrombose, akute entziindliche Herzerkrankun-
gen, akute Aortendissektion.
Relative Kontraindikationen: Hauptstammstenose, Herzklappenerkrankungen
maRigen Schweregrades, Elektrolytstorungen, arterielle Hypertonie (RR in Ru-
he >200/110 mmHg), Tachyarrhythmie oder Bradyarrhythmie, hypertrophe Kar-
diomyopathie und andere Formen der Ausflussbahnobstruktion, héhergradige
AV-Blockierungen, physische und/oder psychische Beeintrachtigungen, die die
Untersuchung nicht zulassen.
» Stellenwert:
» Wichtige diagnostische, nicht invasive Methode in der Inneren Medizin/Kardiolo-
gie. Eine Indikation zum Sceening besteht allerdings nicht.
» Bei Ausbelastung betrdgt die Sensitivitdt der Ergometrie bei signifikanten Koro-
narstenosen 60-70 % und die Spezifitdt 70-80 %.

v
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Das sollten Sie wissen/kénnen
Sie sollten die Indikationen und Kontraindikationen fiir eine Ergometrie kennen
und wissen, wie die Untersuchung ablduft. Am besten schauen Sie sich die Unter-
suchung bei mehreren Patienten an und nehmen aktiv an der Auswertung teil,
damit Ihnen klar wird, worauf man achten muss.

Vorbereitung

> Patientenvorbereitung:

 Patient aufkldren und untersuchen (Messung des Blutdrucks, Auskultation des
Herzens, z. B. um eine bisher nicht bekannte Aortenklappenstenose zu erfassen).

» Anamnese erheben und nach Symptomen fragen, die zu der Untersuchung Anlass
geben. Die Medikation sollte bekannt sein (insbesondere Antiarrhythmika und
Betablocker kdnnen die Untersuchung und das Ergebnis beeinflussen).

+ Der Oberkorper des Patienten sollte frei und evtl. rasiert sein. 12-Kanal-EKG und
Oberarmmanschette zur Blutdruckmessung anlegen. Die EKG-Elektroden sollten
nach Reinigung und Entfettung der Haut moglichst gut fixiert sein.

* Vor der Untersuchung muss ein 12-Kanal-EKG angefertigt werden.

» Der Raum sollte angenehm temperiert (18-22 °C) und die Luftfeuchtigkeit <60 %
sein.

3 wichtig: Erkliren Sie dem Patienten, was ihn erwartet und dass die Untersuchung
richtig anstrengend fiir ihn wird. Er sollte addquate Kleidung und Schuhe anha-
ben und nicht mit vollem Magen zur Untersuchung erscheinen.

» Erforderliches Material:

» Fahrradergometer in liegender oder sitzender Position, alternativ Laufbandergo-
meter.

* 12-Kanal-EKG und Blutdruckmessgerdt.

* Monitor oder Laptop mit entsprechender Software zur kontinuierlichen EKG-
Uberwachung.

* Ausriistung fiir eine Notfallbehandlung bis hin zur Reanimation sollte griffbereit
sein: Einsatzbereiter und regelmdRig gewarteter Defibrillator, komplettes Intuba-
tionsbesteck, Material zur sofortigen Sauerstoffgabe und Infusionstherapie, Not-
fallmedikamente.

» Erforderliches Personal:

* Wahrend der gesamten Untersuchung und fiir den Notfall muss ausgebildetes
Pflegepersonal anwesend sein.

» Der Arzt muss die Auswertung der Ergometrie vornehmen. Er sollte in der Not-
fallversorgung einschlieBlich kardiopulmonaler Reanimation erfahren sein.
Zusatzlich muss der Arzt den Patienten wdhrend der gesamten Untersuchung
und Nachbeobachtungsphase {iberwachen. Dabei muss er auf Symptome wie
thorakale Schmerzen, Dyspnoe, Tachypnoe, Zyanose, KaltschweiRigkeit und
EKG-/Blutdruckauffdlligkeiten achten.

Nicht invasive Diagnostik

Praktisches Vorgehen

» Belastungsprotokoll:

» Die Ergometrie sollte anhand eines standardisierten Protokolls erfolgen.

+ Beginn bei 25 oder 50 Watt (Info zur Einschdtzung der Leistung: 25-50 Watt —
normales Gehen; 75-100 Watt — ziigiges Gehen, Arbeiten im Haushalt/Garten,
Treppensteigen; 150 Watt — Jogging, schnelles Radfahren).

» Dokumentation und Auswertung von EKG (Schreibgeschwindigkeit 50 mm/s)
und Blutdruck nach jeder Minute und sofort bei Beschwerden.

* Belastungssteigerung um jeweils 25 Watt alle 2 Minuten bis zur Ausbelastung.

3 wichtig: Beobachten Sie den Patienten wihrend der Untersuchung genau und
fragen Sie immer wieder, ob alles in Ordnung ist, ob Brustschmerzen oder andere
Beschwerden auftreten.
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» Erholungsphase von 6-10 Minuten nach Belastungsende bis zur Normalisierung
von Herzfrequenz und Blutdruck.
> Ausbelastung: Bei alterskorrigierter submaximaler Herzfrequenz (Tab. 5.7).
= Merke: Faustregel: Maximale Herzfrequenz =220 - Lebensalter, submaximale Herz-
frequenz =200 - Lebensalter.

Tab. 5.7 « Alterskorrigierte submaximale Herzfrequenz

Nicht invasive Diagnostik

Alter Submaximale Herzfrequenz
bis 30 Jahre 160/min
bis 40 Jahre 155/min
bis 50 Jahre 150/min
bis 60 Jahre 145/min
bis 70 Jahre 140/min

» Abbruchkriterien:
» Horizontale oder deszendierende ST-Streckensenkung>0,2mV in den Brust-
wandableitungen oder > 0,1 mV in den Extremitdtenableitungen.
» Neu aufgetretene ST-Streckenhebungen >0,1 mV.
» Polymorphe ventrikuldre Extrasystolen, gehdufte Couplets, Bigeminus, Salven.
Supraventrikuldre oder ventrikuldre Tachykardien.
Bradyarrhythmien. Leitungsstorungen (AV-Block I1I° und III°, neu aufgetretener
Links- oder Rechtsschenkelblock).
« Blutdruckabfall > 10 mmHg im Vergleich zum Ausgangsblutdruck.
* Blutdruckerh6hung auf 230-260 mmHg systolisch oder 120 mmHg diastolisch.
« Symptome einer Angina pectoris.
» Erschopfung des Patienten, ausgepragte Dyspnoe, Zyanose.
» Dokumentation:
« Dokumentieren Sie die Indikation zur Ergometrie und die aktuelle Medikation
des Patienten.
» Das Herzfrequenz- und Blutdruckverhalten wahrend der Untersuchung miissen,
ggf. auch grafisch, dargestellt sein.
» Vermerken Sie auffallige Befunde (z.B. ST-Streckensenkungen, Herzrhythmussto-
rungen) oder Symptome wie Angina pectoris oder Dyspnoe.
» Die EKG-Registrierungen miissen dem schriftlichen Befund im Original beigefiigt
werden.

Befundinterpretation

» Mit dem Belastungs-EKG wird durch die Steigerung des Blutdrucks und der Herzfre-
quenz bei relevanter KHK eine Ischdmiereaktion des Herzmuskels provoziert. Als
Ausdruck dieser Ischdamie finden sich ST-Streckensenkungen. Geringgradige Sen-
kungen (<0,15 mV) treten allerdings auch bei Gesunden auf und sollten, wenn die
ST-Strecke > 1 mV/Sekunde aszendiert, nicht als pathologisch gewertet werden.

= Beachte: Bei Frauen miissen die ST-Streckensenkungen noch kritischer bewertet
werden, da es haufig zu falsch positiven Ergebnissen kommt.

» Hinweise auf eine KHK:

* Horizontale und deszendierende ST-Streckensenkungen: In den Extremitdtenablei-
tungen>0,1 mV und in den Brustwandableitungen > 0,2 mV (Abb. 5.16 a und b).
 Langsam aszendierende ST-Streckensenkungen: Senkung > 0,1 mV 80 ms nach dem

J-Punkt oder Senkung des J-Punktes > 0,2 mV (Abb. 5.16 d).
» ST-Hebung >0,1 mV.
 Neu aufgetretene oder progrediente Herzrhythmusstorungen.
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* EKG-Verdnderungen im Zusammenhang mit kardialen Beschwerden.
* Typische Angina pectoris unter Belastung.
* Neu aufgetretener Schenkelblock.
3 Beachte: Bei einer schon im Ruhe-EKG bestehenden ST-Streckensenkung gilt die Er-
gometrie als pathologisch, wenn sich die ST-Strecke um> 0,1 mV zusatzlich senkt.

Nicht invasive Diagnostik

a

Abb. 5.16 ¢ Interpretation von ST-Streckensenkungen im Belastungs-EKG. a) ischdamische ST-
Senkung: horizontale ST-Streckensenkung>0,1 mV, gemessen 0,08 s nach dem J-Punkt. b)
ischdmische deszendierende ST-Senkung. c) nicht-ischdmische aszendierende ST-Senkung. d)
fraglich ischdmische, trdge aszendierende ST-Senkung.

(aus Arastéh et al. Duale Reihe Innere Medizin. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

Hinweise

> Eine ST-Streckensenkung erlaubt im Gegensatz zur ST-Hebung keine Aussage
iiber die Lokalisation der myokardialen Ischdmie.

» ST-Streckensenkungen sind bei komplettem Linksschenkelblock, WPW-Syn-
drom, Digitalis-Einnahme und Schrittmacher diagnostisch nicht zu verwerten.

> Unter Belastung sollte der Blutdruck kontinuierlich systolische Spitzenwerte
von 160-200 mmHg erreichen. Der diastolische Blutdruck schwankt nur um
+10 mmHg im Vergleich zum Ausgangswert. Geringe Blutdruckanstiege (maxi-
maler systolischer Blutdruck <120 mmHg) oder ein Blutdruckabfall unter den
Ausgangswert sind Zeichen einer schwer eingeschrankten Pumpfunktion und/
oder einer koronaren MehrgefaRerkrankung.

» Ein iiberhohter Blutdruck unter Belastung (>230 mmHg syst./>115mmHg
diast.) kann ein Hinweis auf eine bestehende oder sich entwickelnde arterielle
Hypertonie sein. Fiir sich genommen ist er nicht krankhaft, auch wenn die Be-
zeichnung ,Belastungshypertonie“ dies suggeriert.

» Ein verzogerter Anstieg der Herzfrequenz sowie das Nichterreichen der Zielfre-
quenz konnen Zeichen einer Sinusknotenfunktionsstérung oder auch einer ein-
geschrankten linksventrikuldren Pumpfunktion sein.

» Ein iiberschieRender Herzfrequenzanstieg findet sich meist bei Trainingsman-
gel, Hypovoldmie und Andmie. Er kann aber auch Ausdruck einer eingeschrank-
ten linksventrikuldren Funktion sein.

CAVE

» Denken Sie daran, wenn moglich die Medikamente abzusetzen, die die Aus-
sagefdhigkeit der Ergometrie einschranken konnen (Betablocker, Nitrate, Kalzi-
umantagonisten und Digitalis-Glykoside).

» Informieren Sie sich vor der Untersuchung, ob der Patient wirklich in der Lage
ist, Fahrrad zu fahren. Es ist drgerlich, wenn er bereits vollstandig verkabelt auf
dem Fahrradergometer sitzt, und Sie erfahren von der Schwester, dass der Pa-
tient wegen einer ausgepragten Gonarthrose gar nicht in die Pedale treten kann.

» Verlassen Sie sich nicht auf elektronisch erstellte Befunde.

» Seien Sie, auch wenn die Untersuchung entspannt ablduft, immer wachsam
und auf Komplikationen, evtl. sogar eine Reanimation vorbereitet.
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5.8 Transthorakale Echokardiografie

Allgemeines

p: Ein- oder zweidimensionale Ultraschalluntersuchung des Herzens zur Be-
urteilung der Morphologie und der Funktion des Herzens.

» Methoden der Bilderzeugung:

* M-Mode (motion mode): Eindimensionale Darstellung bewegter anatomischer
Strukturen im zeitlichen Verlauf (Abb. 5.17 a).
* B-Mode (brightness mode): Zweidimendionales Schnittbild der anatomischen

Strukturen, analog zur Abdomensonografie (Abb. 5.17 b).

Doppler-Methode: Beurteilung der Geschwindigkeit, Richtung und Qualitat (lami-

nar oder turbulent) des Blutflusses im Herzen. Besonders geeignet zur Erfassung

und Quantifizierung von Herzklappenerkrankungen, da die Stenose einer Herz-
klappe zu einer Flussbeschleunigung fiihrt. Unterformen:

- CW-Doppler (continuous wave): Erfassung (auch hoher) Geschwindigkeiten
korpuskuldrer Blutbestandteile ohne rdumliche Zuordnung durch kontinuierlich
gesendete und empfangene Ultraschallwellen.

- PW-Doppler (pulsed wave): Erfassung von Blutflussgeschwindigkeiten mit rdum-
licher Zuordnung. Ultraschallwellen werden abwechselnd gesendet und empfan-
gen. Bei hohen Geschwindigkeiten ist der PW- dem CW-Doppler unterlegen.

* Farbdoppler: Farbcodierung des PW-Bildes. Der Fluss auf den Schallkopf zu wird
normalerweise rot, der vom Schallkopf weg blau dargestellt.

Brustwand
Vorderwand
rechter
Ventrikel
Septum
vorderes
Mitralsegel
hinteres
Mitralsegel
Hinterwand

Abb. 5.17 « a) eindimensionaler M-Mode: die Darstellung von Bewegungsabldufen erfolgt in Ort-
Zeit-Diagrammen. b) zweidimensionaler B-Mode: Darstellung der Anatomie als Schnittbild.
(nach Arastéh et al. Duale Reihe Innere Medizin. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012 und Béhmeke T,
Schmidt A. Checkliste Echokardiografie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2008)

> Indikationen:
 Diagnostisch:
- Herzklappenfehler, angeborene Herzfehler.
- Herzrhythmusstérungen, Herzinsuffizienz, Kardiomyopathien.
- KHK-Diagnostik (auch als Stress-Echokardiografie unter Belastung).
- Entziindliche Herzerkrankungen, Perikarderguss.
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- Lungenembolie/Cor pulmonale.

- Intrakardiale Thromben oder Raumforderungen.

- Aortendissektion, genetische Erkrankungen wie z. B. das Marfan-Syndrom.

« Verlaufskontrolle:
- Herzklappenfehler.
- Erfolgskontrolle einer medikamentdsen Herzinsuffizienztherapie.
Kontrolle nach Herzoperationen oder koronarangiografischer Intervention.
Erfolgskontrolle nach Lysetherapie einer Lungenembolie.
- Intensivmedizinische Fragestellungen (z.B. Erfolgskontrolle einer Volumenthe-
rapie).

* Therapeutisch: Echokardiografisch kontrollierte Punktionen groRerer Perikarder-
glisse.

3 Hinweis: Sie sollten bei jeder Echokardiografie die pleuralen Randwinkel mitbeurtei-
len, um Pleuraergiisse nicht zu {ibersehen.
> Kontraindikationen:

* Keine fiir die Standard-Echokardiografie.

* Stress-Echokardiografie: Akuter Herzinfarkt<10 Tage, instabile Angina pectoris,
hohergradige Aortenstenose, manifeste Herzinsuffizienz, ventrikuldre Tachykar-
dien, hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie, schwere arterielle Hypertonie,
akute entziindliche Herzerkrankungen.

* Kontrastmittel-Echokardiografie: Allergie auf das Kontrastmittel.

> Stellenwert: Wichtigste nicht invasive, bildgebende kardiologische Untersuchung,
die bei nahezu allen Fragestellungen, die das Herz-Kreislauf-System betreffen, ein-
gesetzt wird.

Das sollten Sie wissen/konnen

» Lernen Sie den Ablauf einer transthorakalen Standard-Echokardiografie kennen
und lassen Sie sich zeigen, wie man den Schallkopf fiir die wichtigsten Schnitt-
ebenen positioniert. So lernen Sie, sich im Notfall einen Uberblick zu verschaf-
fen und groRere Pathologika wie z.B. einen Perikarderguss, eine deutlich einge-
schrankte Pumpfunktion oder ein vergroRertes rechtes Herz bei Lungenembo-
lie zu erkennen, auch wenn Sie selbst keine speziellen Messungen durchfiihren.

» Wie bei vielen Untersuchungen ist es auch bei der Echokardiografie wichtig,
dass Ihr Anleiter Sie selbst schallen ldsst und durch die Untersuchung fiihrt.
Nur so lernen Sie, die Bilder richtig zu interpretieren.

» Schon wdre es, wenn Sie neben Normalbefunden auch ein paar pathologische
Befunde sowie eine Stress-Echokardiografie und evtl. eine transésophageale
Echokardiografie gesehen haben.

Vorbereitung und Material

> Patientenvorbereitung:
* Linksseitenlage, Oberkorper des Patienten leicht angehoben.
* Linke Hand unter den Kopf, um die Interkostalriume weit zu stellen. Je nach ge-
wiinschter Schnittebene muss der Patient in die Riickenlage wechseln.
» Wahrend der Echokardiografie sollte ein EKG abgeleitet werden, um die Phase
des Herzzyklus und die Herzfrequenz zu sehen.
» Erforderliches Material: Ultraschallgerdt mit einem speziellen Echoschallkopf (2-5
MHz) und einer EKG-Ableitung (1-Kanal-EKG), die auf dem Echogerdt erscheint.

Die wichtigsten Schnittebenen

> Parasternaler Langsschnitt (parasternale lange Achse):

* Durchfiihrung: Linksseitenlage. Schallkopf im 3. Interkostalraum links parasternal
aufsetzen. Die Schnittebene verlduft auf einer gedachten Linie von rechter Schul-
ter zu linker Hiifte. Die Markierung am Schallkopf (manchmal auch eine LED)
sollte also zur rechten Patientenschulter zeigen (Abb. 5.18 a und b).
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Abb. 5.18 « a) Schallkopfposition und Schnittebene (b) des parasternalen Langsschnitts. c)
Schematische Anatomie des parasternalen Langsschnitts (LV = linker Ventrikel, LA = linker Vorhof,
RV =rechter Ventrikel, Ao =Aortenwurzel). d) Originalbild.

(nach Bohmeke T, Schmidt A. Checkliste Echokardiografie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2008)

* Darstellbare Strukturen: Rechter und linker Ventrikel, Aortenwurzel und linker
Vorhof (Abb. 5.18 c und d).

* Befundung:

- Uberblick iiber die Dimensionen der Herzhéhlen (Durchmesser, Verhiltnis zu-
einander).
- Beurteilung des linken Ventrikels und des Kammerseptums (Hypertrophie?).
- Beurteilung des Klappenapparates und der Aortenwurzel (Prolaps von Mitral-
oder Aortenklappe? Dissektion?).
- Erste Abschdtzung der Ejektionsfraktion.
> Parasternaler Querschnitt (parasternale kurze Achse) auf Aortenklappenebene:

« Durchfiihrung: Drehung des Schallkopfes aus parasternalem Langsschnitt um 90°
im Uhrzeigersinn. Schnittebene verlduft von der linken Schulter zur rechten Hiif-
te (Abb. 5.19 a und b).

« Darstellbare Strukturen: Aortenklappe, linker und rechter Vorhof, Trikuspidalklap-
pe, rechtsventrikuldrer Ausflusstrakt mit Pulmonalisklappe (Abb. 5.19 c und d).

* Befundung: Beurteilung der Aortenklappe (Anomalien? Sklerosierungen?) und
der aortalen Offnungsfliche.
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Abb. 5.19 « a) und b) Schallkopfposition bei parasternalem Querschnitt auf Aortenklappenhéhe.
c) und d) Parasternaler Querschnitt auf Hohe der Aortenklappe (in Bildmitte sind die 3 Segel
erkennbar). LA =linker Vorhof, RV = rechter Ventrikel, RA = rechter Vorhof, TK = Trikuspidalklappe,
PK = Pulmonalklappe.

(nach Bohmeke T, Schmidt A. Checkliste Echokardiografie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2008)

» Parasternaler Querschnitt auf Mitralklappenebene:
* Durchfiihrung: Schallkopf nur wenig nach kaudal kippen.
* Darstellbare Strukturen: Linker Ventrikel auf Hohe der Mitralklappe (,Fisch-
maul“-Aspekt), Anschnitt des rechten Ventrikels (Abb. 5.20 a).
* Befundung: Mitralklappe mit mitraler Offnungsfldche.
» Parasternaler Querschnitt auf Papillarmuskelebene:
* Durchfiihrung: Schallkopf noch etwas weiter nach kaudal kippen.
* Darstellbare Strukturen: Kreisrunder linker und rechter Ventrikel auf Héhe der
Papillarmuskeln (Abb. 5.20 b).

Abb. 5.20 < a) Parasternaler Querschnitt auf Hohe der Mitralklappe (MK). LV =linker Ventrikel,
RV =rechter Ventrikel. b) Parasternaler Querschnitt auf Hohe der Papillarsehnen (Pfeil).
(nach Bohmeke T, Schmidt A. Checkliste Echokardiografie. 4. Aufl. Stuttqart: Thieme; 2008)
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* Befundung: Priifen der regionalen Kontraktilitdt, Beurteilung des rechten Ventri-
kels (Rechtsherzbelastung?).
> Apikaler 4-Kammer-Blick:
 Durchfiihrung: Drehung des Patienten aus Linksseitenlage etwas in Richtung Rii-
ckenlage. Schallkopf im Bereich des HerzspitzenstoRes aufsetzen (5. Interkostal-
raum in der Medioklavikular- bis vorderen Axillarlinie). Die Schnittebene verlduft
auf einer gedachten Linie von rechtem Beckenkamm zur linken Schulter
(Abb. 5.21 a und b).
* Darstellbare Strukturen: Linker und rechter Ventrikel, linker und rechter Vorhof
(Abb. 5.21 cund d).
3 Merke: Diese Ansicht ist besonders geeignet, um sich im Notfall schnell einen
Uberblick {iber die Herzfunktion zu verschaffen.
* Befundung:
- Volumenbestimmung des linken Ventrikels.
- Bestimmung der Ejektionsfraktion und der linksventrikuldren Funktion (LV-
Funktion).
Beurteilung der Trikuspidal- und Mitralklappe.
Erkennen systolischer und diastolischer Funktionsstérungen der Ventrikel.
Abschdtzen des ZVD durch einen transhepatischen Blick auf die V. cava infe-
rior.

C

Abb. 5.21 « a) und b) Schallkopfposition bei apikalem 4-Kammer-Blick.

¢) und d) 4-Kammerblick, Originalbild und Schema. LV =linker Ventrikel, LA =linker Vorhof,
RV =rechter Ventrikel, RA=rechter Vorhof.

(nach Bohmeke T, Schmidt A. Checkliste Echokardiografie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2008)

> Apikaler 2-Kammer-Blick:
 Durchfiihrung: Schallkopf aus der Position des 4-Kammer-Blicks um etwa 60°-
80° gegen den Uhrzeigersinn drehen.
« Darstellbare Strukturen: Linker Ventrikel und linker Vorhof (Abb. 5.22 a).
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> Apikaler 3-Kammer-Blick:
* Durchfiihrung: Schallkopf aus der Position des 2-Kammer-Blicks erneut um etwa
60° gegen den Uhrzeigersinn drehen.
 Darstellbare Strukturen: Linker Ventrikel, linker Vorhof und Aortenwurzel
(Abb. 5.22 b).
> Apikaler 5-Kammerblick:
* Durchfiihrung: Aus der Position des 4-Kammer-Blicks den Schallkopf ein wenig
nach unten kippen und etwas im Uhrzeigersinn drehen.
Darstellbare Strukturen: Linker und rechter Ventrikel, linker und rechter Vorhof,
Aortenklappe (Abb. 5.22 c).
Befundung: CW-Doppler tiber der Aortenklappe (Stenose oder Insuffizienz?).

Nicht invasive Diagnostik

Abb. 5.22 « a) Apikaler 2-Kammer-Blick. b) 3-Kammerblick. c) 5-Kammerblick. LV =linker
Ventrikel, LA = linker Vorhof, RV = rechter Ventrikel, RA = rechter Vorhof, Ao =Aorta.
(nach Bohmeke T, Schmidt A. Checkliste Echokardiografie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2008)

» Subxiphoidale[subkostale Einstellung:

* Durchfiihrung: Riickenlage, Schallkopf knapp unterhalb des Xiphoids (Abb. 5.23).
Die Markierung am Schallkopf zeigt nach kranial.

* Darstellbare Strukturen: V. cava inferior. Bei leichter Drehung des Schallkopfs im
Uhrzeigersinn Darstellung beider Vorhofe und Ventrikel.

* Befundung:
- Bei ausgeprdgtem Lungenemphysem oder beatmeten Patienten hdufig einzig

beurteilbare Einstellung.

- Ein Perikarderguss ist am besten von subkostal zu sehen.
- Gute Beurteilbarkeit des rechten Herzens.

a

b

Abb. 5.23 ¢ a) und b) Subkostalschnitt. LV = linker Ventrikel, LA =linker Vorhof, RV = rechter
Ventrikel, RA =rechter Vorhof.

(nach Bohmeke T, Schmidt A. Checkliste Echokardiografie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2008)
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» Suprasternale Einstellung:

* Durchfiihrung: Riickenlage, Kopf zur Seite wenden. Schallkopf im Jugulum aufset-
zen (Abb. 5.24 a). Drehung der Schallkopfmarkierung um etwa 45° im Uhrzeiger-
sinn.

« Darstellbare Strukturen: Aortenbogen, Truncus brachiocephalicus, linke A. carotis
communis, linke A. subclavia (Abb. 5.24 b).

A. carotis

communis
A. subclavia
sinistra

a

b

Abb. 5.24 « a) und b) Suprasternalschnitt. Ao=Aorta.
(nach Bohmeke T, Schmidt A. Checkliste Echokardiografie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2008)

CAVE

> Man sollte bei schlechten Schallbedingungen (z.B. beatmeter Patient, aus-
gepragtes Lungenemphysem) in ungenaue Bilder keine Befunde hineininter-
pretieren. Unter solchen Bedingungen lassen sich hdufig keine exakten Messun-
gen vornehmen.

» Auch im Notfall gilt: Vorsicht vor falschen Schliissen! Wenn Sie ein Bild nicht
anhand der festgelegten Standardeinstellungen beurteilen kénnen, stellen Sie
keine Diagnose, auch wenn Ihr Verdacht in das Gesamtbild passen wiirde.

> Bei einer Lungenembolie konnen Sie Zeichen einer Rechtsherzbelastung, z.B.
eine Dilatation des rechten Ventrikels/Vorhofs oder einen erhdhten pulmonal-
arteriellen Druck sehen. Ein negativer Echo-Befund schlieRt jedoch eine Lun-
genembolie nicht aus.

Hinweise

> Formulierung eines Befundberichts: Global leichtgradig eingeschriankte systo-
lische LV-Funktion, EF=55 %. Keine regional betonten Wandbewegungsstorun-
gen. Leichtgradige linksventrikuldre Hypertrophie mit diastolischer Relaxati-
onsstérung. Herzhohlen normal grof3, Klappenapparat ohne pathologischen Be-
fund. Pulmonal-arterieller Druck=30 mmHg. Keine Pleuraergiisse.

» Der Untersuchungsablauf und die Messungen in verschiedenen Schallfenstern
sind sehr vom Untersucher abhdngig. Suchen Sie sich am besten einen Mentor
und tibernehmen Sie zundchst seine Vorgehensweise. Wenn Sie von vielen Un-
tersuchern gleichzeitig lernen, kann das anfangs verwirren.

» Wenn Sie erste Erfahrungen gesammelt haben, vertiefen Sie sie - intensiver als
es im klinischen Alltag mdglich ist - im Rahmen eines Kurses. Das lohnt sich
allerdings nur, wenn Sie danach weiter regelmaRig Echokardiografien durch-
fithren.
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5.9 Sonografie Abdomen

Allgemeines

> Prinzip: Sehr wichtige nicht invasive, bildgebende Diagnostik zur zweidimensiona-
len Darstellung der Abdominalorgane. Sie wird in vielen Fachbereichen der Medizin
grofRziigig eingesetzt und ist aus dem klinischen Alltag nicht mehr wegzudenken.
» Indikationen:
« Diagnostisch:
- Ursachensuche unklarer Bauchschmerzen (z. B. entziindliche Prozesse, Ileus).
Staging bei malignen Tumoren (Metastasen, Lymphknoten).
Beurteilung der intraabdominellen Gefde (Aortenaneurysma?).
Erkennen metabolisch und nutritiv-toxisch verursachter Organveranderungen
(z.B. Fettleber, Steinleiden).
- Erkennen von Pathologien im kleinen Becken (Prostatahyperplasie, Restharn-
bildung, Uterus- und Ovarialprozesse).
Verlaufskontrolle: Entziindliche Erkrankungen unter Antibiotikatherapie, nach
abdominellen Operationen oder Punktionen, Tumornachsorge.
Therapeutisch: Im Rahmen von Interventionen, z.B. Aszites- und Pleurapunktion,
Leber- und Nierenpunktion.
> Kontraindikationen: Keine.

Nicht invasive Diagnostik

Das sollten Sie wissen/kénnen

» Sammeln Sie selbst Erfahrungen in der Ultraschalldiagnostik des Abdomens.
Das Ziel sollte sein, dass Sie zumindest bei gut untersuchbaren Personen die
Oberbauchorgane addquat in 2 Ebenen darstellen kénnen.

» Lassen Sie sich das Gerdt erkldren, um optimale Voraussetzungen fiir die Sono-
grafie zu schaffen und auch die Duplexsonografie nutzen zu kdnnen. Machen
Sie sich in Ruhe mit dem entsprechenden Modell vertraut. Mobile Einheiten ha-
ben manchmal nur noch die Gréfe eines Notebooks.

» Nehmen Sie sich am Anfang nicht zu viel vor und lernen Sie Schritt fiir Schritt:
Gerade die Oberbauchregion erfordert aufgrund der vielen verschiedenen
Strukturen jede Menge Ubung.

Hinweise

> Darmgasiiberlagerungen konnen die Untersuchung storen, sodass insbesonde-
re das Pankreas, der Ductus choledochus und die Abgdnge der Aorta nicht be-
urteilt werden konnen. In manchen Fillen muss man die Untersuchung spdter
wiederholen.

> Adipose Patienten sind in der Regel schlechter zu schallen als schlanke. Manch-
mal kommt die Untersuchungstechnik hier an ihre Grenzen und man muss auf
andere bildgebende Verfahren (MRT, CT) zuriickgreifen. Die Nieren, die Milz
und die Leber mit Gallenblase lassen sich meist jedoch auch bei sehr adipésen
Patienten erkennen und beurteilen.

Vorbereitung und Material

> Pateintenvorbereitung:

« Der Patient sollte niichtern sein. Kaffee und Nikotin sollten vermieden werden, da sie
auf die Gallenblase einen Kontraktionsreiz ausiiben. Auch blihende Nahrungsmittel
am Vorabend der Untersuchung kénnen die Schallbedingungen verschlechtern.

» Die Harnblase ldsst sich gut gefiillt am besten darstellen. Sie dient auSerdem als
Schallfenster fiir Uterus, Adnexe und Prostata.

» Die Hose soll etwas heruntergezogen und das Oberteil bis etwa zum Xiphoid
hochgeschoben werden. Frauen konnen den BH anbehalten.
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» Der Patient sollte flach auf dem Riicken liegen und die Arme {iber oder hinter
den Kopf nehmen.

» Erforderliches Material:

« Ultraschallgerdt mit Konvexschallkopf (3,5-5 MHz) fiir Untersuchungen des Ab-
domens.

« Linearschallkopf (5-10 MHz) fiir Untersuchungen des Darms oder der Bauch-
decke.

« Abgedunkelter Raum, Untersuchungsliege, Ultraschall-Gel.

« Papiertiicher zum Abwischen, Desinfektionsspray fiir die Ultraschallkopfe.

> Einstellungen am Gerat:

» Patientennamen und Geburtsdatum eingeben oder Patienten aus der Arbeitsliste
anwdhlen.

« Schallkopf wdhlen, Schallkopfposition mit Bodymark angeben.

« Je nach Patientenkonstitution kann es erforderlich sein, die Eindringtiefe der Ul-
traschallwellen {iber einen Drehregler anzupassen. Kleine Dreiecke am Bildrand
geben hdufig den Fokus des Bildes an. Dieser sollte im Zentrum des untersuchten
Organs liegen.

Die wichtigsten Schnittebenen

» Oberbauchquerschnitt (Transversalschnitt):

* Durchfithrung: Schallkopf senkrecht zur Haut moglichst direkt unterhalb des Xi-
phoids aufsetzen und leicht nach kaudal kippen (Abb. 5.25 a). Als Leitstruktur
dient die Vena lienalis in der Langsachse.

* Darstellbare Strukturen: Pankreas, Aorta mit Abgangen (Truncus coeliacus, A. me-
senterica superior), linker Leberlappen, V. portae (Abb. 5.25 b und c).

2 Beachte: In dieser Schnittebene stehen sehr viele anatomische Strukturen in en-
ger Nachbarschaft zueinander, sodass kleine Bewegungen des Schallkopfes oder
auch die Atmung des Patienten zu deutlichen Verdnderungen des Bildes fiihren.
Belassen Sie den Schallkopf daher zundchst auf einer Stelle und versuchen Sie, die
anatomischen Strukturen zu erkennen, wahrend der Patient die Luft anhlt.

D

P

5

Abb. 5.25 « a-c: Schallkopfposition, Sonogramm und schematische Darstellung des Ober-
bauchquerschnitts. P=Pankreas, VL= Vena lienalis, VC=Vena cava, Ao=Aorta.
(nach Block B. Der Sono-Guide. Stuttgart: Thieme; 2003)

» Oberbauchlingsschnitt (Longitudinalschnitt):
 Durchfiihrung: Schallkopf median bis paramedian links ldngs zur Koérperachse,
senkrecht im Oberbauch aufsetzen (Abb. 5.26 a).
Darstellbare Strukturen: Aorta mit den Abgangen Truncus coeliacus und A. me-
senterica superior, linker Leberlappen, Magen, Pankreaskorpus und V. portae.
Auch vergroBerte paraaortale Lymphknoten kommen in diesem Schnitt gut zur
Darstellung. Bei schlanken Patienten zeigen sich dorsal der Aorta die Wirbelkor-
per und Bandscheiben (Abb. 5.26 b und c).
3 Beachte: Setzen Sie den Oberbauchldngsschnitt gleich als Mittelbauchlingsschnitt
fort, um den gesamten GefdRverlauf und die Abgdnge der Aorta abdominalis be-
urteilen zu kdnnen.
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Abb. 5.26 « a-c: Schallkopfposition, Sonogramm und schematische Darstellung des Oberbau-
chlangsschnitts. P=Pankreas, L=Leber, TC=Truncus coeliacus, AL=A. lienalis, VL=V. lienalis,
VRS =V. renalis sinistra, AMS =A. mesenterica superior, Ao =Aorta.

(nach Block B. Der Sono-Guide. Stuttgart: Thieme; 2003)

> Rippenbogenrandschnitt (subkostaler Schragschnitt) rechts:

* Durchfiihrung: Schallkopf knapp unter dem rechten Rippenbogen platzieren und
nach kaudal kippen (Abb. 5.27 a).

* Darstellbare Strukturen: Ganze Leber mit Lig. teres hepatis, Lebervenenstern mit
Einmiindung in die V. cava inferior, Gallenblase (Abb. 5.27 b und c).

= Tipp: Wenn es mit dem Rippenbogenrandschnitt nicht gelingt, Leber und Gallen-
blase addquat darzustellen, hilft es meist, wenn der Patient den Bauch heraus-
streckt oder tief einatmet und die Luft anhadlt. Ist er dazu nicht in der Lage, muss
der Interkostalschnitt ausreichen.

Abb. 5.27 « Schallkopfposition
(a) und Sonogramm (b) des
Rippenbogenrandschnitts
rechts.

(Teilabb. a) nach Block B. Der
Sono-Guide. Stuttgart:
Thieme; 2003. b) nach Becker
D und Rettenmaier G. Fokale
Leberverdnderungen. In Seitz
K, Schuler A, Rettenmaier G.
Klinische Sonographie und so-
nographische Differenzialdag-
nose. Stuttgart: Thieme; 2008)

» Oberbauchschragschnitt (verlangerter Interkostalschnitt) rechts:

* Durchfiihrung: Schallkopf auf einer gedachten Linie zwischen rechter Schulter
und Bauchnabel aufsetzen (Abb. 5.28 a).

* Darstellbare Strukturen: Leberpforte mit A. hepatica, Ductus choledochus und V.
portae, Vena cava inferior (Abb. 5.28).

= Tipp: Der Ductus choledochus ist oft schwer zu identifizieren. Die Vorstellung
einer dreispurigen Autobahn mit der V. cava dorsal (im Bild unten), der V. portae
in der Mitte und dem Ductus choledochus ventral (im Bild oben) kann helfen. Oft
hilft es auch, den Schallkopf aus dem Oberbauchschragschnitt etwas in Langs-
richtung zu drehen (Abb. 5.28 b).

» Die Arteria hepatica, die ventral des Ductus choledochus verlduft, kann man von
diesem mithilfe der Doppler-Sonografie abgrenzen, denn nur die Arterie hat ein
Flusssignal.

* Ist der Ductus choledochus sehr weit (z.B. aufgrund einer Choledocholithiasis
oder eines Tumors), kann man ihn evtl. mit der V. portae verwechseln. Auch hier
hilft die Doppler-Sonografie.
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Abb. 5.28 « Identifizieren des Ductus choledochus. a) Langsschnitt der V. portae (Vp). A.
hepatica (schwarzer Pfeil) gut, DHC (weiBe Pfeile) vage zu erkennen. VC=V. cava. b) Nach
Drehung des Schallkopfes im Uhrzeigersinn wird der DHC besser erkennbar. Beachte: Die A.
hepatica (schwarzer Pfeil) komprimiert den DHC, nie umgekehrt! ¢) Nach Drehung in den
Langsschnitt ist der 1angs angeschnittene DHC nun gut erkennbar (weiRe Pfeile). Der schwarze
Pfeil markiert die A. renalis dextra, die hinter der V.cava hindurchzieht.

(aus Block, B. Der Sono-Trainer. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2008)

Nicht invasive Diagnostik

» Flankenschnitt rechts:

* Durchfiihrung: Evtl. leichte Linksseitenlage. Schallkopf im unteren Bereich des
rechten Rippenbogens interkostal aufsetzen (Abb. 5.29 a).

« Darstellbare Strukturen: Rechte Niere, rechte Nebennierenloge, Leber, Zwerchfell
und hdufig Colon ascendens (Abb. 5.29 b und c).

= Beachte: Bei bettligerigen Patienten ist der Flankenschnitt rechts oft die einzig
mogliche Schnittebene zum Nachweis eines Pleuraergusses.

» Auch geringe Mengen intraabdomineller Fliissigkeit konnen im Recessus hepato-
renalis nachgewiesen werden, da er beim liegenden Patienten der tiefste Raum
der Bauchhohle ist.

. e
. - 3
"' b = e

Abb. 5.29 « Schallkopfposition, Sonogramm und Schema des Flankenschnitts rechts. L=Leber,
NR = Nierenrinde, NB = Nierenbecken.
(nach Block B. Der Sono-Guide. Stuttgart: Thieme; 2003)

> Flankenschnitt links:

 Durchfiihrung: Evtl. leichte Rechtsseitenlage. Schallkopf im unteren Bereich des
linken Rippenbogens interkostal aufsetzen.

 Darstellbare Strukturen: Linke Niere, linke Nebennierenloge, kaudale Anteile der
Milz, Zwerchfell und evtl. Colon descendens.

» Analog zum Flankenschnitt rechts lassen sich auch ein Pleuraerguss links und As-
zites (hier im Recessus splenorenalis) gut darstellen.

= Beachte: Die linke Niere ldsst sich meist schwieriger als die rechte darstellen, da
die linke Niere hoher liegt und von den Rippen {iberlagert wird. Daher ist es no-
tig, die linke Niere in tiefer Inspiration und tiefer Exspiration zu beurteilen. Bei
Erfolglosigkeit sollte man den Patienten im Sitzen von dorsal untersuchen.

» Hoher Flankenschnitt (laterodorsaler Interkostalschnitt) links:

* Durchfiihrung: Evtl. leichte Rechtsseitenlage. Schallkopf vom linken Flanken-
schnitt aus nach kranial und dorsal bewegen, um die Milz im Langsschnitt ein-
stellen zu kénnen.
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* Darstellbare Strukturen: Milz (Abb. 5.30 a), hiufig Pankreasschwanz und die beim
Flankenschnitt links erkennbaren Strukturen.

= Tipp: Sollten Sie die Milz nicht gut einstellen kénnen, verlagern Sie den Schallkopf
weiter nach dorsal. Fiir die Messung der GroRe (Abb. 5.30 b) muss die Milz gut in
der Ldngsachse sichtbar sein, sonst erhalten Sie falsche Messwerte.

Abb. 5.30 * Die Milz im hohen Flankenschnitt links.
(Teilabb. a) aus Block, B. Der Sono-Trainer. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2008. b) aus Block B. Der
Sono-Guide. Stuttgart: Thieme; 2003)

> Unterbauchldngsschnitt:

* Durchfiihrung: Schallkopf suprapubisch median entlang der Kérperldngsachse
aufsetzen.

* Darstellbare Strukturen: Harnblase in der Lingsachse, hdufig Dilnndarm und Rek-
tum. Beim Mann Prostata, Excavatio rectovesicalis (Abb. 5.31 a), bei der Frau Ute-
rus, Vagina, Ovarien und der Douglas-Raum (Excavatio rectouterina, Abb. 5.31 b).

3 Beachte: Die Excavatio rectovesicalis und rectouterina entsprechen, wie die Re-
cessi hepato- und splenorenalis, den tiefsten Punkten des Peritonealraums und
man kann auch hier schon kleine Mengen intraabdomineller Fliissigkeit erken-
nen. Ist man sich nicht ganz sicher, ob dort Fliissigkeit vorhanden ist, kann man
den Patienten (wenn moglich) im Stehen untersuchen.

aly [
Abb. 5.31  Unterbauchldngsschnitt beim Mann (b) und bei der Frau (c). P =Prostata, U= Uterus,
S=Scheide, H=Harnblase.

(Teilabb. a) und c) nach Block B. Der Sono-Guide. Stuttgart: Thieme; 2003. b) aus Block, B. Der
Sono-Trainer. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2008)

> Unterbauchquerschnitt:
* Durchfiihrung: Schallkopf aus der vorherigen suprapubischen Position um 90° ge-
gen den Uhrzeigersinn drehen.
* Darstellbare Strukturen: Die Strukturen des Unterbauchldangsschnitts lassen sich
in der 2. Ebene darstellen.
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Praxistipps

» Gewohnen Sie sich beim Erlernen der Abdomen-Sonografie von Anfang an eine
bestimmte Reihenfolge an und mustern Sie alle Organe systematisch durch, um
nichts zu tibersehen. Halten Sie sich immer konsequent an Ihr Schema und ma-
chen Sie keine halben Sachen, auch wenn Sie z.B. ,,nur mal schnell“ auf die Milz
schauen sollen.
Stellen Sie alle Organe in 2 Ebenen dar. Einige pathologische Befunde lassen
sich in der einen Ebene besser darstellen als in der anderen und kénnten sonst
iibersehen werden.
» Wenn Sie sich einmal gar nicht orientieren kénnen, kontrollieren Sie, ob die
Schallkopfmarkierung in die richtige Richtung zeigt.
Die Untersuchung der gyndkologischen Organe wird iiblicherweise transvagi-
nal von einem Gyndkologen durchgefiihrt. Die feinen Details, die einen norma-
len von einem pathologischen Befund unterscheiden, lassen sich meist nur mit
dieser deutlich hoheren Auflosung erkennen. Mit der transabdominellen Sono-
grafie kann man sich bei gut gefiillter Harnblase einen Uberblick verschaffen
und zumindest groRBere Pathologika nachweisen. Bedenken Sie aber, dass die
Organstrukturen und -gréf3e von Zyklus und Lebensalter der Patientin abhdn-
gen und stark variieren kénnen.

v
Nicht invasive Diagnostik

v

CAVE
> Die sonografische Beurteilung des Darmes ist schwierig. Verlassen Sie sich im

Zweifelsfall auf die klinische Symptomatik, denn auch fiir erfahrene Unter-

sucher gilt beispielsweise, dass ein sonografischer Normalbefund eine Appen-

dizitis nicht ausschlieBen kann.

Bei Patienten mit unklaren starken Bauch- und/oder Riickenschmerzen sollte

man auch an ein rupturiertes Bauchaortenaneurysma denken. Hier kann eine

ziigig durchgefiihrte Abdomensonografie lebensrettend sein. Das Gleiche gilt
nach Trauma mit einer moglichen Milzruptur.

» Wenn bei einem Patienten der Verdacht auf eine mesenteriale Ischdamie besteht,
veranlassen Sie rasch ein Angio-CT des Abdomens. Die Sonografie hilft bei sol-
chem Verdacht nicht ausreichend weiter und Sie verlieren unter Umstdnden
wertvolle Zeit.

v

Befundinterpretation

» Die Normalbefunde und eine Auswahl pathologischer Befunde sind in Tab. 5.8 dar-
gestellt. Fiir die ausfiihrlichere Diagnostik verweisen wir auf entsprechende Lehr-
biicher.
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Hinweise

» Die Darstellung unauffilliger Nebennieren gelingt, wenn tiberhaupt, meist nur
erfahrenen Untersuchern. Erkennt man hier also ohne Schwierigkeiten einen
reproduzierbaren Befund, sollte man zundchst an ein Inzidentalom (durch bild-
gebende Diagnostik zufdllig entdeckter Tumor) denken.

» Jeder Tumor in der Leber sollte abgekldrt werden. Bei unklaren Befunden wird
hdufig eine weiterfiihrende Bildgebung (Kontrastmittel-Ultraschall oder CT/
MRT) oder letztlich eine histologische Sicherung durch Punktion veranlasst.

» Bei V.a. Appendizitis und Divertikulitis sollte man sich auf den Schmerzfokus
konzentrieren und hier nach 6dematdsen Wandverdickungen suchen. Fiir die
Diagnose eines Ileus ist es hingegen sinnvoll, alle Darmabschnitte zu betrachten
und sich so einen Uberblick zu verschaffen.

Nicht invasive Diagnostik

—

Abb. 5.32 « a) Steatosis hepatis: Vergroberte Struktur, Hyperechogenitat der Leber (LE) zur Niere
(N), abgerundeter Leberunterrand (Pfeil). b) Leberzirrhose: Verdichtetes Echomuster, vergroberte
Struktur. Leberoberfliche (L) wellig. Aszites (A).

(Teilabb. a) aus Schmidt G. Checkliste Sonografie. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2004. b) aus Block,
B. Der Sono-Trainer. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2008)

Abb. 5.33 « Leberzyste: Rund, glatt berandet,
echofrei, dorsale Schallverstarkung.

(aus Block, B. Der Sono-Trainer. 4. Aufl.
Stuttgart: Thieme; 2008)
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5.9 Sonografie Abdomen

Abb. 5.34 « Lebermetastasen: a) Teils echoarme, teils inhomogene Raumforderungen.
b) Runde Raumforderung mit echoarmem Randsaum ("Kokarde", Pfeil)
(aus Block, B. Der Sono-Trainer. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2008)

Abb. 5.35 « a) Gallenblasen-Sludge: Echoreiches Sediment mit Spiegelbildung am Boden der
Gallenblase (Pfeil). L=Leber, N=Niere.

b) Cholezystolithiasis: Nachweis von zwei hyperechogenen Konkrementen (ST) mit dorsaler
Schallausléschung (S) in der Gallenblase (GB).

(Teilabb. a) aus Block, B. Der Sono-Trainer. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2008 b) aus Hahn |-M.
Checkliste Innere Medizin. 6. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2010)

Abb. 5.36 « a) Choledocholithiasis: Hyperechogene ovale Struktur (weiRer Pfeil) im DHC
(schwarze Pfeile) mit dorsaler Schallausloschung. Gb = Gallenblase, Vp =V. portae.

b) Intrahepatische Cholestase: Gallengangserweiterung (Pfeil) ventral des Pfortaderasts
(Doppelflintenphdnomen).

(aus Block, B. Der Sono-Trainer. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2008)



5.9 Sonografie Abdomen

Abb. 5.37 « Nebenmilz: Isoechogene runde
Struktur nahe des Milzhilus.

(aus Block, B. Der Sono-Trainer. 4. Aufl.
Stuttgart: Thieme; 2008)

Abb. 5.38  a) Diinndarmileus: Fliissigkeitsgefiillte Diinndarmschlingen ("Klaviertasten'- oder
"Leiterphdnomen”).

b) Appendizitis: Doppelschichtung der Wand (Pfeil) mit echoarmen Anteilen, vergroRerter
Appendixdurchmesser.

(Teilabb. a) aus Schmidt G. Checkliste Sonografie. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2004. b) aus Brambs
H-]. Pareto-Reihe Radiologie Gastrointestinales System. Stuttgart: Thieme; 2007)

Abb. 5.39 « Harnstau Il. Grades mit aufge-
weiteten Kelchhélsen (K) und erweitertem
Nierenbecken (NB). Leicht verschmalertes
Parenchym.

(aus Block, B. Der Sono-Trainer. 4. Aufl.
Stuttgart: Thieme; 2008)
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5.9 Sonografie Abdomen

Symphyse

a b

Nicht invasive Diagnostik

Abb. 5.40 * Sonografische Restharnbestimmung: a) Messung im Horizontalschnitt. b) Messung
im Sagittalschnitt. B=Breite, T=Tiefe, L=Ldnge.
(aus Schmidt G. Checkliste Sonografie. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2004)

Abb. 5.41 « Femoralvenen-
thrombose: VergréRerung des
GefaBdurchmessers mit echo-
genem Inhalt. Die Spitze des
Thrombus (Pfeil) ist in der V.
femoralis (F) gut zu erkennen.
(aus Kopp H, Ludwig M.
Checkliste Doppler- und Du-
plexsonosgrafie. 4. Aufl.
Stuttgart: Thieme; 2012)
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6.1 Einfiihrung

6 Endoskopie

6.1 Einfiihrung
Aufkldrung

» Die Aufkldrung sollte so friih wie moglich erfolgen, am besten zum Zeitpunkt der
Terminvereinbarung, spatestens aber am Vortag der Untersuchung.

» Die Aufklarung beinhaltet:

* Gesprdach zwischen Arzt und Patient in vertrauensvoller Atmosphdre, welches
dem Informationsbedarf des Patienten angepasst ist, sodass er sich ausreichend
aufgeklart fithlt und alle seine Fragen zur Untersuchung beantwortet wurden.

+ Aufkldrung tiber mogliche Alternativen.

» Als Hilfe und Orientierung fiir Arzt und Patient gibt es fiir jede Untersuchung spezi-
fische Aufklarungsbogen, in denen alle wichtigen Informationen, einschlieBlich
Komplikationen und Fragen an den Patienten zu Vorerkrankungen und Medikation
aufgefiihrt sind. Diesen Bogen sollte der Patient am besten schon vor dem Aufkla-
rungsgesprach gelesen und wenn moglich auch ausgefiillt haben.

» Im Rahmen des Aufklarungsgesprachs geht der Arzt diesen Bogen gemeinsam mit
dem Patienten durch und sollte handschriftliche Anmerkungen zu diesem Gesprdch
machen (z.B. iiber spezielle Risiken). Die Bilder auf den Bogen sollten vom aufkla-
renden Arzt modifiziert oder erganzt werden.

WICHTIG
Mangelhafte Aufklarung ist ein haufig erhobener Vorwurf in medizinrechtlichen
Prozessen. Eine gute Dokumentation der regelrecht erfolgten Aufkldrung ist es-
senziell: Die Beweislast liegt beim Arzt!

Prdamedikation

> Es gibt fiir die Sedierung bei endoskopischen Untersuchungen keine allgemeinen

Empfehlungen. Es werden hauptsachlich Midazolam und Propofol verwendet.

* Midazolam: Kurz wirksames Benzodiazepin. Wirkeintritt nach 1-3 Minuten,
Wirkmaximum nach 3-4 Minuten, Wirkungsdauer in der Regel 15-30 Minuten,
gelegentlich auch ldnger. Applikation bei Endoskopien in der Regel als Bolus
(meist 2,5-5 mg). Antagonist: Flumazenil (Anexate®).

[= cave: Die Halbwertszeit von Flumazenil ist kiirzer als die von Midazolam, sodass
es nach einiger Zeit erneut zu einem Atemstillstand kommen kann. Nach einer
Antagonisierung muss der Patient unbedingt weiter iberwacht werden! Das gilt
ibrigens analog fiir Opiate und Naloxon.

* Propofol: Wirkeintritt nach 30-45 Sekunden, Wirkungsdauer 4-8 Minuten. Kein
Antagonist, bei Atemstillstand muss kurzfristig beatmet werden. Propofol wird
wegen der kiirzeren Zeit bis zum Wirkungseintritt, einer schnelleren Erholungs-
zeit und einer besseren Patientenkooperation im Vergleich zu Midazolam bei en-
doskopischen Untersuchungen haufig bevorzugt.

» Die Kombination von Midazolam und Propofol ist ebenfalls gangig. Hiufig werden
zundchst 2,5-5 mg Midazolam gegeben und falls notwendig im weiteren Verlauf
der Untersuchung fraktioniert Propofol (z. B. in 20-mg-Boli).

> Bei groBeren endoskopischen Eingriffen, wie z.B. einer ERCP, sollte die Sedierung
grundsatzlich tiefer sein und durch ein Schmerzmittel (Opioid) im Sinne einer An-
algosedierung ergdnzt werden (z.B. Pethidin 50 mg i.v. als Analgetikum, Midazo-
lam 5-10 mg i. v. fraktioniert und weitere Sedierung mit Propofol-Boli nach Bedarf).

Endoskopie

155



Endoskopie

156

6.1 Einfiihrung

Sonstige Vorbereitungen

> Nahrungskarenz: Endoskopische Untersuchungen werden am niichternen Patienten
durchgefiihrt. Hinsichtlich der Dauer der Niichternheit gibt es keine einheitliche
Richtlinie, ein Abstand von 6 Stunden zur letzten Mahlzeit diirfte in den meisten
Féllen ausreichen. Wichtige Medikamente kdnnen noch 2-3 Stunden vor der Unter-
suchung mit etwas Wasser eingenommen werden.
> Rauchen: Etwa 24 Stunden vor einer Bronchoskopie sollte der Patient das Rauchen
eingestellt haben, um einem Bronchospasmus vorzubeugen. Inhalationstherapien
(bei Asthma oder COPD) sollten auch vor Bronchoskopien noch stattfinden.
> Gerinnungsstatus:
* Aktuelle Gerinnungswerte und Blutbild sollten vorliegen.
» Thrombozytenaggregationshemmer (ASS, Clopidogrel) sollten, falls vertretbar,
eine Woche vor dem Eingriff abgesetzt werden.
 Phenprocoumon (Marcumar®) sollte 3-5 Tage vor einem therapeutischen Eingriff
(z.B. Biopsie) abgesetzt werden (Zielwert INR< 1,5, Quick>50%). Rein diagnosti-
sche Endoskopien konnen auch unter Phenprocoumon durchgefiihrt werden.
Sollte aber eine Intervention erforderlich werden, muss nach Absetzen des Mar-
cumar® eine zweite Endoskopie durchgefiihrt werden. Die Notwendigkeit einer
tiberbriickenden Behandlung mit Heparin (,,Bridging“, S. 37) hdangt von dem in-
dividuellen Risiko fiir ein thromboembolisches Ereignis ab und ist eine Einzelfall-
entscheidung.

Endokarditisprophylaxe

> Eine Endokarditisprophylaxe sollte erfolgen, wenn beim Patienten ein hohes Endo-
karditisrisiko besteht und gleichzeitig der Eingriff mit einem hohen Risiko fiir eine
Bakteridmie einhergeht. Ansonsten muss man im Einzelfall entscheiden. Manche
Patienten haben einen ,Herzpass*“, in welchem spezifische Informationen zu finden
sind.

> Ein hohes Endokarditisrisiko haben Patienten mit
» Endokarditis in der Vorgeschichte.

* Mechanischem oder biologischem Herzklappenersatz oder Herztransplantation.

» Herzklappenrekonstruktionen mit Verwendung von Fremdmaterial bis 6 Monate
nach OP.

» Bestimmten angeborenen Herzfehlern.

> Hohes Risiko fiir eine Bakteriamie bei
« Eingriffen am Mund- und Rachenraum (v. a. zahndrztliche Eingriffe).

» Operationen bzw. Schleimhautschddigungen der oberen Luftwege (z.B. Biopsien
oder Polypentfernungen bei Bronchoskopien).

» Bei Eingriffen am Magen-Darm-Trakt ist grundsatzlich, auch bei Hochrisikopatien-
ten, keine Endokarditisprophylaxe vorgesehen. Die letzte Entscheidung liegt aber
beim behandelnden Gastroenterologen.

> Antibiotikaprophylaxe: Amoxicillin 2 g oral oder Ampicillin 2 g i.v. 30-60 min vor
der Untersuchung. Alternative bei Penicillinallergie: Clindamycin 600 mg oral oder
i.v. (Herzpass der Paul-Ehrlich-Gesellschaft und Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie).

Hinweis
Uber Nutzen und Risiko der Endokarditisprophylaxe wird in den letzten Jahren viel
diskutiert. Die Datenlage ist recht diirftig, da Endokarditiden nach endoskopi-
schen Eingriffen sehr selten sind. Tendenziell wird die Endokarditisprophylaxe
zunehmend kritisch gesehen und die Indikationen wurden deutlich einge-
schrankt.



6.2 Gsophago-Gastro-Duodenosk

Patiententiberwachung

» Periinterventionell: Monitoriiberwachung mit EKG, Pulsoxymetrie, Blutdruckmes-
sung, O,-Zufuhr iiber Nasensonde. Eine Venenverweilkaniile wird vor der Unter-
suchung gelegt. Die Ausriistung fiir den Notfall bis hin zur Reanimation (Medika-
mente wie Suprarenin und Atropin, Defibrillator, Beatmungsbeutel und Intubati-
onsbesteck) muss griffbereit sein.

» Postinterventionell:

« Die Dauer und der Umfang der Uberwachung hingen von der Tiefe der Sedie-
rung, der Art der Endoskopie (rein diagnostisch oder interventionell) und dem
Risikoprofil des Patienten ab.

« Grundsitzlich gilt: Der Patient muss so lange iberwacht werden, bis er wach und
ansprechbar ist und tiber eine ausreichende Spontanatmung und Schutzreflexe
verfiigt.

» Nach Sedierung und auch nach alleiniger Lokalandsthesie sollte der Patient we-
gen der Aspirationsgefahr fiir etwa 2 Stunden nichts essen oder trinken.

» Nach ambulanten Eingriffen sollten die Patienten von einer Begleitperson nach
Hause gebracht und dort fiir einige Stunden tiberwacht werden. Sie diirfen fiir 24
Stunden nicht am StraBenverkehr teilnehmen und keinen Alkohol trinken.

6.2 Osophago-Gastro-Duodenoskopie

Allgemeines

» Prinzip: Endoskopische Untersuchung des oberen Gastrointestinaltraktes (Speise-
réhre, Magen und Zwolffingerdarm) mit der Moglichkeit zur Entnahme von Biop-
sien und therapeutischen Eingriffen.

» Indikationen:

« Diagnostisch: Unklare Oberbauchbeschwerden, Sodbrennen, anhaltende Ubelkeit
und Erbrechen, Schluckbeschwerden, obere gastrointestinale Blutung, Andmie-
abklarung, Verdacht auf Manifestation eines Morbus Crohn im oberen Gastroin-
testinaltrakt.

Verlaufskontrolle: Tumornachsorge, Beurteilung der Abheilung z.B. eines Ulkus

oder Kontrolle eines Barrett-Osophagus.

Therapeutisch: Entfernung von Fremdkorpern, Spiilen und Absaugen bei Intoxika-

tionen, Osophagusvarizensklerosierung, Dilatation von Osophagusstenosen, en-

doskopische Blutstillung.

> Kontraindikationen:

» Fehlende Kooperation oder fehlendes Einverstindnis bei voll zurechnungsfihi-

gem Patienten.

« Instabile Herz-Kreislauf-Verhdltnisse, akutes Koronarsyndrom.

 Bei Interventionen Gerinnungsstérungen.

» Komplikationen:
 Verletzungen des Rachens oder der Speiserdhre bis hin zur Perforation.

« Blutung, Infektion, Aspiration, Hypoxie, Herz-Kreislauf-Probleme.

* Medikamentennebenwirkungen.

» Stellenwert: Sehr hadufig durchgefiihrte Untersuchung in der Inneren Medizin.

Das sollten Sie wissen/kénnen
Die Indikationen und der Ablauf einer Osophago-Gastro-Duodenoskopie (OGD)
sollten Thnen im hoheren Semester/P] bekannt sein, ebenso wie mdgliche patho-
logische Befunde und Komplikationen. Ob man im Studium bereits selbst endo-
skopieren darf, hiangt von der Ausbildungspolitik des Abteilungsleiters und dem
personlichen Engagement ab.

Endoskopie
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6.2 Osophago-Gastro-Duodenosk

Hinweise fiir den Anfénger

» Erfahrenes Pflegepersonal, das bei den Endoskopien assistiert, ist gerade fiir
den Anfdnger von unschdtzbarem Wert. Stellen Sie viele Fragen und lassen Sie
sich den Untersuchungsablauf erkldren. Die Kollegen arbeiten unter Umstdn-
den schon seit 20 Jahren in der Endoskopie und haben wesentlich mehr gese-
hen als Sie.

» Zeigen Sie den drztlichen Kollegen, dass Sie an endoskopischen Untersuchun-
gen interessiert sind, und versuchen Sie, moglichst viele Untersuchungen und
Befunde zu sehen.

Patientenvorbereitung und Material

» Patientenvorbereitung siehe Endoskopie, allgemeiner Teil (S. 155).

» Unter Umstdnden kann die Untersuchung auch ohne Sedierung durchgefiihrt wer-
den, z.B. wenn der Patient nach der Untersuchung noch Auto fahren mochte oder
geschiftsfahig sein muss. Zur Rachenandsthesie kann, wenn keine Allergie besteht,
ein Lokalandsthetikum eingesetzt werden, um den Wiirgereiz zu vermindern. 2
Stunden nach der Gastroskopie darf der Patient dann nicht essen oder trinken
(Aspirationsgefahr).

Erforderliches Material:

» Endoskop: Videogastroskope (elektronische Lichtleitung, Bildwiedergabe iiber
Monitor) sind heute Standard und haben die Glasfaserendoskope abgelost
(Abb. 6.2). Sie enthalten einen Arbeits- und Spiilkanal sowie eine Lichtquelle. Je
nach Bedarf lassen sich z.B. Zangen, Schlingen und Argon-Plasma-Beamer iiber
den Arbeitskanal einfiihren (Abb. 6.3 und Abb. 6.4).

Versorgungsgerite fiir die Endoskopie. Mundstiick (Abb. 6.5).
Venenverweilkaniile, Medikamente einschlieflich Notfallausriistung (S. 238).
Bereichs- oder Einmalkleidung, Mundschutz, Einmalhandschuhe.
Histologierohrchen. Eventuell HP-Testsystem (Abb. 6.6) und Kaniile zum Beimp-
fen.

Tupfer/Kompressen.

v

Rontgenmonitor Rontgenanlage Endoskopiemonitore

Uberwachungsmonitor Endoskopieeinheit

Abb. 6.1 ¢ Endoskopiearbeitsplatz.
(Foto: Karl Gampper)



6.2 Osophago-Gastro-Duodenosk

Okular

Abwinklungsrader Absaugventil
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Endoskopie

S Biopsieventil
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fiir
Abb. 6.2 * Schematische
Darstellung eines Endoskops.

(aus Block B, Schachschal G, Anschluss

Schmidt H. Der Gastroskopie- fiir Absaug- Luft-

Trainer. 2. Aufl. Stuttgart: pumpe "?'”OhT
Lichtleiter

Thieme; 2005)

Abb. 6.3 ¢ a) Videoendoskope unterschiedlicher GroRe. b) Biopsiezange, die durch den
Arbeitskanal des Endoskops geschoben wird.
(aus Schumpelick V, Bleese N, Mommsen U. Kurzlehrbuch Chirurgie. 8. Aufl. 2010)

| | : \{ )

i Y

Abb. 6.4 « Weitere endoskopische Instrumente: a) Kantilierungskatheter fiir die Papilla vateri (nur
fiir ERCP). Die farbigen Markierungen zeigen die Eindringtiefe an. b) Schlinge fiir Polypektomie
(Koloskopie). ) Dormiakdrbchen zur Extraktion von Gallenaanaskonkrementen (ERCP).
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6.2 Osophago-Gastro-Duodenosk

Biopsiezange

Cleitgel

Beissring

Lokalandsthetikum
fiir den Rachen

! ! ! ! ! ! i —— Histologiershrchen

Abb. 6.5 ¢ Material fiir die Gastroskopie.

Abb. 6.6 ¢ HP-Testsystem.

(aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L.
Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme;
2012)

> Positionierung des Patienten: Linksseitenlage, Zahnprothese entfernen, Beifring in
den Mund geben (zum Schutz des Endoskops).
> Durchfiihrung:

Endoskop mit der linken Hand halten.

Mit dem Zeige- und Mittelfinger der linken Hand werden Absaugventil und Luft-/
Wasserventil bedient.

Die Steuerrader werden iiblicherweise mit der rechten Hand bedient.

Wenn der Patient gut sediert ist, Gastroskop vorsichtig durch den Beiring ein-
fithren und schrittweise bis in das Duodenum vorschieben.

Durch Luftinsufflation dehnen sich die Strukturen des oberen Gastrointestinal-
traktes auf und ein Vorspiegeln ist unter guter Sicht moglich.

Endoskop langsam zuriickziehen, um Duodenum, Antrum, Corpus und Fundus
ventriculi zu beurteilen. Ggf. Entnahme von Biopsien.

Mit der nach allen Seiten schwenkbaren Spitze des Endoskops kann eine kom-
plette Retroflexion um 180° (Inversion) durchgefiihrt werden. Typischerweise er-
folgt dies im Magenantrum, um den Fundus einzusehen und evtl. eine Hiatusher-
nie zu diagnostizieren.

Nachfolgend Luft absaugen und weiteres Zuriickspiegeln durch den Osophagus.



6.3 Koloskopie

CAVE

» Schieben Sie das Endoskop niemals mit Kraft vor! Wenn man einen Widerstand
verspiirt, Gerdt ein Stiick zuriickziehen und vorsichtig noch mal versuchen. Bit-
ten Sie evtl. einen erfahrenen Kollegen hinzu.

» Es ist wichtig, immer ruhig und konzentriert zu arbeiten, auch wenn die Unter-
suchung dann ldnger dauert und man moglicherweise etwas nachsedieren muss.

» Spiegeln Sie als Anfanger nie ohne Sicht vor. Lediglich bei der Intubation in den
Osophagus gibt es eine kurze Strecke, die ohne Sicht iiberwunden werden
muss. Die Osophagusintubation muss vorsichtig geschehen, um eine Fehlintu-
bation in die Trachea oder ein Abgleiten in den Recessus piriformis mit entspre-
chender Perforationsgefahr zu vermeiden.

> Bei Patienten mit Dysphagie oder Regurgitationen ist besondere Vorsicht gebo-
ten. Moglicherweise bestehen Osophagusdivertikel, welche perforiert werden
kénnten.

6.3 Koloskopie

Allgemeines

» Prinzip: Endoskopische Untersuchung des Dickdarms einschlieBlich des terminalen
Illeums (Ileokoloskopie) mit der Moglichkeit zu Biopsien und therapeutischen Ein-
griffen wie Polypenabtragungen.

» Indikationen:

* Diagnostisch: Unklare abdominelle Beschwerden, Besonderheiten des Stuhlgangs
bzw. Wechsel der Stuhlgewohnheiten, chronisch entziindliche Darmerkrankungen,
V.a. Kolonkarzinom bzw. Vorsorgekoloskopie (bei jedem ab 55. Lebensjahr, bei fa-
milidrer Disposition frither), Abklirung peranaler Blutabginge, unklare Andmie,
Divertikulose/-itis, pseudomembrandse Kolitis und andere entziindliche Erkran-
kungen des Darms, weitere Abkldrung eines auffdlligen radiologischen Befundes.
Verlaufskontrolle: Tumornachsorge, Kontrolluntersuchungen in bestimmten In-
tervallen nach Polypenabtragungen (je nach histologischem Ergebnis, Anzahl,
GroRe und Lokalisation), regelméRige Kontrollen bei FAP (familidre adenomatdse
Polyposis) mit rez. Polypenabtragungen, weitere Verlaufskontrollen z.B. nach
,Clippen“ einer Blutung oder bei ausgepragten Entziindungen.

Therapeutisch: U. a. Polypenabtragung, Blutstillung (z.B. mittels Endoclip oder

Koagulation), Mukosektomien, Dilatationen und/oder Stenteinlage bei Stenosen,

endoluminale Vakuumtherapie bei kolorektaler Anastomoseninsuffizienz.

» Kontraindikationen:

» Fehlende Kooperation oder fehlendes Einverstindnis bei voll zurechnungsfihi-

gem Patienten.

« Instabile Herz-Kreislauf-Verhdltnisse, akutes Koronarsyndrom.

» Gerinnungsstorungen bei Interventionen.

» Komplikationen:

« Perforation der Darmwand mit Peritonitis. Blutung.

« Aspiration, Hypoxie, Herz-Kreislauf-Probleme.

« Medikamentennebenwirkungen.

» Stellenwert: Sehr hdufige gastroenterologische Untersuchung (auch durch die Vor-
sorgekoloskopie).

Das sollten Sie wissen/kénnen
Die Indikationen und der Ablauf einer Koloskopie sollten IThnen bekannt sein,
ebenso wie mogliche pathologische Befunde und Komplikationen im Rahmen der
Untersuchung. Sie sollten auf jeden Fall einige Koloskopien gesehen haben, egal
fiir welches Fachgebiet Sie sich entscheiden.

Endoskopie
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6.3 Koloskopie

Patientenvorbereitung und Material

> Patientenvorbereitung siehe Endoskopie, allgemeiner Teil (S. 155).

> Darmreinigung: Es gibt zahlreiche verschiedene Darmspiilungen, die je nach Kran-
kenhaus/Praxis, Patient (Alter, mogliche Trinkmenge, Obstipation) und Zeitpunkt
der Koloskopie zum Einsatz kommen.

2 Beachte: Besonders wichtig ist die Darmreinigung vor Polypektomien, denn sonst
kann es wegen der Gasbildung bei Arbeiten mit Strom (z. B. Schlingenabtragung) zu
Explosionen kommen.

> Erforderliches Material:

* Koloskop mit Instrumenten, wie z.B. Zangen oder Schlingen, um Polypen abzu-
tragen oder Biopsien zu entnehmen.

* Fiir Koagulationen benétigt man eine hochfrequente Spannungsquelle mit einer
breitflichig auf den Oberschenkel aufgeklebten Elektrode wie bei Operationen.

* Weiteres Material S. 158.

Praktisches Vorgehen

> Lagerung: Meist zundchst Linksseitenlage. Im Verlauf der Untersuchung wird der
Patient aber bei schwierigen Passagen hdufig auf den Riicken gedreht.
» Durchfiihrung:

« Inspektion des Anus und digital-rektale Untersuchung.

* Koloskop vorsichtig durch den Analkanal ins Rektum vorschieben und unter Luft-
insufflation schrittweise bis in das Coecum vorspiegeln. Dies ist nicht immer ein-
fach und erfordert oft mehrfache Versuche, Umlagerungen des Patienten und ma-
nuellen Druck von auRen.

* Mitunter kommt es auch zu Schlingenbildungen des Gerdts, sodass man das En-
doskop ein ganzes Stiick zuriickziehen muss, bis sich die Schlinge geldst hat, um
dann erneut vorzuspiegeln.

Wirkt der Bauch sehr aufgebldht, sollte etwas Luft abgesaugt werden.

Bei Erreichen des Coecums Intubation in das terminale Ileum und Beurteilung
der Schleimhaut.

Endoskop nun langsam zuriickziehen und unter Rotation das gesamte Kolon be-
urteilen. Beim Zuriickspiegeln sollte moglichst viel Luft abgesaugt werden, damit
der Patient nach der Untersuchung keine schmerzhaften Blahungen bekommt.

* Je nach makroskopischem Befund und Fragestellung z. B. Entnahme von Biopsien,

Polypektomien.

CAVE

» Schieben Sie das Endoskop niemals mit Kraft gegen einen Widerstand vor. Es
gibt Situationen, in denen es auch erfahrenen Untersuchern nach vielen Ver-
suchen nicht gelingt, bis zum Coecum vorzuspiegeln.

» Die Wand des Colon ascendens und Coecums ist besonders diinn. Bei Polypab-
tragungen besteht hier eine erhohte Perforationsgefahr.

> Sehen Sie eine schwer zu passierende, akut entziindlich verdnderte Region,
sollte die Untersuchung in der Regel abgebrochen werden. Die Koloskopie wird
dann durchgefiihrt, wenn die Entziindung weitgehend abgeklungen ist.

Hinweise fiir den Anfdnger
» Wenn Ihr Berufsziel die Gastroenterologie ist, sollten Sie zunichst die OGD si-
cher beherrschen und dann die Koloskopie lernen. Diese ist schwieriger und
komplikationsreicher.
» Wenn Sie koloskopieren lernen, werden Sie zundchst nur zuriickspiegeln, das
ist am Anfang schon schwierig genug. Dabei muss die Darmschleimhaut beur-
teilt werden. Tun Sie dies sehr sorgsam und Schritt fiir Schritt. Besonders an



6.4 ERCP (endoskopisch retrograde Cholangio-Pankreatografie)

den Flexuren rutscht das Endoskop manchmal schnell zuriick, ohne dass man
daran gezogen hat. Spiegeln Sie geduldig wieder vor, sodass Sie méglichst kein
Schleimhautareal unbeurteilt lassen.

6.4 ERCP (endoskopisch retrograde Cholangio-
Pankreatogrdfie)

Allgemeines

» Prinzip: Endoskopische Untersuchung der Papilla Vateri mit retrograder Darstellung
der hier miindenden Gallenwege und des Pankreasgangsystems mit Kontrastmittel.
Ggf. therapeutische Eingriffe.
> Indikationen:
 Diagnostisch: Erhohte Cholestaseparameter, sonografisch erweiterte Gallenwege
oder Auffdlligkeiten des Pankreas.

« Verlaufskontrolle: Pra- und postoperativ bei Eingriffen am Pankreas und hepato-
bilidren System (z.B. V.a. Choledocholithiasis vor Cholezystektomie).

« Therapeutisch: U. a. endoskopische Papillotomie, Steinextraktion, Stentimplanta-
tion oder-extraktion/-wechsel im DHC und Pankreasgangsystem.

» Kontraindikationen:

« Fehlende Kooperation oder fehlendes Einverstindnis bei voll zurechnungsfahi-
gem Patienten.
« Instabile Herz-Kreislauf-Verhdltnisse, akutes Koronarsyndrom.
« Blutgerinnungsstérungen.
» Komplikationen:
« Akute Pankreatitis (post-ERCP-Pankreatitis, Hiufigkeit etwa 4 %), Cholangitis.
* Blutung und Perforation.
« Aspiration, Hypoxie, Herz-Kreislauf-Probleme.
» Medikamentennebenwirkungen.

» Stellenwert: Wichtige gastroenterologische Untersuchung, die nur stationdr und
nicht in jeder Klinik durchgefiihrt wird. Die Anzahl der ERCPs richtet sich also nach
GrofRe der Abteilung, Spezialisierungsgrad und Patientengut.

Das sollten Sie wissen/kénnen

» Die Indikationen und der Ablauf einer ERCP sollten Ihnen bekannt sein, ebenso
wie mogliche pathologische Befunde und Komplikationen. Wenn Sie Gelegen-
heit dazu haben, sollten Sie bei einer ERCP zusehen und sich die Arbeitsschritte
erkldren lassen.

> Die ERCP ist eine sehr anspruchsvolle Untersuchung und in ungeiibter Hand
komplikationstrichtig. Sie erfordert viel Geschick und Ubung. Friihestens als
fortgeschrittener Assistent im Fachbereich Gastroenterologie wird man schritt-
weise an die ERCP herangefiihrt. Meist wird die Untersuchung von den Ober-
drzten oder dem Chefarzt durchgefiihrt.

Patientenvorbereitung und Material

» Patientenvorbereitung siehe Endoskopie, allgemeiner Teil (S. 155).
» Beachte: Im Aufklarungsgesprach sollte der Patient explizit nach einer Jodallergie

(Rontgenkontrastmittel) gefragt werden.

» Erforderliches Material:

» Duodenoskop mit Seitblickoptik. Je nach Bedarf weitere Instrumente, wie z. B. Ka-
niilierungskatheter, Fithrungsdrdhte, Sphinkterotome, Dormiakérbchen zur
Steinextraktion (Abb. 6.4).

« Ein Durchleuchtungsgerdt und Rontgenschiirze, Schilddriisenschutz.

« Jodhaltiges Rontgenkontrastmittel.

Endoskopie
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6.4

ERCP (endoskopisch retrograde Cholangio-Pankreatogradfie)

Butylscopolamin, um die Peristaltik zu hemmen. Ansonsten kann es bei starker
Peristaltik unmoglich sein, die Papille zu intubieren.
Weiteres Material S. 158.

Alternative MRCP

Eine radiologische Alternative zur ERCP ist die MRCP (Magnetresonanz-Cholan-
gio-Pankreatografie). Durch diese kernspintomografische Untersuchung des Ab-
domens lassen sich Gallen- und Pankreasgange meist in guter Qualitdt darstellen
(Abb. 6.7 a). Nachteil ist die fehlende Moglichkeit zur Intervention. Weisen Sie
den Patienten im Aufklarungsgesprach auf diese Alternative hin.

Praktisches Vorgehen

> Lagerung: Linksseitenlage oder Bauchlage. Haufig wird der Patient wahrend der
Untersuchung umgelagert. Cave: Bei adiposen Patienten oder Patienten mit einge-
schrankter Lungenfunktion sollte man, wenn moglich, auf die Bauchlagerung ver-
zichten (abdominelle Kompression, eingeschrdankte Zwerchfellbeweglichkeit).

> Durchfiihrung am Beispiel eines Untersuchungsablaufs bei Choledocholithiasis:

Nach Analgosedierung Duodenoskop tiber einen BeiRring in den Rachen einfiih-
ren.

Vorsichtiges Vorspiegeln durch den Osophagus, Magen und iiber den Pylorus in
das Duodenum.

2 Beachte: Das Vorspiegeln geschieht bei der ERCP bis in den Magen blind, da ledig-

lich eine Seitoptik vorhanden ist. Auch die Passage des Pylorus muss wieder blind
erfolgen und ist daher deutlich schwieriger als mit dem Gastroskop.

Papilla Vateri mit diagnostischem Katheter oder drahtgefiihrtem flexiblem Papil-
lotom sondieren und Kontrastmittel applizieren.

Im Ductus hepatocholedochus (DHC) zeigt sich nun eine rundliche Kontrastmittel-
aussparung, was den Verdacht auf eine Choledocholithiasis bestatigt (Abb. 6.7 b).
Ggf. Einfithren des Papillotoms in den Gallengang, falls primar ein diagnostischer
Katheter verwendet wurde, und endoskopische Sphinkterotomie (EST) des
Sphincter Oddi.

Abb. 6.7 * a) MRCP: Choledocholithiasis (Pfeil). b) Choledocholithiasis (Pfeil) in der ERCP.

*

(na
log

Endoskop.
ch Baillie |. Gallenwegserkrankungen. In Meinhard C, Tytgat GNJ, Lightdale CJ. Gastroentero-
ische Endoskopie. Stuttgart: Thieme; 2004)



6.5 Bronchoskopie

 Extraktion mehrerer Konkremente mittels Dormiakérbchen.

» Die abschlieBende Kontrolle zeigt einen regelrechten Befund ohne weitere Kon-
trastmittelaussparungen. Duodenoskop vorsichtig zuriickziehen und Unter-
suchung beenden.

» Nachbeobachtung: Endoskopie, allgemeiner Teil (S. 157). Am Untersuchungstag
sollte auBerdem eine korperliche Untersuchung des Abdomens durchgefiihrt wer-
den und spdtestens am Folgetag der ERCP eine Kontrolle der Transaminasen, der
Cholestaseparameter und der Pankreasenzyme (wird je nach Abteilung unter-
schiedlich gehandhabt).

Endoskopie

6.5 Bronchoskopie

Allgemeines

» Prinzip: Endoskopische Untersuchung der Luftréhre und des Bronchialbaums mit
einem flexiblen oder starren Instrument mit der Moglichkeit zu Interventionen.
> Indikationen:

 Diagnostisch: Abklirung suspekter radiologischer Befunde (V.a. Tumor), chro-
nischer Husten, Himoptysen oder Himoptoe, zur weiterfithrenden Diagnostik
entziindlicher oder interstitieller Lungenerkrankungen, zur Bronchografie (Kon-
trastmitteldarstellung des Bronchialsystems bei V.a. Bronchiektasen oder bron-
chiale Fisteln), zur Lagekontrolle des Tubus.

« Verlaufskontrollen: Pra- und postoperativ bei Lungenoperationen, zur Tumor-

nachsorge.

Therapeutisch: Entfernen von aspirierten Fremdkorpern oder Nahrung aus dem
Bronchialsystem mit anschlieBender therapeutischer Lavage (Spiilung), Absaugen
von Schleim/Sekret bei beatmeten Patienten tiber den Tubus, Stentimplantation
zur Rekanalisation bei endobronchial wachsenden Tumoren, lokale Strahlenthe-
rapie (Brachytherapie), Lasertherapie bei bronchialen Stenosen oder Blutungen.
> Kontraindikationen:

* Bei vitaler Indikation keine.

« Ansonsten fehlende Kooperation/Einverstindnis bei voll zurechnungsfihigem
Patienten, instabile Herz-Kreislauf-Verhdltnisse, akutes Koronarsyndrom, schwe-
re respiratorische Globalinsuffizienz.

« Bei Interventionen Blutgerinnungsstérungen.

» Komplikationen: Hypoxie, Bronchospasmus, Pneumothorax, Blutung, Infektion, Me-
dikamentennebenwirkungen.

» Stellenwert: Wichtige pneumologische Untersuchung. Die Anzahl der Bronchosko-
pien richtet sich nach GréRe und Spezialisierungsgrad der Abteilung.

Das sollten Sie wissen/kénnen
Die Indikationen und der Ablauf einer Bronchoskopie sollten [hnen bekannt sein,
ebenso wie mogliche pathologische Befunde und Komplikationen. Je nach Berufs-
ziel, personlichem Engagement und Weiterbildungspolitik der Abteilung haben
Sie auch Gelegenheit, im PJ an die Bronchoskopie herangefiihrt zu werden.

Patientenvorbereitung und Material

> Patientenvorbereitung siehe Endoskopie, allgemeiner Teil (S. 155).

» Bildgebung: Bei Verdacht auf Malignom sollte zur Lokalisation des Befundes und
zur Planung einer evtl. transbronchialen Biopsie ein CT-Thorax angefertigt worden
sein.

» Sedierung/Narkose:

« Starre Bronchoskopien werden tiblicherweise in Allgemeinnarkose mit den Kolle-
gen der Andsthesie durchgefiihrt.
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6.5 Bronchoskopie

* Flexible Bronchoskopien werden haufig in Sedierung/Kurznarkose durchgefiihrt,
aber auch unter alleiniger Anwendung topischer Lokalandsthetika, wie z. B. Lido-
cain-Spray. Damit kann eine gute Rachen- und vor allem Stimmbandandsthesie
erreicht werden. Die Stimmbdnder sind die empfindlichste Stelle und werden
unter Sicht mit dem Lokalandsthetikum bespriiht.

* Bei Zugang iiber die Nase sollte diese mit einem Lidocain-Gel andsthesiert wer-
den, welches zusatzlich die Gleitfahigkeit des Gerates verbessert.

2 Beachte: Lokalanasthetika nicht iiberdosieren, sonst kénnen gefihrliche Nebenwir-
kungen, wie z.B. Krampfanfille oder Herzrhythmusstérungen auftreten (S. 203).

» Erforderliches Material:

* Meist wird ein flexibles Bronchoskop verwendet. Starre Bronchoskope werden
bei gréfSeren Interventionen, z. B. der Entfernung von Fremdkorpern oder Tumor-
gewebe sowie Stentimplantationen verwendet.

Das flexible Bronchoskop unterscheidet sich von Endoskopen der Gastroenterolo-
gie dadurch, dass die Spitze des Bronchoskops nur in einer Ebene bewegt und
keine Luft insuffliert werden kann. In der Regel werden heute Videobronchosko-
pe verwendet.

* Weitere Instrumente, wie z. B. Zangen, Nadeln, Katheter, Biirsten, kénnen je nach

Bedarf {iber den Arbeitskanal eingefiihrt werden.

Praktisches Vorgehen

> Lagerung: Riickenlage.
» Durchfiihrung (flexible Bronchoskopie):

» Der Untersucher steht meist hinter dem Kopf des Patienten, was insbesondere
Anfangern die Orientierung erleichtert. Er kann aber auch neben der Liege ste-
hen, was fiir wache Patienten angenehmer ist.

Bronchoskop vorsichtig entweder nasal, iiber einen Beiring oral oder iiber einen
Tubus einfiihren.

Inspektion des Kehlkopfs und Beurteilung der Stimmbandfunktion. Inspektion
auch von Trachea und Bronchien. Mogliche Besonderheiten: Tumoren, Kompres-
sion oder Verlegung der Bronchien, Schleimhautauffalligkeiten (z. B. Rotung, Blu-
tung, entziindliche Veranderungen), Sekretion.

BAL (bronchoalveoldre Lavage): Sterile Kochsalzlésung wird durch das Broncho-
skop in die Atemwege gegeben und wieder abgesaugt. Eine BAL dient der mikro-
biologischen oder zytologischen Untersuchung.

> Bildgebung: Nach transbronchialer Biopsie oder anderen Interventionen ist ein

Rontgen-Thorax in Exspiration zum Ausschluss eines Pneumothorax obligat.

CAVE

» Bronchoskop niemals mit Kraft gegen einen Widerstand und nur unter Sicht
vorschieben; hier ist Fingerspitzengefiihl gefragt, um den Patienten nicht zu
verletzen.

> Gehen Sie schonend mit den Geraten um. Sie sind empfindlich und bei allzu viel
Drehen und Knicken konnen Defekte entstehen, die zur Folge haben, dass Sie in
Zukunft etwas weniger bronchoskopieren.

» Denken Sie daran, wahrend der Untersuchung mit dem wachen Patienten zu
sprechen. Das beruhigt den Patienten und schafft eine angenehme Atmosphare.

Hinweis fiir den Anfdnger
Was die Bronchoskopie im Vergleich zu anderen endoskopischen Untersuchungen
besonders erschwert, ist die Navigation durch den weit verzweigten Bronchial-
baum. Man kann hier leicht die Orientierung verlieren. Mit einem Lehrer, der Sie
durch die Untersuchung fiihrt, viel Ubung und natiirlich auch Nachlesen kénnen
Sie den Bronchialbaum aus endoskopischer Sicht verinnerlichen.



7.1 Pleurapunktion

7 Diagnostische und therapeutische
Punktionen

7.1 Pleurapunktion

Allgemeines

» Definition: Punktion pathologischer Fliissigkeitsansammlungen zwischen der visze-
ralen und parietalen Pleura zu diagnostischen Zwecken und/oder als symptomati-
sche Therapie (Abb. 7.1).

> Indikationen:

* Diagnostisch: Klarung der Ursache des Pleuraergusses (z. B. Herzinsuffizienz, Ma-
lignom, Infektion, Himatothorax nach Trauma).

Therapeutisch:

- Besserung einer Dyspnoe durch Entlastung groRerer Ergussmengen.

- Prdvention einer durch evtl. Kompressionsatelektasen verursachten Pneumo-
nie.

- Pleurodese bei rezidivierenden malignen Ergiissen (Verklebung der Pleura pa-
rietalis und visceralis durch Einbringen von z. B. Talkum, Antibiotika oder Zyto-
statika).
= Hinweis: Zur Entlastung eines Pleuraempyems oder eines Himatothorax ist auf-

grund der Menge und der Konsistenz des Sekrets meist die Anlage einer Thorax-
drainage (S. 196) notwendig.

> Kontraindikationen:

* Bei vitaler Indikation keine.
» Bei elektiven Eingriffen Blutgerinnungsstérungen (Thrombozyten <50.000/ul,
INR > 1,5 bzw. Quick <50%, PTT > 50 sec).

» Komplikationen:

» Pneumothorax, Blutung, Infektion, Organverletzung (Lunge, Leber, Milz, Interkos-
talgefdf3e).

* Hypotonie und/oder Lungendédem bei Ablassen zu grofer Ergussmengen
(>1000-1200 ml) sowie evtl. erheblicher Fliissigkeits- und Elektrolytverlust.

Lunge

InterkostalgefdaRe und Nerven

Pleuraerguss

Zwerchfell

Leber

Abb. 7.1 * Schematische Darstellung einer Pleurapunktion.
(aus Schulte am Esch | et al. Duale Reihe Andsthesie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2011)
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7.1 Pleurapunktion

Das sollten Sie wissen/kénnen
Die Indikationen und der Ablauf einer Pleurapunktion sollten Ihnen bekannt sein.
AuRerdem sollten Sie pathologische Befunde einordnen kénnen und eventuelle
Komplikationen kennen. In der Inneren Medizin und auch in der Chirurgie sind
Pleurapunktionen hdufig, sodass Sie die Moglichkeit haben, diese Technik zu er-
lernen und schlieflich sicher und routiniert zu beherrschen.

Patientenvorbereitung

> Aufkldrungsgesprach
 Erkldrung des grundsdtzlichen Ablaufs der Punktion (lokale Betdubung, sitzende
Position, Ultraschall vor Punktion, etc.), evtl. auch mit erganzenden erkldarenden
Zeichnungen auf dem Aufklarungsbogen.
Erlduterung moglicher Komplikationen und des ggf. weiteren Prozederes (z.B.
bei Pneumothorax Anlage einer Thoraxdrainage fiir mehrere Tage).
Beruhigung des Patienten: Komplikationen bei Pleurapunktionen sind selten und
gut beherrschbar.
» Gelegenheit fiir den Patienten, alle seine Fragen zu stellen und sie, seinem Infor-
mationsbediirfnis entsprechend, beantwortet zu bekommen.
Klarung evtl. Unklarheiten (z.B. bekannte Allergien oder Einnahme blutverdiin-
nender Medikamente, kann der Patient ldngere Zeit sitzen?).
> Gerinnungsstatus: Bestimmung von Quick bzw. INR, PTT und Thrombozyten vor
Punktion (erforderliche Werte s.0.).
> Eventuell Gabe eines Antitussivums (codein-haltiges Praparat, z. B. 20-40 Tr. Paraco-
din®) bei bestehendem Husten und nicht aufschiebbarer Punktion.

Diagnostische und therapeutische Punktionen

Hinweise
» Im Rontgen-Thoraxbild in 2 Ebenen lassen sich Pleuraergiisse erst ab einer
Menge von etwa 300 ml, im Liegen sogar erst ab etwa 500 ml erkennen.
» Die Sonografie und das Thorax-CT sind die weitaus empfindlicheren Nachweis-
methoden, die schon kleinste Fliissigkeitsmengen (ab 70 ml) sichtbar machen.

Material und praktisches Vorgehen

> Erforderliches Material:

* Fertige Punktionssets (z.B. Pneumocath®).

Alternativ groRRere Venenverweilkaniilen (z. B. graue oder griine Brauniilen®) mit
Dreiwegehahn, Verbindungsschlauch und Auffangbehilter.

Lokalandsthetikum mit Spritze und Kaniile.

Hautdesinfektionsmittel, sterile Handschuhe, Mundschutz und Haube.

Sterile Abdecktiicher (meist Lochtuch), sterile Kompressen und ein steriles Pflas-
ter.

Bei diagnostischer Punktion zusatzlich 20-ml-Spritze, Probenréhrchen, evtl. Blut-
kulturflaschen und die entsprechenden Laborzettel.

» Positionierung des Patienten:

» Nach vorne gebeugt sitzend, mit entkleidetem Oberkorper.

 Der Patient kann sich auf einer Hilfsperson oder einer feststehenden Stuhllehne
o.A. abstiitzen.

* Bei bettldgerigen Patienten muss die Punktion im Liegen erfolgen, wobei der Pa-
tient mit der Seite des Ergusses nach unten und moglichst weit am Bettrand lie-
gen sollte.

> Festlegung der Punktionsstelle:

* Sonografische Identifikation der maximalen Ergussausdehnung.

» Die Punktionsstelle sollte zwischen der hinteren Axillarlinie und der Skapular-
linie liegen. Cave: Geniigend Abstand zu Leber und Milz einhalten!
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7.1 Pleurapunktion

» Markierung der Punktionsstelle am Oberrand der Rippe mittels Stift oder Dau-
mennagel (Patienten vorwarnen!).

» Hautdesinfektion und Lokalanasthesie:

» Hautdesinfektion, Mundschutz, Haube, sterile Handschuhe anziehen. Punktions-
bereich steril abdecken.

» Lokalandsthesie am Rippenoberrand, zundchst als Hautquaddel und dann als In-
filtrationsandsthesie unter standiger Aspiration (Abb. 7.2 a).

« Bei Aspiration von Pleuraerguss (meist bernsteinfarben) wird die Nadel entfernt.
Stechrichtung merken!

> Punktion:

« Punktionsnadel unter Aspiration senkrecht zur Haut vorschieben (Abb. 7.2 b).

« Bei Aspiration von Erguss Metallkaniile sofort zuriickziehen (sonst Gefahr des
Pneumothorax/Verletzung der Lunge), Plastikkaniile vorschieben und fixieren.

» 3-Wege-Hahn so stellen, dass der Erguss in den Beutel oder Auffangbehdlter ab-
flieRen oder mit Spritze abgezogen werden kann (Abb. 7.2 c), das System aber
immer geschlossen ist (ansonsten Gefahr des Pneumothorax durch ,angesaugte”
Luft!).

« Bei einer diagnostischen Punktion wird an der freien Offnung des 3-Wege-Hahns
die 20-ml-Spritze aufgesetzt und die benotigte Menge Erguss aspiriert.

» Punktionsende:

» Ein Hustenreiz durch Aneinanderreiben der Pleurablitter kiindigt eine (nahezu)
vollstandige Drainage an.

« Entfernung der Kaniile in Exspiration (Verkleinerung des Lungenvolumens,
Abb. 7.2 d) und Abdriicken der Punktionsstelle mit sterilen Kompressen.

« Steriler Pflasterverband.

» Kontrolle nach Punktion:

» Sonografische Ergusskontrolle nach Punktion, Dokumentation eines evtl. Rester-
gusses.

» Bei Beschwerdefreiheit Rontgen-Thorax-Kontrolle in Exspiration zum Ausschluss
eines Pneumothorax frithestens 2 Stunden nach Punktion.

 Bei Dyspnoe ist sofort der Ausschluss eines Pneumothorax erforderlich.

Tipps und Tricks
» Eignen Sie sich zundchst diejenige Punktionsmethode an, die Thr Mentor ver-
wendet. Sollten Sie spéter eine andere Technik oder ein anderes System vorteil-
hafter finden, konnen Sie immer noch wechseln.
> Bei der Sonografie der Punktionsstelle kann es einfacher sein, statt Ultraschall-
gel direkt das Hautdesinfektionsspray zu verwenden, sodass man die Punkti-
onsstelle nicht erst vom Gel reinigen muss.

WICHTIG

> Die InterkostalgefiRe verlaufen am Unterrand jeder Rippe. Daher sollte man
die Punktion immer am Oberrand einer Rippe durchfiihren.

> Bei heftigem Hustenreiz sollte die Punktion abgebrochen werden, da die Ver-
letzungsgefahr zu hoch ist und moglicherweise der Erguss auch vollstandig be-
seitigt ist.

> Das Schlauchsystem sollte mittels 3-Wege-Hahn immer geschlossen sein, damit
keine Luft in den Pleuraspalt eindringt und einen Pneumothorax begiinstigt.

> Pleurapunktionen immer nur einseitig durchfiihren, um einen beidseitigen
Pneumothorax zu vermeiden.

N

Diagnostische und therapeutische Punktionen

169



7

7.1 Pleurapunktion

Diagnostische und therapeutische Punktionen

Abb. 7.2 « a) Lokalandsthesie unter Aspiration am Rippenoberrand. b) Punktionskantile
vorschieben, bis Erguss abflieRt. c) Aspiration von bernsteinfarbenem Pleuraerguss. d) Nadel in
Exspiration entfernen, Punktionsstelle anschlieRend abdriicken.

(Fotos: Christian Hess)

Befundinterpretation

> Makroskopischer Aspekt:

« Bernsteinfarben und klar: Normal.

« Triib-gelblich: Zellreich, z.B. bei Entziindungen und Tumoren.

« Blutig: Bei Himatothorax oder hamorrhagischem Erguss z.B. bei Tumoren, Lun-
genembolie, Tuberkulose (hdufigste Ursache eines Pleuraergusses bei jungen Pa-
tienten <40 Jahre).

« Milchig: Bei Chylothorax.

« Eitrig: Bei Pleuraempyem.

> Mikrobiologische Untersuchung: Keimnachweis mit Antibiogramm, Thc-Diagnostik.
» Zytologische Untersuchung:

* Nachweis maligner Zellen z.B. bei primdren pleuralen/pulmonalen Tumoren, pleu-
raler Metastasierung.

* Neutrophile bei akuter Entziindung.

* Monozytose bei chronischer Entziindung.
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7.2 Aszitespunktion

Hinweise

» Im Zweifelsfall sollte man die o.g. diagnostischen Verfahren ziigig komplett
durchfithren, um rasch eine Diagnose stellen zu kénnen und dem Patienten
eine weitere Punktion zu ersparen.

» Es ist wichtig, so viel Material abzunehmen, dass es fiir alle Probengefaf3e reicht
und evtl. nachtraglich zusatzliche weitere Laborparameter bestimmt werden
kénnen.

» Die Pleurapunktion ist eine symptomatische Therapie. Entscheidend ist es, die
zugrunde liegende Erkrankung zu erkennen und zu behandeln.

» Einteilung in Transsudate und Exsudate:

* Transsudate kommen hdufig bei dekompensierter Linksherzinsuffizienz, Lungen-
embolie oder einer Hypoproteindmie (z.B. als Folge eines nephrotischen Syn-
droms oder einer Leberzirrhose) mit reduziertem kolloidosmotischem Druck vor.

* Exsudate kommen hdufig bei Infektionen, Malignomen und auch bei Lungen-

embolien vor.

Die Einteilung in Transsudat und Exsudat bietet eine erste Orientierung, sollte
aber nicht dogmatisch betrachtet werden. So kénnen auch Transsudate durch
Malignome verursacht sein und bei Pleuraergiissen im Rahmen von Lungen-
embolien findet man beispielsweise Trans- und Exsudate.

7.2 Aszitespunktion

Allgemeines

» Definition: Punktion in der Bauchhohle lokalisierter, pathologischer Fliissigkeits-
ansammlungen zu diagnostischen und/oder therapeutischen Zwecken.
» Indikationen:
 Diagnostisch: Klarung der Ursache des Aszites (z.B. Leberzirrhose, Rechtsherz-
insuffizienz, nephrotisches Syndrom, Pankreatitis, Malignom, Infektion, etc.).
 Therapeutisch: Besserung von Symptomen (Dyspnoe, abdominelle Schmerzen,
Ileus, etc.) durch Entlastung groRerer Aszitesmengen.
> Kontraindikationen: Keine absoluten Kontraindikationen. Relativ: Schwere Gerin-
nungsstérungen (Thrombozyten<50.000/ul, INR >1,5 bzw. Quick<50%,
PTT > 50 sec).
» Komplikationen:
 Blutung, Infektion, Organverletzung.
» Hepatorenales Syndrom, Herz-Kreislauf-Probleme durch Hypovoldmie.

Das sollten Sie wissen/kénnen
Die Indikationen und der Ablauf einer Aszitespunktion sollten Ihnen bekannt
sein. AuBerdem sollten Sie mogliche Komplikationen kennen und pathologische
Befunde einordnen konnen. In einer Abteilung der Inneren Medizin v.a. mit dem
Schwerpunkt Gastroenterologie werden Aszitespunktionen haufig durchgefiihrt.
Es ist kein komplizierter Eingriff und Sie sollten ihn lernen und am Ende des PJ
sicher beherrschen.

Patientenvorbereitung

» Siehe S. 168 (Pleurapunktion).

7
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7.2 Aszitespunktion

Material und praktisches Vorgehen

» Erforderliches Material:
» GroRere Venenverweilkaniile (normalerweise reicht eine griine Brauniile® aus),
3-Wege-Hahn, Infusionsschlauch, Auffangbeutel oder -behdlter.
+ Ubriges Material wie bei der Pleurapunktion (S. 168).

Hinweise
» Um moglichst strukturiert und hygienisch zu arbeiten, sollten Sie sich vorher
einen sterilen Bereich schaffen, z.B. ein steriles Abdecktuch auf einen Tisch le-
gen, auf dem Sie das Material iibersichtlich und griffbereit platzieren.
» Beim Auspacken des Materials sollten Sie darauf achten, dass es steril bleibt.
Vielleicht hilft Thnen jemand vom Pflegepersonal dabei oder hat das sogar
schon vorbereitet.

> Positionierung des Patienten: Riickenlage oder leichte Drehung des Patienten auf die
zu punktierende Seite, damit sich der Aszites dort sammelt (Kissen in den Riicken!).
> Festlegung der Punktionsstelle:

 Sonografische Identifikation der maximalen Aszitesausdehnung.

» Markierung der Punktionsstelle im linken oder rechten Unterbauch lateral der
epigastrischen GefdRe (Abb. 7.3).

» Hautdesinfektion und Lokalanasthesie:

 Hautdesinfektion, Mundschutz, Haube, sterile Handschuhe anziehen, steril abde-
cken.

» Lokalandsthesie zundchst als Hautquaddel und dann als Infiltrationsandsthesie
unter standiger Aspiration.

* Bei Aspiration von Aszites Nadel entfernen, Stechrichtung und -tiefe merken!

» Punktion:

» Punktionsnadel unter Aspiration senkrecht zur Hautoberfldche vorschieben.

» Bei Aspiration von Aszites Metallkaniile zuriickziehen und Plastikkaniile vor-
schieben, 3-Wege-Hahn anschlieBen und fixieren.

* Bei therapeutischer Punktion Erguss in den Auffangbehalter ablassen.

» Bei diagnostischer Punktion wird an der freien Offnung des 3-Wege-Hahns die
20-ml-Spritze aufgesetzt und die benétigte Menge Aszites aspiriert.

> Punktionsende:

» Plastikkaniile entfernen und Punktionsstelle mit sterilen Kompressen abdriicken.

« Steriler Pflasterverband.

* Sollte es nach der Punktion aus dem Stichkanal sezernieren, kann man die Punk-
tionsstelle mit Saugkompressen verbinden und den Patienten auf die nicht punk-
tierte Seite lagern. Bei weiter bestehender Sekretion hilft eine Hautnaht.

» Kontrolle wihrend und nach Punktion:

» RegelmdRige Kontrolle von Puls und Blutdruck, insbesondere beim Ablassen gro-
Berer Aszitesmengen.

« Kontrolle der Nierenretentions- und Leberwerte in den ersten Tagen nach Punktion.

epigastrische GefaRe

Abb. 7.3 « Aszitespunktion
(nach Hahn J-M. Checkliste
Innere Medizin. 6. Aufl. Stutt-
gart: Thieme; 2010)




7.2 Aszitespunktion

Tipps und Tricks

» Beim Aufsuchen der Punktionsstelle kann es einfacher sein, statt Ultraschallgel
direkt das Hautdesinfektionsspray zu verwenden, sodass man die Punktions-
stelle nicht erst vom Gel reinigen muss.

» Achten Sie darauf, dass die Plastikkaniile beim Fixieren nicht abknickt. Kom-
pressen und ein paar Pflasterstreifen kénnen helfen, die Brauniile® senkrecht
zur Hautoberfldche zu befestigen.

» Wenn Sie wdhrend der Punktion erstmals Aszites aspirieren kénnen, schieben
Sie die Metallkaniile noch ca. 5 mm vor. Es konnte namlich sein, dass die etwas
kiirzere Plastikkaniile die Bauchdecke und das Peritoneum noch nicht komplett
durchdrungen hat und sich dementsprechend nach Zuriickziehen der Metall-
kaniile kein Aszites aspirieren ldsst. Sie miissten dann einen erneuten Punkti-
onsversuch starten.

WICHTIG

» Um eine versehentliche Punktion der epigastrischen GefiRe, der Harnblase
oder des Darms zu vermeiden, sollten Sie nicht zu weit medial punktieren. Als
Orientierung dient eine gedachte Linie von der Spina iliaca anterior superior
zum Bauchnabel, die Punktion erfolgt im unteren Drittel. Die Harnblase sollte
vor Punktion entleert sein.

» Eine Punktion grofler Mengen Aszites kann negative Auswirkungen auf den
Kreislauf haben und letztlich ein hepatorenales Syndrom verursachen. Daher
sollte bei der Punktion von mehr als 3-5 Litern Aszites ein Plasmaexpander
(z.B. HAES, Humanalbumin) substituiert werden.

Befundinterpretation

> Allgemeine klinische Chemie: Gesamteiweif3, spezifisches Gewicht, Albumin, pH-

Wert, Glukose, Laktat, LDH, Lipase, Cholesterin, Triglyzeride, Tumormarker (hdufig

hoher konzentriert als im Serum).

» Mikrobiologische Untersuchung: Keimnachweis in anaeroben und aeroben Blutkul-
turflaschen, Tbc-Diagnostik, Pilzkultur.
» Zytologische Untersuchung:

* Nachweis maligner Zellen.

= cave: Eine Erhéhung der Zellzahl>500/ul oder der segmentkernigen Granulozy-
ten>250/ul ist ein Hinweis auf eine spontan bakterielle Peritonitis, welche unver-
ziiglich mit einer kalkulierten, d.h. noch nicht Antibiogramm-gestiitzten, Anti-
biotikatherapie behandelt werden muss. Ggf. muss die Antibiotikatherapie dem
Antibiogramm im Verlauf angepasst werden.

» Makroskopischer Aspekt: Aussagekraft eher gering, wobei aber hdmorrhagischer

Aszites hdufig mit Tumorerkrankungen oder seltener einer Pankreatitis einhergeht.

> Serum-Aszites-Albumingradient (SAAG):

 Verhdltnis zwischen der (am selben Tag bestimmten!) Albuminkonzentration im
Serum und im Aszites.

« Ist der Gradient>1,1g/dl (Proteingehalt im Aszites also niedriger als im Serum,
Transsudat), sind eine portale Hypertension oder kardiale Ursachen wahrschein-
lich.

* Bei einem Gradienten von < 1,1 g/dl (Exsudat) liegen am ehesten andere Ursachen
wie Malignome, eine Pankreatitis oder Peritonitis vor.

7
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7.3 Lumbalpunktion

7.3 Lumbalpunktion

Allgemeines

> Definition: Punktion des lumbalen Subarachnoidalraums zur diagnostischen oder
therapeutischen Liquorentnahme (Abb. 7.4 a).
> Indikationen:
* Diagnostisch:
- V.a. Infektion (z. B. Meningitis, Enzephalitis) durch Bakterien, Viren oder Pilze.
- Subarachnoidalblutung (Liquor blutig durch Ruptur eines intrakraniellen An-
eurysmas oder nach Trauma).
- Tumorerkrankung, Autoimmunerkrankung (z.B. Encephalomyelitis dissemina-
ta).
- Liquordruckmessung.
* Therapeutisch:
- Entlastung bei Normaldruckhydrozephalus durch Ablassen gréBerer Mengen
Liquor (30-50 ml).
- Intrathekale Gabe von Medikamenten (Lokalandsthetika oder Chemotherapeu-
tika).
> Kontraindikationen:
» Hirndruckerh6hung. Cave: Bei Punktion Gefahr der Einklemmung durch die
plotzliche Druckentlastung!
» Gerinnungsstorungen (Thrombozyten<50.000/ul, INR>1,5 bzw. Quick<50 %,
PTT > 50 sec).
 Entziindungen im Bereich der Punktionsstelle.
» Komplikationen:
* Blutung, Infektion.
» Postpunktioneller Kopfschmerz durch Liquorverlust, Auftreten v.a. beim Aufrich-
ten/Stehen.
« Selten Einklemmungserscheinungen.

Das sollten Sie wissen/kénnen
Die Indikationen, der Ablauf und die moglichen Komplikationen einer Lumbal-
punktion sollten Ihnen bekannt sein. Wenn Sie in der Neurologie oder Andsthesie
arbeiten, haben Sie genug Gelegenheiten, sich den Eingriff anzusehen, da die Indi-
kation hierfiir normalerweise groziigig gestellt wird. Moglicherweise werden
Sie nach griindlicher Einweisung unter Aufsicht selbststandig Lumbalpunktionen
durchfiihren.

Patientenvorbereitung

> Aufkldrungsgesprdch (siehe S. 168).
» Gerinnungsstatus:
* Bestimmung von Quick bzw. INR, PTT und Thrombozyten vor Punktion (erforder-
liche Werte s.0.).
* Nach Absetzen vom Marcumar sollte die letzte Gabe eines niedermolekularen
Heparins mindestens 8-12 Stunden vor der Punktion erfolgt sein.
* Bei einer elektiven Lumbalpunktion sollten Thrombozytenaggregationshemmer
(z.B. ASS®, Clopidogrel®), falls vertretbar, eine Woche vorher abgesetzt werden.
> Bei geringstem Verdacht Hirndruck ausschlieBen: Schaddel-CT (alternativ MRT), evtl.
Spiegelung des Augenhintergrundes (v.a. in hoherem Lebensalter unsicher!).
> Venése Blutentnahme: Wichtig fiir die Proteindiagnostik, Blutzucker- und Laktat-
bestimmung. Bei V. a. Meningitis auch Abnahme von Blutkulturen.
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7.3 Lumbalpunktion

Material und praktisches Vorgehen

» Erforderliches Material:

» Atraumatische Punktionskaniile (20 oder 22 G, 8-10 cm lang).

» Ggf. Lokalandsthetikum mit Spritze und Kaniile

» Hautdesinfektionsmittel, sterile Handschuhe, Mundschutz.

« Sterile Abdecktiicher, sterile Kompressen und ein steriles Pflaster.

* Probenrdhrchen und ggf. Blutkulturflaschen (aerob und anaerob), sowie die ent-
sprechenden Laborzettel.

« Eventuell Sandsack.

> Positionierung des Patienten:

» Am besten sitzend, mit gekriimmtem Riicken und gebeugtem Nacken, die Fii3e
leicht erhoht. Der Patient kann sich auf ein grofSes Kissen auf seinem Schof stiit-
zen.

* Bei bettligerigem Patienten in Seitlage die Beine anziehen lassen, Riicken kriim-
men (Abb. 7.4 b).

Diagnostische und therapeutische Punktionen

Dornfortsatz LWK 11l
Subarachnoidalraum
mit Nervenwurzeln
(Cauda equina) Dura mater

Kantle

=

Arachnoidea

Lig. supraspinale
LWK IV

Haut ——

Lig. interspinale I

Epiduralraum Bandscheibe

Lig. flavum Venenplexus

Abb. 7.4 « a) Lumbalpunktion - anatomische Verhaltnisse. b) Lagerung fiir die Lumbalpunktion
im Liegen und im Sitzen. Die rote gestrichelte Linie entspricht der Verbindungslinie zwischen den
Beckenkdmmen.

(Teilabb. a) aus Faller A, Schiinke M. Der Korper des Menschen. 14. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2004.
b) aus aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme;
2012)
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7.3 Lumbalpunktion

> Aufsuchen der Punktionsstelle:
« Tasten der Darmbeinkdmme.
< Auf Hohe der gedachten Verbindungslinie zwischen den Darmbeinkimmen und
eine Etage darunter sind mogliche Punktionsstellen (L3/L4 oder L4/L5).
« Punktionsstelle mittels Fingernagel markieren (Patienten vorwarnen! Abb. 7.5 a).
> Hautdesinfektion und Lokalanasthesie:
= GroRziigige und zweimalige griindliche Hautdesinfektion.
* Mundschutz, sterile Handschuhe anziehen und Punktionsbereich steril abdecken.
« Eventuell Lokalandsthesie der Haut mit ca. 2 ml einer 1-2 %igen Lidocainlésung.
Cave: Ungewollte Spinalandsthesie durch zu tiefe Applikation des Lokalandstheti-
kums moglich.
» Punktion:
< Punktionskaniile streng median, leicht nach kranial gerichtet vorschieben, dabei
mit Ring- und Kleinfinger am Koérper des Patienten abstiitzen.
Kantile vorschieben, bis ein maRiger Widerstand pl6tzlich iiberwunden wird (Lig.
flavum).
Gelegentlich den Mandrin zuriickziehen, um zu priifen, ob Liquor kommt.
Bei Erfolg Liquor in Probenréhrchen abtropfen lassen (Abb. 7.5 b).
In der Regel werden drei sterile Rohrchen (klinische Chemie, Zytologie, Mikrobio-
logie) mit jeweils 1-2 ml Liquor gefiillt.
Falls die Punktion nicht gelingt, ist eine Anderung der Stichrichtung erforderlich,
nachdem die Punktionskaniile bei liegendem Mandrin fast bis auf Hautniveau zu-
riickgezogen wurde.
> Punktionsende:
» Einfiihren des Mandrins (Abb. 7.5 c¢), Punktionskaniile entfernen.
« Steriler Pflasterverband (Abb. 7.5 d), evtl. Kompression durch Sandsack, Riicken-
lagerung des Patienten.
» Unmittelbar nach der Punktion Transport der Proben in das entsprechende Labor
mit den ausgefiillten Scheinen. Fiir die Aussagekraft der zytologischen Unter-
suchung ist ein schnelles Eintreffen im Labor sehr wichtig.

Abb. 7.5 « a) Punktionsstelle mit Fingernagel markieren. b) Nach Punktion tropft klarer Liquor in
ein Probenr6hrchen. ¢) Mandrin vor Entfernen der Nadel wieder einfiihren. d) Steriles Pflaster
nach Punktionsende.

(Fotos: Markus Niethammer)
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Tipps und Tricks

» Das Risiko der Entwicklung eines postpunktionellen Kopfschmerzes wird durch
die Verwendung atraumatischer, feinkalibriger Punktionsnadeln (Fasern der
Dura Mater werden ,auseinandergedrdngt” statt perforiert) deutlich gesenkt.
Der Nutzen prophylaktischer Bettruhe ist, wenn auch hdufig praktiziert, nicht
erwiesen.
Ein mittlerer Nadeldurchmesser (20-22 G) stellt einen guten Kompromiss zwi-
schen ziigiger, Erfolg versprechender Punktion und maRigem Risiko eines post-
punktionellen Kopfschmerzes dar.
» Die Offnung der Punktionsnadel sollte zur Prophylaxe postpunktioneller Kopf-
schmerzen parallel zum Verlauf der Durafasern gerichtet sein, d.h. zur Seite
zeigen.
Ob eine Lokalanasthesie verwendet wird, ist eine individuelle Entscheidung (et-
wa 2 ml einer 1-2 %-igen Lidocainlésung), diese sollte allerdings in jedem Fall
nur oberflichennah erfolgen.
Bei wegen ausgeprdgter degenerativer Wirbelsdulenveranderungen erschwer-
ter Punktion kann ein paramedianer Zugangsweg gewdhlt werden; in vielen
Kliniken wird als Ultima Ratio in der Radiologie auch eine durchleuchtungs-
gesteuerte Lumbalpunktion angeboten.
Sollte der Patient im Verlauf der Punktion Pardsthesien angeben (elektrisieren-
des Gefiihl in einem Bein), ist die Nadel zu weit nach lateral abgewichen und
hat eine Nervenwurzel beriihrt. Ziehen Sie die Nadel bis auf Hautebene zuriick
und punktieren Sie streng median.

v

v
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WICHTIG

» Steriles Arbeiten hat hochste Prioritdt, da eine iatrogen verursachte Meningitis
unter allen Umstanden vermieden werden muss.

» Der Conus medullaris reicht in 94 % der Falle bis LWK 1/2. Vermeiden Sie daher
eine Punktion oberhalb LWK 2/3.

» Besteht der Verdacht auf erhéhten Hirndruck, muss dies vor der Punktion durch
ein Schadel-CT (alternativ MRT) ausgeschlossen werden. Die Spiegelung des Au-
genhintergrundes ist insbesondere bei dlteren Patienten ein unsicheres diag-
nostisches Verfahren und die Aussagekraft ist im Vergleich zu einer Bildgebung
des Gehirns gering.

Befundinterpretation

» Normalwerte siehe S. 70.

» Makroskopische Beurteilung:
» Normal: Wasserklar.
« Pathologisch:

- Blutig (iatrogen durch Punktion, Subarachnoidalblutung).

- Xantochrom (rotbrauner/ gelber Liquor durch Abbau von Erythrozyten friihes-
tens 2 Stunden nach Beginn der Blutung, DD bei starkem Ikterus/ Hyperbiliru-
bindmie).

- Triib bei erhohter Leukozytenzahl (infektios).

* 3-Gldser-Probe:

- Verteilung des Liquors auf drei verschiedene Probengefdfe.

- Artifizielle Blutbeimengung: Abnahme der Intensitdt der blutigen Farbung.

- Subarachnoidalblutung: GleichmaRige blutige Farbung in allen ProbengefdfRen.
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7.4 Knochenmarkpunktion

7.4 Knochenmarkpunktion

Allgemeines

» Definition: Gewinnung von Knochenmark, iiblicherweise aus dem Beckenkamm,
zur Diagnose und Verlaufskontrolle hamatologischer Erkrankungen.
> Indikationen:
* Diagnostisch:
- V.a. eine Stérung der Blutbildung bei unklarer Andmie, Thrombozytopenie,
Agranulozytose.
- V.a. Leukdmie, myelodysplastisches Syndrom, Knochenmarkmetastasierung,
multiples Myelom, zur Diagnosesicherung und zum Staging von Lymphomen.
 Zur Verlaufskontrolle und Nachsorge hamatologischer Erkrankungen.
> Kontraindikationen: Keine absoluten Kontraindikationen. Relativ: Schwere Gerin-
nungsstérungen  (Thrombozyten<20.000/ul, INR>1,5 bzw. Quick<50%,
PTT > 50 sec), lokale Infektion.
> Komplikationen:
* Blutung, Himatom, Infektion.
* Verletzung benachbarter Organe, Gefd3e oder Nerven.
 Bei Sternalpunktion Pneumothorax, Verletzung von Herzbeutel, Herz und grofSen
GefdRen.

Das sollten Sie wissen/kénnen
Die Indikationen, der Ablauf und die moglichen Komplikationen einer Knochen-
markpunktion sollten [hnen bekannt sein. Wenn Sie in einer internistischen Ab-
teilung mit dem Schwerpunkt Himato-Onkologie arbeiten, werden Sie hdufig
Knochenmarkpunktionen sehen und diese, natiirlich zundchst unter Supervision,
selbststandig durchfiihren konnen.

Patientenvorbereitung

> Aufkldrungsgesprach (S. 168). Zusatzlich Hinweis, dass die Knochenmarkaspiration
kurzzeitig sehr schmerzhaft sein kann.

> Gerinnungsstatus: Bestimmung von Quick bzw. INR, PTT und Thrombozyten vor
Punktion (erforderliche Werte s. Kontraindikationen).

> Venose Blutentnahme: EDTA-R6hrchen, da ein zusatzlicher Ausstrich peripheren
Blutes erforderlich ist.

Material und praktisches Vorgehen

» Knochenmarkpunktionen werden iiblicherweise am Beckenkamm durchgefiihrt.
Punktionen des Sternums sind die Ausnahme, da sie mit einem deutlich hoheren
Komplikationsrisiko verbunden sind. Auerdem erlaubt nur die Punktion des Be-
ckenkamms die zusdtzliche Entnahme eines Stanzzylinders. Im Folgenden wird da-
her nur das Vorgehen bei der Beckenkammpunktion erldutert.

Erforderliches Material:

« Steril abgedeckter Tisch fiir das Material (Abb. 7.6).

* Punktionsnadel fiir Aspirationszytologie und Biopsie (meist Jamshidi-Nadel als
Einmalartikel).

Lokalandsthetikum mit Spritze und Kaniile.

Hautdesinfektionsmittel, sterile Handschuhe, Mundschutz und Haube.

Sterile Abdecktiicher (meist Lochtuch), sterile Kompressen und ein steriles Pflas-
ter.

 Ggf. Benzodiazepine (z.B. 2,5-5 mg Dormicum®) zur Sedierung.

* Mehrere 10 ml und mindestens eine 20 ml-Spritze, Skalpell, Sandsack.

Mehrere Objekttrdger, eine Petrischale und ein Gefd8 mit Fixationslosung fiir den
Stanzzylinder und die entsprechenden Laborzettel.

v



7.4 Knochenmarkpunktion 7

Lokal- 5
andsthetikum steriles g
uﬁ i Lochtuch '&'—

sterile Tupfer e sterile =
Hand- Q=.

schuhe ™

E

10 ml-Spritze =
mit Kaniile Skalpell T
Q

20 ml-Spritze - S
Fixier- b

16sung £

'g

Punktionsnadel Biopsie- S
nadel v

i =

EDTA- (Jamshidi) S
Monovetten Stanze -E
=]

Austreibestab c

g

Abb. 7.6 * Material fir die Knochenmarkpunktion. a8

(aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

> Positionierung des Patienten:

« Seitenlage mit angezogenen Beinen, Bett flach gestellt.

 Alternativ: Bauchlage mit Kissen unter dem Becken.

+ Evtl. Primedikation mit kurz wirksamem Benzodiazepin (z.B. 2,5-5 mg Dormi-

cum®i.v.).

> Festlegung der Punktionsstelle:

» Aufsuchen der Spina iliaca posterior superior, indem man sich vom vorderen Be-

ckenkamm nach dorsal tastet.

 Die Spina iliaca posterior superior ist oft auch durch ein Hautgriibchen zu identi-

fizieren, das lateral des Iliosakralgelenks zu sehen ist (Abb. 7.7 a).

* Wenn man die Hand mit dem Zeigefinger auf der Crista iliaca platziert, landet man
ebenfalls meist schon mit dem Daumen auf der Spina iliaca posterior superior.
Markierung der Punktionsstelle mittels Stift oder Daumennagel (Patient vorwar-
nen!).

Hautdesinfektion und Lokalandsthesie:

» Hautdesinfektion, Mundschutz, Haube, sterile Handschuhe anziehen, steril abde-
cken.

» Lokalandsthesie, vor allem in der Tiefe (knocherner Widerstand) am besonders
schmerzempfindlichen Periost, auf geniigende Einwirkzeit achten (mind. 5 Minu-
ten).

Punktion (Abb. 7.7):

Senkrechte Stichinzision mit dem Skalpell. Unter Drehbewegung Vorschieben der

Jamshidi-Nadel mit eingefiihrtem Mandrin in Richtung der Spina iliaca anterior

superior bis zum knéchernen Widerstand.

Unter weiterer druckvoller Drehbewegung wird die Kompakta des Knochens

durchdrungen. Ein plétzlicher Widerstandsverlust zeigt die Lage im Markraum an.

Entfernung des Mandrins, Aufsetzen der 20-ml-Spritze mit Citrat-Losung.

Ztigige Aspiration von etwa 3 ml Knochenmark (sehr schmerzhaft, Patient vor-

warnen!) fiir die Aspirationszytologie. Aspirat auf die Petrischale geben und das

Markblut ablaufen lassen.

Das Knochenmark (kleine ,Bréckelchen*) wird nun auf insgesamt ca. 10-12 Ob-

jekttragern diinn ausgestrichen.

v

v
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* Fiir die Biopsie (Entnahme eines Stanzzylinders) wird die Punktionsnadel (nun
ohne Mandrin) wiederum unter Drehbewegungen weitere 2-3 cm vorgeschoben.
» Unter Anwinkeln und Drehen der Jamshidi-Nadel, wird der Stanzzylinder abge-
schert.
> Punktionsende:
« Jamshidi-Nadel vorsichtig entfernen.
 Ein eventueller Stanzzylinder wird mithilfe des zum Set gehérenden Mandrins/
Drahtes in das Gefd3 mit der Fixationslosung gegeben.
« Steriler Wundverband, Kompression mit Sandsack fiir etwa 30 Minuten.
» Kontrolle wihrend und nach Punktion: bei Sedierung Uberwachung von Sauerstoff-
sdttigung, Blutdruck und Puls.

Abb. 7.7 = a) Aufsuchen der Punktionsstelle: Die gestrichelte Linie entspricht dem zu ertaste-
nden Weg von der Spina iliaca anterior superior (Pfeil) bis zur Spina iliaca posterior superior. Auf
dieser ruht der Zeigefinger der rechten Hand. b) Die Bildserie zeigt eine Beckenkammbiopsie in
Bauchlage. Nach ausgedehnter Lokalandsthesie erfolgte Stichinzision. c) Einfiihren der
Stanzkantile unter Drehbewegung. d) Der Mandrin wird entfernt, etwas Knochenmark aspiriert
(e). Steriler Pflasterverband nach Beendigung der Punktion (f).

(aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttqart: Thieme; 2012)



7.4 Knochenmarkpunktion

Tipps und Tricks

» Bei adip6sen Patienten ist die Identifikation der Spina iliaca posterior superior
oft sehr schwierig. Alternativ kann in diesen Fallen eine Punktion der Spina ilia-
ca anterior superior oder in Ausnahmefdllen auch des Sternums erfolgen.

» Fiir die Aspirationszytologie kann auch eine leere 20-ml-Spritze ohne Anti-
koagulanzien verwendet werden, da die Zusdtze die Form der Zellen haufig
verdndern. Allerdings gerinnt das Blut dann sehr schnell und man hat wenig
Zeit fiir das Anfertigen der Ausstriche.

» Natriumcitrat scheint grundsatzlich fiir die Markausstriche am besten geeignet
zu sein, weil es die Form der Zellen weniger beeinflusst. Sie konnen das Citrat
aus einer griinen Monovette nehmen, mit der sonst Blut fiir die Bestimmung
von Quick/INR und PTT abgenommen wird. Fiir immunzytologische oder zyto-
genetische Untersuchungen wird bevorzugt Heparin verwendet.

CAVE
Um bei plétzlichem Nachlassen des Widerstands beim Durchdringen der Kom-
pakta die Kontrolle iiber die Nadel nicht zu verlieren, legen Sie den Zeigefinger
der Punktionshand ausgestreckt auf die Nadel. So begrenzen Sie die Eindringtiefe.

Hinweise

» Die Aussagekraft der Knochenmarkausstriche und des Stanzzylinders hdangen
entscheidend von der Qualitdt des Materials ab. Man sollte also im Aspirat aus-
reichend , Knochenmarkbréckchen* und auch den Stanzzylinder gut erkennen.
Im Zweifelsfall lieber erneut punktieren, anstatt aufgrund des mangelhaften
Materials einen Befund ohne Aussagekraft zu erhalten.

» Ein hdufiger Fehler ist die Aspiration von zu viel Material. Je lainger man Sog
austibt, desto mehr Blut wird aus den Knochenmarkgefden aspiriert. Dies ver-
diinnt die Knochenmarkzellen und erschwert die Diagnostik.

> AuBer dem Ausstrich des Knochenmarkblutes wird immer noch ein Ausstrich
des peripheren Blutes angefertigt. Zusdtzliche venose Blutentnahme (EDTA-
Monovette) also nicht vergessen!

» Machen Sie auf den Laborzetteln moglichst prazise und ausfiihrliche Angaben
zu den bisherigen Befunden (insbes. Laborbefunde) bzw. zur klinischen Symp-
tomatik. Dies ist fiir die Kollegen im Labor bei der Befundung sehr wichtig.

7
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8 Sonden und Drainagen

8.1 Magensonde

Allgemeines

» Indikationen:
« Diagnostisch:
- Magensaftanalyse (Sduregehalt, Tbc-Diagnostik).
- Uberwachung bei gastrointestinaler Blutung.
« Therapeutisch:
- Prdoperative Magenentleerung.
- Kurzfristige kiinstliche enterale (parenterale) Erndhrung.
- Sekretentlastung (z. B. bei Pankreatitis, Atonie, Ileus).
- Bei Schluckstérungen zur Prophylaxe einer Aspiration.
> Verweildauer:
* Kurzzeitsonden: Nasal oder oral. Anlage zu diagnostischen Zwecken oder periope-
rativ (< 24h) zur voriibergehenden Entlastung oder Ableitung.
Verweilsonden:
- Nasal, maximale Verweildauer 3 Wochen.
- Zur Erndhrung oder mittelfristigen Entlastung/Ableitung.
- Zur langfristigen Erndhrung ist eine perkutane oder operative Sondenanlage
indiziert (PEG-Sonde, S. 185).
> Sondenpflege:
» Nach jeder Bolusgabe von Nahrung muss die Sonde gespiilt werden.
» Auch bei kontinuierlicher Erndhrung muss eine Sonde alle 6-8 Stunden gespiilt
werden, z.B. mit Mineralwasser oder Cola (16st durch den sauren ph-Wert Ablage-
rungen).
Kontraindikationen:
* Schwere Gesichtsschddelverletzungen oder Verletzungen des oberen GI-Traktes.
» Verdtzungen oder ausgedehnte Tumoren des oberen GI-Traktes, endoskopische
Anlage unter Sicht evtl. moglich.
Perforation, Stenosen, Osophagusvarizen.
» Bewusstlose nicht intubierte Patienten, sehr unkooperative Patienten.
 Eine Erndhrung tiber die Magensonde ist nur sinnvoll, wenn der Reflux weniger
als 300 ml/24 Stunden betragt, da ansonsten nicht ausreichend Sondennahrung
im Magen verbleibt und resorbiert werden kann.

Sonden und Drainagen
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Das sollten Sie wissen/kénnen

» In der Inneren Medizin, der Chirurgie, der Andsthesie und der Intensivmedizin
werden hdufig Magensonden gelegt. Oft ist das Pflegepersonal dafiir zustindig
und hat sehr viel Erfahrung. Der Arzt wird meist erst gerufen, wenn es Schwie-
rigkeiten bei der Anlage gibt!

> Nutzen Sie daher jede Gelegenheit, verschiedenen Anleitern beim Legen einer
Magensonde zu assistieren. Es gibt unzahlige Tricks, die in der Praxis entstan-
den sind.

> Fragen Sie, ob Sie im OP beim intubierten Patienten eine Magensonde legen
diirfen. Fast alle Patienten, die laparoskopisch operiert werden, erhalten eine
Magensonde, auch viele andere Patienten in der Allgemeinchirurgie. Im OP
kann der Eintritt in den Osophagus auch direkt mit dem Laryngoskop kontrol-
liert werden.
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Material und praktisches Vorgehen

» Erforderliches Material:
» Magensonde aus Polyurethan oder seltener Silikon, Dicke je nach Indikation 10—

16 Charriére (Abb. 8.1).

- Zur Entlastung von Luft oder reinem Magensaft reichen kleinere Lumina.

- Bei einem Ileus oder zur Erndhrung sind dickere Lumina notwendig, da die
Sonden ansonsten verkleben konnten.

- Auch der Korperbau des Patienten spielt bei der Wahl des Sondendurchmes-
sers eine Rolle.

Lokalandsthetikum (Spray oder Gel).

Unsterile Handschuhe.

« Sondenspritze, Stethoskop.

« Pflaster zum Befestigen der Sonde.

 Unterlage, Auffangbeutel. Nierenschale.

» Etwas Wasser zum Schlucken (bei kooperativen Patienten).

« Ggf. Diagnostikrohrchen fiir die Mikrobiologie.

Abb. 8.1 * Erndhrungssonde mit Mandrin.
(aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L.
Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme;
2012)

Tipps und Tricks

» Wenn man die Sonde vorher in den Kiihlschrank legt, ist sie steifer und ldsst
sich leichter vorschieben.

» Es ist hilfreich, die Strecke vom Nasenloch bis zur Rachenhinterwand vorher
abzuschdtzen, indem man die Sonde von auf3en anlegt.

» Auch die voraussichtlich erforderliche Gesamt-Sondenldnge lasst sich abschat-
zen (Strecke Nase - Ohrldppchen - Magengrube) und vor Einfithren der Sonde
markieren.

» Haufig lasst sich fiir diagnostische Zwecke in Linksseitenlage mehr Sekret ge-
winnen.

» Aufklérung:
« Erkldren Sie das geplante Vorgehen und die Indikation.
« Weisen Sie den Patienten darauf hin, dass die Anlage der Magensonde als unan-
genehm empfunden werden kann.

» Bitten Sie um Assistenzpersonal, welches das Material anreichen und den Patienten
beruhigen kann.

» Lokalandsthetikum: Xylocain-Spray auf Rachen- und Mundschleimhaut sowie Xylo-
cain-Gel auf die Spitze der Sonde als Gleitmittel auftragen. Beachte: Manchmal 16st
schon das Xylocain-Spray solch einen Wiirgereiz aus, dass es besser sein kann, nur
die Sonde mit Gel zu versehen.

> Lagerung:

« Sitzende Position, Kopf leicht nach vorne geneigt (Abb. 8.2).
« Zahnprothesen entfernen.

Sonden und Drainagen
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8.1 Magensonde

+ Material und Nierenschale bereitstellen, Bettwdsche z.B. durch saugfihige Unter-
lage schiitzen.
» Einfiihren der Sonde:

« Inspektion der Nasenlocher (Scheidewandverkriimmung?).

* GroRlumigeres Nasenloch auswdhlen: den Patienten fragen, durch welches Na-

senloch er besser Luft bekommt.

« Der Patient soll durch den getffneten Mund ruhig ein- und ausatmen.

» Die Sonde mit der natiirlichen Kriimmung nach unten gerichtet horizontal in
Richtung Hinterhaupt vorschieben. Cave: Sonde nie nach oben (kranial) und nie
mit Gewalt vorschieben!

Bei Erreichen der Rachenhinterwand soll der Patient den Kopf vermehrt nach

vorne neigen (Abb. 8.2).

Der kooperative Patient kann wahrend des Vorschiebens einige Schlucke Wasser

trinken.

Entsprechend der Liangenmarkierungen (meist drei Punkte im Abstand von

10cm, z.T. auch durchgehende Lingenangaben) Sonde nach Erreichen des Ma-

geneingangs (ca. 45 cm) noch 10-15 cm vorschieben.

= cave: Kommt es beim Vorschieben zu Dyspnoe oder Hustenreiz, ist die Sonde in
die Trachea gerutscht. Ziehen Sie diese dann sofort zuriick!

« Entfernen Sie einen evtl. vorhandenen Mandrin aus der Sonde.

a b

Abb. 8.2 « Einfiihren der transnasalen Sonde. a) Die Sonde rutscht in die Trachea. b) Dies wird
durch Beugen des Kopfes verhindert.
(aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

> Lagekontrolle:

Aspiration von Magensaft mit der Sondenspritze.

Auskultation mit dem Stethoskop im epigastrischen Winkel wéahrend Insufflation

von etwas Luft (Blubbern/Pldtschergerdusch).

Bei geplanter Sondenerndhrung radiologische Lagekontrolle nach Anspritzen der

Sonde mit Kontrastmittel.

> Fixierung: Sonde mit Pflaster an Nase/Stirn des Patienten fixieren, Auffangbeutel
anschlief3en.

CAVE

» Schieben Sie die Sonde niemals gewaltsam oder nach kranial vor. Probieren Sie
gegebenenfalls das andere Nasenloch oder eine diinnere Sonde.

> Keine Sedierung zur Anlage der Magensonde, sonst besteht eine hohe Aspirati-
onsgefahr!

> Elektrolytverluste (v.a. Kalium und Chlorid) durch Ableitung des Magensaftes
bei langer liegender Sonde miissen Sie ausgleichen.

> Bei ldnger (>48 h) liegender Sonde kann es zu einer Refluxdsophagitis kom-
men. Daher ist eine Prophylaxe mit H,-Blockern indiziert.
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8.2 Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG)

Allgemeines

> Prinzip:

« Direkter Zugang durch die Haut in den Magen zur ldngerfristigen Sondenerndh-
rung.

» Die PEG kann endoskopisch, laparoskopisch, sonografisch und radiologisch ge-
stiitzt erfolgen, wobei die endoskopische Technik wegen der direkten Sicht auf
die Magenschleimhaut bevorzugt wird.

» Im Gegensatz zur Magensonde ist eine ldngere Liegedauer (>4 Wochen) moglich,
ohne dass ein Wechsel stattfinden muss. Es besteht eine geringe Gefahr der
Schleimhautarrosion und Dislokation.

+ Eine PEG kann bei entsprechender Pflege bis zu 5 Jahre liegen.

> Indikationen:

« Ldngerfristige enterale Sondenerndhrung bei chronisch-persistierenden Schluck-
storungen (im Rahmen neurologischer oder geriatrischer Erkrankungen, bei
HNO-Tumoren, Tumorkachexie).

» Kontinuierliche Ableitung von Magensekret bei nicht behebbaren Stenosen des
oberen GI-Traktes.

> Kontraindikationen:

» Gerinnungsstorungen (Quick<50, Thrombozyten<50.000/ul, PTT>50 sec,
INR>1,5).
Peritonealkarzinose, massiver Aszites, Peritonitis, Ulcus ventriculi, lokaler Infekt,
intestinale Passagestorung.
» Massive Adipositas mit mangelnder Diaphanoskopie, massiv limitierte Lebens-
erwartung.
Ablehnung durch den Patienten.

Sonden und Drainagen

WICHTIG
Die Anlage einer PEG zur Erndhrung ist keine Notfallindikation und bedarf der
Einwilligung des Patienten oder seines gesetzlichen Vertreters.

Das sollten Sie wissen/kénnen
Haufigere MaRnahme in der Intensivmedizin und Inneren Medizin. Die Indikatio-
nen und der Ablauf zur Anlage einer PEG sollten bekannt sein. Sie sollten auch die
Gelegenheit haben, bei der Anlage einer PEG zuzuschauen oder zu assistieren.
Machen Sie sich mit der Technik des Verbandswechsels vertraut.

Material und praktisches Vorgehen

» Erforderliches Material:

» Mundschutz, steriler Kittel, sterile Handschuhe, Abdecktiicher.

 Gastroskop mit Videoausriistung.

» PEG-Set (vorgefertigt) mit Punktionskaniile, Sonde, Zugfaden (Abb. 8.4).

* Lokalandsthetikum zur Infiltration der Haut.

» Aufkldrung:

» Erklirung des grundsdtzlichen Ablaufs der PEG-Anlage (lokale Betiubung, Gas-
troskopie, Sedierung, Antibiotikaprophylaxe), evtl. erginzende Zeichnungen auf
dem Aufklarungsbogen.

« Erlduterung moglicher Komplikationen:

- Lokale Infektion, Himatom.
- Fehlpunktion mit gastrokolischer Fistel (Folge-OP mdglich).
- Peritonitis.
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8.2 Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG)

» Vorbereitung:

* Der Patient sollte vor Anlage der PEG mindestens 4 Stunden niichtern sein, bei
Entleerungsstérungen des Magens auch langer.

* Protonenpumpenhemmer und H,-Blocker 3 Tage vor Intervention absetzen, da
eine Sdurehemmung das Infektionsrisiko erhdht.

> Personal: 1 Person am Gastroskop, 1 Person zur sterilen perkutanen Anlage der PEG,
1 Assistenz.

> Lagerung: Riickenlage, beim Einfiihren des Gastroskops wenn méglich Linksseiten-
lage zur Verringerung der Aspirationsgefahr.

> Diaphanoskopie:

* Gastroskopie und Positionierung der Lichtquelle an der Vorderwand des Magen-
korpus im Bereich der geplanten Punktionsstelle (Diaphanoskopie, Abb. 8.5 a).
Das Licht des Gastroskops schimmert dabei deutlich durch die Bauchdecke. Uber
das Gastroskop kann man den auf8en tastenden Finger als Impression erkennen.

 Ausreichende, aber dosierte Luftinsufflation in den Magen, um ein geniigend gro-
RBes Magenvolumen zu erhalten. Bei Uberblihung besteht aber die Gefahr der
Aspiration!

> Hautdesinfektion und Lokalandsthesie:

* Desinfektion des diasphanoskopierten Punktionsbereichs, sterile Abdeckung.

» Anschlieend wird eine Lokalandsthesie zundchst oberfldchlich, dann unter Aspi-
ration in der Tiefe bis durch die Magenwand durchgefiihrt. Die Kaniile kann in-
tragastral mit dem Gastroskop erkannt und nach der Lokalandsthesie belassen
werden, um die Stichrichtung vorzugeben.

» Punktion:

» Ausreichend grof8e Hautinzision (mind. 0,8 cm Lange).

« Einfithren der Punktionsnadel (Abb. 8.5 b). Der Stahlmandrin wird nach Errei-
chen des Magenlumens (Abb. 8.5 ¢) zuriickgezogen.

+ Uber die Punktionskaniile wird ein Zugfaden eingefidelt (Abb. 8.5 d), welcher
dann im Magen mit einer Fasszange gefasst (Abb. 8.5 e) und durch den Mund aus-
gefiihrt wird.

* Gastroskop entfernen.

» Einfithren der Sonde:

* Das aus dem Mund ragende Ende des Zugfadens wird mit der Sonde verbunden.

» Die Sonde wird durch Zug an dem aus der Punktionsstelle ragenden Fadenende
in den Magen gezogen, bis die gastrale Andruckplatte der Mageninnenwand an-
liegt.

» Fixierung: Die Sonde wird mit einer Gegenplatte von auf3en fest fixiert (Abb. 8.5 f).
» Verband:

» Die Andruckplatte wird steril und trocken verbunden (Schlitzkompresse ein-
legen). So werden Mazerationen und Infektionen vermieden.

» Der Verbandwechsel sollte innerhalb der ersten Woche téglich, dann alle 2-3 Ta-
ge durchgefiihrt werden.

> Benutzung der Sonde:

» Bei unkomplizierter Anlage kann die Sonde 1-2 Stunden nach Anlage benutzt
werden.

* Um Drucknekrosen zu vermeiden soll die Andruckplatte fiir maximal 12 Stunden
unter Zug gehalten werden. Danach sollte ein Spielraum von ca. 5mm beibehal-
ten werden.

> Entfernung der Sonde:

* Der intragastrale Teil wird gastroskopisch z.B. mittels Fasszange oder Dormia-
Fangkérbchen gefasst.

» Andruckplatte entfernen und Sonde nahe der dufSeren Bauchwand abschneiden.
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Abb. 8.3 * Anlage einer PEG (Fadenzugmethode). a) Punktion unter Sicht (Diaphanoskopie).
b) Fassen des Fadens von innen. c) Uber den Faden wurde die Sonde eingebracht, bis die
intragastrale Platte der Magenwand anliegt. Endoskopisch kann das Ende der Sonde im
Duodenum platziert werden, damit es nicht nach oben umschlégt. d) Verankerung der Sonde
mit Gegendruckplatte von auRen.

Tupfer zur Desinfektion sterile Abdecktiicher

duBere

Andruckplatte
steriler

Kittel

Zugfaden

Sonde

Kanilen und Spritze | Punktionskantile
fiir Lokalanasthesie Skalpell fiir Stichinzision

Abb. 8.4 « Steriler Tisch vor Anlage einer PEG.
(nach Vieten M, Heckrath C. Medical Skills. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme: 2004)
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Abb. 8.5 ¢ a) Gastroskopie und Anleuchten des Magens von innen (Diaphasnoskopie). b) Die
Punktionsnadel wird bei noch liegender Lokalandsthesie-Kantile eingefiihrt. Die korrekte Lage der
Kantile wird dabei gastroskopisch kontrolliert (c).

d) Einfadeln des Zugfadens tiber die Punktionskaniile. Der Fadens wird von innen mit dem
Gastroskop gefasst (e) und aus dem Gastroskop herausgezogen. Nach Einfiihren der Sonde tiber
das Gastroskop wird diese mit einer Andruckplatte von auRen fixiert (f). PEG-Sonde.

(Teilabb. a), c), e) aus Block B, Schachschal G, Schmidt H. Der Gastroskopie-Trainer. 2. Aufl.
Stuttgart: Thieme; 2005. b), d), f) nach Vieten M, Heckrath C. Medical Skills. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme: 2004)

Hinweis
Die Notwendigkeit einer periinterventionellen Antibiotikaprophylaxe (,Single
Shot Antibiose“) im Rahmen der PEG-Anlage wird in Studien diskutiert. Die meis-
ten Ergebnisse zeigen Vorteile fiir eine prophylaktische Antibiotikagabe.
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8.3 Transurethraler Blasenkatheter

Allgemeines

> Prinzip: Ein transurethraler Blasenkatheter ist ein {iber die Harnréhre eingebrachter
Schlauch, der dem kurzzeitigen Ableiten des Harns und dem Entleeren der Harnbla-
se dient.

> Katheterarten:

» Einmalkatheter: Zur einmaligen Entlastung der Blase oder Gewinnung von Urin
zur Diagnostik.

* Dauerkatheter: Mit Blockballon, verschiedene Formen mit unterschiedlich stark
gebogener Spitze, am hdufigsten Nelaton und Tiemann (Abb. 8.6), verschiedene
GroRen (14-18 Charriére).

« Spiilkatheter: Zusatzlicher Spiilkanal (z.B. zur Spiilung mit Kochsalzlosung bei
Blutkoageln in der Harnblase).

 Unterschiedliches Material: Latex ist weicher, Simplastic stabiler. Silikon kann ldn-
ger belassen werden, ist aber teurer.

Ballon ———_

~ Spitze ——aw
Drainage-
\@ augen

Katheterschaft

Ansatz fiir Blockerspritze
(Ventil zum Fillen
des Ballons)

?
o4

Tiemann Mercier Nélaton

AN

Drainageansatz
(Katheterpavillon)

Abb. 8.6 ¢ a) Verschiedene Katheterspitzen. b) Bestandteile eines Blasenkatheters.
(aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

> Indikationen:
 Diagnostisch: Mikrobiologische Untersuchung, Sammelurin, Bilanzierung, z.B.
auch perioperativ.
* Therapeutisch: Mechanische und neurologische Harnentleerungsstérungen, Spiil-
und Instillationsbehandlung.
» Komplikationen:
 Aufsteigender Harnwegsinfekt: Die Inzidenz steigt mit der Liegedauer und liegt
bei ca. 5 %/Tag, daher sind eine streng aseptische Anlage und eine strenge Indika-
tionsstellung erforderlich. Eine prophylaktische Antibiotikagabe ist nicht indiziert.
 Verletzungen der Harnwege, Blasenspasmus.
* Beim Mann Verletzung z. B. der Prostata bei Durchstoen der Harnroéhre (,via fal-
sa“).

CAVE
Bei Verdacht auf eine Verletzung der Urethra, z.B. im Rahmen einer Beckenfrak-
tur, darf man auf keinen Fall blind einen transurethralen Blasenkatheter legen!
Warnhinweise einer Urethraverletzung sind: Blutaustritt aus der Urethra, hoch-
stehende Prostata bei der rektalen Untersuchung.

Sonden und Drainagen
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8.3 Transurethraler Blasenkatheter

> Stellenwert:

RoutinemaRnahme, die allerdings hdufig das Pflegepersonal durchfiihrt.

Nutzen Sie dennoch jede Gelegenheit, einen transurethralen Katheter zu legen.
Oft werden Sie im Dienst mit diesem Problem konfrontiert, da bei schwieriger
Anlage dann hdufig doch der Arzt dazugerufen wird.

Lassen Sie sich auch zeigen, wie ein transurethraler Katheter angespiilt werden
kann, falls er nicht mehr fordert, weil er z. B. durch Koagel verstopft ist.

Material und Vorbereitung

» Erforderliches Material:

Vorgepacktes steriles Set mit sterilen Tupfern, kleiner Klemme /Pinzette zum Fas-
sen der Tupfer, Auffangbehdlter mit Kammer fiir das Desinfektionsmittel, Abdeck-
tuch (Abb. 8.7).

Sterile Handschuhe.

Steril verpacktes andsthesierendes Gleitmittel, z. B. Instillagel®.

Blockerspritze, 10 ml Aqua dest. zum Probefiillen des Ballons.

10-ml-Spritze mit 8-10% Glyzerin-Wasserlosung.

Nicht alkoholisches Schleimhautantiseptikum.

Steriler Katheter der gewdhlten GroRe.

Urinauffangbeutel. Ggf. ProbengefaR fiir Mikrobiologie.

Abb. 8.7 * Material zum Le-
gen eines transurethralen
Blasenkatheters.

(aus Schewior-Popp S, Sitz-
mann F, Ullrich L. Thiemes
Pflege. 12. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2012)

» Vorbereitung des Patienten:

Patienten {iber die geplante Katheteranlage aufklaren.

erkldren, dass wegen des betdubenden Gleitgels keine Schmerzen zu befiirchten
sind, die Katheteranlage aber trotzdem als unangenehm empfunden werden
kann.

Auf eine ausreichende Wahrung der Intimsphdre des Patienten achten.

Alle Materialien bereitlegen, ggf. Assistenz zum Anreichen erbitten.

Praktisches Vorgehen beim Mann

> Lagerung: Riickenlage, Beine leicht geoffnet.
» Desinfektion und steriles Abdecken:
« Sterile Handschuhe anziehen.
« Ein Assistent hebt den Penis kurz an, das sterile Tuch wird um den Penis gelegt.
 Der Rechtshdnder fasst mit der linken Hand den Penis und streift die Vorhaut zu-
riick. Die linke Hand wird dabei unsteril und verbleibt die passive Haltehand.
Die rechte Hand bleibt steril. Mit der rechten Hand wird nun die Glans penis mit
mindestens drei getrankten Tupfern desinfiziert (Abb. 8.8 a).
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» Die Urethramiindung sollte anschlieBend nochmals mit einem frischen Tupfer
desinfiziert werden.
> Installation des Gleitmittels: Nachdem das Gleitgel vorsichtig instilliert wurde
(Abb. 8.8 b), sollte die Haltehand den Penis etwas zudriicken, damit das Gleitmittel
nicht zuriicklduft und seine andsthesierende Wirkung entfalten kann (ausreichende
Einwirkzeit beachten!).
» Katheter einfiihren:
 Katheter mit der rechten Hand ca. 5cm distal der Spitze fassen und ohne Druck
in den senkrecht nach oben gestreckten Penis einfiihren. Alternativ kann der Ka-
theter auch mit einer Pinzette gefasst werden (Abb. 8.8 c).
» Nach etwa 15cm tritt ein leichter Widerstand auf, der durch den duReren Ure-
thrasphinkter verursacht wird.
» Nun den Penis unter leichtem Zug absenken (Abb. 8.8 d) und den Katheter unter
Nachfassen weiter vorschieben, bis Urin in die Auffangschale abflief3t.
Katheter noch etwas weiter schieben, bis er anschldgt oder Widerstand erreicht
wird.
> Blocken:
 Ballon mit 5-10ml Aqua dest. blocken und Katheter zuriickziehen, bis er leicht
federt. So wird getestet, ob der Katheter gegen ein unerwiinschtes Herausrut-
schen gesichert ist.
» Auffangbeutel anschlieen oder zuvor mikrobiologische Probe entnehmen.
2 wichtig: Vorhaut reponieren!

Sonden und Drainagen

Abb. 8.8 * Katheterisieren des Mannes.
(aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)
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8.3 Transurethraler Blasenkatheter

Praktisches Vorgehen bei der Frau

> Lagerung: Riickenlage, Hiiften und Knie leicht gebeugt nach aufen fallen lassen
und Fersen aneinanderlegen.
» Desinfektion und steriles Abdecken:
Sterile Handschuhe anziehen.
Arbeitsbereich steril abdecken.
Der Rechtshdnder spreizt mit der linken (dann unsterilen) Hand die groRen und
kleinen Schamlippen.
Mit der rechten (sterilen) Hand wird mit mindestens drei getrankten Tupfern von
ventral nach dorsal desinfiziert (Abb. 8.9 a).
* Der letzte Tupfer wird vor dem Vaginaleingang belassen.
» Gleitmittel von Hilfsperson auf die sterile Katheterspitze applizieren lassen.
> Katheter einfiihren:

* Katheter mit der rechten Hand spitzennah fassen und unter leicht drehenden Be-
wegungen in die Harnrohrenoffnung einfiihren (Abb. 8.9 b).

» Wenn Urin zuriickflieBt, Katheter noch etwas weiter vorschieben.

» Blocken:

» Ballon mit 5-10ml Aqua dest. blocken und Katheter zuriickziehen, bis er leicht
federt. So wird getestet, ob der Katheter gegen ein unerwiinschtes Herausrut-
schen gesichert ist.

* Urinauffangbeutel anschlieBen, evtl. zuvor Probe zur mikrobiologischen Unter-
suchung entnehmen.

> Entfernung des Katheters: Ballon vollstandig entblocken, Katheter vorsichtig entfer-
nen.

Abb. 8.9 « Katheterisieren der Frau.
(aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

Tipps und Tricks
Gelingt die Anlage nicht, zundchst diinneren Katheter oder Katheter mit geboge-
ner Spitze verwenden. Bei operierten Patienten ggf. Kollegen oder auch Pfle-
gekrdfte der Urologie hinzubitten.

WICHTIG
> Katheter nie mit Gewalt vorschieben.
> Bei Harnverhalt Urin fraktioniert ablassen, d. h. nicht mehr als 500 ml auf ein-
mal, da ansonsten eine Entlastungsblutung der Harnblasenschleimhaut oder
eine Synkope durch den Vagusreiz auftreten kdnnen.
» Transurethrale Blasenkatheters miissen mindestens alle 2 Wochen gewechselt
werden. Ausnahme: Silikonkatheter konnen 3 Monate belassen werden.



8.4 Suprapubischer Blasenkatheter (SPK)

8.4 Suprapubischer Blasenkatheter (SPK)

Allgemeines

> Prinzip:

« Direkter perkutaner Zugang zur Blase zum langerfristigen oder dauerhaften Ab-
leiten des Harns und Entleeren der Harnblase.

« In der Regel wird sonografisch gestiitzt punktiert, wahrend einer Abdominalope-
ration auch unter Sicht/Palpation.

> Indikationen:

« Diagnostisch: Mikrobiologische Untersuchung.

* Therapeutisch: langerfristig erforderliche Urinableitung bei neurologischen Er-
krankungen, Inkontinenz, unmoglicher transurethraler Katheteranlage z.B. we-
gen Strikturen, Prostatahyperplasie.

> Kontraindikationen:

* Gerinnungsstorungen (Quick < 50, Thrombozyten < 50000/ul, PTT > 50 sec, INR>1,5).

* Nicht ausreichende Blasenfiillung.

« Peritonealkarzinose, Blasenkarzinom.

» Massive intraabdominelle Verwachsungen.

» Komplikationen: Verletzung intraabdomineller Organe, Peritonitis.
» Stellenwert:

» Die Anlage suprapubischer Katheter wird {iblicherweise von den Kollegen der

Urologie iibernommen. In der Chirurgie erfolgt der Eingriff hdufig intraoperativ.

Das sollten Sie wissen/kénnen

> Nutzen Sie die Gelegenheit, bei der Anlage eines suprapubischen Blasenkathe-
ters zuzuschauen oder zu assistieren. Ist dies eine hdaufige MaBnahme in Threr
Abteilung, konnen Sie sicher auch selbst tdtig werden.

» Fragen Sie im OP, wenn eine gréfRere Abdominaloperation auf dem Programm
steht, ob Sie unter Palpation den SPK anlegen diirfen. Lassen Sie sich auch zei-
gen, wie ein SPK gewechselt oder nach Dislokation neu angelegt wird. Arbeiten
Sie dabei steril!

Material und praktisches Vorgehen

> Erforderliches Material:

« Katheterset mit Punktionskaniile und Urinbeutel (z. B. Cystofix, Abb. 8.10).

 Sonografiegerat.

» Einmalrasierer.

« Sterile Handschuhe, steriles Abdecktuch, sterile Tupfer, sterile Kompressen.

* Mundschutz, Haube, steriler Kittel.

* Lokalandsthetikum (10 ml Lidocain 1 %), Hautdesinfektionsmittel.

« Blockerspritze, 5 ml Aqua dest. (Ballongréf3e beachten!).

» Ggf. ProbengefaR fiir die mikrobiologische Untersuchung.

» Aufkldrung:

» Erklirung des grundsitzlichen Ablaufs der Anlage eines suprapubischen Kathe-
ters (lokale Betdubung, Sonografie, Punktion), evtl. auch mit erganzenden erkla-
renden Zeichnungen auf dem Aufklarungsbogen.

Erlduterung moglicher Komplikationen.

Sonden und Drainagen
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Punktionskantile Skalpell

Abb. 8.10 * Materialien zur Anlage eines SPK.
(aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 9. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2000)

> Lagerung: Riickenlage
» Vorbereitung:

« Sonografische Darstellung einer ausreichend gefiillten Blase. Cave: Vorliegende Darm-
schlingen miissen sonografisch ausgeschlossen werden.
Ist die Blase nicht ausreichend gefiillt, kann iber einen evtl. liegenden transure-
thralen Blasenkatheter steril eine retrograde Fiillung mit Kochsalzldsung erfolgen.
Aufsuchen und Markierung der optimalen Punktionsstelle ca. 2 cm oberhalb der
Symphyse in der Medianlinie.

 Sonogel abwischen, evtl. Rasur der Punktionsregion (Abb. 8.12 a).
> Hautdesinfektion und Lokalandsthesie:

* Griindliche Hautdesinfektion, sterile Handschuhe anziehen.

« Steriles Abdecken um die markierte Punktionsstelle.

» Nach Anlegen einer subkutanen Quaddel Einspritzen des Lokalandsthetikums un-
ter Aspiration bis zur Blasenwand (Tiefe je nach Dicke der Bauchdecke 4-5cm,
Abb. 8.12 b).

* Bei Aspiration von Urin Kaniile zur Markierung belassen.

3 Hinweis: Wenn Sie unsicher sind und ein steriler Uberzug fiir den Schallkopf vor-
handen ist, konnen Sie auch unter direkter sonografischer Kontrolle punktieren.

> Punktion:

* Ausreichend grof3e Stichinzision direkt neben der Kantile.

Kaniile entfernen, Stechrichtung und -tiefe merken.

Mit der Punktionskaniile (Stahlkaniile mit Katheter, die Spitze der Kaniile muss
den Katheter iberragen!) senkrechte Punktion der Blase bis Urin zuriickfliefst
(Abb. 8.12 c).

Katheter vorschieben. Bei fixiertem Katheter Stahlkaniile zuriickziehen und
durch seitliches Aufreissen entfernen.

> Blocken:

» Ballon mit 5-10ml Aqua dest. blocken und Katheter zurtickziehen, bis er leicht
federt (Abb. 8.12 d).

 Urinauffangbeutel anschliefen, evtl. zuvor Probe zur mikrobiologischen Unter-
suchung entnehmen.



8.4 Suprapubischer Blasenkatheter (SPK)

V-

Abb. 8.11 « Schematische Darstellung der Anlage eines SPK.
(aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

Abb. 8.12 « Anlage eines suprapubischen Blasenkatheters. a) Rasur des Punktionsgebiets. b)
Tiefe Lokalandsthesie unter Aspiration. c) Punktion mit Stahlkandile: Urin flieRt zurtick.
d) Der Katheter wurde (ber die Punktionskaniile vorgeschoben, die Punktionskaniile entfernt.

» Verband: Steriler Verband mit trockener Schlitzkompresse. Dariiber kommt die Fi-
xierplatte, damit das unsterile Aussenteil des Katheterschlauchs nicht nach innen
disloziert oder hineingeschoben wird. Der Verbandwechsel sollte innerhalb der ers-
ten Woche tdglich, dann alle 2-3 Tage durchgefiihrt werden.
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8.5 Thoraxdrainage (TD)

CAVE
» Als Anfanger sollten Sie nie ohne vorherige Sonografie punktieren!
> Bei Harnverhalt Urin fraktioniert ablassen, nicht mehr als 500 ml auf einmal.
> Wechsel eines suprapubischen Blasendauerkatheters mindestens alle 8 Wo-
chen (Seldinger-Technik).

8.5 Thoraxdrainage (TD)

Allgemeines

Sonden und Drainagen

» Prinzip: Perkutan in den Pleuraraum eingefiihrter Drainageschlauch mit dem Ziel,
Luft oder Fliissigkeit abzuleiten, um die Lunge wieder vollstdndig zu entfalten.

> Indikationen:
+ Spannungspneumothorax (Notfallindikation).
* (Spontan-)Pneumothorax, Himatothorax, Himatopneumothorax.
 Pleuraempyem (Spiildrainage).
 Prophylaktisch bei penetrierenden Thoraxverletzungen /Rippenserienfrakturen.
 Nach Thorakotomie und Thoraxeingriffen.

Hinweise

» Ein Mantelpneumothorax (Saum lateral < 1 cm, apikal <4 cm) kann bei nicht in-
tubierten Patienten mit stabilen Vitalparametern zundchst engmaschig kon-
trolliert werden und bedarf keiner sofortigen Drainagenanlage.

> Bei beatmetem Patienten muss jeder Pneumothorax entlastet werden, da
durch den kontinuierlich positiven intrathorakalen Druck bei der Beatmung die
Gefahr eines Spannungspneumothorax besteht.

» Zur Entlastung eines massiven, traumatischen, Himatopneumothorax sind ggf.
mehrere Thoraxdrainagen an verschiedenen Positionen notwendig.

» Ein lebensbedrohlicher Spannungspneumothorax sollte zundchst durch eine
groRBlumige Kaniile entlastet werden. Im Verlauf wird dann steril eine Thorax-
drainage angelegt.

> Kontraindikationen:

* Bei vitaler Indikation keine!

* Relativ: Gerinnungsstorungen (Quick < 50 %, Thrombozyten < 50.000/ul, PTT > 50 sec.,

INR > 1,5), Adhésionen, massive Pleuraschwielen, ausgepragte Pleurakarzinose.

> Komplikationen :

 Blutungen aus den InterkostalgefdBen oder der A. thoracica interna.

* Verletzung der Nn. Intercostales oder des N. thoracicus longus.

* Pneumothorax, Lungenverletzung.

* Intrapulmonale oder subkutane Fehllage.

* Verletzung des Herzens oder der Oberbauchorgane.

* Infektionen.

* Pleurodynie, Pleuraschwarten, Pleuraerguss, Atelektasen.

» Die Komplikationsrate liegt bei korrekter Technik bei ca. 1%.

Das sollten Sie wissen/kénnen

» Je nach Spektrum der Abteilung ist die Anlage einer Thoraxdrainage eine hdu-
fige MaBnahme. Die Indikationen und der Ablauf dieser Manahme sowie
mogliche Komplikationen sollten Ihnen bekannt sein.

» Sie sollten zumindest die Anlage einer Thoraxdrainage gesehen, am besten
auch unter Anleitung selbst durchgefiihrt haben. Machen Sie sich mit der Funk-
tionsweise eines Wasserschlosses und der Handhabung des verwendeten Ka-
nistersystems vertraut.
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8.5 Thoraxdrainage (TD)

» Sie sollten auRerdem auf dem Rontgenbild einen Pneumothorax sicher erken-
nen kénnen.

Material und praktisches Vorgehen

» Erforderliches Material (oft liegen vorgepackte sterile Sets bereit):

» Thoraxdrainage: Erhdltlich in Gréen von 18-36 Charriére. Meist werden Draina-
gen mit 24-28 Charriére verwendet. Die GroRe richtet sich nach der jeweiligen
Indikation. Bei kleinem Pneumothorax werden kleinere Lumina, bei einem Ha-
matothorax mit groRen Koageln gréRBere Lumina bevorzugt.

Saugkanistersystem mit Wasserschloss und Sogvorrichtung (Abb. 8.14 b).

Lokalandsthesie (ca. 20 ml Lidocain 1 %), Hautdesinfektionsmittel.

Steriles Lochtuch zum Abdecken, sterile Handschuhe, sterile Tupfer.

» Mundschutz, steriler Kittel.

» Einmalskalpell, Kornzange.

« Stabile Schere oder Klemme.

» Nahtmaterial z. B. Vicryl 2-0, Nadelhalter.

» Verbandkompressen, Pflaster.

» Aufkldrung: Je nach Situation Erklarung des grundsatzlichen Ablaufs der Thorax-
drainagenanlage und Erlduterung moglicher Komplikationen. Im Notfall ist keine
Aufklarung moglich!

> Lagerung:

* Riickenlage mit leicht erh6htem Oberkorper.

» Bei Biilau-Punktion ggf. leichte Seitenlage, abduzierter Arm, Hand hinter dem

Kopf.

» Vorbereitung:

« Steriler Tisch mit den benétigten Materialen.

* Bei elektiven Eingriffen Bettwdsche durch Unterlegen von Tiichern vor Feuchtig-

keit schiitzen.

« Bildgebung des Thorax bereitstellen.

» Ggf. Rasur des Punktionsgebiets.

» Wahl der Zugangswegs:

* Monaldi-Position: 2. ICR, ca. 2-3 cm lateral des Sternalrandes in der Medioclavi-

kularlinie (MCL); haufig in der Notfallsituation.

* Biilau-Position: 4.-5. ICR in der vorderen bis mittleren Axillarlinie, bei Erguss
oder Pneumothorax, "Standard".

Abtasten und Zdhlen der Interkostalraume, evtl. Markierung mit dem Fingernagel.

Hinweise
» Die gewdhlte Position richtet sich danach, von wo aus sich die zu drainierende
Luft oder Fliissigkeit ohne Abknicken der Drainage am besten erreichen ldsst.
» Manche Notdrzte bevorzugen am Unfallort die Monaldi-Position, da hier auch
bei einer evtl. bestehenden Zwerchfellruptur genug Abstand zu nach thorakal
dislozierten Oberbauchorganen eingehalten wird.

> Hautdesinfektion und Lokalandsthesie:

 Dreifache Hautdesinfektion und steriles Abdecken um die markierte Punktions-
stelle.

» Unter Aspiration groRziigige Infiltrationsandsthesie 1 ICR unter- oder oberhalb
der markierten Punktionsstelle (spdtere Tunnelung) am Oberrand der Rippe (Ge-
faBverlauf!).

« Aspiration von Luft oder Fliissigkeit zeigt die korrekte Position an.

» Punktion und Drainageneinlage:

» 2-4cm grofRe Hautinzision (Abb. 8.13 a), wenn notig Blutstillung durch Kompres-

sion.

Sonden und Drainagen
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8.5 Thoraxdrainage (TD)

» Stumpfe Priparation des Subkutangewebes und der Interkostalmuskulatur tiber
eine Strecke von 1-2 cm (,,Tunnelung*) entlang des Oberrands der Rippe. Dies er-
folgt mit Klemme, Schere (spreizen, nicht schneiden!) oder Finger bis durch die
Pleura (Abb. 8.13 b und c).

3 Beachte: Beim DurchstoRen der Pleura dient beim Spannungspneumothorax ein
zischendes Entweichen von Luft als Erfolgskontrolle!

« Zirkuldres Austasten der Pleurahdhle mit dem Finger, Losen von Adhdsionen, La-

gekontrolle. Am besten den Finger als Leitstruktur im Situs belassen!

Eventuell vorhandenen Trokar zuriickziehen. Thoraxdrainage mit der Kornzange

etwa 0,5 cm distal der Spitze fassen.

Drainageschlauch etwa 16-20 cm vorsichtig in die gewiinschte Richtung (Erguss

hdufig dorsal, Pneumothorax hdufig ventral) vorschieben (Abb. 8.13 d). Der Fin-

ger kann dabei weiter als Leitstruktur dienen.

Alle Locher des Drainageschlauchs miissen intrathorakal liegen (Markierung be-

achten!).

Abb. 8.13 « Anlage einer Thoraxdrainage. a) Nach ausreichend groRer Stichinzision wird der
Pleuraraum stumpf prapariert (b und c). Der Drainageschlauch wird anschlieRend mittels
Kornzange eingefiihrt (d).

(nach Secchi A, ZiegenfuB T. Checkliste Notfallmedizin. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2009)

» Punktionsende:
» Anlage einer Tabaksbeutelnaht um die Inzision (diese dient nach Ziehen der Drai-
nage gleichzeitig als Wundverschluss).
Restfaden spiralférmig um die Drainage legen und am Ende knoten.
Anschluss des Saugsystems, Sog in der Regel 20-25 cm H,0.
Steriler Verband (Abb. 8.14).
Rontgenkontrolle (Thorax in Exspiration) zum Ausschluss eines Pneumothorax
und zur Lagekontrolle der Drainage.

Abb. 8.14 « Zwei Thoraxdrainagen in situ (a). b) Saugkanistersystem mit Wasserschloss. Der
Fliissigkeitsspiegel im Schlauch ist gut erkennbar (Pfeil).
(Fotos: Paavo Blafield)



8.5 Thoraxdrainage (TD)

Hinweise

» Durch die Lagerung mit abduziertem Arm erweitern sich die Interkostalraume.

» Beim spontan atmenden Patienten muss das Ende der Thoraxdrainage wah-
rend des Eingriffs so lange verschlossen sein, bis das Sogsystem angelegt ist, da-
mit keine ,,unsterile* Luft angesaugt wird.

» Die Tunnelung beugt Infektionen vor und verhindert beim Ziehen der Drainage
die Entstehung eines Pneumothorax.

» Das Austasten der Pleurahdhle mit dem Finger und das mit dem Finger gefiihrte
Vorschieben der Drainage gewdhrleistet die sichere intrathorakale Lage. Dazu
muss die Minithorakotomie allerdings weit genug sein!

CAVE

» Der Biilau-Zugang darf nie unterhalb des 5. ICR liegen, da Milz oder Leber ver-
letzt werden kénnten.

> Als Grenze bietet sich die Mamillarlinie beim Mann an. Auch die Regel ,Nicht
tiefer als eine Handbreit unter der Axilla“ hat Giiltigkeit.

» Der Zugang sollte sicher in der vorderen Axillarlinie liegen, da ab der mittleren
Axillarlinie nach dorsal GefdRe nicht nur am Unterrand der Rippe, sondern
auch an deren Oberrand verlaufen.

Fisteln“ der Thoraxdrainage

> Beschreibt das atemabhdngige Pendeln der Fliissigkeit im Schlauchsystem
(Abb. 8.14 b) oder das atemabhdngige ,Blubbern“ des Wasserschlosses.

> Es zeigt, dass bei jedem Atemzug Luft aus der Lunge in die Pleurahdhle ent-
weicht und von dort durch den Sog der Drainage angesogen wird. Fisteln ist
also ein Zeichen fiir ein persistierendes Pleuraleck!

> Eine fistelnde Thoraxdrainage darf man nicht abklemmen. Die aus der Lunge
entweichende Luft konnte zu einem Spannungspneumothorax fiihren!

Entfernung der Thoraxdrainage

> Indikation:

» Radiologisch vollstandige Entfaltung der Lunge, kein ,Fisteln“.

« Forderung von weniger als 200 ml Sekret/Tag (diese Menge entspricht dem durch
das Fremdmaterial erzeugten Reizerguss).

» Keine Verdnderung des klinischen und radiologischen Befundes wahrend Ab-
klemmen der Thoraxdrainage {iber 12-24 h.

» Durchfiihrung (2 Personen):

 Bei Bedarf Schmerzmittelgabe oral oder i. v.

* Lokale Hautdesinfektion.

» Losen des Haltefadens (Aufknoten oder Enden abschneiden).

» Waihrend eines Valsalva-Pressmandvers (Patient presst bei zugehaltener Nase
und geschlossenem Mund) zieht eine Person die Drainage heraus, wahrend die
andere die Haltefaden der Tabaksbeutelnaht zuzieht.

« Steriler Verband.

> Weiteres Prozedere:
» Nach 24 Stunden Rontgenkontrolle, bei Beschwerden sofort.
« Ggf. Einsenden der Drainagespitze zur mikrobiologischen Untersuchung.

WICHTIG
Thoraxdrainagen kann man zwar zur Lagekorrektur etwas zuriickziehen, aber bei
Dislokation nicht wieder nach intrathorakal vorschieben (Infektionsgefahr!). In
diesem Fall muss die Drainage neu gelegt werden.
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9.1 Intrakutane Injektion

9 Injektionen

9.1 Intrakutane Injektion

Allgemeines

> Prinzip: Injektion eines Stoffes in die Haut, z.B. bei Allergietests, Tuberkulintests
oder lokaler Quaddelung mit Lokalandsthetika zur Schmerztherapie.

> Da die applizierte Menge sehr gering ist (ca. 0,1-0,5ml), sollten Feindosierungs-
spritzen (z.B. 1 ml) verwendet werden.

Material und praktisches Vorgehen

» Erforderliches Material:

» Einmalhandschuhe (nicht steril), Tupfer/Kompressen, Desinfektionsspray.

* Kaniile fiir die Punktion (sehr fein).

» Feindosierungsspritze mit Medikament.

» Abwurfbox.

» Punktion:

« Patienten iiber das Vorhaben informieren.

* Geeignete Punktionsstelle suchen. Wenn moglich, sollte ein mechanisch wenig
beanspruchtes Areal zur Injektion genutzt werden, z.B. der Riicken bei Allergie-
tests oder der Unterarm beim Tuberkulintest. Auch jede andere Stelle des Kor-
pers, z.B. zur Analgesie vor schmerzhaften Punktionen (kutane Quaddel).

+ Einmalhandschuhe anziehen.

+ Punktionsstelle desinfizieren, ca. 30 Sekunden einwirken lassen und mit einer
Kompresse einmalig trocken wischen.

* Haut mit einer Hand an der Punktionsstelle spannen und Patienten auf den
Schmerz vorbereiten (z.B. , Achtung, gleich gibt es einen Stich und es kann bren-
nen!*).

 Die Haut in einem sehr flachen Winkel (ca. 15°, Abb. 9.1) punktieren.

= cave: Schieben Sie die Nadel nur 2-3 mm weit vor, damit Sie nicht in die Subkutis
injizieren.

* Bei einer Menge von 0,1-0,2 ml sollte eine weifse Hautquaddel mit deutlich ver-
grobertem Porenrelief sichtbar sein.

/

intra-
muskuldre
_ Injektion
subkutane | N
intra- Injektion qm
kutane A~ Q%A’\

Injektion 7>

Epidermis — \G;: -
Korium —— 45L
. Subkutis ——

—— e
Muskulatur

—_—————
a b

Abb. 9.1 « a) Intrakutane Injektion (Allergietest). Es entstehen die typischen weien Hautquad-
deln. b) Schema verschiedener Injektionstiefen.

(Teilabb. a) aus Moll I. Duale Reihe Dermatologie. 7. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2010. b) aus
Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)




9.2 Subkutane Injektionen

= Walbt sich die Haut lediglich vor, ohne dass sie weif erscheint, liegt die Injektion
subkutan und muss (an anderer Stelle) wiederholt werden.

» Nach Injektionsende Nadel sofort eigenhdndig in geeigneten Abwurfbehdlter ent-
sorgen.

Injektionen

9.2 Subkutane Injektionen

Allgemeines

» Prinzip: Injektion eines Medikaments, z.B. Heparin oder Insulin in das subkutane
Fettgewebe, wird meist vom Pflegepersonal {ibernommen.
Material und praktisches Vorgehen

> Erforderliches Material:

» Da die applizierte Menge bei Heparin oder Insulin sehr gering ist (0,05-0,1 ml),
sollten Feindosierungsspritzen (Gesamtvolumen 1 ml, Unterteilung 0,01 ml) mit
diinnen und kurzen Nadeln (30 G, 8 mm Ldnge) verwendet werden (Abb. 9.2 a).
Fiir die Insulinapplikation gibt es auch fertige Pens, die {iber eine mehrfach ver-
wendbare Kaniile verfiigen (Abb. 9.2 b).

» Einmalhandschuhe (nicht steril), Tupfer/Kompressen. Desinfektionsspray.
« Feindosierungsspritze mit diinner Kaniile und Medikament.
» Abwurfbox. Evtl. Pflaster.

Abb. 9.2  a) Insulinspritze U100 mit Kaniile. b) Verschiedene Insulinpens.
(Teilabb. a) Foto: Paavo Blafield. b) aus Vieten M, Heckrath C. Medical Skills. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme: 2004)

» Punktion:

» Patienten informieren und geeignete Punktionsstelle aussuchen (Abb. 9.3).
Grundsatzlich eigenen sich alle Kérperregionen mit ausgepragtem Unterhautfett-
gewebe, wobei die Injektionsorte der ersten Wahl der Unterbauch und der latera-
le Oberschenkel sind. Um den Nabel herum sollte ein ca. 2 cm grofSes Areal aus-
gespart werden, da sich hier die Linea alba befindet.

[= cave: Punktieren Sie nicht in bestehende Himatome, Odeme, Wunden oder Nar-
ben. Auch entziindliche Hautverinderungen oder Regionen mit Lymphabfluss-
storungen sowie paretische GliedmaRen sind ungeeignet.

» Einmalhandschuhe anziehen. Kaniile auf Spritze stecken.

» Punktionsstelle desinfizieren!

= Beachte: In medizinischen Einrichtungen sollte eine alkoholische Hautdesinfekti-
on vor jeder subkutanen Injektion durchgefiihrt werden, auch wenn langjdhrige
Erfahrungen bei subkutanen Injektionen durch den Patienten selbst keine Infekt-
komplikationen zeigen.
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9.2 Subkutane Injektionen

Bilden Sie mit der linken Hand eine Hautfalte. Bereiten Sie den Patienten auf den
stechenden Schmerz und einen moglichen Dehnungsschmerz bei Applikation
eines groReren Volumens vor (,Achtung, gleich gibt es einen Stich und es kann
brennen!*“).

Punktieren Sie die Haut ziigig. Bei Kaniilen bis 12 mm Ldnge wdhlen Sie einem
Winkel von 90°, ansonsten einen Winkel von 45° (Abb. 9.4).

Ziehen Sie nach erfolgter Injektion die Nadel zurtick.

Nadel sofort eigenhdndig in geeigneten Abwurfbehdlter entsorgen.

Die Injektionsstelle kann mit einem Tupfer abgewischt, sollte aber nicht massiert
werden (Gefahr der Himatombildung).

Sollte ein Blutstropfen an der Einstichstelle austreten, konnen Sie ein Pflaster auf-
kleben.

Bereiche fiir subkutane Injektion (s.c.)
@ Bereiche fiir intramuskuldre Injektion (i.m.)

Abb. 9.3 ¢ Mdgliche Injektionsbereiche fiir subkutane und intramuskuldre Injektionen.
(aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

Abb. 9.4 « Technik der subkutanen Injektion.
(aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)



9.3 Lokalandsthesie

Hinweise

» Falls ein Patient hdufige subkutane Injektionen erhdlt, sollte ein festes Rotati-
onsschema gewdhlt werden, bei dem die verwendeten Hautareale regelmafig
gewechselt werden. So kann eine subkutane Sklerosierung verhindert werden.

» Eine Himatombildung bei Heparininjektionen ldsst sich fast nicht vermeiden.
Erkldren Sie dem Patienten diese hdufige, aber harmlose Nebenwirkung.

» Das Desinfektionsmittel muss vor der Injektion vollstindig getrocknet sein, da-
mit es nicht nach subkutan gelangt.

9.3 Lokalandisthesie

Allgemeines

» Prinzip: Eine Lokalandsthesie schaltet ortlich den Schmerz aus, ohne das Bewusst-
sein zu verdndern.

> Oberflichenanésthesien: Beispiele: Xylocain®-Spray zur Schleimhautandsthesie bei
Anlage einer Magensonde, EMLA®-Creme vor Venenpunktionen bei Kindern oder
oberfldchlichen Eingriffen an der Haut.

» Infiltrationsandasthesien: Ringartige, facherférmige, subkutane Applikation eines Lo-
kalandsthetikums unter Einbeziehung schmerzempfindlicher Strukturen wie z.B.
der Pleura oder des Periosts.

> Kontraindikationen:

« Allergie auf Lokalandsthetika.
» Schwere Gerinnungsstorungen.
« Infektionen im Infiltrationsgebiet.
» Komplikationen:
« Allergische Reaktion bis zum anaphylaktischen Schock.
 Bei groRen Mengen oder versehentlicher intravasaler Injektion:
- Zentralnervése Nebenwirkungen: Unruhe, Krampfe, Zittern, Schwindel, Ubel-
keit, Bewusstlosigkeit, Atemstillstand.
- Kardiovaskuldre Nebenwirkungen: Bradykardien, Blutdruckabfall, Verlinge-
rungen der AV-Uberleitungszeit.

Das sollten Sie wissen/kénnen:
Wadhrend Famulatur oder P] werden Sie vor allem in der chirurgischen Ambulanz
die Moglichkeit haben, Infiltrationsandsthesien selbststindig durchzufiihren. Ma-
chen Sie sich klar, dass Sie dabei mit Medikamenten umgehen, die erhebliche Ne-
benwirkungen haben kénnen.

Praktisches Vorgehen

» Vorbereitung:
 Erkldren Sie dem Patienten das Vorhaben und kldren Sie ihn tiber mégliche Kom-
plikationen auf. Fragen Sie den Patienten, ob eine Allergie auf Lokalandsthetika
bekannt ist.
* Das erforderliche AusmaR der Hautdesinfektion ist abhdngig vom geplanten Ein-
griff.
» Punktion:
 Die Infiltrationsandsthesie erfolgt zundchst als kutane Hautquaddel, wobei der
Patient auf einen stechenden und brennenden Schmerz hingewiesen werden
sollte.
» AnschlieSend sollten Sie unter standiger Aspiration ficherférmig in die Tiefe in-
filtrieren (Abb. 9.5), bis Sie (je nach Eingriff) die besonders schmerzempfindli-
chen Strukturen wie das Periost erreicht haben.

Injektionen
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9.3 Lokalandsthesie

=2 Tipp: Bei einer Punktion tiefer liegender Strukturen kann zuerst mit einer feinen
kurzen Kaniile eine oberfldchliche subkutane Infiltration mit Lokalandsthetikum
vorgenommen werden, bevor man auf eine lingere Kaniile fiir die tiefere Appli-
kation wechselt. Hierdurch wird eine Hypalgesie des Stichkanals erreicht und die
tiefere Infiltration weniger schmerzhaft.

+ Die Einwirkzeit des meist verwendeten Lokalandsthetikums Lidocain (Xylocain®)
betragt 1-3 Minuten.

Injektionen

Stichfiihrung ’

Haut s schmerzfreies
2 / Hautareal

Abb. 9.5 ¢ Spritztechnik bei
der Infiltrationsandsthesie.
(aus Schulte am Esch | et al.
Duale Reihe Andsthesie. 4.
Aufl. Stuttgart: Thieme; 2011)

WICHTIG
> Eine stiandige Aspiration ist wahrend der Infiltrationsandsthesie obligat. Erste
Zeichen einer versehentlichen intravasalen Injektion oder einer Uberdosierung
sind eine periorale Taubheit und ein metallischer Geschmack (Notfall!).
» Bei Verletzungen sollte man nie vom Wundrand aus stechen, um keine Keime
zu verschleppen.

204



10.1 Leitungsandsthesie nach Oberst

10 Regionalandsthesie

10.1 Leitungsandsthesie nach Oberst

Allgemeines

» Prinzip: Eine Leitungsandsthesie nach Oberst schaltet den Schmerz distal der Injek-
tionsstelle durch eine Blockade der Digitalnerven aus. Sie kann an Fingern und Ze-
hen durchgefiihrt werden.

» Kontraindikationen und Komplikationen S. 203, Lokalandsthesie.

Das sollten Sie wissen/kénnen:
Waihrend Famulatur oder P] werden Sie v.a. in der chirurgischen Ambulanz die
Maoglichkeit haben, eine Leitungsandsthesie nach Oberst zu sehen und maoglicher-
weise auch selbst anzulegen.

Praktisches Vorgehen (Finger)

» Vorbereitung:

 Erkldren Sie dem Patienten das Vorhaben und klaren Sie ihn tiber mogliche Kom-
plikationen auf. Fragen Sie den Patienten ob eine Allergie auf Lokalandsthetika
bekannt ist.

« Sorgfiltige Hautdesinfektion.

» Punktion:

» Punktieren Sie dorsal auf Hohe der Metakarpophalangealgelenke jeweils rechts
und links des Knochens (18-G-Kaniile, Abb. 10.1 a). Der Patient sollte auf einen
stechenden und brennenden Schmerz hingewiesen werden.

« Setzen Sie eine Hautquaddel und schieben Sie anschlieRend die Kaniile leicht ab-
gewinkelt nach palmar vor (Abb. 10.1 b).

« Injizieren Sie beim Zuriickziehen der Kaniile 2 bis max. 5ml Lokalandsthetikum
(z.B. Lidocain 1%).

« Die Einwirkzeit von Lidocain (Xylocain®) betragt 1-3 Minuten.

Al

dorsales Nervenpaar
-3
_’
¢ » RVr —— |
—— | r Strecksehne
i W s
| |8 & [ Fingergrundglied
I'-I K 5 )* I|II
"-, ((___" i Beugesehne
'I //ﬁ I
QN ﬁg‘xBlutgeféB
a b palmares Nervenpaar

Abb. 10.1 ¢ Leitungsandsthesie nach Oberst.
(aus Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus LernAtlas der Anatomie. 3. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2011. Zeichnung: Karl Wesker.)
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10.2 Spinalandsthesie

CAVE

Bei der Oberst-Leitungsandsthesie sind Vasokonstriktoren kontraindiziert, da es
sich um Endstromgebiete handelt und daher Finger oder Zehen nekrotisch wer-
den kdnnten.

10.2 Spinalandsthesie

Allgemeines

>

v

v

Prinzip: Bei der Spinalandsthesie wird ein Lokalandsthetikum in den Subarachnoi-
dalraum eingebracht und fiihrt dadurch rasch zu einer Betaubung aller motorischen
und sensorischen Nervenfasern kaudal der Punktionsstelle.

Komplikationen:

» Sympathikusblockade mit Vasodilatation, Blutdruckabfall, Ubelkeit.
Totale/hochthorakale Spinalandsthesie mit Atemnot durch motorische Blockade
der Interkostalmuskulatur und Kreislaufdekompensation bis hin zum Herz-Kreis-
lauf-Stillstand.

Spinales oder epidurales Himatom mit Lihmungen oder Cauda-equina-Syndrom.
Lokale oder generalisierte Infektion bis zur Meningitis.

Verletzungen der Dura mater mit Liquorleck und postpunktionellen Kopfschmer-
zen.

Verletzung von Nerven oder Gefdf3en.

Allergische Reaktion.

Kontraindikationen:

Ablehnung durch den Patienten oder fehlende Einverstandniserkldarung.

Schwere Gerinnungsstorung (Thrombozyten<50.000/ul, INR > 1,5 bzw.
Quick <50 %, PTT > 50 sec).

Infektionen an der Punktionsstelle.

Allergie gegen Lokalandsthetika.

Sepsis/Bakteridmie.

Ausgeprdgte Hypovoldamie oder schwere Herzinsuffizienz.

Aortenstenose oder schwerwiegender Herzfehler mit relevant verminderter
Ejektionsfraktion.

Hirndruckerh6hung oder unklare Hirndruckverhdltnisse (z.B. bei Hirntumoren,
Schddel-Hirn-Trauma).

Schwere Deformitdten der Wirbelsdule (z.B. Morbus Bechterew, Skoliose) sind
keine Kontraindikationen, machen die Spinalandsthesie aber oftmals unmoglich.
Als relative Kontraindikation gelten neurologische Erkrankungen mit bereits be-
stehenden neurologischen Ausfdllen. Aus forensischen Griinden ist es wichtig,
die Ausgangsbefunde vor Spinalandsthesie gut zu dokumentieren.

Das sollten Sie wissen/kénnen

» Die Spinalandsthesie ist ein standardmafig durchgefiihrtes Regionalandsthesie-
verfahren, welches besonders bei Operationen in der Orthopddie, Gyndkologie
und Urologie zur Anwendung kommt.

» Wenn Sie als Student in der Andsthesie tdtig sind, haben Sie die Moglichkeit,
bei vielen Spinalandsthesien zuzusehen und Punktionen unter Aufsicht evtl.
auch selbst durchzufiihren.



10.2 Spinalandsthesie

Anatomie

» Bei der Spinalandsthesie werden folgende Schichten durchstochen (vgl. Abb. 7.4 a).
» Haut und subkutanes Fettgewebe.
* Ligg. supraspinalia und Ligg. interspinalia.
« Lig. flavum.
« Epiduralraum (Cavum epidurale).
e Dura mater.
» Arachnoidea.

Erforderliches Material

» Punktionsset fiir die Spinalandsthesie (Abb. 10.2) mit:
» Punktionsnadel (22-29 G, Lange 8-10 cm).
« Fithrungskaniile (bei manchen Sets mit diinnen Spinalnadeln).
 Kaniilen und Spritzen fiir die Lokalandsthesie.
» Abdecktiichern, sterilen Tupfern, Lochtuch.
» Lokalandsthetikum fiir die Haut (z. B. Mepivacain 1% 5 ml).
» Lokalandsthetikum fiir die Spinalandsthesie (z. B. Bupivacain 0,5 % 5 ml).
» Desinfektionsspray.
» Sterile Handschuhe, Haube, Mundschutz.
» Pflaster, Abwurfbox.

Quaddelkantile
Tupfer

Stichkantle
Aufziehkantle
mit Filter
Tupferklemme
Kompressen Spinalkaniile
Flihrungskanile
2-ml-Spritze
5-ml-Spritze
Abdecktiicher

Abb. 10.2 « Komponenten eines Spinalsets.
(aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

» Es gibt verschiedene Nadeltypen mit unterschiedlichem Schliff (z. B. Sprotte, Whita-
cre, Quincke, Abb. 10.3 a), welche die durchstochenen Strukturen méglichst wenig
traumatisieren (Abb. 10.3 b). Zusdtzlich wird, vor allem bei Verwendung diinner
Nadeln, hdufig eine Fithrungskaniile (,,Introducer”) verwendet, um die relativ har-
ten Strukturen des Bandapparates leichter durchdringen zu kénnen.

WICHTIG

Je diinner die verwendeten Nadeln, desto geringer ist die Inzidenz postspinaler
Kopfschmerzen.
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10.2 Spinalandsthesie

Quincke

<

Sprotte

< -

Whitacre : \
scharfe Pencilpoint
= Punktions- Punktions-
nadel nadel
a b (=,Sprotte®)

Abb. 10.3 « a) Verschiedene Spinalkaniilenspitzen.

b) Die scharfe Nadel hinterldsst nach dem Zuriickziehen einen Defekt in der Dura. Die
atraumatische Nadel drangt die Durafasern auseinander, schadigt sie aber nicht.

(Teilabb. a) aus Scherer RU et al. Andsthesiologie, ein handlungsorientiertes Lehrbuch. Stuttgart;
Thieme 2000. b) aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2012)

Praktisches Vorgehen

> Aufkldrungsgesprach: Der Patient muss iiber das Verfahren und die moglichen
Komplikationen aufgekldrt sein und (schriftlich) eingewilligt haben.

= wichtig: Eine unterschriebene Einverstindniserklirung muss vorhanden sein!

> Kontrolle des Gerinnungsstatus (erforderliche Werte S. 206).

> Kreislaufsituation tberpriifen und eine evtl. Hypovolamie ausgleichen: Das Risiko
einer Hypotension im Rahmen der Sympathikolyse wird so vermindert.

> Lagerung des Patienten:
* Wichtig ist die Anteflexion der Wirbelsdule, um die Zwischenwirbelriume zu

vergrofiern.

Der Patient soll am besten sitzen, die Schultern hiangen lassen, das Kinn auf die

Brust nehmen und einen Katzenbuckel machen (Abb. 7.4 b, S. 175).

Im Liegen soll der Patient die Knie maximal anziehen (,Embryoposition*).

Praxistipps

> Die Anlage im Sitzen ist wesentlich einfacher als im Liegen, da man sich leichter
eine rdumliche Vorstellung machen kann. AuBerdem kann die Anatomie im Lie-
gen verschoben sein.

» Bitten Sie eine Hilfsperson, die Hinde auf die Schultern des Patienten zu legen
und diesen so in der gewiinschten Position zu fixieren. Gleichzeitig hat der Pa-
tient hierdurch einen Ansprechpartner. Da er Sie nicht sehen kann, sollten Sie
Thre Arbeitsschritte erklaren. So fiihlt sich der Patient ,im Bilde* und Sie ver-
meiden eine unndtige Anspannung.

> Festlegung der Punktionsstelle:
* Tasten der Darmbeinkdmme.
» Auf Hohe der gedachten Verbindungslinie zwischen den Darmbeinkimmen und
eine Etage darunter sind mogliche Punktionsstellen (L3/L4 oder L4/L5, Abb. 7.4).
* Punktionsstelle mittels Fingernagel markieren (Patienten vorwarnen!).



10.3 Periduralandsthesie (PDA)

» Hautdesinfektion und Lokalanasthesie:

« Sorgfltige dreimalige Spriih- und Wischdesinfektion des Punktionsortes. Steriles
Arbeiten hat oberste Prioritat!

[= Beachte: Vor der Punktion muss das Desinfektionsmittel getrocknet sein, um kei-
ne Desinfektionslésung in den Spinalraum zu verschleppen.

» Punktionsbereich mit sterilen Tiichern oder Lochtuch abkleben.

» Unter Aspiration Lokalandsthesie zundchst der Haut und dann auch der interspi-
nosen Ligamente durchfiihren.

» Punktion:
 Fiihrungskaniile streng median, leicht nach kranial gerichtet vorschieben, dabei

mit Ring- und Kleinfinger am Kérper des Patienten abstiitzen.

Die Kaniile sollte vorsichtig durch den starken Widerstand der Ligg. interspinalia

vorgeschoben werden.

* Bei Perforation der Dura mater tritt ein Widerstandsverlust ("klick") auf.

3 cave: Wihrend des Einfithrens der Nadel kann es beim Kontakt mit einer Nerven-
faser zu kurzzeitigen Pardsthesien kommen. Sollten diese persistieren, muss die
Nadel rasch entfernt werden, um eine dauerhafte Schadigung zu vermeiden.

» Wenn Liquor zu sehen ist, Nadel noch ca. 1 mm weiter vorschieben.

3 Beachte: Bei sehr diinnen Spinalnadeln kann es sein, dass der austretende Liquor
nur gerade eben am Konus zu sehen ist.

» Vorbereitete Spritze mit dem Lokalandsthetikum aufsetzen, ohne dass die Punk-
tionsnadel verrutscht. Lokalandsthetikum injizieren, wobei die Menge von der
gewiinschten Ausdehnung der Betdubung abhdngt.

* Nadel entfernen, steriles Pflaster aufkleben.

 Lagern Sie den Patienten je nach gewiinschter Ausdehnung der Spinalandsthesie
(s.u.).

= cave: Ist kein Liquor sichtbar, sollte das Lokalanésthetikum nicht injiziert werden,
da die intraspinale Lage der Nadel dann nicht sicher ist. Sollte Blut oder triibe
Fliissigkeit heraustropfen, muss die Spinalandsthesie abgebrochen und ggf. auf
einer anderen Hohe neu durchgefiihrt werden (erfahrenen Kollegen hinzuzie-
hen).

CAVE
EKG, Blutdruck, Bewusstsein und Atmung des Patienten miissen bis zum gesicher-
ten Wirkungseintritt der Spinalandsthesie, welcher innerhalb weniger Minuten
erfolgt, regelmdRig kontrolliert werden. So kann eine ausgepragte Sympathikoly-
se oder eine hochthorakale/totale Spinalandsthesie rasch erkannt und behandelt
werden.

Steuerung und Priifung der Andsthesieausdehnung

» Die Ausdehnung der Spinalandsthesie hangt von der Art des Lokalandsthetikums,
der Dosierung und der Injektionsgeschwindigkeit ab.

» Bei hyper- und hypobaren Lokalandsthetika spielt auBerdem die Lagerung des Pa-
tienten eine Rolle: Hyperbare Losungen sinken bei Oberkorperhochlagerung nach
kaudal, d. h. sie fithren zu einer tiefen Blockade und umgekehrt.

10.3 Periduralandsthesie (PDA)

Allgemeines

» Prinzip: Die Periduralandsthesie ist ein regionales Andsthesieverfahren, bei dem
durch Injektion eines Lokalandsthetikums in den Periduralraum isoliert einige Rii-
ckenmarksegmente betdaubt werden.

Regionalandsthesie
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10.3 Periduralandsthesie (PDA)

>

v

v

>

Hierbei kann man steuern, ob nur Schmerz- und sensible Fasern oder auch motori-
sche Nervenfasern ausgeschaltet werden sollen. Die Wirkung tritt nach 20-30 Mi-
nuten, also spdter als bei der Spinalandsthesie, ein.

Durch Einlage eines Katheters in den Periduralraum wird das Verfahren auch zur
intra- und postoperativen Schmerztherapie und im Rahmen der sog. ,Fast-Track-Chi-
rurgie* verwendet. Hierbei erhalten Patienten zusatzlich zur Allgemeinnarkose eine
Periduralandsthesie, was die postoperative Rekonvaleszenz beschleunigt.
Komplikationen:

+ Sympathikusblockade mit Vasodilatation, Blutdruckabfall, Ubelkeit.

* Totale/hochthorakale Spinalandsthesie bei intraspinaler Katheterfehllage mit
Atemnot durch motorische Blockade der Interkostalmuskulatur und Kreislaufde-
kompensation bis hin zum Herz-Kreislauf-Stillstand.

Katheterfehllage oder -dislokation.

* Spinales oder epidurales Himatom mit Lihmungen oder Cauda-equina-Syndrom.
Lokale oder generalisierte Infektion bis zur Meningitis.

Verletzungen der Dura mater mit Liquorleck und postpunktionellen Kopfschmer-
zen.

« Verletzung von Nerven oder Gefdfen.

* Allergische Reaktion.

Kontraindikationen (siehe Spinalandsthesie S. 206).

Das sollten Sie wissen/kénnen

>

>

>

» Die Periduralandsthesie wird vor allem bei viszeralchirurgischen, orthopadi-
schen, gyndkologischen und urologischen Operationen und in der Geburtshilfe
angewendet.

» Die Anlage einer Periduralandsthesie ist normalerweise Arzten vorbehalten. Als
Student werden Sie dieses Verfahren wahrscheinlich nicht selbst durchfiihren
konnen.

Anatomie

Bei der Periduralandsthesie werden folgende Schichten durchstochen:

+ Haut und subkutanes Fettgewebe.

« Ligg. supraspinalia und Ligg. interspinalia.

* Lig. flavum.

Der Raum zwischen der Dura mater und dem Lig. flavum wird als Periduralraum
oder Epiduralraum bezeichnet. In diesem befindet sich der in Fett- und Bindegewe-
be eingebettete Plexus venosus vertebralis (Abb. 10.4).

Erforderliches Material

Steriles Punktionsset fiir Periduralkatheter (PDK, Abb. 10.6 a) mit:

* Tuohy- (s.u.) oder Epiphany-Nadel, Katheter mit Bakterien- und Partikelflachfil-
ter.

* Kaniilen und Spritzen fiir die lokale Betdubung.

Abdecktiicher, sterilen Kompressen, Lochtuch.

Sterile 5-ml-Spritze mit Lokalandsthetikum fiir die Haut (z. B. Mepivacain 1%).

Desinfektionsspray.

« Sterile Handschuhe, Haube, Mundschutz, steriler Kittel (bei Katheterverfahren

obligat).

Pflaster, Abwurfbox.

 Bei geplanter Tunnelung peripher-venéser Zugang (18G, griine Brauniile®), Fa-
denmesser oder Schere.



10.3 Periduralandsthesie (PDA)

Plexus venosus
vertebralis

¢ internus anterior
posterius .
Duratasche mit

Spinalganglion
Durasack

Dura mater
spinalis

o O

Cauda equina

Epiduralraum
mit Fettgewebe
und Venenplexus

Lig. flavum

Plexus venosus
vertebralis internus
posterior

Abb. 10.4 « Querschnitt auf Hohe des 2. Lendenwirbels.
(aus Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus LernAtlas der Anatomie. 3. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2011. Zeichnung: Karl Wesker)

> Tuohy-Nadel (17 oder 18 G, 8-10 cm Ldnge):
» Spezieller atraumatischer Schliff, welcher die Verletzungsgefahr der Dura mater
verringern soll.
« Die Offnung der Nadel zeigt nach oben, da der Katheter nach kranial eingefiihrt
wird.
» Die Nadel weist eine cm-Skala auf, um die Einstichtiefe dokumentieren zu konnen.

Praktisches Vorgehen

» Vorbereitung und Lagerung des Patienten S. 206 (Spinalandsthesie).
> Festlegung der Punktionsstelle:

« Die Punktionsstelle hingt vom gewiinschten Ort der Blockade ab. Anatomische
Orientierungshilfen sind der Vertebra prominens (HWK 7) und die Verbindungs-
linie der beiden Darmbeinschaufeln (LWK 4/5).

= Tipp: Markieren Sie die Punktionsstelle durch leichtes Eindriicken des Fingerna-
gels (Patienten vorwarnen!).

» Hautdesinfektion und Lokalanasthesie:

« Sorgféltige dreimalige Spriih- und Wischdesinfektion des Punktionsortes. Steriles
Arbeiten hat oberste Prioritat!

2 Beachte: Vor der Punktion muss das Desinfektionsmittel getrocknet sein.

» Punktionsbereich mit sterilen Tiichern oder Lochtuch abkleben.

» Unter Aspiration Lokalandsthesie zundchst der Haut und dann auch der interspi-
nosen Ligamente durchfiihren.

> Punktion/Katheteranlage: Punktion mit der Tuohy-Nadel: Die Nadel6ffnung zeigt
nach oben, der Winkel ist abhdngig von der Punktionshohe und variiert zwischen

60° (thorakal) und 90° (lumbal, Abb. 10.5).

Regionalandsthesie
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10.3 Periduralandsthesie (PDA)

Abb. 10.5 « Punktionswinkel bei thorakaler (a) und lumbaler (b) PDA.
(aus Schulte am Esch | et al. Duale Reihe Andsthesie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2011)

>
>

v
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Um den Periduralraum aufzufinden, stehen 2 Techniken zur Verfiigung:

.Loss-of-resistance“-Technik (LOR):

* Mandrin entfernen und die im Set enthaltene 10-ml-Spritze NaCl 0,9 % aufsetzen.

* Nadel unter konstantem Druck auf den Stempel der Spritze weiter vorschieben.

* Eine Injektion in den Bandapparat (Ligg. interspinalia) ist nicht mdglich, daher
ldsst sich der Spritzenkolben zundchst nicht eindriicken.

+ Sobald die Nadelspitze in den Periduralraum vorgedrungen ist, lasst sich das NaCl

leicht ins Fettgewebe injizieren (Abb. 10.6 b).

Nadel nicht weiter vorschieben, sondern einige Milliliter NaCl injizieren. Hier-

durch wird die Wahrscheinlichkeit einer Verletzung der Dura reduziert, da der

Periduralraum durch die Injektion erweitert wird. Auerdem ldsst sich spdter der

Katheter so leichter vorschieben.

Technik des hiangenden Tropfens:

 Anstelle der aufgesetzten Spritze wird nach Entfernen des Mandrins ein Tropfen
Kochsalzlosung an den Ansatz der Tuohy-Nadel gebracht (Abb. 10.6 c) und die
Nadel dann vorgeschoben.

* Bei Eintritt in den Periduralraum wird der Tropfen durch den im Periduralraum
herrschenden Unterdruck an- bzw. eingesaugt.

Einfithren des Katheters:

» Katheter zundchst ca. 5cm weit in den Periduralraum einfiithren (Abb. 10.6 d).

» Tuohy-Nadel entfernen.

 Katheter ggf. zuriickziehen, bis er etwa 3-5 cm weit im Periduralraum zu liegen
kommt.

= cave: Der Katheter darf niemals bei liegender Nadel zuriickgezogen werden, da er
sonst abgeschert werden konnte!

» Treten beim Vorschieben des Katheters Muskelzuckungen oder Pardsthesien auf,
muss der Katheter entfernt und neu platziert werden.

Aspirationsversuch und Testdosis:

» Durch den Katheter darf sich keine Fliissigkeit aspirieren lassen, ansonsten liegt

er falsch und muss anders platziert oder neu angelegt werden.

Applikation einer Testdosis von 2-3 ml Lokalandsthetikum zum Ausschluss einer

intraspinalen Lage: Eine schnell eintretende motorische Blockade und ein Blut-

druckabfall zeigen eine intraspinale Fehllage an.

Setzt man dem Lokalandsthetikum 0,1-0,2 ml Adrenalin 1 : 10.000 zu, zeigt ein

innerhalb weniger Sekunden auftretender Herzfrequenzanstieg eine intravasale

Fehllage an.

= cave: Die Aspirationskontrolle und auch die Testdosis kénnen eine versehentliche
intraspinale oder intravasale Fehllage nicht mit absoluter Sicherheit ausschliefSen.
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Abb. 10.6 ¢ a) PDK-Set mit Tuohy-Nadel (1) und Katheter (2) mit Bakterienfilter (3). b) Loss-of-
resistance Technik. c) Technik des hdngenden Tropfens. d) Einfiihren des Katheters.

> Medikamentenapplikation:

« Prinzipiell kénnen Lokalandsthetika und Opioide appliziert werden.

* Qualitdt und Ausdehnung der Blockade sind abhdngig von der Art des Lokalan-
asthetikums, der Dosierung, der Injektionsgeschwindigkeit und der Lagerung des
Patienten.

» Da das Medikament im Vergleich zur intraspinalen Applikation bei periduraler
Gabe eine deutlich lingere Diffusionsstrecke zu iiberwinden hat, setzt die Wir-
kung erst nach 20-30 Minuten ein.

» Tunnelung des Katheters:

« Ist eine ldngere Verweildauer des Periduralkatheters geplant (>3-5 Tage), so
kann durch eine Tunnelung die Strecke Haut/Periduralraum verldngert werden,
was zu einer Lagestabilisierung und Verringerung der Infektionsgefahr fiihrt.

 Hierfiir wird die Haut an der Katheteraustrittsstelle mit dem peripher-vendsen
Zugang nach lateral subkutan unterminiert.

[= cave: Achten Sie darauf, dass der Katheter hierdurch nicht beschidigt wird.

« Entfernen Sie den Mandrin der Venenverweilkaniile und schneiden Sie die Zu-
spritzmoglichkeit mit einem Fadenmesser oder einer Schere ab, sodass nur die
Plastikrohre tibrigbleibt.

* Fiihren Sie den Katheter durch die Plastikréhre und entfernen Sie die Plastikréh-
re.

= Decken Sie die Katheteraustrittsstelle mit einem sterilen Pflaster ab.

> Liegedauer: Ein PDK kann bis zu 14 Tage liegen. Bei Entziindungszeichen (Fieber,
Rotung oder Eiter an der Einstichstelle) muss der Katheter entfernt werden.
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11.1 Periphere Venenverweilkaniile

11 Infusionen und Transfusionen

11.1 Periphere Venenverweilkaniile

Allgemeines

> Eine periphere Venenverweilkaniile (Brauniile®, Viggo®, umgangssprachlich auch
,Zugang") dient der intravendsen, auch wiederholten Applikation von Medikamen-
ten und Infusionen; zusatzlich besteht die Moglichkeit zur Blutentnahme.

> Sie besteht aus einer geschliffenen Stahlkaniile (Stahlmandrin) und einem umge-
benden Kunststoffkatheter, welcher nach Entfernung der Stahlkaniile letztlich im
GefaR verbleibt. Zusatzlich ist oftmals noch eine Zuspritzmdéglichkeit integriert.

Das sollten Sie wissen/konnen
Eine periphere Venenverweilkaniile zu legen ist eine Routinemanahme in fast
allen Fachbereichen, insbesondere in der Notfallmedizin, Andsthesie und Intensiv-
medizin. Sie sollten diese Technik spatestens zum Ende des Praktischen Jahres si-
cher beherrschen.

» Peripher-venose Zuginge werden von vielen Firmen in verschiedenen Ausfiihrun-
gen angeboten und sind in aller Regel farbig markiert (z.B. blau, rosa, griin, grau,
orange, u.a.; Abb. 11.1).

Abb. 11.1 ¢ a) VenGse Zugdnge verschiedener GroRen: Bei den beiden Zugangen im Bild rechts
besteht eine direkte Zuspritzmdglichkeit (s. Pfeil), bei den anderen Zugangen nicht. Hier muss ein
3-Wege-Hahn angeschlossen werden (b).

» Die verschiedenen Farben zeigen die GroRe und die Durchflussraten der verschie-
denen Kaniilen (Tab. 11.1) Beachte: Die Farbmarkierung ist nicht bei allen Herstel-
lern einheitlich!

Tab. 11.1 * GroRe und Flussgeschwindigkeit verschiedener periphervendser Zugange

Farbe GroRe in Gauge  AuBendurchmesser in mm  Durchfluss in ml/min
Blau 22G 0,9 36

Rosa 20G 1.1 61

Griin 18G 1.3 96

WeiR 17 G 1,5 128

Grau 16 G 1,7 196

Orange oder braun 14 G 2,2 343
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» Ublich sind heutzutage peripher-vendse Zuginge mit speziellen Sicherungen, um
Nadelstichverletzungen zu verhindern (Abb. 11.2 b). Hierbei klappt, sobald der
Stahlmandrin aus dem Kunststoffkatheter herausgezogen wird, eine Metallfeder
iiber die Nadelspitze, sodass eine Stichverletzung ausgeschlossen wird.

Sicherheitsverschluss nach
erfolgter Punktion

Stahlkantile mit
scharfem Schliff

Verschlusskappe

Zuspritzpforte

Fixationsplatte Verschlussmandrin

Abb. 11.2 « Sicherheitsvenenverweilkantile mit Luer-Lock-Anschluss.
(Fotos: Paavo Blafield)

Tipps fiir den Anfinger

» Lassen Sie sich das Vorgehen ab der ersten Famulatur so oft wie méglich zei-
gen!

» ,Uben“ Sie an Personen, die Verstindnis fiir Ihre Lernsituation aufbringen, z.B.
Studienkollegen, Kollegen aus dem drztlichen Bereich, Pflegepersonal. Auch
manche Patienten sind geduldig. Suchen Sie sich (gerade zu Beginn) solche Pa-
tienten aus und gehen Sie offen damit um, dass Sie noch lernen.

» Sie konnen auBerdem wahrend einer Famulatur in der Andsthesie fragen, ob
Sie einen zweiten Zugang legen diirfen, wenn der Patient schon schldft.

Material und praktisches Vorgehen

» Erforderliches Material:

* Mehrere periphere Venenverweilkaniilen (Fehlversuche einkalkulieren!). Die
GrofRe richtet sich nach den Venenverhdltnissen des Patienten und dem Verwen-
dungszweck. In der Regel reicht fiir eine normale Infusionstherapie ein griiner
18G-Zugang aus.

« Desinfektionsspray, reichlich nicht sterile Tupfer.

* Nicht sterile Handschuhe.

« Stauschlauch oder Blutdruckmanschette.

« Pflasterstreifen zum Fixieren. In manchen Kliniken werden spezielle ,,Brauniilen-
Pflaster* mit Klarsichtfolienanteil verwendet.

« Infusion zum Anschlieen oder Verschlussmandrin.

« Falls keine Infusion angehdngt wird, Kochsalzlésung zum Durchspiilen.

» Abwurfbox fiir Stahlkantile.

Infusionen und Transfusionen
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Vorbereitung:

+ Erkldren Sie dem Patienten, dass Sie einen vendsen Zugang legen mochten, und
bitten Sie ihn, sich zu legen oder zu setzen und den Arm gestreckt abzulegen.

2 wichtig: Gehen Sie ruhig vor. Setzen Sie sich.

 Lagern Sie den Arm moglichst tief, damit die Venen besser hervortreten.

= Tipp: Testen Sie vor der Punktion kurz, ob sich der Stahlmandrin der Venenver-
weilkantile leicht zuriickziehen ldsst. Es ist schade, wenn Sie spdter die Vene er-
folgreich punktiert haben und sich dann der Mandrin nicht bewegen ldsst.

Stauung:

Legen Sie den Stauschlauch an und stauen Sie moderat. Wenn Sie den Stau-

schlauch festziehen, sollten Sie einen Finger zwischen Patientenarm und Ver-

schluss des Stauschlauchs legen, um ein schmerzhaftes Einzwicken der Haut zu
vermeiden.

Fordern Sie den Patienten auf, die Hand mehrfach zu 6ffnen und zu schlieBen.

Dies begiinstigt die Venenfiillung. Auch leichtes Klopfen oder Reiben der Haut

kann helfen.

Stauen Sie moderat. Der systolische Blutdruck soll nicht {iberschritten werden,

um den arteriellen Blutfluss nicht zu unterbrechen.

Auswahl der Punktionsstelle:

* Geldufige Punktionsorte sind der Handriicken und der Unterarm (Abb. 3.6, S. 55).

Die Ellenbeuge sollte nur in Ausnahmefdllen gewdhlt werden, da die mecha-

nische Beanspruchung durch die Beugung des Armes stark ist.

Palpieren Sie die Venen. Wenn sie sich als prall-elastische Strange tasten, lassen

sind sie gut geeignet.

» Ungeeignete Punktionsstellen sind ein paretischer Arm oder der Arm nach axilld-
rer Lymphknotenentfernung, z. B. bei Mamma-Karzinom.

3 Beachte: Vor manchen Untersuchungen oder OPs wird der intravenése Zugang
auf einer bestimmten Seite am Patienten benétigt. Erkundigen Sie sich danach!

Punktion:

Einmalhandschuhe anziehen.

Desinfizieren Sie die Punktionsstelle. Lassen Sie das Desinfektionsmittel ca. 30 Se-

kunden einwirken und wischen Sie die Stelle anschlieBend mit einem Tupfer tro-

cken. Punktieren Sie nicht durch eine ,Desinfektionsmittelpfiitze®, dies ist sehr
schmerzhaft.

Spannen Sie mit der linken Hand die Haut an der Punktionsstelle, damit die Ve-

nen fixiert werden und bereiten Sie den Patienten auf den Schmerz vor (z.B.

»Achtung, gleich gibt es einen Stich an der Hand!*).

Fassen Sie die Nadel sicher. Ublicherweise liegt hierfiir der Zeigefinger der rech-

ten Hand am vorderen Anteil der Zuspritzmoglichkeit, der Daumen an der Ver-

schlusskappe.

Punktieren Sie nun ziigig entlang des GefdRverlaufs in einem Winkel von ca. 20°

durch die Haut.

Kippen Sie anschlieBend die Nadel etwas nach unten ab und schieben Sie sie in-

nerhalb der Vene behutsam einige Millimeter vor, bis sich die Tropfkammer am

Ende der Nadel mit Blut fiillt. Da der innen liegende Stahlmandrin etwa 1-2 mm

tiber den Plastikkatheter hinausragt, muss die Nadel auch nach Fiillung der Tropf-

kammer noch 1-2 mm weiter geschoben werden.

3 Ziehen Sie den Stahlmandrin etwa 5mm in die Plastikkaniile zuriick und schie-
ben Sie den peripher-vendsen Zugang vollstindig ins GefdR. Beachte: Bei korrek-
ter Lage lasst sich die Kaniile schmerzfrei und ohne Widerstand vorschieben.

Punktionsende:

* Fixieren Sie anschlieBend die Kaniile mit mehreren Pflasterstreifen, wobei Sie an
der Punktionsstelle ein steriles Pflaster verwenden sollten. Zwischen Verschluss-
kappe und Haut kann man eine kleine Kompresse legen.
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» Nach der Fixierung driicken Sie die Vene proximal ab und entfernen Sie den
Stahlmandrin (Video auf www.thieme.de/cl-medical-skills). Entsorgen Sie ihn so-
fort eigenhdndig in eine Abwurfbox.

 Der peripher-vendsen Zugang sollte {iber den Luer-Lock-Anschluss mit Kochsalz-

16sung gespiilt werden oder es sollte eine Infusion angehdngt werden. Dies ver-

hindert, dass sich Blutkoagel im Zugang bilden. AuBerdem priift man so die Lage:

Wird die Einstichstelle dick, liegt der peripher-venose Zugang paravasal, also au-

Berhalb des GefdRes, und muss entfernt werden.

Soll keine Infusion angeschlossen werden, kénnen farbige Verschlussmandrins

eingefiihrt werden (Abb. 11.2 c).

Erkldren Sie dem Patienten, dass nur noch ein Kunststoffschlauch in der Vene

liegt, die Nadel ist entfernt.

 Bei sorgfltiger Desinfektion vor der Punktion und guter Pflege kann der peri-
pher-vendse Zugang mehrere Tage belassen werden.

Infusionen und Transfusionen

Abb. 11.3 « Legen eines peripher-vendsen Zugangs.
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11.2 Zentraler Venenkatheter (ZVK)

Tipps und Tricks

» Gewohnen Sie es sich im Laufe der Zeit an, den Stahlmandrin mit einer Hand
zuriickzuziehen und die Kaniile mit einer Hand vorzuschieben (Abb. 11.3 b). So
konnen Sie mit der anderen Hand die Hautspannung kontinuierlich halten und
verhindern, dass die Nadel disloziert.

» Ziehen Sie den Stahlmandrin nicht zu weit zuriick, sondern nur etwa 5 mm. An-
sonsten verliert die Plastikkaniile ihre Stabilitdt und ldsst sich weniger leicht im
GefdR vorschieben.

» Mochten Sie nach erfolgter Punktion eine Infusion anschliefen, achten Sie da-
rauf, dass diese vor der Venenpunktion vorbereitet und die Infusionsleitung
entliiftet wurde.

» Entsteht nach einem Punktionsversuch ein subkutanes Himatom, belassen Sie
den Zugang zundchst. So blutet es nicht aus der Punktionsstelle und Sie kénnen
am selben Arm einen weiteren Punktionsversuch unternehmen.

» Ist die Anlage eines vendsen Zugangs an der beabsichtigten Stelle nicht moglich
(,Fehlpunktion“), unternehmen Sie an einer anderen Stelle einen zweiten Punk-
tionsversuch. Haben Sie hier ebenfalls keinen Erfolg, verzichten Sie auf weitere
Versuche und holen Sie sich einen erfahrenen Kollegen zur Unterstiitzung.

Magliche Probleme

> Die Tropfkammer der Kaniile fiillt sich nicht mit Blut: Die Nadel liegt noch nicht
intravasal. Korrigieren Sie die Richtung und Tiefe der Nadelspitze entsprechend
dem Venenverlauf. Geben Sie nicht vorzeitig auf, eine erfolgreiche Punktion ist
immer noch moglich!

> Die Kaniile lasst sich nicht oder nur schwer und schmerzhaft vorschieben: Sie
liegt extravasal oder in der Wand der Vene. Die Punktion muss abgebrochen
werden. Cave: Schieben Sie niemals den spitzen Stahlmandrin wieder in die
Plastikkaniile vor. Die Spitze der Plastikkaniile konnte abgeschert werden und
in die Blutbahn abschwimmen!

> Die Punktionsstelle wird dick: Die Vene ist perforiert. Belassen Sie den Zugang
und starten Sie an anderer Stelle einen erneuten Punktionsversuch. Die erste
Kaniile muss am Ende der Punktion entfernt werden.

> Hellrotes Blut pulsiert in die Tropfkammer oder aus dem Luer-Lock-Anschluss:
Versehentlich haben Sie eine Arterie punktiert. Bleiben Sie ruhig. Losen Sie die
Stauung, entfernen Sie die Kaniile und komprimieren Sie die Einstichstelle kraf-
tig fiir etwa 5 Minuten.

> Alternativen zur periphervenésen Verweilkaniile:

» Bei entsprechender Erfahrung bietet sich die Punktion einer groRen Vene
(z.B. Vena jugularis externa) an. AuSerdem kann als ,,Ultima Ratio* auch die An-
lage eines zentralvendsen Katheters (ZVK, S. 218) durch einen erfahrenen Kolle-
gen in Erwdgung gezogen werden.

» Im Notfall (z.B. Reanimation) wird, falls die Anlage eines peripher-venésen Zu-
gangs nicht gelingt, die Anlage eines intraossaren Zugangs (S. 235) empfohlen.

11.2 Zentraler Venenkatheter (ZVK)

Allgemeines

» Definition: Ein zentraler Venenkatheter ist ein intravendser Zugang, dessen Spitze

in der V. cava superior liegt und bis kurz vor den rechten Vorhof geschoben wird. Er
wird zumeist mittels Seldinger-Technik (s.u.) tiber die V. jugularis interna oder die
V. subclavia angelegt.
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» Stellenwert: Routineverfahren in der Andsthesie. Die Anlage eines ZVK ist keine iib-
liche Technik fiir einen Studenten.
» Indikationen:

* Langzeitinfusion, insbesondere von venenreizenden Substanzen wie hochkonzen-

trierter Glukoslésung, Kalium oder einer Chemotherapie.

* Bestimmung hdmodynamischer Parameter wie z.B. des Volumenstatus und des

zentralvendsen Drucks (ZVD) in der Intensivmedizin.

 Fehlender peripherer Venenzugang.

 Es besteht auflerdem die Moglichkeit zur Blutabnahme. Allerdings muss man das

Lumen nach der Blutabnahme ausgiebig mit Kochsalzlosung spiilen, damit es
durch Blutkoagel nicht verstopft.
» Komplikationen:

« V.jugularis interna:

- Verletzung der A. carotis communis (erhebliche Himatombildung, Trachealein-
engung, zerebrale Minderperfusion).
- Luftembolie durch Sog in der V. jugularis interna.
- Herzrhythmusstérungen.
* V.subclavia:

- Pneumothorax/Hdamatothorax.

Arterielle GefdRverletzung/Fehlpunktion mit Himatom.

Infusionshydrothorax bei intrapleuraler Lage des Katheters.
- Herzrhythmusstérungen.

» Kontraindikationen:

* Relativ: Schwere Gerinnungsstorungen (Thrombozyten<50.000/ul, INR >1,5

bzw. Quick <50 %, PTT > 50 sec).

V. jugularis interna:

- Ipsilaterale Karotisstenose, Z. n. Carotis-Patchplastik.
- Erhohter Hirndruck, da dann eine Kopftieflage kontraindiziert ist.
- Ipsilateraler ventrikuloperitonealer Shunt.
 V.subclavia:
- Kontralateraler Pneumothorax oder Thoraxeingriff.
Einseitige kontralaterale, schwere Lungenfunktionsstérung.
Relativ: Emphysemthorax, Frakturen des Schultergiirtels.
Missgliickte Punktion der kontralateralen Seite: Gefahr des beidseitigen
Pneumothorax.
» Begriffserkldarung Seldinger-Technik:
« Die Seldinger-Technik ist ein Verfahren, um Katheter in Arterien und Venen zu
legen (Abb. 11.4).

» Hierbei wird das Gefd zundchst mit einer relativ diinnkalibrigen Punktions-

kantile punktiert, iber die dann ein Draht in das GefaR eingefiihrt wird.

« Die Punktionskaniile wird entfernt, der Draht aber belassen. Uber diesen Draht
kénnen dann (evtl. nach kleiner Stichinzision) Dilatatoren eingefiihrt und wieder
entfernt werden, um den Stichkanal zu erweitern.

SchlieRlich wird der endgtiltige Katheter eingefiihrt und der Seldinger-Draht entfernt.
* Durch die Verwendung diinnkalibriger initialer Punktionskaniilen erreicht die

Seldinger-Technik eine geringere Traumatisierung und somit weniger Komplika-

tionen als eine direkte Punktion mit einem dicken Katheter.

Infusionen und Transfusionen

Material und praktisches Vorgehen

» Erforderliches Material:
* ZVK-Punktionsset (Abb. 11.5 a) mit:
- Punktionskantile (1).
- Dilatator (2).
- Steriler 5-ml-Spritze zum Aspirieren (3).
- Zentralem Venenkatheter mit Lingenmarkierung (4).
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- Seldinger-Draht mit Lingenmarkierung und flexibler Spitze (5).
- Stichskalpell (6).
- Verbindungskabel zur intraatrialen EKG-Ableitung (7).

» Bei wachen Patienten sterile 5-ml-Spritze mit Lokalandsthetikum (z.B. Mepiva-
cain 1%).

« Sterile Handschuhe. Desinfektionsspray.

Sterile Kompressen, steriles Abdecktuch.

» Fadenmesser oder Schere.

* Faden (z.B. Prolene 3/0), Nadelhalter.

Steriler Kittel, Haube und Mundschutz.

Steriles Pflaster.

v & V4
A T s
a b c
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Abb. 11.4 « Prinzip der Seldinger-Technik. Nach GefdBpunktion (a) wird tiber die Punktionska-
niile der Fiihrungsdraht eingebracht (b). Uber diesen wird der Punktionskanal mit Dilatatoren
geweitet (c), um den endgiiltigen Katheter einfiihren zu kénnen (d). AbschlieBend wird der
Fiihrungsdraht entfernt (d und e).

(aus Schulte am Esch ] et al. Duale Reihe Andsthesie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2011)

Praktisches Vorgehen V. jugularis interna (rechts)

> Die Anlage auf der rechten Patientenseite ist fiir Rechtshander technisch deutlich
leichter und hier im Folgenden auch so beschrieben. Rechts miindet auBerdem die

V. jugularis nahezu gerade in die V. cava superior.

> Vorbereitung:

* Der Patient muss tiber das Verfahren und die moglichen Komplikationen auf-
geklart sein und eine Einwilligungserkldrung unterschrieben haben.

* Kontrolle des Gerinnungsstatus, erforderliche Werte siehe s.o. (Kontraindikationen).

* Man bendétigt eine Assistenzperson, die das Material steril anreicht.

> Lagerung des Patienten:

» Der Patient wird in moderater Kopftieflage gelagert, damit sich die Venen besser
filllen und Luftembolien vermieden werden.

» Der Patient soll den Kopf leicht zur Gegenseite drehen (die Vene ,rutscht* unter
dem M. sternocleidomastoideus hervor) und den rechten Arm ausgestreckt an
die Seite legen.

> Desinfektion und steril anziehen:

* OP-Haube und Mundschutz anziehen.

» Hygienische Hindedesinfektion durchfiihren.

« Sterilen Kittel und sterile Handschuhe anziehen.

* Punktionsareal zweimal groRziigig mit Desinfektionsspray abspriithen lassen.
Punktionsgebiet jeweils mit einer sterilen Kompresse trocken wischen, nach dem
dritten Abspriihen vollstindig trocknen lassen.
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11.2 Zentraler Venenkatheter (ZVK)

» Abkleben der Punktionsstelle.

» ZVK-Set 6ffnen lassen und Utensilien so auf das sterile Tuch legen, dass sie spdter
gut zu erreichen sind. Katheter mit Kochsalzldsung durchspiilen, um die Luft zu
entfernen und die Durchgangigkeit zu priifen.

Aufsuchen der Punktionsstelle und Lokalanasthesie:

« Der Punktierende steht am Kopfende des Patienten.

» Mit mehreren Fingern der linken Hand die A. carotis und den Schildknorpel pal-
pieren: Die Punktionsstelle sollte direkt lateral der A. carotis auf Hohe des Schild-
knorpels liegen.

 Lokalandsthetikum aufziehen und beim wachen Patienten eine oberflachliche In-
filtrationsandsthesie mit 2-5 ml durchfiihren.

» Beim schlafenden Patienten muss eine addquate Tiefe der Narkose bzw. Analgose-
dierung sichergestellt sein.

Punktion:

 Die Finger der linken Hand wieder auf die rechte A. carotis legen und dort belas-
sen. In einem Winkel von 30-45° direkt lateral der Finger einstechen. Die Punk-
tion geschieht in Richtung der rechten Mamille (Abb. 11.5 b).

» Nadel unter stdndiger Aspiration vorschieben.

« Kann in einer Tiefe von ca. 3-5cm dunkelrotes Blut aspiriert werden, befindet sie
sich in der V. jugularis interna. Moglicherweise wird im ersten Anlauf die V. jugularis
durchstochen. Spritze dann langsam und unter standiger Aspiration zuriickziehen.

« Spritze entfernen und Punktionskaniile belassen. Langsam zuriickflieendes Blut
zeigt die sichere Lage in der Vene.

[= cave: Wird zu weit medial punktiert, besteht die Gefahr einer Punktion der A. ca-
rotis communis. Dies erkennt man an einer pulsierenden Blutung aus der Kaniile.
Dann muss die Nadel entfernt und das Areal fiir 5 Minuten dosiert manuell kom-
primiert werden. Wird zu tief punktiert, kann ein Pneumothorax entstehen!

Einfiihren des Katheters in Seldinger-Technik:

« Uber die liegende Nadel vorsichtig den Fiihrungsdraht vorschieben. Dies sollte
ohne Widerstand moglich sein (Abb. 11.5 c).

» Bei einem Kontakt des Fithrungsdrahtes mit dem rechten Vorhof zeigen sich bei
kontinuierlicher EKG-Uberwachung Extrasystolen. Diese weisen auf die korrekte
Lage des Fiihrungsdrahtes hin, der daraufhin aber ein kleines Stiick zuriickgezo-
gen werden sollte.

» Punktionskaniile bei liegendem Fiihrungsdraht entfernen. Dabei ist es wichtig,
den Draht immer gut zu fixieren!

« Dilatator auf den Draht auffideln und Punktionsstelle erweitern, indem der Dila-
tator {iber den Draht ein Stiick in das Gefd§ vorgeschoben und wieder entfernt
wird (Abb. 11.5 d).

» ZVK auf den Fiihrungsdraht auffideln und (bei normaler Patientengrofe) 18-
20 cm weit in das Gefdf§ vorschieben (Abb. 11.5 e).

« Fithrungsdraht entfernen und Katheter sorgfaltig mit Kochsalzldsung spiilen.

Punktionsende:

» Ndhen Sie den ZVK an und kleben Sie die Einstichstelle mit einem sterilen Pflas-
ter ab.

« AnschlieBend ist (v.a. nach Anlage {iber die V. subclavia) ein Rontgen-Thorax (1
Ebene in Exspiration) zur Lagekontrolle und zum Ausschluss eines Pneumothorax
erforderlich. Merke: Ein ZVK liegt dann ideal, wenn sich die Katheterspitze im
Rontgenbild auf Hohe der Karina projiziert (Abb. 11.5 f).

« Bei manchen Kathetern kann die Lage auch mittels EKG-Ableitung kontrolliert
werden. Ein Pneumothorax kann so allerdings nicht ausgeschlossen werden!

Liegedauer und Infektionen des ZVK:

» Ein ZVK ist immer eine potenzielle Eintrittspforte fiir Erreger, sodass er nur so
lange wie unbedingt nétig liegen sollte. Das hochste Infektionsrisiko besteht bei
einer ZVK-Anlage in der V. femoralis.

Infusionen und Transfusionen
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11.2 Zentraler Venenkatheter (ZVK)

Abb. 11.5 « a) Material fiir die Anlage eines ZVK. b) Punktion der V. jugularis interna rechts. Uber
den liegenden Seldinger-Draht (c) wird der Dilatator eingefiihrt (d), um den Punktionskanal zu
weiten. e) ZVK in der V. jugularis interna, der Draht wird anschlieBend entfernt. f)
Rontgenkontrolle: Korrekte Lage des ZVK mit Projektion der Spitze (Pfeil) auf Hohe der Karina.
Intubierter Patient (schwarzer Pfeil).

(Teilabb. a) Foto: Paavo Blafield. f) nach Sattler E-M, Heller M. Notfallradiologie. Stuttgart:
Thieme; 2011)

» Entwickelt der Patient in den Tagen nach der ZVK-Anlage Fieber, muss eine Ka-
thetersepsis ausgeschlossen werden (S. 61, Blutkulturen).

Bei Entziindungszeichen (Fieber, Rotung oder Eiter an der Einstichstelle) muss
der ZVK entfernt werden.

» Manche Hersteller bieten mit Silber beschichtete ZVKs an, die seltener zu Kathe-
terinfektionen fiihren sollen.

> Alternative Punktionsverfahren:

* Inden letzten Jahren wird die ZVK-Anlage zunehmend unter Ultraschall-Kontrol-
le durchgefiihrt.

+ Zentrale Venenkatheter konnen auch iiber die V. brachiocephalica, von peripher
iiber die V. basilica oder V. cephalica sowie iiber die V. femoralis und die V. jugu-
laris externa gelegt werden.

= Merke: Die Punktion der V. subclavia ist bei einer manifesten Hypovolimie leich-
ter durchzufiihren als die Anlage in die V. jugularis interna.



11.3 Port

WICHTIG

» Das Risiko einer arteriellen GefaBpunktion ist bei Punktionen der V. jugularis
interna und der V. subclavia am groRten, das fiir einen Pneumothorax bei
Punktion der V. subclavia.

» Jeder Infusionsschenkel eines ZVK muss kontinuierlich genutzt oder regelma-
RBig gespiilt werden, um Thrombembolien zu verhindern. Zusatzlich sind mehr-
lumige ZVKs teurer. Daher muss genau abgewdgt werden, wie viele Lumina er-
forderlich sind - in vielen Fdllen reicht ein einlumiger ZVK aus.

11.3 Port

Allgemeines

Infusionen und Transfusionen

» Definition: Ein Port ist ein fiir einige Monate oder sogar Jahre unter der Haut fest
implantierter zentralvendser Zugang. Uber ihn kénnen eine parenterale Ernihrung,
Chemotherapien, Infusionen und Medikamente verabreicht werden. Zur Blut-
abnahme ist ein Port nur bedingt geeignet (S. 58).

> Aufbau:

» Portsysteme bestehen aus einer runden, 2-3 cm grof3en Portkammer und einem
flexiblen Katheter (Abb. 11.6 a und Abb. 11.7).

« Die Portkammer hat einen Boden aus Titan und als Deckel eine Membran aus Si-
likon, {iber welche sie bis zu mehrere Tausend Mal punktiert werden kann.

» Der Portkatheter besteht aus Silikon oder Polyurethan. Er wird tblicherweise
tiber die V. subclavia oder V. cephalica eingefiihrt, seine Spitze liegt in der oberen
Hohlvene.

> Implantation:

« Portsysteme werden im Regelfall im OP implantiert.

» Die Portkammer wird meist infraklavikuldr im Sulcus deltoideopectoralis sub-
kutan auf dem M. pectoralis fixiert. Nach der Implantation kann der Port sofort
benutzt werden.

> Port-Punktionsnadel:

* Zur Punktion des Ports muss eine spezielle Nadel (,Huber-Nadel“) verwendet
werden (Abb. 11.6 b). Sie weist einen stanzarmen Schliff auf, um zu verhindern,
dass Hautpartikel oder Partikel der Silikon-Membran ausgestanzt werden. Eine
normale Injektionsnadel darf nicht verwendet werden, da der Port dann un-
brauchbar werden kann.

« Es gibt Port-Nadeln in verschiedenen Lingen (19-30 mm), welche abhdngig von
der Statur der Patienten verwendet werden.

[= Beachte: Eine Portpunktionsnadel ist teuer (ca. 75 Euro/Stiick).

Abb. 11.6 ¢ Port mit angeschlossenem Portkatheter (a). b) Port-Punktionsnadel (Pfeil:
abgenommener Plastikclip).
(aus Neurath MF, Lohse A. Checkliste Anamnese. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2010)
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11.3 Port
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~=— Blutstrom

Abb. 11.7 « a) Subkutan im-
plantierter Port wdhrend der
Punktion mit einer "Huber-Na-
del” (Abb. 11.6).

b) Réntgen-Thorax mit Subcla-
via-Port links. Die Spitze proji-
ziert sich auf Hohe der
Trachealbifurkation (Karina).
(Teilabb. a) aus Kirschnick O.
Pflegetechniken von A-Z. 4.
Aufl. Stuttgart: Thieme; 2010.
b) aus Lackner K-}, Krug K B.
Fehlentscheidungen in der
Radiologie. Stuttgart: Thieme;
2009)

» Stellenwert: Viele Tumorpatienten haben einen Port. Sie sollten also Routine im
Umgang mit Ports erlangen, um auch gegeniiber den meist gut informierten Patien-

ten eine gewisse Souverdnitdt ausstrahlen zu kénnen.

Punktion eines Ports

» Erforderliches Material:

« Sterile Port-Punktionsnadel.
* 10ml NaCl 0,9 % und 10-ml-Spritze, um die Portnadel durchzuspiilen.
* 10-ml-Spritze zur Aspiration.
« Sterile oder nicht sterile Einmalhandschuhe (je nach Abteilung unterschiedlich

gehandhabt!).

* Desinfektionsspray, sterile Kompressen.

« Steriles Pflaster.
» Praktisches Vorgehen:

« Informieren Sie den Patienten {iber das Vorhaben, auch wenn die Punktion eines
Ports meist wenig schmerzhaft ist.
« Fiihren Sie eine hygienische Hindedesinfektion durch und ziehen Sie die Einmal-

handschuhe an.



11.3 Port

« Spriihen Sie die Haut iiber dem Port mehrmals mit Desinfektionsspray ab (Abb. 11.8
a) und wischen Sie die Haut zwischendurch mit sterilen Kompressen trocken.

« Spiilen Sie mit einigen ml NaCl 0,9 % die Portnadel durch, bis der Schlauch luftleer
ist und lassen Sie die Spritze auf der Portnadel stecken.

« Fixieren Sie den Port mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand unter der
Haut (Abb. 11.8 b).

* Fassen Sie mit der rechten Hand die Portnadel und stechen Sie beherzt und mog-
lichst mittig tiber dem Port senkrecht durch die Haut, bis Sie einen harten Wider-
stand (Boden der Portkammer) spiiren. Der Griff der Portnadel sollte der Haut
eng anliegen.

« Offnen Sie die Klemme. Aspirieren Sie, wenn méglich, 5-10 ml Blut. Dadurch
wird die Heparinblockung entfernt.

« Spiilen Sie anschlieBend den Port mit 10 ml NaCl an (Abb. 11.8 c), sodass das Blut
aus dem Schlauch der Portnadel entfernt wird. Beachte: Schwillt die Haut um den
Port wahrend der Injektion an, liegt die Portnadel wahrscheinlich neben dem
Port und es bildet sich ein Extravasat. Die Portnadel muss entfernt werden.

= Hinweis: Die Injektion in einen Port muss weich und ohne Widerstand méglich
sein. Bei erschwerter Injektion kann eine Katheterthrombosierung vorliegen. In-
formieren Sie den zustdndigen Arzt und manipulieren Sie nicht selbst an dem
System.

« SchlieRen Sie die Klemme und ziehen Sie die Spritze ab.

SchlieBen Sie die Infusion an oder applizieren Sie die Medikamente.

Entfernen Sie den kleinen weif3en Plastikclip vom Griff der Portnadel. Kleben Sie

ein steriles Pflaster auf die Portnadel, um eine Infektion zu verhindern. In man-

chen Kliniken gibt es spezielle durchsichtige Portpflaster (Abb. 11.8 d).

» Die Portnadel kann bis zu einer Woche belassen werden.

Infusionen und Transfusionen

Abb. 11.8 « Nach der Desinfektion (a) wird der Port punktiert (b). Dabei Haut oberhalb des Ports
straffen. c) Der Port wird mit NaCl angespiilt und anschlieBend mit einem sterilem Portpflaster
abgedeckt (d).
(Teilabb. a), c), d) nach Vieten M, Heckrath C. Medical Skills. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme: 2004. b)
nach Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)
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11.3 Port

Heparinblock

» Hinsichtlich der Haufigkeit eines Heparinblocks gibt es keine verbindliche Leit-
linie. Erkundigen Sie sich, welches Vorgehen in der jeweiligen Klinik tiblich ist.

» Eine Lehrmeinung ist, dass ein Port nach Abschluss einer jeden Injektion/Infu-
sion und bei Nichtgebrauch alle 2-3 Monate mit Heparin geblockt werden soll-
te. Andere Autoren favorisieren seltenere Heparingaben oder Blockungen nur
mit NaCl, um das Risiko einer Heparin-induzierten-Thrombopenie zu verrin-
gern.

» Fiir einen Heparinblock verwendet man iiblicherweise 3-5ml NaCl 0,9 % mit
100 iE Heparin/ml NaCl oder entsprechende Fertiglosungen.

Blutentnahme aus einem Port

> Allgemeines: Eine Blutabnahme ist iiber einen Port zwar méglich, sollte jedoch nur
erfolgen, wenn eine Blutentnahme aus peripheren Venen nicht moéglich ist. Man
muss darauf achten, dass das Lumen nach der Abnahme ausgiebig mit Kochsalzl6-
sung und nachfolgend Heparin gespiilt wird, damit keine Koagel im Katheter blei-
ben und ihn verstopfen.

> Praktisches Vorgehen:
* Punktieren Sie den Port mit der ,,Huber-Nadel“ wie oben beschrieben.
* Aspirieren Sie 10 ml Blut und verwerfen Sie es.
* Fiillen Sie die entsprechenden Monovetten® oder Probenréhrchen.
* Spiilen Sie das Portsystem mit 20 ml NaCl 0,9 % und fiihren Sie, wenn keine Infu-

sion angeschlossen wird, einen Heparinblock (siehe oben) durch.

Entfernung der Portnadel

> Erforderliches Material:

* Nicht sterile Handschuhe.

« Sterile Kompressen, Desinfektionsspray.

* Steriles Pflaster.
> Praktisches Vorgehen:

* Fiihren Sie eine hygienische Hindedesinfektion durch und ziehen Sie Handschu-

he an.

« Stoppen Sie evtl. laufende Infusionen und stoépseln Sie sie ab.
Blocken Sie den Port mit Heparinlosung (siehe oben), um eine Thrombosierung
im Katheter zu verhindern.
Entfernen Sie das Pflaster und spriihen Sie den externen Anteil der Portnadel
grofRziigig mit Desinfektionsspray ab.
Fixieren Sie die Portkammer mit der linken Hand und ziehen Sie mit der rechten
Hand die Portnadel vorsichtig heraus.
Desinfizieren Sie die ehemalige Einstichstelle und kleben Sie ein steriles Pflaster
auf.

WICHTIG

» Hygiene hat beim Umgang mit einem Port oberste Prioritdt. Sind die Einstich-
stelle oder der Portkatheter erst infiziert, muss der Port moglicherweise opera-
tiv entfernt werden.

» Fiir die Gabe eines Réntgen-Kontrastmittels ist ein Port nicht zugelassen, da die
Kontrastmittel sehr klebrig sind und den Port verstopfen konnten. AuRerdem
wird bei Injektionen im CT ein hoher Druck erreicht (Injektionsgeschwindigkeit
von bis zu 4 ml/sec), fiir den ein Port nicht ausgelegt ist.

» Beachten Sie, dass zum Anspiilen eines Ports keine Spritzen<10 ml verwenden
diirfen, da der hohe Injektionsdruck bei kleineren Spritzen zu Rissen im Kathe-
tersystem fiihren kann. Die Injektion sollte mit madRigem Druck (etwa 10 ml in
60 Sekunden) erfolgen.
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11.4 Infusionen

Allgemeines

> Intravendse Infusionen dienen der kontrollierten Gabe von

« Fliissigkeit bei Hypovoldmie (z.B. NaCl-Lsung).

» Plasmaexpandern zur Schocktherapie (z. B. HAES, Dextrane oder Gelatineldsung).
» Medikamenten (z.B. Antibiotika, Chemotherapeutika).

* Elektrolytlosungen.

* Glukoseldsung bei Hypoglykdamie.

* Mannitol oder hypertoner Kochsalzlésung zur Therapie erhéhten Hirndrucks.

» Erndhrungslésungen (parenterale Erndhrung).

Das Vorbereiten und die Gabe von Infusionslosungen zdhlen zu den héaufigsten Ta-
tigkeiten in einem Krankenhaus. Sie werden zwar haufig vom Pflegepersonal {iber-
nommen, sind aber andererseits eine grundlegende medizinische Tatigkeit.

Es ist wichtig, die Infusionsgeschwindigkeit abschdtzen zu konnen, da ansonsten
die Gefahr besteht, dass unkontrolliert zu viel oder zu wenig Infusionslésung appli-
ziert wird. AuBerdem konnte eine Medikamentengabe zu schnell oder zu langsam
erfolgen.

v

\4

Hinweise

» Als Faustregel fiir die Infusionsgeschwindigkeit gilt: Etwa 20 Tropfen Infusions-
16sung entsprechen 1ml. Bei einer Tropfrate von 1 Tropfen/Sekunde werden
demnach pro Minute 3ml, in der Stunde also 180 ml Infusionslésung ver-
abreicht.

> Mit einem Tropfenzdhler (Abb. 11.9) ldsst sich die Infusionsgeschwindigkeit ge-
nau steuern. Alternativ kann auch ein Infusomat oder ein Perfusor genutzt wer-
den (S. 229).

manueller Durchflussregler ..
(Angaben in ml/Std.) Uberleitungsschlauch  Tropfkammer

Abb. 11.9 « Infusionss-
chlauch mit Tropfenzahler

(manueller Durchflussregler). Luftfilter mit  Einstichdorn mit
(Foto: Paavo Blafield) Bakterienfilter  Verschlusskappe

Anlegen einer Infusion

» Beim Vorbereiten einer Infusionslésung ist sauberes und moglichst aseptisches Ar-
beiten essenziell. Die Infusion sollte erst unmittelbar vor der Applikation vorberei-
tet werden, um eine Kontamination zu vermeiden!

> Erforderliches Material (Abb. 11.10 a):

« Infusionslésung, Infusionsbesteck.
« Einige unsterile Kompressen.
» Einmalhandschuhe, Desinfektionsspray.

Infusionen und Transfusionen
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11.4 Infusionen

* Ggf. 3-Wege-Hahn.

 Ggf. Infusionshalterung bzw. Aufhangevorrichtung.

« Evtl. Filzstift (falls Medikamente zugesetzt werden).

> Praktisches Vorgehen:

» Einmalhandschuhe anziehen.

« Stellen Sie die Infusionsflasche auf eine feste Unterlage und halten Sie sie mit der
linken Hand fest. Entfernen Sie die Schutzkappe von der Infusionsflasche. Priifen
Sie das Verfallsdatum der Infusion!

* Medikamente oder andere Zusdtze kdnnen durch den Gummistopfen einer Infu-
sionsflasche eingespritzt werden. Wichtig: Beschriftung der Flasche mit Patien-
tennamen und Medikament nicht vergessen!

* Nehmen Sie das Infusionsbesteck aus der Verpackung und ziehen Sie die Schutz-
kappe vom Dorn ab. Drehen Sie das Stellrad zu.

* Stecken Sie den Dorn des Infusionsbestecks durch den Gummistopfen der Infusi-
onslosung.

» Hangen Sie die Infusionsflasche auf und fiillen Sie die Tropfenkammer des Infusi-
onsbestecks bis etwa zur Hilfte mit der Infusionslésung, indem Sie die Kammer
mehrmals vorsichtig zusammendriicken (Abb. 11.10 b).

-

Abb. 11.10 « a) Erforderliches Material zur Vorbereitung einer Infusion.
b) Fiillen der Tropfenkammer durch mehrmaliges Zusammendriicken.
(Teilabb. b) Foto: Paavo Blafield)

» Bei Glasflaschen sollten Sie das kleine griine Ventil oberhalb der Tropfenkammer
o6ffnen, damit kein Unterdruck in der Flasche entsteht.

» Entfernen Sie die Schutzkappe vom Ende des Infusionsschlauchs.

» Entliiften Sie den gesamten Schlauch, indem Sie das Stellrad so lange aufgedreht
lassen, bis Fliissigkeit aus dem Schlauchende liuft. Beachte: Das Leitungssystem
muss bei der Vorbereitung immer entliiftet werden, da eine Luftembolie potenziell
lebensbedrohlich ist.

» SchlieRBen Sie den Infusionsschlauch an den vorhandenen Zugang an. Durch Drehen
des Rdadchens koénnen Sie die richtige Infusionsgeschwindigkeit einstellen.

» Nach dem AnschlieBen der Infusion achten Sie darauf, ob der Arm des Patienten dick
wird, und fragen Sie nach Schmerzen an der Infusionsstelle. Im Zweifelsfall sollte der
Zugang mit NaCl angespiilt werden, um die korrekte Lage zu tiberpriifen. Es ist auch
moglich, die Infusion kurz unterhalb des Kérpers zu halten: Kommt es zu einem
Riickfluss von Blut, liegt der Zugang richtig und die Infusion funktioniert. Dieser Test
ist bei der Verwendung von Riickschlagventilen allerdings nicht durchfiihrbar.

» Fixieren Sie den Schlauch des Infusionssystems mit einem Pflaster am Arm des Pa-
tienten.

» Dokumentieren Sie die Gabe der Infusion in der Patientenakte.

» Sobald die Flasche leer ist, muss das Drehrad verschlossen, das Infusionsbesteck ab-
gestopselt und der Venenzugang mit einem Mandrin verschlossen werden.
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WICHTIG
» Wenn Sie Infusionen mit Chemotherapeutika vorbereiten, sollten Sie immer ad-
dquate SchutzmaBnahmen (Handschuhe, Schutzbrille, Mundschutz) ergreifen!
> Hypertone sowie osmotisch wirksame Infusionen (z.B. hochprozentige Gluko-
selosung), alkalische oder saure Infusionen (z.B. mit Medikamenten) und Che-
motherapeutika konnen Gewebenekrosen verursachen, wenn sie versehentlich
paravasal appliziert werden.

Mégliche Probleme

> Infusion tropft nicht oder nur sehr langsam: Stellrad geschlossen? Infusion
nicht entliiftet? Venenverweilkaniile nicht durchldufig? Eine normale Schwer-
kraftinfusion sollte nach dem Anlegen kontinuierlich tropfend laufen. In Ab-
hangigkeit vom Innendurchmesser der Venenverweilkaniile ist die maximale
Durchflussrate allerdings begrenzt (Tab. 11.1). Manchmal kann es helfen, die
Venenverweilkaniile ein kleines Stiick zuriickzuziehen und in dieser Position
mit einem Pflaster zu befestigen oder die Kaniile mit NaCl durchzuspiilen.
Schmerzen bei der Infusion: Moglicherweise liegt eine Thrombophlebitis (Ent-
ziindung der Vene) oder ein Paravasat vor. In beiden Fllen sollte die Venenver-
weilkantile entfernt und eine neue an anderer Stelle gelegt werden.
Zunehmende Schwellung an der Injektionsstelle wahrend der Infusion: Es liegt
wahrscheinlich ein Paravasat vor. Die Infusion muss sofort gestoppt und die Ve-
nenverweilkaniile entfernt werden.
» Applikation von Luft (= mogliche Luftembolie).

v

v

> Besonderheiten bei Kindern: Da Kinder ein geringes Korpergewicht haben, sollten
nur geeignete Infusionslésungen in kleinen Flaschen verwendet werden, um eine
Uberinfusion zu vermeiden. Alternativ kann man eine Infusiontherapie - besonders
bei Sduglingen - auch mittels Perfusor durchfiihren.

Druckinfusion

» In manchen Fillen, z. B. beim Volumenmangelschock, ist eine rasche Infusion groRe-
rer Mengen Fliissigkeit erforderlich. Dies kann mit einer Druckinfusion geschehen.

» Hierfiir werden Infusionslésungen in Beuteln verwendet, die zur Druckinfusion zu-
gelassen sind.

> Legen Sie eine Druckmanschette um den Infusionsbeutel und pumpen Sie diesen
bis zu einem Maximaldruck von 300 mmHg auf (Abb. 11.11).

» Achten Sie strikt darauf, dass keine Luft appliziert werden kann, indem Sie bei-
spielsweise die Infusionsleitung rechtzeitig schlieBen, wenn die Infusionsmenge
eingelaufen ist.

» Glasflaschen sowie starre Kunststoffflaschen sind fiir eine Druckinfusion nicht ge-
eignet, da sich zu viel Luft in der Flasche befindet.

Perfusor und Infusomat

» Uber Perfusoren und Infusomaten kann man die Geschwindigkeit einer Infusions-
gabe kontrollieren (Abb. 11.12).

» Fiir eine Infusionsgabe per Infusomat bendétigen Sie ein spezielles Infusionsbesteck
mit einem elastischen Schlauchstiick.

» Fiir einen Perfusor benotigen Sie eine spezielle Perfusorspritze mit entsprechender
Perfusorleitung.

> Alle Personen, die ein Medizinprodukt bedienen, miissen entsprechend dem Medi-
zinproduktegesetz (MPG) zuvor eingewiesen werden!

Infusionen und Transfusionen
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11.5 Transfusionstherapie

Abb. 11.12 « a) Elektrische Infusionspumpe (Infusomat). b) Elektrische Spritzenpumpe
(Perfusor).

11.5 Transfusionstherapie

Allgemeines

> Bei einer Transfusion werden Blutbestandteile eines Spenders auf einen Empfanger
iibertragen. Dies konnen sein

« Erythrozytenkonzentrate (EK).

* Thrombozytenkonzentrate (TK).

* Fresh Frozen Plasma (FFP).

* Spezielle Gerinnungspraparate (PPSB, Antithrombin III).

* Humanalbumin.

Eine Unterform ist die Eigenblutspende. Hierbei erhdlt der Patient sein zuvor selbst
gespendetes Blut z.B. wahrend einer planbaren Operation mit erwartungsgemafd
groRen Blutverlusten zurtick transfundiert.

v



11.5 Transfusionstherapie

Faustregeln fiir Erwachsene
» Ein Erythrozytenkonzentrat erh6ht den Hb um etwa 1 g/dl.
» Zwei Thrombozytenkonzentrate erhéhen die Thrombozytenzahl um etwa
10.000/pl.

» Komplikationen:
» Am hdufigsten nicht hdmolytische Transfusionsreaktion:
- Verursacht durch antileukozytdre Antikorper.
- Symptome: Fieber, Schiittelfrost, Ubelkeit, Kopfschmerzen, Blutdruckabfall.
* Hdmolytische Transfusionsreaktion:
- Verursacht durch anti-erythrozytdre Antikorper, z.B. bei ABO-Unvertraglich-
keit.
- Symptome: Schwerer Schock, Stérungen der Mikrozirkulation, Gerinnungssto-
rungen, Kreislauf- und Organversagen.
« Transfusionsreaktion durch bakterielle Kontamination mit Schiittelfrost, Fieber,
Schock.
« Infektion (selten): Hepatitis C 1 : 20.000, Hepatitis B 1 : 50.000, HIV 1 : 500.000.

» Vor einer geplanten Transfusion miissen Sie dem Patienten (Empfanger) Blut abneh-
men fiir die
* Bestimmung der Blutgruppe.

» Kreuzprobe (Spendererythrozyten werden mit dem Serum des Empfangers ver-
mischt).

« Bestimmung des Rhesusfaktors.

* Durchfiihrung eines Antikérpersuchtests.

» Hierfiir bendtigen Sie ein Serum- und ein EDTA-RShrchen.

» Die Blutgruppen- und Rhesusfaktorbestimmung, die Kreuzprobe und der Antikor-
persuchtest werden im Labor durchgefiihrt.

= Beachte: Die Kreuzprobe und der Antikérpersuchtest miissen bei erneuter Trans-
fusion alle drei Tage wiederholt werden.

» Der Bedside-Test dient der letzten, unmittelbar vor der Transfusion am Patienten-
bett durchgefiihrten Identifikation der Blutgruppe eines Empfangers. Die Blutgrup-
pe des Empfangers wird dann mit der auf der Konserve aufgedruckten Spenderblut-
gruppe abgeglichen. Hierdurch sollen Verwechslungen von Patienten oder Blutkon-
serven ausgeschlossen werden.

» Die Blutgruppe und der Rhesusfaktor des Spender, welche auf dem Transfusions-
beutel aufgedruckt sind, werden vom Labor garantiert.

Infusionen und Transfusionen

CAVE
95% der todlich verlaufenden Komplikationen in der Transfusionsmedizin sind
auf Verwechslungen zuriickzufiihren. Die korrekte Zuordnung von Blutprdparaten
zu Empfangern muss deshalb mit hochster Sorgfalt geschehen.

Durchfiihrung des Bedside-Tests

> Allgemeines:

» Ein Bedside-Test ist immer erforderlich, wenn Blut- oder Blutbestandteile trans-
fundiert werden. Er ist eine drztliche Aufgabe, ebenso wie die Transfusion von
Blut oder Blutbestandteilen. Beachte: Fithren Sie einen Bedside-Test oder eine
Transfusion als Student nur unter Aufsicht eines Arztes durch!

» Der Bedside-Test muss — wie der Name sagt - direkt am Patientenbett unmittel-
bar vor der Transfusion durchgefiihrt werden.

« Esgibt verschiedene Systeme fiir den Bedside-Test:

- Bei Napf-Systemen muss das Blut mit einer Kaniile durch eine Folie gespritzt
werden (Abb. 11.13 a).
- Auf Testkarten wird Blut aufgebracht und verwischt (Abb. 11.13 b).
231
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11.5 Transfusionstherapie

Serafol AB0+D
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Anti-A Anti-B Anti-D
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Abb. 11.13 « a) Napfsystem b) Testkarte fiir den Bedside-Test.

» Die meisten Bedside-Tests erlauben nur die Identifikation der Blutgruppe (ABO),
mit manchen kann man auch den Rhesusfaktor (Anti-D) bestimmen (Abb. 11.13 b).

WICHTIG

>

v

» Von der Blutbank freigegebene und ordnungsgemdf beschriftete Konserven
brauchen hinsichtlich der Blutgruppe nicht erneut vor der Transfusion mit
einem ,Bedside-Test* gepriift zu werden. Hier reicht aufgrund des Arzneimit-
telgesetzes der Aufdruck auf der Konserve.

» Bei Eigenblut ist ein ,Bedside-Test“ der Konserve immer erforderlich, da es z.T.
nicht von einer Blutspendezentrale hergestellt wird.

Erforderliches Material:

+ 2-ml-Spritze und Kaniile.

« Stauschlauch, Desinfektionsmittel.

» Einmalhandschuhe, unsterile Tupfer.

* Bedside-Test-System.

* Blutkonserve.

* Kaniilenabwurf, Pflaster.

Durchfiihrung:

» Fragen Sie den Patienten moglichst nach Name, Vorname und Geburtsdatum.
Vergewissern Sie sich, dass es sich um den richtigen Patienten handelt, indem Sie
die Patientenangaben mit Ihren Unterlagen abgleichen.

* Informieren Sie den Patienten iiber Ihr Vorhaben.

« Ziehen Sie Handschuhe an.

 Entnehmen Sie dem Patienten Blut mit einer 2-ml-Spritze. Monovetten® sind fiir
einen Bedside-Test nicht geeignet.

3 wichtig: Achten Sie auf das Verfallsdatum der Testsysteme!

« Tragen Sie eine kleine Menge Blut auf die Felder der Testkarte auf oder spritzen

Sie einen Tropfen Blut in jeden Napf. Merke: Ein Tropfen Blut pro Feld oder Napf

reicht aus. Wird zu viel Blut aufgebracht, ist evtl. eine Koagulation nicht mehr

moglich, weil die standardisierte Antikérpermenge nicht ausreicht.

Schwenken Sie das Testsystem, um Blut und Testserum gut zu vermischen. Achten

Sie darauf, dass der Inhalt der verschiedenen Felder nicht miteinander in Kontakt

kommt.

Lassen Sie das Blut koagulieren; dies kann manchmal einige Minuten dauern.

Beschriften Sie die Testkarte mit Namen und Geburtsdatum des Empfangers, der

ermittelten Blutgruppe und Ihrem Namen sowie dem Test-Datum. Der Bedside-

Test muss zwingend (zusdtzlich) von einem approbierten Arzt unterschrieben sein.

» Das Ergebnis des Bedside-Tests muss in der Krankenakte dokumentiert werden
und der Bedside-Test wird in der Akte verwahrt.



11.5 Transfusionstherapie

Auswertung des Bedside-Tests

» Aus der Kombination koagulierter oder nichtkoagulierter Felder ldsst sich die Blut-
gruppe ablesen (Abb. 11.14 und Abb. 11.15).
« Ist kein Feld koaguliert, liegt Blutgruppe 0 vor.
« Sind die Anti-A- und Anti-B-Felder koaguliert, handelt es sich um die Blutgruppe
AB.
* Ist nur das Anti-A- oder das Anti-B-Feld koaguliert, liegt Blutgruppe A bzw. B vor.

Anti- A B Rh Blutgruppe

A rh-negativ

B Rh-positiv

0 Rh-positiv
Abb. 11.14 < Prinzip der
Blutgruppenbestimmung und
des Rhesusfaktors.

(aus Schewior-Popp S, Sitz-
mann F, Ullrich L. Thiemes
Pflege. 12. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2012)

AB rh-negativ

2010-08

Ein

Anti-B Anti-D
Metltmkarle NK4

130209

s Hox Mo, o A20%
e

Anti-B Ao Aioto ;

Abb. 11.15 « a) Testkarte mit getrockneten Antikérpern zum Bedside-Test fiir die ABO- und
Rhesusfaktor-Bestimmung. Da auf keinem der Felder koaguliertes Blut vorhanden ist, handelt es
sich um die Blutgruppe 0 negativ.

b) Bedside-Test im Napf-System mit fltissigen Antikérpern. Aufgrund der Koagulation von Blut mit
LAnti-A“ handelt es sich um die Blutgruppe A. Der Rhesusfaktor kann mit dieser Karte nicht
bestimmt werden.

Infusionen und Transfusionen
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11.5 Transfusionstherapie

Mégliche Probleme

» Griinde fiir eine ausbleibende Agglutination trotz Antikérpern:
« Es wurde zu schnell abgelesen.
» Es wurde zu viel Blut pro Feld oder zu wenig Testserum appliziert.
 Das Testserum oder das Testsystem ist veraltet.
» Nach einer Massivtransfusion mit Blutgruppe 0 zirkulieren zu wenig eigene

Empfdnger-Erythrozyten.

» Griinde fiir eine falsch positive Agglutination:
* Essind Kdlteagglutinine vorhanden.
* Das Patientenblut ist zu alt.

Durchfiihrung der Transfusion

3 Beachte: Transfusionen diirfen nur von approbierten Arzten durchgefiihrt werden!
» Aufkldrung und Einverstandniserklarung:

 Patienten iiber magliche Komplikationen (S. 230) und die Risiken bei Unterlas-
sung der geplanten Transfusion aufklaren.

» Der bewusstseinsklare, urteilsfahige Patient muss schriftlich in die Transfusion
eingewilligt haben. Vergewissern Sie sich, dass die unterschriebene Einverstind-
niserklarung vorliegt!

> Identitdtssicherung:

 Patienten moglichst nach Name, Vorname und Geburtsdatum fragen. Vergewis-
sern Sie sich, dass es sich um den richtigen Patienten handelt, indem Sie die Pa-
tientenangaben mit Thren Unterlagen abgleichen.

* Nummer auf der Konserve mit der Nummer auf dem Konservenbegleitschein
vergleichen. Verfallsdatum der Konserve und Empfingernamen auf der Konserve
priifen.

Konserve mit Handzeichen kennzeichnen, damit klar erkennbar ist, dass Sie diese
gepriift haben.

» Transfusion:

Einmalhandschuhe anziehen.

Bedside-Test durchfiihren (S. 231).

Das Erwdrmen einer Blutkonserve ist bei Einzeltransfusionen nicht notwendig.
Generell sollten alle Blutprdparate unmittelbar nach deren Eintreffen verwendet
werden, um unnoétige Lagerungszeiten zu vermeiden.

Schutzhiille am unteren Teil der Blutkonserve 6ffnen und Konserve mit einem
Transfusionsbesteck anstechen. Schlauch entliiften und Tropfkammer durch
mehrmaliges Zusammendriicken etwa zur Halfte mit Blut fiillen.

Transfusion an einen peripher- oder zentralvenésen Zugang anschliefen. Die
Transfusion sollte, auBer im Notfall, langsam erfolgen (Dauer der Transfusion
etwa 1-2 Stunden).

Patienten wéahrend der ersten Minuten der Transfusion beobachten.

Im weiteren Verlauf der Transfusion sollten Sie innerhalb der ersten halben Stunde
alle 10 Minuten Puls und Blutdruck messen und den Patienten klinisch beurteilen.

2 wichtig: Sollte der Patient Beschwerden bekommen (Schiittelfrost, Kopfschmer-
zen, Ubelkeit, Schocksymptome), Transfusion sofort stoppen und Arzt rufen bzw.
(je nach Schwere der Symptome) Notfallteam rufen!

> Dokumentation:

» Konservennummer, Konservenart und -anzahl in der Krankenakte mit Datum,
Uhrzeit und transfundierendem Arzt dokumentieren.

* Der Bedside-Test und die Dokumentation seiner Durchfithrung gehéren ebenfalls
in die Krankenakte.

* Die leere Blutkonserve und das Transfusionsbesteck miissen steril verschlossen
fiir 24 Stunden gekiihlt gelagert werden, um evtl. spatere Transfusionsreaktionen
kldren zu kdnnen.

Infusionen und Transfusionen
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11.6 Intraossdrer Zugang

Allgemeines

> Indikationen:

« Uber einen intraossiren Zugang kénnen im Notfall in den gut durchbluteten Mar-
kraum Medikamente oder Infusionslésungen verabreicht werden, wenn kein pe-
ripher-vendser Zugang geschaffen werden kann.

« Ein intraossdrer Zugang wird haufiger bei Kindern angelegt, ist aber auch bei Er-
wachsenen méglich.

* Vom European Resuscitation Council (ERC) und der American Heart Association
(AHA) wird die Anlage eines intraossaren Zugangs im Notfall dann empfohlen,
wenn der zweite Versuch zur Anlage eines peripher-vendsen Zugangs scheiterte
oder die Anlage langer als 90 Sekunden dauert.

» Im Rahmen der Reanimation ist der i.0.-Zugang eine primdre Alternative zur An-
lage eines i. v.-Zugangs (AHA, ERC).

» Die Anlage eines intraossdren Zugangs dauert bei trainierten Anwendern selten
langer als 30 Sekunden.

» Geeignete Punktionsstellen sind in erster Linie die proximale Tibia, aber auch der
Malleolus medialis, der proximale Humerus und der distale Femur.

> Kontraindikationen:

» Anzunehmende oder nachgewiesene Fraktur des zu punktierenden Knochens
(Gefahr des Paravasats).

» Vorangegangene Punktionen am selben Knochen in den letzen 48 Stunden.

« Lokale Infektion.

» Osteogenesis imperfecta.

» Komplikationen:

« Fehlpunktion, Nadelbruch/-verbiegung.

 Extravasation, Schwellung. Cave: Gefahr des Kompartmentsyndroms!

« Osteomyelitis.

» Stellenwert:

« Ein intraossdrer Zugang ist eine , Ultima-Ratio“-MafSnahme in der Andsthesie, In-
tensiv- und Notfallmedizin.

« Die Anlage eines intraossaren Zugangs gehort nicht zu den erforderlichen Tatig-
keiten im Rahmen der studentischen Ausbildung. Dennoch sollte das Verfahren
theoretisch bekannt sein.

» Verschiedene Punktions-Systeme:

« Intraossdre Punktionsnadeln bestehen aus einer Stahlkaniile mit Introducernadel
und einem Knauf, mit dem man vertikal Druck ausiiben kann. Dieser wird spater
zusammen mit der Introducernadel entfernt.

« Intraossdre Zugdnge (i.0.-Zugdnge) werden von vielen Firmen in verschiedenen
Ausfiihrungen angeboten (Abb. 11.16 a). Neben Zugdngen zur manuellen Inserti-
on (Cook®-Nadel), sind auch automatische, vorgespannte Systeme (z.B. Bone In-
jection Gun, B.LG.®) oder elektrische Systeme (EZ-IO®, Abb. 11.16 b) verfiigbar.

Abb. 11.16 « a) von links: Susmane-Raszynski-Nadel, Baxter-Nadel, Cook-Nadel, B.I.G.-System
b) EZ-10®-System (Firma Vidacare. USA)

Infusionen und Transfusionen
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Auflerdem gibt es Spezialnadeln (z. B. Susmane-Raszynski mit Gewinde) oder Na-
deln zur Sternumpunktion (FAST 1).

+ Die Insertionstiefe ist bei Kindern geringer als bei Erwachsenen, hangt aber auch
von der Punktionsstelle (Tibia > Humerus > Radius) ab. Entscheidend sind der Ab-
stand Haut/Knochen und die Dicke der Kompakta.

Anlage eines intraossdren Zugangs an der Tibia (EZ-IO®-System)

> Erforderliches Material:

* Desinfektionsspray, sterile Tupfer/Kompressen.

» Sterile Einmalhandschuhe und steriles Lochtuch (sofern es die Dringlichkeit zu-
ldsst).

* Intraossdrer Zugang.

» 5ml-Spritze mit Kantiile fiir die Lokalandsthesie (z. B. Mepivacain 1%).

* Pflaster.

* Infusion oder Verschlussstopfen und 10 ml Kochsalzlésung zum Durchspiilen.

Vorbereitung:

2 wichtig: Gehen Sie ruhig vor. Kontrollieren Sie, ob das erforderliche Material voll-
stindig vorliegt und die Infusion vorbereitet und entliiftet ist.

» Den wachen Patienten {iber das geplante Vorgehen informieren.

Hautdesinfektion und Aufsuchen der Punktionsstelle:

» Haut dreimal desinfizieren und mit den sterilen Kompressen trocken wischen.

« Sterile Handschuhe anziehen und steriles Lochtuch aufkleben.

» Punktionsstelle an der Tibia aufsuchen (Abb. 11.17):
- Beim Erwachsenen wird zuerst die Tuberositas tibiae (A) getastet. 2 cm medial

(B) und 1 cm proximal (C) davon wird punktiert.
- Beim Kind punktiert man 2 cm distal von B, um die Epiphysenfuge nicht zu ver-
letzen.

v

v

Abb. 11.17  Auswahl der Punktionsstelle an
der proximalen Tibia beim Erwachsenen.

v

Lokalanasthesie und Punktion:

» Beim wachen Patienten lokale Infiltrationsandsthesie der Haut, der Subkutange-
webes und des Periosts (S. 203).

» Mit einer Hand die Haut an der Punktionsstelle spannen und Patienten auf den
Schmerz vorbereiten.

= Beachte: Die Extremitit sollte gut fixiert und stabil gelagert werden.

+ Punktionsnadel steril auf den Bohrer aufsetzen.

 Schutzkappe entfernen und Nadelspitze auf die Haut iiber der Punktionsstelle

aufsetzen.

Bohrer betdtigen und ohne Druck zur Tibiavorderfldche streng senkrecht auf die

Punktionsstelle halten. So wird die Nadel in Richtung Knochenmark durch die

Kompakta des Knochens ,hineingebohrt“ (Abb. 11.18 b).

Bei Erreichen des Markraums spiirt man einen Druckverlust.

Bohrer abziehen und Stahlmandrin abschrauben (Abb. 11.18 c).
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» Die Nadel mit roter Anschlusskappe verbleibt im Kochen und muss nun sicher
und steril fixiert werden.

» Zur Lagekontrolle Blut aspirieren und Zugang vor der Medikamentengabe mit
10 ml NaCl-Losung spiilen (Abb. 11.18 d).

> Gabe von Medikamenten und Infusionen:

* Nach der Lagekontrolle kann man die Infusion anschlieBen. Cave: Schwillt das
Subkutangewebe bei der Applikation von Fliissigkeiten an, liegt die Nadel wahr-
scheinlich nicht korrekt.

= Tipp: Die Gabe von Medikamenten und Infusionen in einen intraossiren Zugang
ist mitunter schmerzhaft. Prophylaktisch kdnnen Sie beim Erwachsenen 5 ml Me-
pivacain 1% (Scandicain®) intraossér verabreichen.

> Liegedauer: Bei sorgfaltiger Desinfektion im Rahmen der Anlage und bei guter Pfle-
ge des Zugangs (keine Infektionszeichen an der Einstichstelle) kann ein intraossarer

Zugang theoretisch mehrere Tage liegen. Normalerweise sollte der intraossdre Zu-

gang aber innerhalb von ca. 12 Stunden entfernt werden, da die Inzidenz einer Os-

teomyelitis von der Liegedauer abhdngt. Sie betragt insgesamt etwa 1%.

Infusionen und Transfusionen
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Abb. 11.18 « Schema der Anlage eines intraossdren Zugangs in die proximale Tibia.
(nach Largiadér F, Saeger H-D, Keel M. Checkliste Chirurgie. 10. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

WICHTIG
Ein intraossdrer Zugang stellt immer nur ein tiberbriickendes Verfahren dar, bis
ein peripher- oder zentral-vendser Zugang geschaffen werden konnte.
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12 Der Notfall

12.1 Verhalten im Notfall
Notfall auf der Station

» Auf allen Stationen sollte ein separater Notfallkoffer mit Material zur Beatmung, Re-
animation oder zur Versorgung von Verletzungen sowie den wichtigsten Medika-
menten und medizinischen Gerdten vorhanden sein. Er sollte an einer gut sicht-
baren, zugdnglichen und zentralen Stelle aufbewahrt werden.

> AuBerdem sollte entsprechend den internationalen Leitlinien zur Reanimation auf
jeder Station ein Defibrillator oder AED verfiigbar sein.

» Zur Versorgung von Notfdllen sind im Krankenhaus meist spezielle Notfallteams
(als MET [,Medical Emergency Team“], ,Reanimationsteam*, , Notfallteam*, ,Herz-
alarmteam*“ bezeichnet) verfiigbar. Diese sind hdufig auf der Intensivstation oder in

der Andsthesie in die Routine integriert und werden im Bedarfsfall telefonisch oder
iiber Funk alarmiert (Abb. 12.1).

Der Notfall

i — Patient i
ja nein
; reagiert und ist wach }
Stationsarzt/ Notruf/
Oberarzt rufen Notfalltelefon

!

ErstmaRnahmen
einleiten

Therapie-
maRknahmen

— |

Abb. 12.1 « Allgemeines Schema zur Notfallversorgung in einem Krankenhaus.

Das sollten Sie wissen/konnen

Wihrend der Versorgung von Notféllen konnen Sie nur selten praktisch tiben. Es
ist allerdings sehr wichtig, den Ablauf von Notfdllen kennenzulernen - und das
erreichen Sie auch durch Zuschauen.

WICHTIG

» Merken und notieren Sie sich unbedingt die interne Notfallnummer im Kran-
kenhaus. Sie ist nicht immer einpragsam und kann von Bereich zu Bereich vari-
ieren!

» Wenn Sie einen Notfall auf Station antreffen, holen Sie sofort Hilfe! Machen Sie
dabei klare Angaben (z.B. bewusstloser Patient Zimmer 17). Vergeuden Sie kei-
ne Zeit mit unkoordinierten Mafnahmen.

» Ergreifen Sie nur solche HilfsmaBnahmen, die Sie auch sicher beherrschen. Dies
gilt insbesondere im Krankenhaus, wo qualifizierte Hilfe schnell verfiigbar ist.

Hinweise

» Informieren Sie sich, fiir welche Patienten auf der Station Absprachen hinsicht-
lich einer Reanimation bestehen. Es gibt immer wieder Patienten, die nicht re-
animiert werden mochten oder sollen.

» Schauen Sie sich den Notfallkoffer Ihrer Station genau an und lassen Sie sich die

Materialien erldautern. Nur so wissen Sie im Notfall, welche Utensilien sich wo
befinden!
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Wichtige Notfallschemata

> ABCDE-Schema (,,ABC-Schema*): Einfaches, leicht zu merkendes Schema zur Unter-
suchung, Behandlung und Therapie von Notfdllen.
* A (,Airway“): Atemwege freimachen, Kopf tiberstrecken (,Esmarch-Handgriff",

Abb. 12.2). Vorsicht bei moglichem HWS-Trauma!

* B (,Breathing*):

- Sehen: Thoraxexkursionen vorhanden?

- Horen: Atemgerdusch vorhanden?

- Fiihlen: Atemstrom zu spiiren? S. 254, Reanimation.

* C(,,Circulation“):

- Zeichen von Kreislaufaktivitdt? (Atmung, Spontanbewegungen?). Karotispuls
tastbar?

- Bei Herz-Kreislauf-Stillstand 30 Thoraxkompressionen.

- Anschlieend 2 Beatmungen (Mund zu Mund oder Mund zu Nase), evtl. Mas-
kenbeatmung (S. 240), supraglottische Atemwegshilfsmittel nutzen (S. 244),
Intubation durchfiihren (S. 246).

* D (,Drugs“): i.v.- oder i.0.-Zugang legen und erforderliche Medikamente appli-
zieren.
* E (,Exposure* oder ,Environment*, ,Entbl6Bung“ und ,,Umgebung")

- Muss der Patient gekiihlt oder vor Auskiihlung geschiitzt werden?

- Beurteilung der Umgebung: Drogen/Waffen, Unfallkinetik, soziales Umfeld.

- Entkleiden des Patienten, um evtl. Verletzungen beurteilen zu konnen.

Body-Check

« Orientierende Untersuchung von Patienten mit Herz-Kreislauf-Aktivitdt, welche
nicht ldnger als etwa 30 Sekunden dauern sollte.

* Wache Patienten werden nach Schmerzen gefragt.

 Der Patient wird von Kopf bis Fuf mit festen Griffen abgetastet, um evtl. Verlet-

zungen zu erkennen.

Die grobe Kraft der oberen Extremitdt wird durch beidseitigen Hindedruck ge-

priift, um etwaige Lihmungen zu erkennen.

Die Sensibilitat wird durch vorsichtiges Kneifen der oberen und unteren Extremi-

tit gepriift.

v

Abb. 12.2 « ,Esmarch“-Handgriff. Uberstrecken des Kopfes (a) und Anheben des Unterkiefers
(b), um die Atemwege zu inspizieren und freizumachen.
(aus Secchi A, ZiegenfuR T. Checkliste Notfallmedizin. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2009)

-
N
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12 12.2 Maskenbeatmung

> Basismonitoring: Bei jedem Notfallpatienten schnellstmdglich und ununterbrochen
durchzufiihren.

» EKG und Herzfrequenz.

* Blutdruck.

* Pulsoxymetrie und Pulsfrequenz.

» Ggf. Kapnometrie/Kapnografie bei beatmeten Patienten.

Der Notfall

WICHTIG

Stress ist kontraproduktiv und verhindert oftmals ein koordiniertes, zielgerichte-

tes Vorgehen. Rekapitulieren Sie daher im Notfall kurz das einfache ABCDE-
Schema und orientieren Sie sich daran.

12.2 Maskenbeatmung

Allgemeines

» Prinzip: Die Maskenbeatmung dient der tempordren Ventilation (Oxygenierung und
CO,-Eliminiation). Sie wird regelmdRig bei der Narkoseeinleitung, bei ,Maskennar-
kosen*“ und in der Intensiv- oder Notfallmedizin durchgefiihrt.

> Stellenwert der Tatigkeit:

» Grundsatzlich sollte jeder Arzt eine suffiziente Maskenbeatmung durchfiihren kon-
nen.

+ Fiir das Atemwegsmanagement ist eine effektive Ventilation (z.B. mit Masken-
beatmung) weitaus wichtiger als ein evtl. Intubationsversuch mit entsprechen-
den Risiken und Komplikationen. So kann man im Notfall Oxygenierung und
Ventilation durch die Maskenbeatmung gewdhrleisten, bis ein notfallmedizinisch
erfahrener Kollege ibernimmt.

3 Beachte: Die Maskenbeatmung sieht zwar leicht aus, bereitet dem unerfahrenen
Anwender aber oftmals groRe Probleme!

Das sollten Sie wissen/kénnen
Sie sollten die verschiedenen Atemwegshilfen kennen. Wahrend Famulatur und
PJ sollten Sie vor allem in der Andsthesie die Moglichkeit bekommen, die Masken-
beatmung selbststandig bei Erwachsenen und evtl. auch Kindern durchzufiihren.

Material und praktisches Vorgehen

> Erforderliches Material:
* Beatmungsmaske Erwachsene:

- Verschiedene Groen (meist GroRe 3, 4, 5).

- Verschiedene Maskentypen, Standard Silikon (Abb. 12.3 a).

- Die GroBenangaben sind herstellerspezifisch und variieren.

» Beatmungsmaske Kinder:

- Verschiedene Groen (meist Groe 2 und 3 fiir Kinder, GroRe 1 fiir Kleinkin-
der, GrofSe O fiir Sduglinge und GroRe 00 fiir Frithgeborene), wobei auch hier
die GroRBenangaben herstellerabhédngig variieren kénnen.

- Unterschiedliche Formen, z. B. Randell-Baker Maske, Silikon-Rundmaske.

3 Beachte: Fiir Kinder sollte man Masken mit méglichst kleinem Totraum (z. B. Ran-

dell-Baker Maske) wahlen. Vorrangiges Ziel ist aber immer die gute Abdichtung
der Maske!

» Beatmungsbeutel oder Narkosegerdt.
> Praktisches Vorgehen:
 Der Beatmungsbeutel wird mit einem Verbindungsschlauch an eine Sauerstofflei-
tung angeschlossen, da die Maskenbeatmung immer mit Sauerstoff erfolgen soll-
te. So kann eine inspiratorische Sauerstoffkonzentration (FiO,) von 80-90% er-

reicht werden (100 % sind meist wegen einer geringen Leckage nicht mdoglich).
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12.2 Maskenbeatmung

Oft verlegt beim bewusstlosen Patienten die zuriickgefallene Zunge die Atemwege.
Daher muss zur Erleichterung der Maskenbeatmung zundchst der Esmarch-Hand-
griff (Abb. 12.2) angewendet werden. Dabei wird der Kopf leicht iiberstreckt.
Kiinstliche Gebisse konnen belassen werden, wenn sie fest sitzen. Lockere Brii-
cken sollten wegen der Aspirationsgefahr vor der Maskenbeatmung méglichst
entfernt werden.

Maske mit der linken (nicht dominanten) Hand zwischen Daumen und Zeigefin-

ger halten (,,C-Griff*) und fest auf Mund und Nase des Patienten aufsetzen.

* Ring-, Mittel- und Kleinfinger umgreifen den Unterkiefer und ziehen diesen nach
vorne oben (Abb. 12.3 b).

» Mit der rechten (dominanten) Hand Beatmungsbeutel gefiihlvoll komprimieren,
bis sich der Brustkorb des Patienten sichtbar hebt. Es sollte dabei keine Luft seit-
lich der Maske entweichen.

 Die Insufflation der Luft sollte beim Erwachsenen etwa 1 Sekunde, die Aus-
atmung etwa 2 Sekunden dauern.

3 Beachte: Der Beatmungsdruck sollte bei der Maskenbeatmung méglichst nicht
groBer als 20cmH,0 sein, um eine Luftinsufflation in den Magen mit Gefahr
eines Reflux und Aspiration zu verhindern. Daher kann an manche Beatmungs-
beutel ein Druckbegrenzungsventil angeschlossen werden.

= Merke: Kann die Maske mit einer Hand nur unzureichend fixiert werden, sollte
sie alternativ mit zwei Hinden (,Doppelter C-Griff*) gehalten werden. In diesem
Fall muss eine zweite Person oder ein Gerdt beatmen.

» Pulsoxymetrie und Kapnografie sind obligates Monitoring. Ist ein Volumeter (z.B.

am Narkosegerdt) verfiigbar, sollte es ebenfalls genutzt werden.

PN

Abb. 12.3 « a) Beatmungsmasken in verschiedenen GroRen. b) Der ,C-Griff“ in der direkten
Aufsicht: Die Gesichtsmaske wird mit Daumen und Zeigefinger der nicht dominanten Hand auf
dem Gesicht gehalten. Die restlichen Finger (Mittel-, Ring- und Kleinfinger) setzen am
Unterkieferknochen an und ziehen den Unterkiefer nach vorne oben bei leichter Reklination des
Kopfes.

Erschwerte Maskenbeatmung

» Eine erschwerte Maskenbeatmung findet sich hdufig bei

 Barttrdgern und zahnlosen Patienten.

« Patienten mit Tumoren im Hals-, Kopf-, Mund- und Rachenbereich.

« Extrem adipdsen Patienten.

> Hilfsmittel|Alternativen:

» Ein vor Maskenbeatmung eingebrachter Oropharyngealtubus (,Guedel-Tubus*)
oder Nasopharyngealtubus (,Wendel-Tubus*) kann die Maskenbeatmung erleich-
tern, indem er die Zunge vor dem Zuriickfallen bewahrt und die Atemwege frei-
halt (S. 244).

+ Alternativ Einbringen einer Larynxmaske oder eines Larynxtubus (S. 244), da-
nach ggf. Intubation.

-
N

Der Notfall
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12.3 Pharyngealtuben

> Ursachen einer insuffizienten Ventilation:
+ Inaddquate Lagerung (z.B. rotierter oder zu weit iiberstreckter Kopf) oder unzu-
reichende Reklination des Kopfes.
* Falsche MaskengroRe.
* Anatomische Besonderheiten (s.0.).
» Nicht ausreichend andsthesierter Patient, der sich gegen die Beatmung wehrt
(geschlossene Stimmritze).

Der Notfall

CAVE

Eine Maskenbeatmung bietet keinen Aspirationsschutz, sondern kann eine Aspi-
ration sogar provozieren.

12.3 Pharyngealtuben
Oropharyngealtubus

» Synonym ,Guedel-Tubus *.

» Indikationen: Als Hilfsmittel bei der Maskenbeatmung.

> Aussehen: Anatomisch geformt, aus Plastik (Abb. 12.4 a) in den Gr6Ben 3 und 4 fir
Erwachsene, 00 fiir Neugeborene.

= Faustregel: Die Linge des Guedel-Tubus entspricht in etwa dem Abstand Mundwin-
kel/Ohrldppchen.

> Einfiithren des Guedel-Tubus:
* In den gedffneten Mund mit der konkaven Seite nach oben (Abb. 12.5).
* Bei Erwachsenen nach etwa 5 cm Tubus um 180° drehen und weiter vorschieben.

Die Gummiplatte muss mit der Lippe abschlieRen.

Nasopharyngealtubus

> Synonym ,WendI-Tubus*.

> Indikationen: Freihalten der Atemwege beim bewusstseingestdrten, spontan at-
menden Patienten.

» Aussehen: Schlauch aus Kunststoff oder weichem Gummi in verschiedenen Gréfen
(Abb. 12.4 b), beim Erwachsenen 30-34 Ch.; 1 Charriére =% mm AuRRendurchmes-
ser).

» Einfithren des WendI-Tubus:

« Unter vorsichtigem Drehen und mit sanftem Druck in ein Nasenloch einfiihren
und bis in den Rachen vorschieben (Abb. 12.6).

* Bei Hustenreiz WendI-Tubus etwas zuriickziehen, da er wahrscheinlich den Kehl-
kopfeingang beriihrt.

L did disii.
\

7 =l
b e -
'

a b

Abb. 12.4 « a) Nasopharyngealtuben (Wendl-Tuben) und b) Oropharyngealtuben (Guedel-
Tuben) in verschiedenen GroRen.
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12.3 Pharyngealtuben

Der Notfall

Abb. 12.5 « Einfiihren des Guedel-Tubus. Die passende GroRe ldsst sich an der Strecke
Ohrlappchen/Mundwinkel abschétzen (a).

(mit freundlicher Genehmigung von Andreas Heimann-Heinevetter (www.pflegekurse.de))

Abb. 12.6 * Einflihren eines WendI-Tubus.

(mit freundlicher Genehmigung von Andreas Heimann-Heinevetter (www.pflegekurse.de))
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12.4 Supraglottische Atemwegshilfsmittel
Allgemeines

> Supraglottische Atemwegshilfsmittel dienen der Ventilation (Oxygenierung und
CO,-Elimination) und dem Schutz vor Aspiration. Der wichtigste Vertreter ist die
klassische Larynxmaske.

» Sie stellen im Notfall (,,cannot ventilate, cannot intubate“, unmdgliche Intubation

z.B. bei eingeklemmter Person) eine wichtige Alternative zur endotrachealen Intu-
bation dar.

Das sollten Sie wissen/kénnen

Sie sollten die Anwendungsbereiche supraglottischer Atemwegshilfsmittel ken-

nen und moglichst auch Larynxmasken oder Larynxtuben selbststindig platziert
haben.

Arten supraglottischer Atemwegshilfsmittel

» Klassische Larynxmasken zum Mehrfach- (z.B. LMA Classic®) oder Einmalgebrauch
(z.B. LMA Unique® oder AMBU AuraOnce®). Larynxmasken sind in verschiedenen
GroRen erhdltlich, meist fiir Neugeborene, Sduglinge, Kleinkinder, Kinder und Er-
wachsene. Heutzutage werden Einmalprodukte favorisiert (Abb. 12.7).

» Spezielle Larynxmasken zur blinden Intubation oder mit gastralem Lumen.

» Larynxtuben zum Mehrfach- oder Einfachgebrauch.

» Combitubus: Osophagotrachealer Doppellumentubus mit 2 Beatmungslumina. Je

nach Tubuslage in Osophagus (95 %) oder in der Trachea (5%) wird iiber das eine
oder andere Lumen beatmet.

Abb. 12.7 « a) Larynxmaske (Einmalprodukt). b) Einfiihren eines Larynxtubus.

Larynxmaske

» Die Larynxmaske (,,Kehlkopfmaske*) besteht aus einem anatomisch geformten Sili-
konkérper, der dem Larynxeingang von dorsal aufsitzt, und einem Schlauch zum
Anschluss an das Beatmungsgerdt oder den Beatmungsbeutel.

» Sie kann im Notfall und auch bei kiirzeren elektiven Eingriffen sowohl bei Spontan-
atmung als auch mechanischer Beatmung verwendet werden.

> Vorteile der Larynxmaske:

* Platzierung auch im Notfall durch wenig Geiibte moglich.
* Hilfsmittel (z. B. Laryngoskop) sind nicht erforderlich.

+ Uber spezielle supraglottische Atemwegshilfsmittel (z.B. LMA Fast-Trach®) ist
eine (blinde) endotracheale Intubation moglich.



12.4 Supraglottische Atemwegshilfsmittel

« Stimmbandschdden und postoperative Halsschmerzen sind seltener als bei der

endotrachealen Intubation.

* Der Patient muss nicht relaxiert werden.

» Nachteile und Kontraindikationen der Larynxmaske:
 In Bezug auf den Aspirationsschutz ist die Larynxmaske der endotrachealen Intu-

bation unterlegen. Das Risiko einer Aspiration ist aber wesentlich geringer als bei
der Maskenbeatmung.

* Bei Aspirationsgefahr und abdominalen Operationen sollte eine Larynxmaske

nicht verwendet werden.

» Platzierung einer Larynxmaske
3 Wichtig: Die erforderlichen Utensilien fiir eine endotracheale Intubation miissen

verfiigbar sein fiir den Fall, dass die Platzierung misslingt.

« Ziehen Sie Einmalhandschuhe an!

« Priifen Sie den Cuff auf Dichtigkeit, indem Sie ihn mit einer Spritze blocken. Las-

sen Sie die Luft danach vollstiandig ab.

» Die Narkoseeinleitung erfolgt mit einem Opioid und mdglichst Propofol. Eine
Muskelrelaxation ist zur Platzierung der Larynxmaske nicht erforderlich. Durch-
fithrung der Maskenbeatmung siehe S. 240.

Stellen Sie sich hinter den Patienten. Kopf leicht reklinieren und den Mund mit

der nicht dominanten Hand 6ffnen.

» Larynxmaske mit der dominanten Hand dhnlich wie einen Stift halten und mit
der Offnung zur Zunge hin vorsichtig einfiihren. Dabei sollte man mit dem Zeige-
finger entlang des harten Gaumens etwas Druck nach oben ausiiben, damit sich
die Spitze der Maske nicht aufrollt.

« Ist ein federnder Widerstand spiirbar, ist die gewiinschte Insertionstiefe erreicht.

Blocken Sie den Cuff der Larynxmaske mit Luft. Der Cuffdruck sollte im geblock-

ten Zustand geringer als 60 hPa sein.

[= Merke: Priifen Sie den Cuffdruck mit einem Cuffdruckmesser!

* Nun kann das Beatmungsgerat angeschlossen werden. Der maximale Atemwegs-
druck sollte dabei geringer als 20 hPa sein. Entweicht bei der Beatmung Luft seit-
lich der Maske, ist entweder der Beatmungsdruck zu hoch oder die Maske sitzt
nicht richtig.

CAVE
Beim Einfiihren einer Larynxmaske sollten Sie eine Rotationsbewegung vermei-
den, da ansonsten die Uvula verletzt werden kénnte.

Abb. 12.8 « Platzierung einer Larynxmaske. Mit dem Mittelfinger der dominanten Hand wird der
Mund des Patienten getffnet. Nach Einfiihren der Maske (b und c) wird der Cuff geblockt (d).
(nach Secchi A, ZiegenfuR T. Checkliste Notfallmedizin. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2009)

-
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12.5 Intubation

Allgemeines

» Die endotracheale Intubation dient der Sicherung der Atemwege und dem Schutz
vor Aspiration durch Platzierung eines Endotrachealtubus in der Luftrohre. Dies
kann durch den Mund (orotracheal) oder durch die Nase (nasotracheal) geschehen.

» Uber einen endotrachealen Tubus kann wihrend einer Narkose kontrolliert oder as-
sistiert beatmet werden.

> Im weiteren Verlauf wird die konventionelle Intubation beschrieben. Spezialverfah-
ren wie die fiberoptische Intubation oder Ileus-Einleitung miissen Andsthesisten
zwar beherrschen, sind aber kein obligater Bestandteil wahrend des Studiums oder
in der frithen Assistentenzeit.

» Komplikationen:

* Beschddigung der Zdahne durch das Laryngoskop.

* Erbrechen und Aspiration wahrend der Intubation. Laryngo- oder Bronchospasmus.
» Verletzung der Stimmlippen, des Kehlkopfes, der Schleimhdute und der Lippen.

+ Fehlintubation in den Osophagus mit Hypoxie.

Das sollten Sie wissen/kénnen
Wahrend Famulaturen und PJ sollten Sie unter Anleitung mehrere Intubationen
durchgefiihrt haben. Sie sollten auSerdem wissen, wie man bei einer ,,schwieri-
gen Intubation“ vorgeht.

Material fiir die Intubation

> Erforderliches Material:
» Einmalhandschuhe.
* Beatmungsbeutel mit passender Gesichtsmaske.

Guedel-Tubus (S. 242), um die Maskenbeatmung zu erleichtern und als BeiR3-

schutz nach Intubation.

Laryngoskop mit dem passenden Spatel. Wichtig: Priifen Sie die Funktion und die

Lichtquelle! Es gibt verschiedene Arten von Laryngoskopen und Spateln. Die ge-

brduchlichsten sind konventionelle Laryngoskope mit Macintosh- oder Miller/Fo-

regger-Spatel (Abb. 12.9 a).

Endotracheal-Tubus (Abb. 12.9 b).

- GroRe: Bei Frauen hdufig 7 mm, bei Mdnnern 8 mm Innendurchmesser.

- Form: Magill-Tubus mit Murphy-Auge (Standard), Woodbridge-Tubus (Spiral-
tubus), wenn die Gefahr einer Abknickung besteht. Daneben gibt es weitere
Spezialformen.

» Magill-Zange: Zum Einfiihren des Tubusendes in die Trachea bei nasotrachealer
Intubation.

 Fiihrungsstab. Blockerspritze.

» Funktionsfdahiges Beatmungsgerat und funktionsfahige Absaugpumpe.

» Medikamente zur Narkoseeinleitung (Tab. 12.1).

« Pflasterstreifen oder Binde, um den Tubus zu fixieren.

Tab. 12.1 » Mogliche Medikamente zur Narkoseeinleitung

Opioide Hypnotika Muskelrelaxantien

Fentanyl Propofol Rocuronium

Sufentanil Trapanal Atracurium, Cisatracurium
Mivacurium

Succinylcholin



12.5 Intubation

a b

Abb. 12.9 « a) Laryngoskope mit Spatel nach Macintosh (oben) und Miller-Foregger (unten) mit
verschiedenen Spateltypen.
b) Verschiedene Endotrachealtuben.

(nach Schulte am Esch ] et al. Duale Reihe Andsthesie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2011)

Hinweise

» Fiir eine gewohnliche Intubation kénnen Sie einen Fiihrungsstab verwenden, es
ist aber nicht zwingend erforderlich.

> Die TubusgréRe ist bei Kindern von Alter, GrofSe und Gewicht abhdngig. An der
Breite des Kleinfingernagels kann man den erforderlichen Innendurchmesser
abschdtzen.

» Bei Kindern werden zum Schutz der Trachealschleimhaut vor Nekrosen Tuben
mit geringem Cuff-Druck oder solche ohne Cuff verwendet.

Praktisches Vorgehen

» Vorbereitung:

» Pragen Sie sich die Notfallverfahren (Algorithmus bei Intubationsproblemen,

Abb. 12.10) ein.

Erldutern Sie dem Patienten das geplante Vorgehen. Achten Sie darauf, dass das

erforderliche Monitoring (EKG, Blutdruck, Sauerstoffsattigung, Herzfrequenz) an-

geschlossen ist und addquat funktioniert.

« Sichern Sie die Identitdt des Patienten, indem Sie ihn nach Vor-, Nachnamen und
Geburtsdatum fragen.

« Priifen Sie die erfolgte Aufkldarung (S. 246) und (schriftliche!) Einwilligung des
Patienten. Achten Sie auBerdem darauf, ob bei der Pramedikationsvisite potenzi-
elle Intubationsprobleme dokumentiert wurden bzw. zu erwarten sind.

 Legen Sie ggf. einen peripher-vendsen Zugang.

« Entfernen Sie evtl. lockere Zahnprothesen.

« Die erforderliche Ausriistung inkl. Notfallmaterial muss verfiigbar sein.

= wichtig: Gehen Sie mit Tubus und weiterem Material sorgsam um, besonders um
eine unnotige Kontamination mit Keimen zu vermeiden.

« Priifen Sie den Cuff des Tubus auf Dichtigkeit, indem Sie ihn einmal blocken und
die Luft wieder herausziehen.

« Tropfen Sie etwas Gel auf den Tubus-Cuff, um ihn gleitfdhig zu machen.

WICHTIG
> Eine Intubation wird niemals allein, sondern grundsdtzlich mit mindestens
einer Pflegekraft und dem Andsthesisten durchgefiihrt.
» Priifen Sie vor jeder Intubation die Funktionsfihigkeit des gesamten Materials

(Beatmungsbeutel, Narkosegerdt, Laryngoskop, Tubuscuff), um den Patienten
nicht zu gefahrden.

-
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12.5 Intubation

Patient ohne Hinweis auf Atemwegs-Problem ‘

v

reguldres
EXIT Atemwegsmanagement Erfolg
Strategie I
Misserfolg

Hilfe rufen! (Oberarzt)

v

Maskenbeatmung,
ggf. Guedel/WendI-Tubus

[
v

Intubationsversuche mit
Narkosetiefe modifizierten Techniken,
ausreichend? 2.B. McCoy oder

l GildeScope

Supraglottischer -
Atemweg <—‘M|sserfolg‘ ‘ Erfolg ‘

Erneuter Versuch der Maskenbeatmung
Antagonisierung, Reversierung
Riickkehr zur Spontanatmung

‘Misserfolg‘ ‘ Erfolg ‘

Chirurgischer Atemweg:
Notfallkoniotomie
Notfalltracheotomie

Abb. 12.10  Algorithmus bei unerwarteten Intubationsproblemen (J. Hinkelbein, Universitats-
klinikum Koln)

> Einstellen mit dem Laryngoskop:

Vor der Narkoseeinleitung wird der Patient mit reinem Sauerstoff iiber die Maske
prdoxygeniert.

Nach der Applikation des Opioids, des Hypnotikums und des Muskelrelaxans
wird der Patient mit der Maske beatmet (S. 240).

Lagern Sie den Kopf vorsichtig in der Neutralposition etwa 10 cm erhoht und
iiberstrecken Sie ihn leicht.

Nehmen Sie das Laryngoskop in die linke Hand.

AnschlieBend 6ffnen Sie den Mund des Patienten mit der rechten Hand und hal-
ten Sie ihn mit dem sog. Kreuzgriff offen (Abb. 12.11). Der Mittelfinger driickt da-
bei gegen die obere, der Daumen gegen die untere Zahnreihe.

Fiihren Sie den Spatel des Laryngoskops unter Sicht vorsichtig ein und drangen
Sie dabei die Zunge nach links (Abb. 12.13).

Gebogener Spatel nach Macintosh: Wenn Sie sich mit der Spitze des Laryngoskops
oberhalb der Epiglottis befinden (sog. Vallecula, Plica glossoepiglottica), ziehen
Sie den Griff nach vorne oben (Abb. 12.12 a). Wichtig: Nicht iiber die Schneidezah-
ne ,hebeln“, d.h. den Griff nicht nach hinten ziehen, damit die Zdhne keinen
Schaden nehmen.

Gerader Spatel nach Miller/Foregger: Die Epiglottis wird auf den Spatel mit auf-
geladen. (Abb. 12.12 b).



12.5 Intubation

Abb. 12.11 « Mit dem Kreuzgriff wird der

Mund gedffnet.

N N

« «

a

b

Abb. 12.12 « Laryngoskopie mit a) gebogenem Spatel nach Macintosh, b) geradem Spatel nach
Miller (Epiglottis aufgeladen).

Abb. 12.13 « a) Laryngoskop mittig im Mund platzieren (der Pfeil gibt die Zugrichtung an). Die
Zunge wird nach links verdrangt. b) Rechtshander halten das Laryngoskop in der linken Hand. Mit
der rechten Hand wird unter Sicht der Tubus vorgeschoben.

> Intubation:

» Wenn Sie Sicht auf die Stimmbander haben (Abb. 12.14 a), Tubus am Laryngo-
skopspatel vorbei so tief in die Stimmritze einfiihren, bis der Cuff gerade ver-

Der Notfall
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12.5 Intubation

v

schwindet (Abb. 12.14 b). Achten Sie auf die hdufig vorhandene schwarze band-
formige Markierung. Unerfahrene platzieren den Tubus meist eher zu tief!

= Tipp: Wenn Sie keine Sicht auf die Stimmbander haben, kann ein Helfer von au-
Ben vorsichtig auf den Schildknorpel driicken (BURP=backward, upward and
rightward pressure).

* Nach erfolgter Intubation Laryngoskop vorsichtig entfernen. Tubus dabei sicher
halten.

 Lassen Sie von Ihrer Hilfsperson den Tubus blocken.

Priifen der Tubuslage:

SchlieBen Sie den Tubus an den Beatmungsbeutel an und beatmen Sie mit dem

Beutel.

Auskultation des Epigastriums, um eine dsophageale Lage zu erkennen (,Blub-

bern im Magen*).

Auskultation des Thorax: Das Atemgerdusch sollte seitengleich gut horbar sein.

Inspektion: Der Thorax sollte sich seitengleich heben.

+ Uberpriifen des endexspiratorischen CO, mittels Kapnometrie/Kapnografie: Es
muss eine CO,-Kurve vorhanden sein! Diese schlief3t allerdings eine zu tiefe (ein-
seitige) Intubation nicht aus.

> Anschluss an das Beatmungsgerdt:

SchlieRen Sie den Tubus an das Beatmungsgerdt an. Halten Sie ihn dabei gut fest!
Fixieren Sie den Tubus (z.B. mit Pflaster oder einer Binde). So verhindern Sie eine
Dislokation.

Priifen Sie den Cuffdruck mit einem Manometer (Abb. 12.15). Er sollte 20 cm H,0
nicht {iberschreiten, um tracheale Schleimhautnekrosen zu vermeiden.

+ Nach Beendigung aller MaBnahmen miissen Sie die Intubation sorgfdltig doku-

mentieren.

WICHTIG

> Ein gut oxygenierter Patient erleidet bei Apnoe meist erst nach mehr als 3 Mi-
nuten einen relevanten Sattigungsabfall. Also keine Hektik!

» Wenn Sie nicht sicher sind, ob der Tubus in der Trachea oder im Osophagus
liegt, ziehen Sie ihn heraus (,,When in doubt, take it out*).

» Rufen Sie rasch Hilfe, wenn bei der Intubation Schwierigkeiten auftreten.

Abb. 12.14 « a) Laryngoskopischer Blick auf die Stimmritze.

b) Tubus in der Trachea. Der Cuff sollte hinter im Kehlkopfeingang verschwinden.

(Teilabb. a) aus Secchi A, ZiegenfuR T. Checkliste Notfallmedizin. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme;
2009)



12.6 Koniotomie

Abb. 12.15 « Priifen des Cuffdrucks mit dem
Manometer. Er sollte 20 cmH,0 nicht tber-
schreiten.

» Vorgehen bei schwieriger Intubation (vgl. Abb. 12.10):

» Auf die korrekte Lagerung achten. Beachte: Der Patient benétigt im Zweifel nicht
den Tubus, sondern den Sauerstoff. Die gute Oxygenierung des Patienten hat Vor-
rang. Zwischen den Intubationsversuchen daher Maskenbeatmung durchfiihren.

« Alternativmodalitdten in Erwdgung ziehen: Maskenbeatmung, Larynxmaske, In-
tubationslarynxmaske mit ,blinder Tubuspositionierung®, fiberoptische Intubati-
on, Videolaryngoskopie, Koniotomie/Notfalltracheotomie als Ultima Ratio.

12.6 Koniotomie

Allgemeines

» Synonyme: Notkoniotomie, ,,(oberer) Luftrohrenschnitt®.

» Prinzip: Transkutaner Zugang zur Trachea zur {iberbriickenden notfallmaRigen Be-
atmung mit Durchtrennung des Lig. conicum zwischen Schild- und Ringknorpel.
Beachte: Die Koniotomie darf nicht mit der Tracheotomie (Zugang meist zwischen
2. und 4. Trachealspange) verwechselt werden.

» Indikationen: Die Koniotomie ist ein Notfalleingriff, der durchgefiihrt wird, wenn
die anderweitige Beatmung des Patienten nicht moglich ist und eine Hypoxie droht,
z.B. bei
= ,Cannot ventilate, cannot intubate“-Situation.

« Verlegung der Atemwege durch anaphylaktische Reaktion oder Quincke-Odem.
 Polytrauma mit massiven Verletzungen in Gesicht und Rachen.

Das sollten Sie wissen/kénnen
» Machen Sie sich die anatomischen Verhaltnisse der Punktionsstelle bei Konio-
tomie klar. Der Ablauf einer Koniotomie sollte Ihnen theoretisch bekannt sein.
» Da die Koniotomie nur im Notfall indiziert ist, kann die Technik normalerweise
nicht am Patienten erlernt, sondern nur an Modellen geiibt werden. Wenn sol-

che Kurse an der Klinik stattfinden, nutzen Sie die Gelegenheit und nehmen Sie
wenn moglich daran teil.

Material und praktisches Vorgehen

» Allgemeines:
 Eine Koniotomie kann prdparativ mit Skalpell, Schere und Spreizer oder als Punk-
tionskoniotomie mit verschiedenen Systemen (z.B. Melker®-Set, Quick-Trach®,
Portex MiniTrach®-System, Abb. 12.17) durchgefiihrt werden.

Der Notfall
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12.6 Koniotomie

» Der Eingriff sollte moglichst steril erfolgen. Im Notfall hat das Sicherstellen der
Oxygenierung aber groBere Bedeutung als die Sterilitat.

» Erforderliches Material (Beispiel Quick-Trach®):

« Sterile Einmalhandschuhe in der richtigen GroRe.

* Punktionsset.

« Sterile Kompressen, Desinfektionsspray.

« Steriles Abdecktuch/Lochtuch.

* Steriles Pflaster.

Praktisches Vorgehen:

* Informieren Sie den wachen Patienten iiber die geplante MaBnahme und stellen

Sie eine ausreichende Analgesie sicher. Cave: Eine respiratorische Insuffizienz

sollte dabei verhindert werden!

Punktionsstelle fiir die Koniotomie aufsuchen: Schildknorpel (,,Adamsapfel“) und

den darunterliegenden Ringknorpel tasten. Die Punktionsstelle liegt dazwischen

(Ligamentum cricothyroideum, Abb. 12.16). Sie kann bei adiposen Patienten

schwer tastbar sein und ist bei Mdnnern leichter zu finden als bei Frauen.

» Kopf iiberstrecken, z. B. mit Kissen unter den Schultern.

» Punktionsstelle drei Mal groRziigig desinfizieren und zwischendurch mit sterilen

Kompressen trocken wischen. Punktionsstelle steril abdecken.

Der Arzt steht hinter dem Patienten. Spritze auf Punktionskaniile stecken.

» Mit Punktionskaniile in einem Winkel von 45° nach schrag unten durch die Haut
iber der Punktionsstelle stechen und dabei die Kaniilenfliigel stabilisieren
(Abb. 12.17).

Der Notfall

v

Abb. 12.16 « Punktionsstelle fiir die Koniotomie (roter Kreis) zwischen Schild- und Ringknorpel.

XON
: - B =

I.— it L ‘ Lb\\ .\\' i
Abb. 12.17 « a) Koniotomie mit Punktionsbesteck (Quick-Trach®, VBM) an einem Modell.
b) Punktionskoniotomie mit dem Portex Crico-Kit ® (Fa. Smith Medical).
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12.7 Reanimation Erwachsene

» Kaniile mit der aufgesetzten Spritze unter Aspiration weiter vorschieben, bis sich
Luft aspirieren ldsst. Beachte: Die Trachea liegt meist tiefer als erwartet!

» Spritze und Stahlmandrin festhalten, Kunststoffkaniile vorsichtig weiter vor-
schieben.

= cave: Blutungen durch Verletzungen der Schilddriise sind nicht selten!

« Spritze und Stahlkaniile entfernen und Kunststoffkantile mit Pflaster oder Band-
chen fixieren.

« Die Oxygenierung kann nun {iber den Konnektor an der Plastikkaniile mit hohem
Sauerstofffluss oder einem Beatmungsbeutel erfolgen. Um die CO,-Elimination
sicherzustellen, muss jedoch ein definitiver Atemweg (plastische Tracheotomie
mit Trachealkantile) geschaffen werden.

= Merke: Die addquate Oxygenierung muss mit allen zur Verfiigung stehenden Mit-
teln (Auskultation, Pulsoxymetrie, Kapnometrie) gepriift werden.

12.7 Reanimation Erwachsene

Allgemeines

» Synonym: CPR =, cardiopulmonary resuscitation*.

> Eine Reanimation dient der zeitweisen Sicherstellung und moglichst definitiven
Wiederherstellung eines addquaten Spontankreislaufs mit suffizienter Oxygenie-
rung und CO,-Elimination bei/nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand.

» Ein nicht therapierter Herz-Kreislauf-Stillstand fiihrt unweigerlich innerhalb weni-
ger Minuten zum Tod! Die Zeit vom Eintritt des Herz-Kreislauf-Stillstands bis zum
Beginn irreversibler Organschdden betrdgt bei Normothermie 3-5 Minuten, bei Hy-
pothermie 45 Minuten und ldnger.

» Ein Atemstillstand fiihrt innerhalb von 3-10 Minuten zu einem Herz-Kreislauf-Still-
stand.

» Die ReanimationsmaBnahmen folgen allgemein anerkannten und international giil-
tigen Leitlinien der Fachgesellschaften (z.B. European Resuscitation Council, ERC).
Fiir die Reanimation von Kindern existieren spezielle Leitlinien (S. 256).

Das sollten Sie wissen/kénnen
» Sie sollten die aktuellen Leitlinien zur Reanimation kennen und selbststindig
alle BasismafRnahmen durchfiihren kénnen. Auch die erweiterten Manahmen
sollten Sie (zumindest theoretisch) parat haben.
» Da sich die Leitlinien standig dndern ist ein regelmaRiges Reanimationstraining
insbesondere fiir jeden im Krankenhaus arbeitenden essenziell.

» Man unterscheidet BasismaRnahmen (BLS, ,Basic Life Support*), die von Laien ohne
Hilfsmittel durchgefiihrt werden sollen, von den erweiterten MaRnahmen zur Re-
animation (ALS, ,Advanced Life Support“). Diese beinhalten die medikamentdse/
elektrische Therapie des Herz-Kreislauf-Stillstandes sowie die Sicherung des Atem-
weges mit Hilfsmitteln (z. B. Endotrachealtubus/Larynxmaske).

» Ausnahme: Die Defibrillation mit einem automatischen externen Defibrillator (AED)
zdhlt zu den MaRBnahmen, die Laien - auch ohne medizinische Vorbildung - durch-
fithren kénnen und sollen (Abb. 12.18).

> An eine erfolgreiche Reanimation schlieen sich weitere Therapien an (z.B. eine
therapeutische Hypothermie).

WICHTIG
Bei Vorliegen von sicheren Todeszeichen und mit dem Leben nicht vereinbaren
Verletzungen ist eine Reanimation nicht indiziert.

-
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12 12.7 Reanimation Erwachsene

Der Notfall

Abb. 12.18 « Automatischer externer Defi-

_— brillator.

(Foto: Dorte Jensen)

BasismaBnahmen Erwachsene

» Die BasismaBnahmen (BLS) bilden die Grundlage einer jeden Reanimation und sol-
len auch von medizinischen Laien beherrscht werden. Sie werden nach folgendem
Algorithmus durchgefiihrt (Abb. 12.19). Beachte: Die Sicherheit aller Beteiligten hat
oberste Prioritdt! Schlieen Sie vor Einleiten von Hilfsmanahmen eine Eigenge-
fahrdung aus (z.B. auf Eisenbahnschienen oder an Autobahnen).

> Regelhaft durchgefiihrte ErsthelfermaBnahmen verbessern den Ausgang einer Re-
animation nach Herz-Kreislauf-Stillstand sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kin-
dern signifikant!

> Die Telefonnummern der Rettungsleitstelle sind regional teils noch unterschiedlich.
Prégen Sie sich diese Nummer und die Nummer fiir Notfdlle im Krankhaus (,Herz-
alarm*) gut ein.

» Europaweit gilt nahezu einheitlich die Nummer 112 als Notrufnummer!

Praxistipps

» Priifen der Atmung: Mit dem eigenen Kopf iiber den Kopf des Patienten beugen
und in Richtung der Fiie schauen. So kann man evtl. ein Atemgerdusch horen,
Thoraxexkursionen sehen und den warmen Atemstrom des Patienten an der ei-
genen Wange fiihlen.

» Herdruckmassage: Druckpunkt Mitte des Sternums auf Hohe der Mamillen,
Frequenz 100-120/Minute Tiefe 5-6 cm. Verhaltnis Kompression : Dekompressi-

on 1 : 1, nach jeder Kompression ist der Brustkorb vollstindig zu entlasten.
Durchgestreckte Arme.

CAVE

» Die Empfehlung, initial zwei Mal zu beatmen und den Puls zu tasten, ist seit
2005 verlassen.

» Auch eine ,offene Herzmassage* wird heute nicht mehr empfohlen, da sie ge-
geniiber mechanischen Thoraxkompressionen keinen Vorteil aufweist.

» Auch bei Verwendung eines automatischen Defibrillators hat die méglichst
kontinuierliche Thoraxkompression hochste Prioritdt. Sie soll auch wédhrend
des Ladens des Defibrillators héchstens 5 Sekunden unterbrochen werden.

Erweiterte MaRBnahmen Erwachsene

» Der Ablauf der erweiterten MaBnahmen zur Reanimation ist aus dem Algorithmus
Abb. 12.19 ersichtlich.
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12.7 Reanimation Erwachsene

Advanced Life Support

keine Reaktion

keine normale Atmung?

Reanimationsteam rufen

kardiopulmonale Reanimation (CPR) 30:2
Defibrillator/EKG-Monitor anschlieBen
Unterbrechungen minimieren

EKG-Rhythmus beurteilen

defibrillierbar nicht defibrillierbar
(VF/pulslose VT) (PEA/Asystolie)
15chock wiedereinsetzender
Unterbrechungen Spontankreislauf
minimieren
CPR sofort fiir 2 Minuten el CPR sofort fiir 2 Minuten
weiterfiihren = ABCDE-Methode anwenden weiterfiihren
Unterbrechungen ® Ziel-5p0;: 94-98% Unterbrechungen
minimieren = Ziel: Normokapnie minimieren

= 12-Kanal EKG

= Ursache des Kreislauf-
stillstand behandeln

= Temperaturkontrolle

wahrend CPR

= CPR hoher Qualitit sichern: Frequenz, Tiefe, Entlastung
= Unterbrechungen der Thoraxkompression minimieren
= Sauerstoff geben

= Kapnographie verwenden

= Thoraxkompression ohne Unterbrechung wenn Atemweg
gesichert

. 3 8s oderi
= Adrenalin alle 3-5 Minuten

*® Amiodaron nach dem 3. Schock

reversible Ursachen behandeln
Hypoxie
Hypovolamie

Herzbeuteltamponade
Intoxikation
Hypo-/Hyperkaliamie/metabolisch
Hypo-/Hyperthermie

Thrombose (kardial oder pulmonal)
Spannungspneumothorax

Erwégen

= Ultraschall Untersuchung

- von fiir Transport
oder weitere Behandlung

=C i ie und Perkut: oronar (PCl)

= extrakorporale CPR

Abb. 12.19 « Algorithmus fiir den Advanced Live Support. (aus: Soar, |., Nolan, ., Béttiger, B. et
al., Erweiterte ReanimationsmaRnahmen fiir Erwachsene ("adult advanced life support"), Notfall
Rettungsmed (2015) 18:770. © German Resuscitation Council (GRC) und Austrian Resucitation

Council (ARC) 2015).

» EKG: Entscheidung, ob Rhythmus defibrillierbar oder nicht defibrillierbar.
« Liegt ein Kammerflimmern (ventrikuldre Fibrillation, VF) oder eine pulslose vent-
rikuldre Tachykardie (VT) vor, wird einmalig mit Maximalenergie defibrilliert
und dann weitere 2 Minuten mit 30 : 2 reanimiert. Danach evtl. weitere einmali-

ge Defibrillation.

Liegt eine Asystolie oder pulslose elektrische Aktivitit (PEA) vor, wird weitere 2

Minuten mit 30 : 2 reanimiert. Eine Defibrillation ist dann nicht moglich.

« Andert sich der Rhythmus nach einer Defibrillation, soll zuerst weitere zwei Mi-
nuten reanimiert und danach erst der Puls getastet werden.

« Priifen Sie regelmadRig die Elektrodenposition und den Elektrodenkontakt.

-
N
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12.8 Reanimation Kinder

WICHTIG
Jeder Kontakt zum Patienten wahrend einer Defibrillation kann das medizinische
Personal gefihrden (Stromschlag!).

» i.v.-Zugang: Vor Sicherung des Atemweges wird ein intravendser Zugang, alternativ
intraossdrer (i.0.) Zugang geschaffen. Die endotracheale Medikamentenapplikation
(e.t.) wird nicht mehr empfohlen.

> Sicherung des Atemwegs:

* Maskenbeatmung kann bis zum Erreichen eines Spontankreislaufs fortgesetzt
werden. Keine prolongierten Intubationsversuche, um die Thoraxkompression
nicht zu unterbrechen. Ggf. Larynxmaske in Erwdgung ziehen, insbesondere bei
wenig erfahrenen Helfern.

* Nach Sichern der Atemwege Thoraxkompression ohne Unterbrechung durchfiih-
ren.

> Medikamente:

» Bei Asystolie oder pulsloser elektrischer Aktivitit 1 Ampulle Adrenalin mit 1 mg
(Suprarenin®) i. v. zu Beginn der Reanimation und dann alle 3-5 Minuten.

» Bei Kammerflimmern ab der dritten erfolglosen Defibrillation 1 Ampulle Adrena-
lin i.v. (dann alle 3-5 Minuten) und einmalig 300 mg Amiodaron (Cordarex®; 2
Ampullen).

» Abhdngig von der Dauer der Reanimation evtl. Pufferung mit Natriumbikarbonat.

» Andere Medikamente (z. B. Magnesium, Glukose) je nach Einzelfallentscheidung.

> Ausschluss reversibler Ursachen:

* 4Hs: Hypoxie, Hypovoldmie, Hypo-/Hyperkalidmie, Hypothermie.

* 4 HITS: Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thrombembolie (Lungenembolie
und Herzinfarkt), Spannungspneumothorax.

> Abbruch der Reanimation:

* Der Abbruch der Reanimationsmafnahmen ist eine drztliche Entscheidung und
sollte im Konsens getroffen werden. Hinweise geben beispielsweise weite und
lichtstarre Pupillen.

* Es gibt keine festgelegte Mindest- oder Maximaldauer einer Reanimation. Sind je-
doch sichere Todeszeichen vorhanden, wird die Reanimation abgebrochen.

12.8 Reanimation Kinder

Allgemeines

> Eine Reanimation von Kindern ist selten, erfordert aber vom Helfer ein HochstmaR
an Leistung und stellt fiir alle Beteiligten eine maximale Ausnahmesituation dar.
Die psychologische Belastung aller Beteiligten darf dabei nicht auBer Acht gelassen
werden.

WICHTIG
» Die Leitlinien dndern sich stetig, sodass ein regelmaRiges Reanimationstraining
enorm wichtig ist! Die erforderlichen Manahmen sind bei Kindern auBerdem
komplexer als bei Erwachsenen.
» Beim der Reanimation von Kindern existieren fiir Neugeborene und Kinder (bis
Pubertdt) unterschiedliche Empfehlungen. Kinder ab der Pubertit (ca. 10 Jah-
re) werden wie Erwachsene reanimiert.



12.8 Reanimation Kinder

Das sollten Sie wissen/kénnen
» Sie sollten die aktuellen Leitlinien zur Reanimation von Kindern kennen und
sich die Unterschiede zur Reanimation von Erwachsenen klarmachen.
» Sie sollten alle BasismaBnahmen an einem Reanimationsphantom sicher be-
herrschen und die erweiterten MafRnahmen fiir Kinder kennen.

BasismaRnahmen Kinder

» Die BasismaBnahmen (PLS: , pediatric life support “) werden in Form eines Algorith-
mus durchgefiihrt (Abb. 12.21). Man unterscheidet hierbei die Ein-Helfer-Methode
(Verhdltnis Kompression zu Beatmung 30 : 2) von der Zwei-Helfer-Methode (Ver-
hdltnis 15 : 2), Frequenz 100-120/Minute.

2 Beachte: Das Verhiltnis Herzdruckmassage : Beatmung betrigt beim Neugeborenen
3: 1, Kompressionsfrequenz 120/Minute.

» Die Thoraxkompression sollte bei Siuglingen mit ,.Zwei-Finger-Methode“ oder
,Daumen-Methode“ durchgefiihrt werden (Abb. 12.20). Der ideale Druckpunkt liegt
im unteren Drittel des Sternums. Bei Kindern bis zur Pubertdt wird mit einer Hand
komprimiert. Die Frequenz betragt wie bei Erwachsenen 100-120/Minute.

» Ist ein AED verfiigbar, sollte dieser (auch von Laien) bei Kindern>1 Jahr eingesetzt
werden. Die Handhabung entspricht der bei Erwachsenen. In Ubereinstimmung mit
den Erwachsenenleitlinien wird bei Kindern ebenfalls eine Ein-Schock-Strategie
mit einer Energiedosis von 4 ]/kgKG (mono- oder biphasisch) empfohlen.

a b

Abb. 12.20 « Extrathorakale Herzdruckmassage beim Saugling. a) 2-Finger-Kompression.

b) Thoraxumfassende 2-Daumentechnik.

(aus Gortner L, Meyer S, Sitzmann FC. Duale Reihe Padiatrie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

WICHTIG

» Bei Kindern ist ein Herz-Kreislauf-Stillstand in der Mehrzahl der Fille durch ei-
nen Atemstillstand bedingt. Daher wird initial 5 Mal beatmet (im Gegensatz
zur Reanimation bei Erwachsenen).

> Bei Kindern und Sduglingen sollte nach den initalen Beatmungen vor Beginn
der Thoraxkompression die Kreislauffunktion beurteilt werden (zentralen Puls

tasten, nach Lebenszeichen suchen). Dies sollte allerdings nicht ldanger als 10
Sekunden dauern!

Erweiterte MaBnahmen Kinder

» Der Ablauf der erweiterten Manahmen zur Reanimation bei Kindern ist aus dem
Algorithmus ersichtlich.

-
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12.8 Reanimation Kinder

Paediatric Advanced Life Support

keine Reaktion
keine Atmung/Schnappatmung?

Der Notfall

CPR (5 initiale Beatmungen dann 15:2) P PR
Anbringen Defibrillator/Monitor feanlpaticnsteaielsiancosy
9 Atont] (Einzelhelfer zuerst 1 min CPR)
Unterbrechungen minimieren

EKG Rhythmus beurteilen

defibrillierbar

nicht-defibrillierbar
(VF/Pulslose VT) (PEA/Asystolie)
wiedereinsetzender
15chock 4 J/kg H Spontankreislauf
sofort weiterfiihren: POST CARDIAC ARREST sofort weiterfiihren:
CPR fiir 2 Minuten S oNANMEN CPR fiir 2 Minuten
Unterbrechungen * ABCDE-Methode anwenden Unterbrechungen
minimieren = kontrollierte Sauerstoff- minimieren
nach 3. und 5. Zyklus gabe und Beatmung
- N X = Untersuchungen
R e Y ] = Ursachen behandeln
schockrefraktrarer VF/VT

* Temperaturkontrolle

wihrend CPR

= optimale CPR: Frequenz, Tiefe, Entlastung

= MaBnahmen planen vor CPR Unterbrechung

= Sauerstoffgabe

= GefaBzugang (intravends, intraossér)

= Adrenalingabe alle 3-5 Minuten

* invasive Beatmung und Kapnographie erwégen

= ununterbrochene Herzdruckmassage sobald * Thrombose (cardial oder pulmonal)
Atemweg gesichert ist

= Spannungspneumothorax
= reversible Ursachen beheben

reversible Ursachen

= Hypoxie

= Hypovolimie

= Hyper/Hypokalamie, Metabolismus
= Hypothermie

= Herzbeuteltamponade

* Intoxikation

Abb. 12.21 « Algorithmus fiir den Advanced Live Support. (aus: Maconochie, I., Bingham, R.,
Eich, C. et al., Lebensrettende MaRnahmen bei Kindern ("pediatric life support"), Notfall

Rettungsmed (2015) 18:932. © German Resuscitation Council (GRC) und Austrian Resucitation
Council (ARC) 2015).

WICHTIG

» Peripher-venose Zugdnge sind bei Kindern im Notfall oft schwierig zu legen.
Gelingt dies innerhalb von 90 Sekunden nicht, sollte ein intraossdrer Zugang
geschaffen werden.

» Die Intubation eines Kindes ist unter einer laufenden Reanimation dufSerst
komplikationstrachtig und sollte nur von sehr erfahrenen Helfern durchgefiihrt

werden. Andernfalls muss der Atemweg alternativ gesichert werden (La-
rynxmaske, Maskenbeatmung).

> Medikamente:
* Bei Asystolie/PEA wird sofort alle 3-5 Minuten Adrenalin (Suprarenin®) in einer

Dosierung von 0,01 mg/kg i.v. oder i.o. appliziert.
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12.9 Schockraum

» Bei VF/VT soll nach der dritten erfolglosen Defibrillation mit der Applikation von
Adrenalin (Suprarenin®) begonnen und einmalig 3 mg/kg Amiodaron (Cordarex®)
intravends appliziert werden.

12.9 Schockraum

Allgemeines

» Der Schockraum ist ein speziell eingerichteter Raum in der Notaufnahme eines
Krankenhauses, in den kritisch-kranke und schwer verletzte Patienten aufgenom-
men und primdr versorgt werden (Abb. 12.22).

> Die Gegebenheiten fiir eine initiale Diagnostik und evtl. erforderliche OPs sind vor-
handen.

» Die Schockraumversorgung ist meist interdisziplindr organisiert, d.h. es arbeiten
Arzte (Facharztstandard) und Pflegekrifte verschiedener Abteilungen koordiniert
zusammen.
 Die Leitung des Teams unterliegt i.d.R. einem Andsthesisten oder Unfallchirur-

gen.

» AuRerdem sind (so weit erforderlich) Allgemeinchirurgen, Kinderchirurgen, Pa-
diater, Internisten, Neurochirurgen und Radiologen an der Patientenversorgung
beteiligt.

» Im Schockraum ist rasches und koordiniertes Handeln unerldsslich. Daher ist das
Vorgehen meist standardisiert und folgt etablierten Konzepten (z.B. ATLS, ETC oder
S 3-Leitlinie zur Polytraumaversorgung).

» In Abhdngigkeit von der Erkrankung bzw. Verletzung des Patienten sollte die Auf-
enthaltsdauer im Schockraum bis zur evtl. OP auf wenige Minuten begrenzt sein
(Einhaltung der sog. ,golden hour of shock*).

» Die Alarmierung der an der Schockraumversorgung beteiligten Mitarbeiter erfolgt
meist iber Funk oder Telefon (spezieller Polytrauma-Funk).

» Bevor der Patient im Krankenhaus eintrifft, muss die Anwesenheit aller Beteiligten
sichergestellt sein. Voraussetzung sind die rechtzeitige Anmeldung durch den Not-
arzt und eine eindeutige, gut strukturierte Zustandigkeitsregelung innerhalb des
Krankenhauses.

Abb. 12.22 « Schockraum in
einem Klinikum der Maximal-
versorgung. Am Kopfende der
Trage stehen Narkose- und
Beatmungsgerdt mit erforder-
lichen Medikamenten. Auf der
rechten (Patienten-)Seite Ul-
traschall- und Rontgengerdt.
Rechts im Bild ein Notfall-
beatmungsgerit.

WICHTIG
» Der Schockraum ist in der Regel hinsichtlich des Strahlenschutzes ein Kontroll-
bereich, da hier regelmdRig Rontgenuntersuchungen des Patienten erfolgen.
Dementsprechend miissen Sie auf einen addquaten Strahlenschutz achten.
» Im Schockraum sollten alle Beteiligten aus hygienischen Griinden zum Schutz
vor Blut und anderen Fliissigkeiten generell eine Plastikschiirze tragen.

-
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12.9 Schockraum

Das sollten Sie wissen/kénnen

» Die Abldufe und das grundsatzliche Vorgehen bei der Behandlung von Notfall-
patienten im Schockraum sollten Sie kennen.

» Sie sollten gering-invasive Manahmen, (z. B. Dauerkatheter, Magensonde oder
intravendsen Zugang legen) sicher beherrschen, bevor Sie diese in der Akutsi-
tuation anwenden konnen.

= Tipp: Fragen Sie bereits vor der Ankunft des Patienten, ob Sie bestimmte Ttig-
keiten ibernehmen kénnen.

Untersuchungs- und Therapieschemata

Als Erstes wird der Zustand des Patienten (moglichst direkt beim Eintreffen im Kranken-

haus) hinsichtlich der Erkrankungs- und Verletzungsschwere beurteilt und kategorisiert.

> Manchester Triage System (MTS): In Deutschland geldufigster Score zur Erstein-
schatzung der Dringlichkeit der Behandlung (5-stufiges Konzept mit Farbcodierung)
anhand der Symptome des Patienten (Tab. 12.2).

Tab. 12.2 « Ersteinschitzung der Dringlichkeit nach MTS

Gruppe | Bezeichnung Farbe | Bedeutung max. Wartezeit

1 sofort rot Sofortige Behandlung bei 0 Minuten
Lebensgefahr notwendig.

2 sehr dringend | orange | Ernsthaft verletzte oder kranke 10 Minuten
Patienten, deren Leben aber nicht
in unmittelbarer Gefahr ist.

3 dringend gelb Patienten mit ernsthaftem 30 Minuten
gesundheitlichem Problem in
offensichtlich stabiler Verfassung.

4 mormal griin Standardfalle ohne akute 90 Minuten
Gefahrdung.
5 nicht dringend | blau Keine Notfdlle. 120 Minuten

» Das Basismonitoring, bestehend aus EKG, Blutdruckmessung und Pulsoxymetrie
(plus Kapnometrie bei beatmeten Patienten), ist Standard und wird meist direkt bei
der Ankunft des Patienten von der Pflegekraft angeschlossen.

» Vor und wéhrend der Umlagerung des Patienten erfolgt eine kurze, zielgerichtete
und prignante Ubergabe des begleitenden Notarztes (Anamnese/Unfallhergang?
Symptome? Bereits erfolgte TherapiemafSnahmen? Aktueller Zustand?).

WICHTIG
» Achten Sie beim Arbeiten am Patienten und bei der Umlagerung immer auf eine
mogliche Diskonnektion von Kabeln und Infusionsleitungen!
» Klare Anweisungen und Aussagen sind im Schockraum obligat!

> Typischerweise stehen Andsthesist und Neurochirurg am Kopf, Allgemeinchirurg
und Unfallchirurg am Thorax/Abdomen des Patienten.

» Nach der Umlagerung wird die Versorgung nach einem definierten Konzept (z.B.
Advanced Trauma Life Support=ATLS) durchgefiihrt: Ziel ist es, die bedrohlichsten
Verletzungen und Stoérungen der Vitalfunktionen zu erfassen und sofort zu behan-
deln (,treat first what kills first“), was nach dem ABCDE-Schema (Tab. 12.3) ge-
schieht.



Tab. 12.3 + ABCDE-Schema in der Notfallmedizin

Beurteilung nach ABCDE

A Ansprechbarkeit (Bewusstseinszustand?)

Atemwege sichern
An HWS-Verletzung denken

B Beltiftung (Atemfrequenz? Atemtyp?
Atemgerdusch? Atemgeruch? Zyanose?)

C Circulation (Prifen der Herz-Kreislauf-
Situation: Puls vorhanden? Frequenz/
Rhythmik? Blutdruck? Hautfarbe?)

D Disability (Verletzungen Thorax/Abdo-
men/Becken oder Extremitdten?)

E Exposition (volliges Entkleiden, Inspekti-
on, Verletzungszeichen? Hinweise fiir
Intoxikationen?)

Environment (Hypothermie verhindern)

Hinweis

-
N

12.9 Schockraum

SofortmaBnahmen

Pupillenreaktion priifen, bei unklarem Koma
Blutzucker messen und an Intoxikationen
denken

Der Notfall

Atemwege freilegen und freihalten
HWS-Kragen

Sauerstoffgabe, evtl. Beatmung, Thoraxdrai-
nage

Evtl. Reanimation, peripher- und zentralve-

nése Zugange, Volumengabe

Palpation von Abdomen, Becken und Extre-
mitdten, Schmerztherapie, Fixation von Frak-
turen

Priifen der Korpertemperatur

Im Bedarfs- und Ausnahmefall kann im Schockraum auch eine unaufschiebbare
Notfall-OP (z.B. Laparotomie bei rupturiertem Bauchaortenaneurysma) durch-

gefiihrt werden.

= Ein transurethraler Dauerkatheter wird meist vom Pflegepersonal gelegt (Cave: Bei
Beckenverletzungen mit Schadigung der Harnrohre kontraindiziert. Warnhinweis:

Blutabgang aus der Urethra).

» Auch eine Blutabnahme (z.B. BGA, Elektrolyte, Blutbild, Blutzucker, Kreuzblut und

Gerinnung) sollte zeitnah erfolgen.

» Neben der Primdrdiagnostik im Schockraum muss in der Regel auch eine Compu-

tertomografie durchgefiihrt werden.

» AnschlieRend erfolgt - sofern indiziert — entsprechend den erhobenen Befunden

die (sofortige) operative Therapie.

WICHTIG

Die gesamte Dauer zur Untersuchung/Therapie im Schockraum sollte méglichst
kurz sein und nicht mehr als ca. 10 Minuten betragen (,,golden hour of shock*).
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13 Intensivmedizinische Uberwachung

13.1 Grundlagen der Patienteniiberwachung

Allgemeines

» Definition:

» Der Begriff Patienteniiberwachung (Monitoring, lat.. monere=mahnen) be-
schreibt die méglichst kontinuierliche Uberwachung der Vitalparameter von Pa-
tienten im OP und auf der Intensiv- oder Wachstation, bei Transporten oder Un-
tersuchungen.

» Das Monitoring hilft dabei, Therapieentscheidungen zu treffen und deren Effekti-
vitdt zu tiberpriifen.

» Das Monitoring gliedert sich in ein allgemeines (Basis-)Monitoring und ein erwei-
tertes (spezielles) Monitoring.

> Basismonitoring: Die Grundiiberwachung ist bei jedem intensivmedizinischen Pa-
tienten indiziert. Sie wird als Standard betrachtet und darf nicht unterschritten
werden.

* EKG: Herzfrequenz und -rhythmus.

* Pulsoxymetrie zur Bestimmung der peripheren Sauerstoffsattigung (SpO,) und
Pulsfrequenz.

* Nichtinvasive Blutdruckmessung (NIBP).

> Erweitertes Monitoring: Bei speziellen Fragestellungen oder wenn eine genauere

Kontrolle einiger Parameter notwendig ist kann das Basismonitoring um folgende

Komponenten erganzt werden:

Arterielle (invasive) Blutdruckmessung bei kardiovaskuldren Risikopatienten, Ka-
techolamintherapie, Schockzustinden mit nichtinvasiv nicht messbaren Blut-
druckwerten.

Kapnometrie bei beatmeten Patienten: Messung des CO,-Gehaltes der Ausatem-
luft zur Kontrolle der Beatmung und der korrekten Tubuslage.

Zentraler Venendruck (ZVD): Information {iber den Fiillungszustand des vendsen
Systems und damit {iber den Volumenstatus des Patienten (allerdings wenig aus-
sagekrdftig).

Pulmonalarterieller Druck (PAP) z.B. bei pulmonaler Hypertonie, Rechtsherzver-
sagen, Lungenembolie zur Beurteilung des Gesamtquerschnittes der perfundier-
ten LungengefdRe oder alternativ PiCCO (z.B. Bestimmung des extravaskuldren
Lungenwassers, Cardiac Output, S. 270).

Blutgasanalyse.

Messung der Korpertemperatur.

Urinausscheidung, Fliissigkeitsbilanz.

Neuromuskuldres Monitoring (NMM) zur Einschdtzung des Relaxationsgrades
wahrend einer Operation.

Hirndruckmessung (Intracranial pressure, ICP): Epidurale, subdurale oder intra-
ventrikuldre Messung des Hirndrucks bei neurologischen oder neurochirurgi-
schen Intensivpatienten.

Das sollten Sie wissen/kénnen
Sie sollten wissen, was man unter Basis- und erweitertem Monitoring versteht.
Vergegenwirtigen Sie sich, welche Kurve auf dem Uberwachungsmonitor welche
Messung reprasentiert, und machen Sie sich sinnvolle Alarmgrenzen klar.

Material und praktisches Vorgehen

» Moderne Uberwachungsmonitore (Abb. 13.1 a) kénnen die Funktionen vieler Ein-
zelkomponenten iibernehmen.
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Abb. 13.1 « a) Monitor mit Anzeigen fiir EKG, invasive Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie, NBP
und Temperatur. b) Anbringen des Pulsoxymetriesensors am Finger.

» Uberwachungsgerite gibt es als stationdre oder batteriebetriebene tragbare Gerite.
Wichtig: Achten Sie bei batteriebetriebenen Gerdten auf einen ausreichenden Lade-
zustand. Fiir lingere Transporte evtl. Ersatzakku/-batterien mitfiihren!

> EKG:

» Bendtigtes Material: Kabel fiir 3- oder 12-Kanal-Ableitung, Klebeelektroden, Fre-
quenzfilter fir den OP, um Storungen durch die Elektro-Koagulation zu vermei-
den.

 Durchfiihrung: Bringen Sie die Klebeelektroden an (S. 124).

« Uberpriifen Sie die Ableitungen. Eventuell miissen einige Elektroden anders posi-
tioniert werden, um ein stabiles Signal zu erhalten.

> Pulsoxymetrie:

* Prinzip: Die Pulsoxymetrie ist eine kontinuierliche nicht invasive Bestimmung
der partiellen Sauerstoffsattigung im arteriellen Blut. Grundlage sind die unter-
schiedlichen Absorptionsmaxima von oxygeniertem und desoxygeniertem Ha-
moglobin im roten und infraroten Wellenldngenbereich.

Bendtigtes Material: SpO,-Sensor (Clip oder Klebesensor).

« Durchfiihrung: Der Sensor sollte vorzugsweise am Finger (Abb. 13.1 b), alternativ
am Zeh oder am Ohrldppchen angebracht werden. Eine gute Durchblutung des
Areals ist wichtig, denn nur so kann ein verldsslicher Wert gemessen werden.

» Magliche Fehlerquellen:

- CO-Hb im Rahmen einer Kohlenmonoxidvergiftung verhdlt sich pulsoxyme-
trisch wie oxygenierter Sauerstoff und kann daher bei dlteren Gerdten zu falsch
hohen Werten fiihren. Das Gleiche gilt fiir Methidmoglobin und Sulfhdmoglo-
bin.

- Im Sattigungsbereich <80 % sind Pulsoxymetriewerte ungenau. Im Sattigungs-
bereich >80 % stimmen die Werte gut mit in vitro ermittelten Werten tiberein
(meist 2 %).

- Bewegungsartefakte, eine Katecholamintherapie und Schockzustinde kénnen
die Signalqualitdt vermindern.

- Dunkle Nagellacke, Infrarotbeleuchtung (Wéarmelampe) oder Nagelverdande-
rungen (z. B. Pilzinfektionen) verfdlschen die Messwerte ebenfalls.

Hinweise

> Bei der Pulsoxymetrie wird nur die relative Sauerstoffsattigung des Himoglo-
bins und nicht der absolute Sauerstoffgehalt des Blutes bestimmt. Das heiRt,
dass bei einer Andmie trotz guter Sittigung eine schlechte Sauerstoffversor-
gung des Gewebes vorliegen kann.

» Die peripher gemessene Sauerstoffsittigung ,hinkt* der zentral vorherrschen-
den ,nach“. Es dauert also einige Sekunden, bis die tatsdchlich vorhandene Sat-
tigung angezeigt wird.

13
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> Nicht invasive Blutdruckmessung (NIBP):

* Bendtigtes Material: Blutdruckmanschette, Stethoskop bei manueller Messung.
Beachte: Es existieren verschiedene Manschettengroen; die Breite der Man-
schette sollte ca. 35-45% des Oberarmumfangs betragen. Zu kleine Manschetten
ergeben zu hohe Messwerte (S. 109).

* Durchfiihrung: Bei der manuellen Messung wird die Manschette unter Palpation
des Radialis-Pulses aufgepumpt, bis der Radialis-Puls verschwindet. Bei iiber der
A. brachialis aufgelegtem Stethoskop kénnen die Korotkoff-Gerdusche wahrend
des langsamen Ablassens des Manschettendrucks auskultiert werden. Hierdurch
konnen systolischer und diastolischer Wert ermittelt werden.

= Tipp: Falls die Auskultation nicht méglich ist (laute Umgebung, Notfallsituation), kann
der systolische Wert palpatorisch (Wiedereinsetzen des Radialis-Pulses) ermittelt
werden. Die Bestimmung der Diastole ist ohne Auskultation jedoch nicht moglich.

* Bei der automatischen Messung wird der Blutdruck oszillometrisch bestimmt: Es
konnen feste Messintervalle festgelegt werden, um eine automatische regelma-
Rige Uberwachung zu gewihrleisten.

> Kapnometrie|Kapnografie:

* Prinzip: Unter Kapnometrie versteht man die Messung des endtidalen (d.h. am
Ende der Exspiration in der Ausatemluft vorhandenen) CO,. Die Kapnografie lie-
fert zusatzlich eine Kurve des CO,-Verlaufs wahrend der Inspiration und Exspira-
tion. Das Messverfahren basiert auf einer Absorption von Infrarotstrahlung durch
CO, in Gasproben der Ausatemluft und ist Standard bei beatmeten Patienten.

» Das Kapnometer muss {iber eine CO,- Leitung mit dem Beatmungssystem ver-
bunden werden. Dies geschieht entweder iiber Luer-Lock-Adapter am Beat-
mungsfilter oder durch direktes Einsetzen am Y-Stiick zwischen Beatmungs-
schlauch und Filter/Beatmungsmaske.

» Temperatur

* Bendtigtes Material: Temperatursonde (Abb. 13.2 a), meistens als Teilkomponente
eines kompletten Monitoring-Systems.

* Durchfiihrung: Die Temperatursonde wird beim beatmeten Patienten oropharyn-
geal platziert. Bei Kindern wird gelegentlich die rektale Messung bevorzugt. Eine
weitere Moglichkeit zur Bestimmung der Kdrperkerntemperatur bieten Blasen-
katheter mit entsprechendem Anschluss.

Intensivmedizinische Uberwachung

264 | Abb. 13.2 « a) Temperatursonde b) Relaxometer.



13.1 Grundlagen der Patienteniiberwachung 13

» Arterielle Blutdruckmessung:
* Bendétigtes Material: Druckdom, Arteriensystem (S. 266).
* Durchfiihrung und Indikationen siehe S. 267.

» Zentraler Venendruck:

* Definition: Der Zentrale Venendruck (ZVD) bezeichnet den Druck in der V. cava

superior am Ubergang zum rechten Vorhof.

* Bendtigtes Material und Durchfiihrung siehe S. 266.
> Pulmonalarterieller Druck:

« Dieses Messverfahren wird seit Einfithrung anderer Uberwachungstechniken

(z.B. PiCCO, S. 270) in den meisten Kliniken nicht mehr regelhaft eingesetzt.

* Anlage: Der Pulmonaliskatheter wird iiber den gleichen Zugangsweg wie ein ZVK
angelegt (V. jugularis interna oder V. subclavia), endet jedoch nicht vor dem rech-
ten Vorhof sondern verlduft durch den rechten Vorhof und Ventrikel bis in einen
Seitenast der Pulmonalarterie. Die Anlage eines Pulmonaliskatheters ist technisch
anspruchsvoll und daher erfahrenen Intensivmedizinern vorbehalten.

Indikation: Ein Pulmonaliskatheter ist z.B. bei pulmonaler Hypertonie, Rechts-
herzversagen, Lungenembolie zur Beurteilung des Gesamtquerschnittes der per-
fundierten LungengefiRe indiziert. AuBerdem kann eine Vielzahl kreislaufrele-
vanter Parameter gemessen und berechnet werden, u.a. der zentrale Venen-
druck, der pulmonal-kapilldre Verschlussdruck, der Druck im linken Vorhof und
im linken Ventrikel sowie das Herzzeitvolumen (Messung durch die Thermodilu-
tionsmethode, S.270).

» PiCCO: Benotigtes Material und Durchfithrung S. 270.

» Neuromuskuldres Monitoring:

« Prinzip: Objektive Messmethode des Relaxierungsgrads eines Patienten durch
Einbringen eines elektrischen Impulses und Aufzeichnung der Reizantwort (Mus-
kelzucken).

Bendtigtes Material: Klebeelektroden, Plastikschiene zur Vorspannung des Dau-
mens, Relaxometer (Abb. 13.2 b).

* Durchfiihrung: Die Elektroden werden zur Erregung des M. adductor pollicis etwa
3 und 10 cm proximal des Handgelenks im Verlauf des N. ulnaris auf der Armin-
nenseite platziert.

Bei der , Train of four” - Messung werden vom Gerdt vier standardisierte Einzelrei-
ze abgegeben. Bei zwei oder weniger Reizantworten (Zuckungen des Daumens)
liegt eine ausreichende chirurgische Relaxation vor. Werden hingegen alle vier
Reize in gleicher Stdrke beantwortet, kann von einem Ende der neuromuskuldren
Relaxation ausgegangen werden kann, was die Grundlage fiir eine Extubation
darstellt (TOF-Ratio > 90 %).

« Die TOF-Ratio bezeichnet das Verhdltnis der Stdrke des vierten (letzten) Reizes

im Vergleich zum ersten Reiz.

ische Uberwachung
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WICHTIG

» Bedenken Sie, dass Sie das Monitoring in gewissen Situationen nicht immer so-
fort verandern und anpassen konnen (sterile Abdeckung, raumliche Enge im
OP oder bei Untersuchungen). Uberlegen Sie daher vor Beginn eines Transports
oder einer Intervention, welche Uberwachungsparameter am wichtigsten sind,
und stellen Sie ein stabiles Signal sicher.

> Jedes Gerat zur Patienteniiberwachung ist nur so gut wie sein Benutzer. Achten
Sie darauf, dass die Alarmgrenzen korrekt und sinnvoll eingestellt sind. Zu hdu-
fige Alarme desensibilisieren den Benutzer, wahrend zu weite Alarmgrenzen
erst sehr spét auf eine potenziell bedrohliche Situation hinweisen!

> Behandeln Sie immer den Patienten, nicht den Monitor! Priifen Sie kritisch, ob
die Messwerte zu dem klinischen Bild des Patienten passen, damit Sie nicht
aufgrund von Artefakten und Messfehlern therapieren.

265



-
W

Intensivmedizinische Uberwachung

266

13.2 ZVD-Messung

13.2 ZVD-Messung

Allgemeines

> Bedeutung: Anhand des zentralvenésen Drucks erhofft man sich Riickschliisse auf
den Volumenstatus des Patienten. Wenngleich einige Untersuchungen gezeigt ha-
ben, dass der zentralvendse Druck kein verldsslicher Parameter hierfiir ist, wird er
im klinischen Alltag trotzdem noch hdufig verwendet.

Praktisches Vorgehen

> Kontinuierliche Messung mittels Druckdom:

» Voraussetzung ist ein zentralvendser Katheter (S. 218) oder Pulmonaliskatheter
(s.0.).
Die kontinuierliche ZVD-Messung mittels Druckdom ist vergleichbar mit der in-
traarteriellen Blutdruckmessung (S. 267).
Sie bendtigen ein Schlauchsystem zum Anschluss des ZVK/Pulmonaliskatheters
an den Druckdom, einen flexiblen Beutel mit NaCl 0,9% und einen Druckbeutel
(Abb. 13.3).
Platzieren Sie den flexiblen Beutel mit der Spiilfliissigkeit im Druckbeutel und
pumpen Sie diesen auf.
Konnektieren Sie den Druckbeutel mit dem Schlauchsystem. Achten Sie darauf,
dass das Schlauchsystem vor Anschluss des ZVKs vollstindig entliiftet ist.
SchlieBen Sie das Schlauchsystem an einen (moglichst distalen) Schenkel des
ZVKs an. Achten Sie darauf, dass iiber diesen Schenkel keine kontinuierliche Medi-
kamentengabe erfolgt, die nicht unterbrochen werden darf (z. B. Katecholamine).
Die Messung des ZVD erfolgt am flach liegenden Patienten. Der Druckdom muss
auf Hohe des rechten Vorhofs positioniert werden, d. h. auf Héhe des vorderen 2/
des sagittalen Thoraxdurchmessers.
Fiihren Sie den Nullabgleich durch. Hierfiir wird der 3-Wege-Hahn am Druckdom
so positioniert, dass das Schlauchsystem mit der Umgebung verbunden ist.
Verstellen Sie den 3-Wege-Hahn nun so, dass das Schlauchsystem mit dem Ka-
theter verbunden ist. Auf dem Monitor erscheint jetzt der ZVD-Wert mit Mess-
kurve.
> Einzelmessung mit Manometer oder Fliissigkeitssaule (im Alltag nur noch selten

durchgefiihrt).

Befundinterpretation

» Der Normwert des ZVDs betragt 1-9 mmHg oder 2-12 cmH0.

3 Beachte: Die Aussagekraft des ZVD ist sowohl als Einzelwert als auch als kontinuier-
liche Messung sehr eingeschrankt und fehleranfallig!

> Ursachen fiir erniedrigten/sinkenden ZVD: Akute oder chronische Hypovoldmie,
Schock.

» Ursachen fiir erhohten/steigenden ZVD:
* Plotzlich: Lungenembolie, Perikarderguss, Spannungspneumothorax.
* Langsam, kontinuierlich: Hypervoldmie, Rechtsherzinsuffizienz, pulmonale Hyper-

tonie, Lungenddem, Beatmung mit erh6htem endexspiratorischem Druck (PEEP).

Hinweise

» Voraussetzung fiir die Abschdtzung des Volumenstatus ist eine ausreichende
linksventrikuldre Funktion (Ejektionsfraktion > 40 %).

» Fehlerhafte Messwerte resultieren aufSerdem bei fehlender Entliiftung des Sys-
tems, Platzierung des Druckdoms auf falscher Hohe und bei abgeknickten
Messleitungen.

» Wenn die Katheterspitze der GefiBwand anliegt, fiihrt dies zu hochnormalen
Messwerten.
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13.3 Arterielle Blutdruckmessung

Allgemeines

» Vorteile und Indikationen:

« Kontinuierliche ,,Online“-Uberwachung von Patienten mit instabiler Himodyna-
mik oder Katecholamintherapie.
Zusitzlich kénnen anhand der Kurvenform Riickschliisse auf den Fliissigkeits-
haushalt des Patienten geschlossen werden. Atemabhdngige Schwankungen des
systolischen Blutdrucks sprechen fiir eine Hypovoldmie.
Arterielle Blutproben fiir Blutgasanalysen, z.B. zur Uberpriifung der Oxygenie-
rung und CO,-Elimination bei Beatmung oder im Rahmen der Diagnostik akuter
Krankheitsbilder, des Sdure-Basen-Status, aber auch des Hb-Wertes sind jederzeit
verfiigbar.

» Auch Blut zur weiteren Diagnostik ohne Notwendigkeit einer vengsen Punktion
steht jederzeit zur Verfiigung.

» Messprinzip:

« Ein arterieller Katheter ist {iber einen luftleeren, mit Kochsalzlésung gefiillten
diinnen Schlauch mit einem Druckwandler verbunden. Die durch den arteriellen
Puls verursachten, ankommenden Druckwellen werden im Druckaufnehmer iiber
eine Membran in elektrische Impulse umgewandelt und iiber einen Verstdrker
als Kurve auf dem Monitor aufgezeichnet (Abb. 13.3 a).

» Der Druckaufnehmer ist mit einem unter Druck stehenden Spiilsystem verbun-
den, um das System offen zu halten.

Intensivmedizinische Uberwachung

arterieller 3-Wege-Hahn heparinisierte
Katheter zur Blutentnahme Kochsalzlgsung

45y
i

Druckwandler Druckmodul {zum Ein-
a (Transducer) schieben in den Monitor) b
Abb. 13.3 « a) Aufbau der Messkette zur arteriellen Blutdruckmessung.
b) Moderner Druckwandler in Haltevorrichtung
(Teilabb. a) aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2012)

Praktisches Vorgehen

» Erforderliches Material:

« Seldinger-Set fiir die arterielle Punktion mit Kaniile in passender Liange und Gro-
e (ca. 20 G fiir Punktion der A. radialis, ca. 18 G fiir Punktionen der A. femoralis,
Abb. 13.4 a).

Druckbeutel mit 0,9 %-NaCl-Losung.
Schlauchsystem fiir arterielle Druckmessung.
« Bei wachen Patienten sterile 5-mi-Spritze mit Lokalandsthetikum (z.B. Mepiva-

cain 1%).
 Desinfektionsspray.

Steriles Lochtuch, sterile Handschuhe, sterile Kompressen.

267
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i

= Fixationsplatte Stahlkanﬂb

Abb. 13.4 « a) Komponenten eines arteriellen Katheters. b) A. radialis mit Kanile und Seldinger-
Draht.

(Teilabb. a) aus Kirschnick O. Pflegetechniken von A-Z. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2010)

» Fadenmesser oder Schere, Faden (z.B. Prolene 3/0), Nadelhalter.

+ Unterlage und Lagerungshilfe (Handtuchrolle).

« Pflaster, Abwurfbox.
> Allen-Test S. 62.
> Anlage des arteriellen Katheters (Video auf www.thieme.de|cl-medical-skills):
Punktion der A. radialis (S. 63).
» Nadel etwas absenken und um einige Millimeter vorschieben, damit sie sicher im
GefaR liegt.
Uber die liegende Kaniile wird der Fiihrungsdraht vorsichtig vorgeschoben. Dabei
sollte kein Widerstand auftreten.
Nadel bei liegendem Fiihrungsdraht entfernen. Die arterielle Plastikkaniile kann
nun iiber den Fiihrungsdraht weiter vorgeschoben werden (Abb. 13.4 b).
Fiihrungsdraht entfernen.
Arteriellen Zugang anndhen und steril verbinden. Dabei ist es wichtig, den Zu-
gang unmissverstdndlich als arteriell zu kennzeichnen (Abb. 13.5 a).

Abb. 13.5 « a) Eindeutig gekennzeichneter arterieller Zugang.
b) Arterielle Blutentnahme (iber einen liegenden Katheter.
(aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

> Arterielle Blutdruckmessung:

* Flexiblen Beutel mit der Spiilfliissigkeit im Druckbeutel platzieren und auf etwa
300 mmHg aufpumpen.

* Druckbeutel mit dem Schlauchsystem konnektieren und das Schlauchsystem mit
der Arterie verbinden. Wichtig: Achten Sie darauf, dass das Schlauchsystem vor
Anschluss der Arterie vollstandig entliiftet ist.

 Druckdom auf Herzhéhe (vordere 2[5 des sagittalen Thoraxdurchmessers) platzie-
ren.
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Nullabgleich durchfiihren. Hierfiir wird der 3-Wege-Hahn am Druckdom so posi-

tioniert, dass das Schlauchsystem mit der Umgebung verbunden ist.

» Die Messung des arteriellen Blutdrucks erfolgt am liegenden Patienten.

» Durch Verstellen des 3-Wege-Hahns wird das Schlauchsystem mit dem Katheter
verbunden: Auf dem Monitor erscheint jetzt der arterielle Blutdruckwert mit
Messkurve.

« Die Kurvenform erlaubt Riickschliisse auf den Fliissigkeitshaushalt des Patienten.
Eine undulierende Blutdruckkurve spricht fiir eine Hypovoldamie.

Blutentnahme aus arteriellem Katheter (Abb. 13.5 b, Video auf www.thieme.de/cl-

medical-skills) z. B. fiir eine BGA:

« Ziehen Sie Handschuhe an. Entfernen Sie den roten Verschlussstopfen vom freien
Ende des 3-Wege-Hahns.

» Setzen Sie eine 2-ml-Spritze auf und legen Sie einen Tupfer unter den 3-Wege-

Hahn, da die Kontaminationsgefahr sehr hoch ist.

Stellen Sie den 3-Wege-Hahn in Flussrichtung der Spritze und aspirieren Sie 2 ml

Blut, was spdter verworfen werden kann.

« Stellen Sie den 3-Wege-Hahn schrag, sodass weder Blut entweicht noch Spiilfliis-
sigkeit nachlduft.

« Entnehmen Sie das Blut fiir die Diagnostik.

« Stellen Sie anschlieBend den 3-Wege-Hahn wieder in Messrichtung. Viele Syste-

me miissen nach Beendigung der Blutentnahme mit der Kochsalzlésung aus dem

Druckbeutel freigespiilt werden.

v

Intensivmedizinische Uberwachung

Magliche Fehlerquellen und Komplikationen

> Fehlmessungen sind moglich bei:
» Lagerungsdnderungen der Hand mit Kompression des Katheters.
 Fehlender Systementliiftung.
* Platzierung des Druckdoms auf falscher Hohe.
» Abknicken der Messleitungen.
= cave: Besonders bei instabilen Patienten besteht die Gefahr, dass man sich auf
eine schlecht messende Arterie verldsst. Es ist hilfreich, im Zweifelsfall regelma-
Big am anderen Arm nicht invasiv den Blutdruck zu messen, um den Gesamt-
iiberblick nicht zu verlieren.
» Komplikationen:
« Blutung, Himatom oder Infektion an der Punktionsstelle.
¢ Aneurysmabildung.
» Thrombosen.
» Nervenschddigungen.

WICHTIG

> Die Liegedauer einer arteriellen Kaniile ist variabel. Grundsatzlich gilt ,so lange
wie noétig“. Ein routinemdRiger Wechsel ist nicht tiblich. Bei Entziindungszei-
chen (Fieber, Ro6tung oder Eiter an der Einstichstelle) muss die Arterie entfernt
werden und ggf. an anderer Stelle neu angelegt werden.

> Sollte es trotz aller Vorsichtsmafnahmen (3-Wege-Hahn, eindeutige Kenn-
zeichnung des arteriellen Zugangs) zu einer versehentlichen intraarteriellen In-
jektion gekommen sein, miissen Sie dies sofort dem zustandigen Kollegen mit-
teilen. Kaniile unbedingt belassen, um hieriiber dann NaCl, Heparin und ein Lo-
kalandsthetikum geben zu kénnen.
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13.4 PiCCO

Allgemeines

» Indikationen:

Die PiCCO-Messung (engl. Pulse Contour Cardiac Output, Pulskontur-Herzzeitvo-
lumen) ist eine Methode zur kontinuierlichen invasiven Uberwachung himody-
namischer Parameter auf der Intensivstation.

Sie wird vor allem bei Patienten im kardiogenen oder septischen Schock, bei Po-
lytrauma, Verbrennung oder ARDS sowie nach groRen chirurgischen Eingriffen
durchgefiihrt.

» Messprinzip:

Die Messung basiert auf der Thermodilutionsmethode (Abb. 13.6). Hierfiir wer-
den tiber einen ZVK ca. 10-15 ml NaCl 0,9 % schnell injiziert. Die gekiihlte Fliissig-
keit durchlduft das rechte Herz, die Lunge und das linke Herz und erreicht danach
das arterielle System.

Eine spezielle Kaniile, meist in der A. axillaris oder der A. femoralis, misst mit
einem Thermosensor dann die Temperatur des ankommenden Blutes.

Auf einem speziellen Monitor wird anhand der ermittelten Temperatur eine
Thermodilutionskurve aufgezeichnet. Diese ist abhdngig vom Herzzeitvolumen
und von den intra- und extravasalen Fliissigkeitsvolumina.

Nach einer initialen Kalibrierung konnen dann verschiedene volumetrische Para-
meter gemessen werden. Die Anlage eines (komplikationstrachtigeren) Pulmona-
liskatheters ist dafiir nicht mehr erforderlich.

> Kontraindikationen: Arterielle GefiBprothesen, Gerinnungsstérungen.

zentraler Venenkatheter
(ZVK)

<=l
Injektat-

temperatur-
Sensor

Druck

Temperatur

arterieller
Thermodilutionskatheter

Abb. 13.6 ¢ Aufbau und Messprinzip des PiCCO.
(aus Schulte am Esch ] et al. Duale Reihe Andsthesie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2011)



13.4 PiCCO

Interpretation der wichtigsten Parameter

» Das Herzzeitvolumen (HZV; engl. cardiac output) ist das Blutvolumen, das innerhalb
einer Minute vom Herzen befordert wird, und somit ein MaR fiir die kardiale Pump-
funktion. Bezieht man das Herzzeitvolumen auf die Kérperoberfliche, erhilt man
den Cardiac Index (ClI).

» Das gesamte enddiastolische Volumen (GEDV) ist ein klinischer Parameter, der
Riickschliisse auf die Vorlast des Herzens zuldsst (z.B. zur Beurteilung des Volumen-
status). Das GEDV errechnet sich aus der Summe der enddiastolischen Blutvolumina
aller vier Herzkammern.

» Das intrathorakale Blutvolumen (ITBV) dient der Einschdtzung des Volumenstatus.
Das ITBV entspricht dem gesamten enddiastolischen Blutvolumen (GEDV) zuziiglich
des Blutes, das sich in der Lungenstrombahn (PBV, pulmonales Blutvolumen) befin-
det.

> Der systemische GefaBwiderstand (SVR) ist ein MaR fiir den Strémungswiderstand,
welchen die BlutgefdRe induzieren, und ermdglicht Riickschliisse auf die Nachlast
des Herzens. Der systemische GefaBwiderstandsindex (SVRI bzw. TPRI) berticksich-
tigt zusatzlich die Korperoberfliche, was zu einer besseren Vergleichbarkeit der
Werte verschiedener Patienten fiihrt.

» Das extravaskuldre Lungenwasser (EVLW) ist ein Indikator fiir das interstitiell in der
Lunge vorhandene Wasser und bei einem Lungenddem erhoht.

Magliche Fehlerquellen

» Luftblasen im Schlauchsystem.

» Zu geringe Menge oder zu hohe Temperatur der Indikatorfliissigkeit.

» Herzrhythmusstérungen fiihren zu einem falschen HZV.

» Schwere Klappeninsuffizienzen fiihren zu falschen Vorlastvolumina.

» Intrakardiale Shunts fithren zu einer Rezirkulation der Indikatorfliissigkeit.

-
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14 Chirurgische Stationen: Besonderheiten und
spezielle Arbeitstechniken

14.1 Patientenaufnahme in der Chirurgie

Anamnese in der Allgemein- und Viszeralchirurgie

> Immer: BegriiSung des Patienten und Vorstellung mit Namen und Funktion.
> Orientierung: Ist der Patient zu Person, Ort, Situation und Zeit orientiert?
» Eréffnungsfrage: Was fiihrt Sie zu uns?
» Aktuelle Beschwerden:
* Wo tut es weh?
- Strahlt der Schmerz aus?
- War der Schmerz die ganze Zeit an der gleichen Stelle oder ist er gewandert?
Seit wann besteht der Schmerz? Kam der Schmerz plétzlich oder allméhlich?
In welcher Situation trat der Schmerz das erste Mal auf? Gibt es aus Sicht des Pa-
tienten einen Ausloser/eine Erkldarung dafiir?
Wie fiihlt sich der Schmerz an?
- Brennend, stechend, krampfartig?
- Wie stark ist der Schmerz auf einer Skala von 1-10?
- Ist der Schmerz die ganze Zeit gleich stark oder tritt er wellenférmig auf?
- Tritt er bei bestimmten Bewegungen/Tatigkeiten/Kérperhaltungen auf?
- Hindert Sie der Schmerz am Schlafen oder schmerzt es nur tagsiiber?
Ist dies das erste Ereignis dieser Art?
- Erfolgte wegen der gleichen Schmerzen schon friiher eine Behandlung?
- Konnte damals eine Diagnose gestellt werden?
» Vorerkrankungen:
» Hatten (oder haben) Sie schon einmal
- Probleme mit dem Herzen (Herz-Kreislauf-System)?
- Probleme mit der Lunge? Atemnot? Wenn ja, in welcher Situation?
- Probleme mit den Nieren?
Erkrankungen an Magen oder Darm?
- Einen Schlaganfall?
Gab (oder gibt) es bei Ihnen schon einmal Auffélligkeiten mit der Blutgerinnung?
» Haben Sie Diabetes (,Zucker*) oder gab es schon einmal Probleme mit dem Blut-
zucker?
» Haben oder hatten Sie eine bosartige Erkrankung?
> Voroperationen:
* Auch hier wieder die Organsysteme einzeln abfragen!
e Zudem: Gab es bei fritheren Operationen Probleme mit der Narkose, der Blut-
gerinnung oder der Wundheilung?
» Haben Sie schon einmal Blutkonserven erhalten? Haben Sie diese gut vertragen?

Chirurgische Stationen: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken

WICHTIG

» Patienten sind oft aufgeregt, wenn Sie in der Notaufnahme landen. Deshalb bei
der Frage nach Vorerkrankungen, nach der Medikamenteneinnahme und Vor-
OPs alle Organsysteme einzeln nennen und abfragen. Es fdllt dann dem Patien-
ten leichter, sich zu erinnern.

» Eine ausfiihrliche Befragung zu Vorerkrankungen und Vor-OPs sollte auch dann
erhoben werden, wenn die Patienten Arztbriefe von zuriickliegenden Behand-
lungen mitbringen. Denn wer weil, wie viel Miihe sich der Vorganger bei der
Erfassung der Vorgeschichte gegeben hat.
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» Insbesondere bei Bauchschmerzen auch fragen nach:
* Stuhlgang:
- Wann war der letzte Stuhlgang? Mit welcher Konsistenz (fest, breiig, fliissig)?
- Konsistenz in den letzten Wochen/Monaten? Wechselnd fest und fliissig (sog.
paradoxe Stiihle konnen Hinweis auf kolorektales Malignom sein)?
- Schon einmal Blut im Stuhl bemerkt? Wann zuletzt? Wie viel? Hell- oder dun-
kelrot?

« Wasserlassen: Brennen beim Wasserlassen? Haufiger Wasserlassen als sonst? Be-

gleitend Unterbauchkrampfe?
»> Bei allen weiblichen Patienten mit Bauchschmerzen: Gynakologische Anamnese!

» Gyndkologische Vorerkrankungen/Vor-OPs?

» Wann war der letzte Besuch beim Frauenarzt? War da alles in Ordnung?

« Sind die aktuellen Schmerzen dhnlich wie Menstruationsbeschwerden?

» Besteht die Moglichkeit einer Schwangerschaft? — Auch bei Teenagern fragen
und im Zweifel das B-HCG im Labor bestimmen lassen!

» Medikamente:

» Nehmen Sie Medikamente, die das Blut verdiinnen? Tipp: Fragen Sie gezielt nach
Marcumar und ASS. Manchmal wissen Patienten zwar den Namen des Medika-
ments, wissen aber nicht, warum sie es nehmen.

* Nehmen Sie Medikamente zur Kontrolle des Blutzuckers?

* Gezielt nach Metformin fragen — Muss prdoperativ pausiert werden!

* Medikamente fiir den Magen? — Ggf. verstdrkte Stress-Ulkus-Prophylaxe notwendig.

» Alkohol-, Nikotin-, Drogenkonsum:

 Alkohol, Drogen: Wichtig zur Verldsslichkeit einer neurologischen Beurteilung
bei z.B. SHT (S. 319).

« Nikotin: Wichtig bei GefdfSpatienten.

» Allergien: Sind bei Ihnen Allergien bekannt, v.a. gegen Medikamente oder Kontrast-
mittel, Jod oder Latex?
> Letzte Nahrungsaufnahme:

« Vor wie viel Stunden haben Sie das letzte Mal gegessen?

 Vor wie viel Stunden das letzte Mal getrunken? Was wurde getrunken?

= Beachte:

- Fiir Elektiveingriffe: Abstand feste Nahrung — OP sollte > 6 h sein, Abstand kla-
re Fliissigkeiten wie Wasser oder Tee — OP sollte > 2 h sein.
- Bei einem Notfall ist aber jeder Patient operabel!

WICHTIG
Informieren Sie den Patienten dariiber, dass er ab sofort nichts mehr essen oder
trinken darf (auch kein Kaugummi, nicht rauchen), bis gekldrt ist, ob eine zeit-
nahe OP notwendig ist.

> Weitere Aspekte der allgemeinen Anamnese: Siehe S. 22.
Anamnese in der Unfallchirurgie

> Bewusstseinslage, Orientierung: Ist der Patient wach? Orientiert zu Person, Ort, Si-
tuation und Zeit?

> Art des Unfalls:
* Verkehrsunfall:

- PKW, LKW: Fahrer/Beifahrer, vorne/hinten gesessen, angeschnallt? Aufprall
frontal/seitlich? Airbags aufgegangen? (Kann Hinweis auf Geschwindig-
keit>30 km/h beim Aufprall sein).

- Motorrad, Fahrrad: Helm getragen?

- Aufprall mit geschatzt welcher Geschwindigkeit? Hochrasanztrauma?

- FuRgdnger? Unfallgegner PKW/Motorrad usw.?

 Sturz? Aus welcher Hohe?
* Arbeitsunfall?

—)
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14.1 Patientenaufnahme in der Chirurgie

>
>
>
>

Zeitpunkt des Unfalls?

Bewusstlosigkeit: Wenn ja, wie lange bestand diese?

Offene Verletzungen: Tetanus-Impfstatus?

Weitere Punkte: Siehe allgemeinchirurgische Anamnese (S. 272.

Klinische Untersuchung in der Allgemein- und Viszeralchirurgie

>
>

>

v

>

Allgemeine Aspekte der klinischen Untersuchung: S. 24.

Inspektion:

* Wie krank wirkt der Patient insgesamt?

 Narben von bisherigen Operationen sichtbar?

 Blaue Flecken? — Moglicher Hinweis auf eine Gerinnungsstérung.

* Marmorierung am Stamm? — Moglicher Hinweis fiir Zentralisation (Schock).

» Beinodeme? — Moglicher Hinweis auf Herzinsuffizienz.

 Nabelbruch? Narbenbriiche? Rektusdiastase? Leistenbruch?

Auskultation:

» Lunge, Herz (S. 28).

» GefdBchirurgie: Stromungsgerdusche iiber den Karotiden?

» Abdomen: Darmgerdusche vorhanden? — Lebhaft? Spdrlich? Hochgestellt/metal-
lisch (= bei mechanischem Ileus)? ,Totenstille“ (— bei paralytischem Ileus, S. 30)?

Palpation:

» GefdBchirurgie: Pulse an den unteren Extremitdten tastbar? A. iliaca, A. poplitea,

A. dorsalis pedis, A. tibialis posterior?

Palpation des Abdomens: Klopfschmerz? Druckschmerz? Loslassschmerz? Ab-

wehrspannung? Resistenzen tastbar?

Untersuchung Appendizitis siehe Abb. 14.1.

* Gallenblase: Murphy-Zeichen positiv? — Patient ausatmen lassen — mit den Han-
den unter dem rechten Rippenbogen driicken — Patient soll einatmen — unterer
Leberrand stoi3t gegen die tastenden Finger — Schmerzen = positives Murphy-Zei-
chen — Hinweis fiir Cholezystitis.

» VergroRerte Lymphknoten?

Abb. 14.1 « Druckpunkte bei V. a. Appendizitis.
(aus Henne-Bruns D. Duale Reihe Chirurgie. 4. Aufl.
Stuttgart: Thieme; 2012)

Rektale Untersuchung (siehe Abb. 14.2):

 Bei allen Patienten mit Bauchschmerzen oder rektalem Blutabgang indiziert!

=3 Hinweis: Nur mit ausdriicklicher Einwilligung des Patienten und besonders der Pa-
tientin! Minnliche Arzte/Studenten sollten Patientinnen nur in Gegenwart einer
Kollegin (z.B. Krankenschwester) untersuchen!
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* Durchfiithrung:
- Patient liegt in Seitenlage mit angezogenen Knien.
- Doppelte Handschuhe anziehen, den Zeigefinger mit Gleitcreme, z.B. Vaseline,
bestreichen.
- Den Patienten bitten, leicht zu pressen wie beim Stuhlgang.
- Spreizen des Anus und Inspektion.
- Palpation: Den Zeigefinger unter leichter Drehung einfiihren. Auf Spinkterto-
nus, Schmerzen, Stenosen, Verhdrtungen, Ulzerationen achten.
- Normalbefund: Weiche verschiebliche Darmschleimhaut, elastische Prostata
unter verschieblicher Schleimhaut.
- Nach Riickzug des Fingers: Unbedingt den Finger betrachten: Blut am Finger-
ling? Teerstuhl?
 Bei Kindern: Durchfiihrung nur durch geiibte Untersucher. Mit dem kleinen Fin-
ger palpieren!

Ampulla recti

M. sphincter

( ani externus
£

: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken

. X =

"‘ﬂ b g

b c kS

Plica transversalis recti S

(Kohlrausch-Falte) "u'-'g

[}

Abb. 14.2 « Rektale Untersuchung S
(aus FiieBl HS, Middeke M. Duale Reihe Anamnese und Klinische Untersuchung. 4. Aufl. Stuttgart: a
Thieme; 2010) =
2

> Bei V. a. Leistenhernie (siehe Abb. 14.3): -S

» Untersuchung im Stehen durchfithren! Haufig sind die Hernien erst durch die
Schwerkraft sicht- und tastbar.
« Patient wahrend der Palpation husten lassen, u.U. kann dann ein Hustenanprall
am tastenden Finger gesplirt werden.
» Spezielle Aspekte siehe auch Kap. 14.9, S. 300 und Kap. 14.11, S. 307.

direkt indirekt

Abb. 14.3 « Untersuchung bei V. a. Leistenbruch
(aus FiieBl HS, Middeke M. Duale Reihe Anamnese und Klinische Untersuchung. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2010)
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14.1 Patientenaufnahme in der Chirurgie

Klinische Untersuchung in der Unfallchirurgie

> Inspektion: Offene Verletzungen? Fehlstellungen? Schwellungen? Prellmarken?
Blutungen aus Korperoffnungen?
> Bewusstseinslage (s.S. 273).
» Pupillen: Seitengleich? Prompt lichtreagibel?
> Bewegungsapparat:
» Bewegungseinschrankung im Seitenvergleich? Priifung nach der Neutral-Null-
Methode, S. 32.
+ Extremitdten: Belastung moglich?
« Stabilitdt Thorax und Becken beidhdndig priifen.
* Gelenkergiisse? Odeme?
» DMS: Distal der Verletzung/Fraktur im Seitenvergleich priifen und dokumentieren!
* Durchblutung: Hautfarbe, Hauttemperatur, Pulsstatus.
* Motorik: Aktive und passive Bewegung moglich? Schmerzhaft? Aktive Bewegung
gegen Widerstand moglich?
« Sensibilitdt: Mit den Fingern {iber die Haut streichen — Fiihlt sich das fiir den Pa-
tienten seitengleich an? Taubheit? Kribbeln?
» Reflexstatus (S. 34)?

Allgemeine MaRBnahmen in der Notaufnahme

> Messung der Vitalparameter: Wird in der Regel vom Pflegepersonal durchgefiihrt,
S. 262.
» Schmerzmittelgabe:

» Vendsen Zugang legen (S. 215).

« Stark schmerzgeplagte Patienten sollten nach Riicksprache mit dem Arzt und
nach Abkldrung evtl. Allergien ziigig mit einem Schmerzmittel versorgt werden.
Eine parenterale Gabe ist dabei vorzuziehen: Schnellere Wirkung, Patient bleibt
niichtern falls OP notwendig wird.

2 Beachte: Grundsitzlich gibt es hier unterschiedliche Vorgehensweisen z.B. in der
Bauchchirurgie: Manche Arzte geben bei starken Schmerzen bereits vor der kli-
nischen Untersuchung Schmerzmittel, damit der Patient nicht unnétig leiden
muss - sie sind der Ansicht, dass eine mogliche Verschleierung der Symptome
vernachldssigbar sei. Andere Arzte verabreichen Schmerzmittel prinzipiell erst
nach der klinischen Untersuchung.

Bei Erwachsenen z. B. Kurzinfusion mit:
- Bei mittleren Schmerzen: z.B. 1 g Paracetamol (Perfalgan®) oder 1g Metamizol

(Novalgin®) i.v.

- Bei starken Schmerzen: z.B. 7,5 - 15mg (2 - 1 Amp.) Piritramid (Dipidolor®)

langsam i.v.
= cave Gallenkolik: z.B. 50 mg Pethidin (Dolantin®) i.v. (Dipidolor ist wegen spas-

mogener Wirkung kontraindiziert!).

- Bei Krampfen: Butylscopolamin (Buscopan®) 20 - 40 mg i.v. als Kurzinfusion,
ggf. in Kombination mit den o.g. Schmerzmitteln.
> Fliissigkeit:

» Die meisten Menschen trinken eher wenig, wenn sie Schmerzen haben, deshalb
ist eine Fliissigkeitsgabe i.d.R. sinnvoll. Beispiel: Beginn mit 500 ml NaCl oder
Ringer-Lactat i.v., bei Erbrechen auch mehr.

=2 Merke: Den Patienten informieren, dass er ab sofort niichtern bleiben soll!
> Evtl. Magensonde (S. 182).
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14.2 Diagnostik in der Notaufnahme

Laboruntersuchung Allgemeinchirurgie

> Basiswerte:
* Kleines Blutbild (besonders auf Leukozyten, Thrombozyten und Hb achten!).
« Serum: Elektrolyte, Kreatinin, Harnstoff, ggf. Glukose, weitere Werte je nach
Symptomatik (s. Tab. 14.1).
* Blutgerinnung: Quick, INR, PTT.

» Durchfiihrung Blutabnahme: s.S. 53.

» Wenn OP absehbar ist: Blutgruppenbestimmung, bei dringlichen gréferen Eingrif-
fen bereits jetzt Blutkonserven-Bestellung.

» Wenn CT mit Kontrastmittel notig: TSH mit Stufendiagnostik (— wenn TSH verdn-
dert ist, folgt automatisch die Bestimmung von Ts und T,), plus Kreatinin und Harn-
stoff, falls noch nicht erfolgt.

> Bei Kindern ohne Vorerkrankungen mit abdominellen Beschwerden reicht i.d.R.:
Kleines Blutbild, CRP, Urinuntersuchung.

Tab. 14.1 + Zusatzliche Laboruntersuchungen abhdngig vom klinischen Bild (Auswahl)

Verdachtsdiagnose| Symptomatik Laboranforderung (zusétzlich zu den Basiswerten s. 0.)

V. a. Appendizitis, Divertikulitis, Chole- ~ CRP
zystitis (und alle anderen Erkrankungen
mit V. a. entziindlichen Prozess)

V. a. Cholezystitis, Cholezystolithiasis, Bilirubin direkt +indirekt
Pankreatitis GOT, GPT, y-GT, AP
Pankreas-Amylase, Lipase

Bauchschmerzen bei dlteren Patienten  Lactat (Hinweis auf mesenteriale Ischdmie, muss
sofort nach Abnahme gekiihlt werden!)

Bauchschmerzen bei Frauen im ge- B-HCG (bei Urintest Ergebnis sofort verfiigbar)
bahrfihigen Alter

Unterbauchschmerzen Urinuntersuchung (z. A. Harnwegsinfekt, Blut im Urin)

Sonografie des Abdomens

» Indiziert bei allen abdominellen Beschwerden, also z. B. bei:
» V.a. Appendizitis — verdickte Appendix (S. 149)?
» V.a. Cholezystolithiasis oder Choledocholithiasis — Gallensteine in Gallenblase
oder Gallenwegen (S. Tab. 5.8)?
» V.a. Hohlorganperforation/intraabdominale Entziindung — freie Fliissigkeit im
Abdomen (s. Abb. 14.4)?
* Z.n.abdominellem Trauma - freie Fliissigkeit im Abdomen (Blutung)?
» V.a. Harnverhalt —» maximal gefiillte Harnblase?
» Je nach Abteilung wird zusatzlich ein internistisches oder radiologisches Konsil fiir
eine ausfiihrlichere sonografische Beurteilung angefordert.

WICHTIG
> Jeder Chirurg muss eine Sonografie auf freie Fliissigkeit im Abdomen beherr-
schen!
» Die Untersuchungsregionen zum Ausschluss freier Fliissigkeit sind:
« Morrison-Pouch =Recessus hepatorenalis: Zwischen Leber und rechter Niere.
* Recessus splenorenalis: Zwischen Milz und linker Niere.
« Douglas Raum: Hinter der Blase.

-
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14.3 Prdoperative Diagnostik

Leber Niere

A

Abb. 14.4 « Sonogramm des Recessus hepatorenalis (a) und des Recessus splenorenalis (b).
Beidseits ist keine freie Fliissigkeit erkennbar (kleine Pfeile); diese wiirde als schwarzer Saum
sichtbar.

(nach Delorme S, Debus |, Jenderka K-V. Duale Reihe Sonografie. Thieme: Stuttgart; 2012)

Radiologische Diagnostik

» Bei V. a. Fraktur: Rontgen in 2 Ebenen, bei Unklarheiten ggf. CT.

> Kopfverletzungen mit neurologischen Auffilligkeiten: Schadel-CT zum Ausschluss
einer intrakraniellen Blutung.

> Bei Bauchschmerzen (wenn Sonografie ohne wegweisenden Befund): Rontgen-Ab-
domen wenn moglich im Stehen, sonst in Linksseitenlage. Hinweis: Patienten
10 min vorher auf die linke Seite legen lassen; so sammelt sich freie Luft im Abdo-
men unter dem Zwerchfell und ist besser sichtbar.

> Je nach Symptomatik: Erweiterte Diagnostik mittels CT oder MRT.

> Rontgen-Thorax praoperativ: s. u.

: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken

lonen
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Konsiliarische Vorstellung

» Beim V.a. auf eine Erkrankung aus einem anderen Fachgebiet sollte eine konsiliari-
sche Vorstellung des Patienten erfolgen.
* Urologie:

- Bauchschmerzen mit Brennen beim Wasserlassen — V. a. Harnwegsinfekt.

- Klopfschmerzhaftes Nierenbecken — V. a. Nierenbeckenentziindung.

- Bauchschmerzen mit Unfahigkeit zum Wasserlassen — V.a. Harnverhalt.

- Bauchschmerzen mit Ausstrahlung in die Hoden.

Gyndkologie: Unterbauchschmerzen bei Frauen.

* Neurologie: Kopfverletzungen mit neurologischen Auffalligkeiten.

« Kardiologie: Oberbauchschmerzen mit Ausstrahlung in die Brust — akutes Koro-
narsyndrom.

Irurgisc
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14.3 Prdoperative Diagnostik

» Kleines Blutbild, Serum (Elektrolyte, Kreatinin, Harnstoff und weitere Werte s. auch
Tab. 14.1).
» Blutgerinnung: Quick (INR), PTT.
> Bei groReren Eingriffen: Blutgruppenbestimmung und Blutkonserven-Bestellung.
» Erforderliche Gerinnungswerte fiir OP:
» Thrombozyten >50.000/ul (— sonst Transfusion von Thrombozytenkonzentraten).
* Quick>50%, bzw. INR<1,5 (= sonst Gabe von Vitamin K [Konakion®], FFP [fresh
frozen plasma] oder Prothrombinkomplex [PPSB]).
* PTT<50 (- evtl. Antagonisierung unfraktionierten Heparins mit Protaminsulfat,
sonst FFP oder Novoseven® [aktiviert plasmatische Gerinnung und Thrombozy-

ten, Cave: Sehr teuer!]).
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14.3 Prdoperative Diagnostik

> Theoretische Empfehlung: Vor jeder OP bei Patienten >40. Lebensjahr, immer bei
bekannten Herzerkrankungen.

» Praktische Handhabung: Da auch Patienten<40 Jahre zunehmend Risikofaktoren
aufweisen und das EKG eine nicht invasive, leicht verfiighare Untersuchung ist,
wird das EKG in einigen Klinken bei jedem erwachsenen Patienten prdoperativ
durchgefiihrt.

» Durchfiihrung S. 124.

Réntgen-Thorax

> RoutinemdRiger Rontgen-Thorax: Handhabung der Altersgrenzen fiir praoperativen
Rontgen-Thorax ohne pulmonale Vorerkrankungen ist unterschiedlich: z.T. bei je-
dem Patienten > 60. Lebensjahr, z.T. bei jedem Patienten > 40. Lebensjahr.

> Immer Rontgen-Thorax: Prdoperativ bei jedem Patienten mit Lungenerkrankungen
in der Vorgeschichte.

Prdoperative Konsile

> Immer: Vorstellung beim Andsthesisten. Dieser entscheidet, ob der Patient nar-
kosefahig ist.
> Bei Auffilligkeiten: Je nach Vorgeschichte oder Auffilligkeiten in der praoperativen
Anamnese, Untersuchung und Diagnostik muss die Operationsfahigkeit weiter ab-
geklart werden:
 Lungenfunktion, pulmonologisches Konsil etc.
 Kardiologisches Konsil: Belastungs-EKG (S. 131), Echokardiografie (S. 135) etc.
Aufkldrung und Einwilligung

> Jeder drztliche Eingriff ist theoretisch eine Korperverletzung. Diese bleibt aber straf-
frei, wenn der Patient eingewilligt hat.

» Die Aufklarung muss durch einen Arzt erfolgen. Die Ausdrucksweise sollte dem Bil-
dungsstand des Patienten angepasst sein.

» Inhalt des Gesprachs:
 Anlass, Dringlichkeit, Art und Weise des Eingriffs (am besten mit Skizze).
» Eventuelle Ausweitungen des Eingriffs (z. B. Umstieg von Laparoskopie auf offene

OP oder Resektionsausmaf3 bei Karzinomen).

« Mogliche Risiken, Komplikationen und Folgen.

WICHTIG
> Allgemeine OP-Risiken:

« Blutung, Nachblutung, Fremdblutgabe.

« Wundheilungsstorung.

* Thrombose, Embolie.
Verletzung von Nerven, Gefdf3en und angrenzenden Organen.
Umstieg auf offene OP bei laparoskopischen Eingriffen, Ausweitung der Re-
sektion bei Malignomen (Vorgehen je nach intraoperativem Befund).
Mogliche Drainageneinlage und Revisionsoperation.

» Zeitpunkt des Gesprachs: Friihzeitig, d. h. idealerweise mit Terminvergabe oder bei
Indikationsstellung! Die Gesetzsprechung macht keine konkreten Zeitangaben, aber
dem Patienten miisse eine ausreichende Uberlegungsfrist eingeriumt werden. Aus-
nahme: Notoperationen. Beachte: Aufgekldart werden muss z.B. auch tiber fiir die
Gabe von Blutkonserven/Blutprodukten!

» Gleiches gilt eigentlich auch fiir Blutentnahmen, Injektionen und Medikamentenga-
ben, hier kann aber von einer stillschweigenden Einwilligung ausgegangen werden,
wenn der Patient diese widerspruchslos hinnimmt.
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14.4 Hindehygiene

» Ist der Patient nicht ansprechbar oder der gesetzliche Vertreter (z. B. bei minderjdh-
rigen Patienten) nicht erreichbar, sind Eingriffe mit vitaler oder absoluter Indikation
unter dem Gesichtspunkt der mutmaRlichen Einwilligung gerechtfertigt.

» Eine ausfiihrliche Dokumentation des Aufkldrungsgesprachs ist essenziell!

Checkliste prdoperative Vorbereitungen

» Labor, EKG, Rontgen-Thorax.

» Ggf. Blutgruppenbestimmung und Blutkonserven-Bestellung.

» Aufkldarung und Einverstdndnis Andsthesie.

» Aufklarung und Einverstandnis/Verweigerung Blutkonserven (z.B. bei Zeugen
Jehovas).

» Aufklarung und Einwilligung in geplante OP.

» Anmeldung im OP-Plan/beim OP-Manager.

> Gef. Anmeldung auf Intensivstation zur postoperativen Uberwachung bei gro-
Beren Eingriffen.

» Markierung des Eingriffsortes am Patienten (z. B. Kreuz auf rechter Leiste).

14.4 Hdndehygiene

Grundlagen

> Bis zu 90 % der exogen iibertragbaren Infektionen werden iiber die Hinde weiter-
gegeben.

» Voraussetzungen fiir eine gute Hindedesinfektion:
» Kurze Fingerndgel, keine kiinstlichen Fingerndagel, kein Nagellack (auch kein farb-

loser).

 Kein Schmuck an Hinden und Unterarmen, keine Armbanduhren.
« Die Kleidung darf die Handgelenke nicht bedecken.

» Weitere Informationen auch unter: http://www.awmf.org/leitlinien » Hdndedes-
infektion und Handehygiene.

Hédndewaschung

» Prinzip:
+ Sduberung der Hande und falls nétig der Unterarme mit Wasser und Seife.
» Bei verschmutzen Fingerndgeln Nagelbiirste benutzen (nur die Nagel biirsten,
nicht die Unterarme — erhohtes Risiko fiir Hautirritationen!).
» Ziel: Entfernung von grobem Schmutz und Reduktion von Bakteriensporen von z. B.
Clostridum- und Bacillus-Spezies.
> Zeitpunkt:
« Zu Dienstbeginn (besonders wichtig bei vorhergehender Gartenarbeit).
» Nach eigener Toilettenbenutzung und nach Durchfithrung/Mithilfe von Kolosko-
pien.
Bei sichtbarer Verschmutzung.
» Nach Versorgung von Patienten mit Clostridium-difficile-Diarrhoe.

Hinweis
Haufiges Waschen der Hinde mit Seife trocknet die Haut aus. Es entstehen Mikro-
risse, die zum Erregerreservoir werden konnen. Daher sollte die Seifenwaschung
der Hande auf ein Minimum reduziert werden.

Hygienische Hdndedesinfektion

» Prinzip:
* Desinfektion des ,,Handschuhbereichs®, d.h. der Hinde und Handgelenke fiir 30
Sekunden.
* Auf trockenen Hinden anwenden — bessere Wirksamkeit und Hautvertraglichkeit.
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14.4 Hindehygiene

» Ziel: Reduktion der transienten (hautfremden) Flora.
» Zeitpunkt:
» Nach jeder Kontamination.
» Vor und nach jeder Patientenversorgung.
» Vor und nach aseptischen Tatigkeiten.
» Vor und nach der Verwendung von sterilen und unsterilen Handschuhen.

Hdndedesinfektion vs. Hindewaschen
» Mit der hygienischen Handedesinfektion ldsst sich die Keimzahl deutlich besser
herabsetzen als mit der hygienischen Hindewaschung!
> Ausnahme: Bei V. a. Bakteriensporen ist Hindewaschen indiziert (s.0.)!
(3 Beachte: Wasserhihne und Desinfektionsmittelspender immer mit dem Ellen-
bogen bedienen, auch bei der hygienischen Handedesinfektion (nicht in allen
Kliniken praktikabel).

» Praktisches Vorgehen s. Abb. 14.5.

: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken

ische Stationen.
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Abb. 14.5 « a - f Durchfiihrung der hygienischen Handedesinfektion.
(aus Kirschnick O. Pflegetechniken von A-Z. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2010)
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Hautpflege

» Die sorgfdltige Hautpflege ist Bestandteil der Infektionsprophylaxe. Bereits kleine
Risse der Haut kdnnen ein Erregerreservoir darstellen. Nur gesunde Haut ldsst sich
effektiv desinfizieren.

» Haut mehrmals téglich eincremen.

= Hinweis: Die hygienische alkoholische Handedesinfektion ist hautfreundlicher als
Handewaschen! Insbesondere wenn die MaRnahme mehrmals pro Stunde gesche-
hen muss, reicht die Zeit zwischen den Waschungen nicht zur Regeneration der
Haut aus. Bei der alkoholischen Handedesinfektion werden Hautlipide zwar auch
aus ihrer urspriinglichen Anordnung gedrangt, sie verbleiben jedoch auf der Haut.

Benutzung unsteriler Handschuhe

» Indikation: Bei zu erwartendem Kontakt mit Krankheitserregern oder Korperaus-
scheidungen.
» Handschuhe nur mit vollstandig trockenen Handen anziehen:
 Desinfektionsmittelreste an den Hidnden erhohen das Perforationsrisiko der
Handschuhe.

* Das feuchte Milieu unter den Handschuhen kann zu Hautirritationen fithren. Au-
Berdem lassen sich Handschuhe mit feuchten Hinden wesentlich schlechter an-
ziehen.

» Ausziehen von Schutzhandschuhen (Abb. 14.6):

: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken

§ Beachte: Bei unsachgemdRem Ausziehen Gefahr der Kontamination der Hinde!

L

'5 Hinweis

& Handschuhe bieten keinen absoluten Schutz vor Kontamination, auch nicht wenn
& zwei Paar iibereinandergezogen werden: Denn hdufig liegen sichtbare oder un-
3 sichtbare Perforationen der Handschuhe entweder bereits vor dem Gebrauch vor
S oder entstehen wdhrend der Benutzung.

o

2

=

(V]

Abb. 14.6 « Richtiges Ausziehen von Handschuhen.
(aus Kirschnick O. Pflegetechniken von A-Z. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2010)
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14.5 Verhalten und Wissen im OP

Rolle des Operateurs

> Tragt die Verantwortung fiir den Patienten:
« Kennt das aktuelle Krankheitsbild und etwaige Voroperationen.
« Weil3, wie die aktuelle Gerinnung ist und ob der Patient evtl. gerinnungshem-

mende Medikamente eingenommen hat.

> Tragt die Verantwortung fiir die richtige OP: Was ist zu operieren? Welche Seite ist
zu operieren?

> Bestimmt die Lagerung des Patienten: Ob die Arme an- oder ausgelagert sind, ob
der Patient auf der Seite, dem Riicken oder auf dem Bauch liegt.

» Teilt den Assistenzen die Positionen am OP-Tisch zu.

= Beachte: Der Operateur gibt die Kommandos. Alle Assistenten versuchen den Opera-
teur bestmoglich zu unterstiitzen (z. B. ihm eine gute Sicht zu verschaffen).

Rolle der OP-Schwester/des OP-Assistenten

> Meist sind zwei OP-Schwestern/OP-Assistenten fiir einen OP-Saal zustandig.
» ,Sterile* OP-Schwester:

* Richtet den Instrumententisch.

 Zieht den Operateur und die Assistenten steril an.

» Uberwacht das sterile OP-Gebiet und die Operateure bzw. Assistenten — infor-
miert den Operateur bei Verletzung der Sterilitdt dass z. B. ein Handschuhwechsel
oder ein erneutes steriles Abkleben notwendig ist.

» ,Unsterile“ OP-Schwester, auch ,,Springer* genannt:

« SchlieR3t die sterilen Kittel aller an der OP Beteiligten von hinten.

* Reicht der ,sterilen* OP-Schwester die benétigten (noch verpackten) Instrumente
an.

« Hilft beim Lagern des Patienten.

Assistenz am OP-Tisch

» Aufgaben:

» Dem Operateur eine gute Sicht auf das OP-Gebiet ermoglichen.

» Den Operateur nicht behindern (z.B. durch die Riickgabe von Instrumenten an
die OP-Schwester).

» Nur auf Anweisung des Operateurs handeln! Keine Eigeninitiative!

Herausforderung Licht einstellen:

- Es kann sein, dass der Operateur verlangt, dass man das Licht neu positioniert.

- Die Lampen diirfen nur am sterilen, fiir jede OP neu aufgesteckten Griff ange-
fasst und dirigiert werden.

- Achten Sie darauf, den Arm beim Nachobenstrecken nicht an der eigenen oder
einer fremden Miitze/einem fremden Mundschutz unsteril zu machen.

> Die OP-Tischhéhe richtet sich nach der KorpergroRRe des Operateurs, ggf. um einen
LAntritt" (OP-Bdankchen) bitten.

» Risiko-Situationen fiir Unsterilitat sind:

= Mit dem Kopf den sterilen Lampengriff beriihren.

« Sich an der Nase kratzen, die Brille zurechtriicken, an den Miilleimer stoRRen.

* Mit den Hianden den Riicken von Mit-Operateuren beriihren — der Riicken gilt
immer als unsteril, ebenso der Bereich oberhalb der Brust und unterhalb des Kit-
telgiirtels.

« Vermeiden Sie es unbedingt, Instrumente hinter dem Riicken anderer zuriick-
zugeben oder dem OP-Tisch/Instrumententisch den Riicken zuzukehren.

14
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14.5 Verhalten und Wissen im OP

Hinweis
Geben Sie dem Pflegepersonal sofort Bescheid, wenn Sie sich, andere Personen
oder Material unsteril gemacht haben. Das Pflegepersonal reagiert zwar (leider)
manchmal etwas ungehalten, aber hier steht die Sicherheit des Patienten im Vor-
dergrund.

Vorbereitung und Umkleide

» Vor jeder OP etwas essen und zur Toilette gehen, auch bei theoretisch kurzen Ein-
griffen. Denn man kann nie sicher sein wie lange die OP tatsdchlich dauert.

» In der ,,Schleuse* (Umkleide zum Wechsel von Stationskleidung zu OP-Kleidung):

Toilettengang erledigen.

* Bis auf Unterwdsche und Striimpfe ausziehen. Schmuck und Uhr ablegen. Lange

Haare zuriickbinden.

Bei grobem Schmutz an den Hdnden kurze Seifenwaschung der Hande iiber ca.

10 sec (S. 280).

Vor der Entnahme der OP-Kleidung: Hygienische Handedesinfektion (S. 280) zur

Vermeidung einer Kontamination der OP-Kleidung.

OP-Kleidung (Hemd und Hose) und OP-Schuhe anziehen.

Wertsachen mitnehmen, falls kein abschlieBbarer Schrank zur Verfiigung steht.

OP-Haube aufsetzen — alle Haare miissen bedeckt sein!

Mundschutz anlegen (je nach Krankenhaus ggf. auch erst spater im Waschraum).

Praxistipps OP-Kleidung
» Die OP-Kleidung nicht zu groR wihlen. Ggf. Armel hochkrempeln, der Ellenbo-
gen soll frei sein.
» OP-Hemd in die Hose stecken, damit es nicht vom Koérper absteht — Gefahr
einer Kontamination z. B. am Waschbecken.

Tipps fiir Neulinge im OP

> Bei Betreten des OPs:

« Stellen Sie sich beim zustindigen OP-Pflegepersonal mit Namen und Funktion
(Famulatur, PJ usw.) vor. Weisen Sie ggf. darauf hin, dass Sie hinsichtlich der Steri-
litdt im OP noch ungeiibt sind.

» Fragen Sie nach, ob Sie bei der Lagerung des Patienten helfen kénnen.

 Erkundigen Sie sich, ob intraoperativ geréntgt wird — dann Bleischiirze anlegen.

» Vor der OP:

* Die ersten Male im OP hat man hdufig das Gefiihl, dass man allen im Weg steht,
das ist normal!

* Fragen Sie nach dem ,Waschen“ (S. 285) am besten das Pflegepersonal, wo Sie
sich aufhalten sollen, bis Sie steril angezogen werden.

» Wenn man steril angezogen ist:

* Vorsicht mit Hilfsbereitschaft: Werden Sie (besonders am Anfang) nur auf konkre-
te Anweisung tdtig, sonst laufen Sie Gefahr, sich unsteril zu machen. Wenn z.B.
ein Gegenstand herunterfdllt, sollten Sie sich nicht automatisch danach biicken.

* Wer beim OP-Gebiet-Abdecken helfen will, sollte das nur tun, wenn er ausdriick-
lich darum gebeten wird. Hier ist die Gefahr besonders grof3, mit Kittel oder Han-
den an die unsterilen Bereiche am Patienten oder an den unsterilen Andsthesie-
biigel zu stoRBen.

» Fragen wahrend der OP:

+ Abhdngig vom Operateur wird wédhrend einer Operation viel oder wenig geredet.

» Fragen werden normalerweise gerne beantwortet, man sollte diese allerdings
nicht gerade in einer angespannten OP-Phase stellen.
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« Unbeliebt sind Fragen, die vermuten lassen, dass man sich zu dieser OP noch nie
etwas durchgelesen und nicht mal eine Ahnung vom groben Prinzip hat.
= 7ipp: Am Nachmittag das OP-Programm fiir den Folgetag durchgehen, zu Hause
dann die Anatomie und das OP-Prinzip der geplanten Eingriffe kurz nachlesen. So
steigern Sie den Lerneffekt.
Kreislaufprobleme im OP

» Hinweise auf Kreislaufprobleme: Herzklopfen, Schweiausbruch, Ohrensausen,
weiche Knie, flaues Gefiihl im Bauch bis hin zu Ubelkeit, Blisse, Flimmern bzw.
Schwarzwerden vor den Augen, Schwindel.

3 wichtig: Trauen Sie sich, friihzeitig Bescheid zu geben, denn wer am Tisch kolla-
biert, gefihrdet den Patienten. Es ist kein Problem, sich bei Kreislaufproblemen
kurz zu setzen oder den Saal zu verlassen.

> Prophylaxe:

» Unbedingt vor der OP etwas essen und trinken (aber nicht gleich literweise, sonst

meldet sich die Blase wahrend der OP).

* Bei den ersten Anzeichen kann man versuchen durch Bewegen der Zehen, Bein-
und GesdBmuskulatur eine Besserung zu erreichen — aber kein falscher Ehrgeiz!
Stiitzstriimpfe tragen (Tipp: Antithrombosestriimpfe von Station ausleihen).

» Wer morgens nichts essen kann, sollte sich mit zuckerhaltigen Getranken behel-
fen. Es kann niitzlich sein, Traubenzucker in der Tasche zu haben, falls man uner-
wartet und schnell im OP gebraucht wird.

14.6 Abldufe im OP-Saal

Chirurgische Hindedesinfektion

Hinweis
Lassen Sie sich bereits beim ersten Einsatz in der Chirurgie (Uni-Praktikum, Fa-
mulatur, PJ) genau zeigen und erkldren, wie eine korrekte chirurgische Hindedes-
infektion ablduft, und tiben Sie diese unter Anleitung.

Chirurgische Stationen: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken

» Synonym umgangssprachlich: ,Sich waschen*.

» Prinzip:
 Desinfektion der Hinde und Unterarme bis zum Ellenbogen!

« Dauer: 3-5 min (variiert je nach Desinfektionsmittel).

» Auf trockenen Hinden anwenden! — bessere Wirksamkeit und Hautvertraglich-

keit.

» Ziel: Reduktion der transienten (hautfremden) und residenten (hauteigenen) Flora.

» Zweck: Sie wird fiir den Fall einer Perforation der Handschuhe durchgefiihrt, damit
dann moglichst wenige Keime in die OP-Wunde gelangen.

2 Beachte: Kleine Verletzungen an den Hinden sollten nach dem Waschen mit einem
sterilen Pflaster abgedeckt werden und man sollte dann zwei sterile Handschuhe
tibereinander anziehen.

» Durchfiihrung (s. Abb. 14.7 und Abb. 14.5):

» Hebel des Desinfektionsmittelspenders mit dem Ellenbogen bedienen. Unterarme
bis zum Ellenbogen mit Desinfektionsmittel benetzen und wéhrend der gesam-
ten Einwirkzeit feucht halten.

Desinfektionsmittel auf den Handfldchen, dem Handriicken und den Handgelen-

ken verreiben.

» Fingerzwischenrdume, Fingerkuppen, Daumenaufenseiten und Nagelfalze wie
bei der hygienischen Hindedesinfektion behandeln (s. Abb. 14.5).

« Die notwendige Einwirkzeit des Desinfektionsmittels ist auf der Packung ver-
merkt, sie variiert zwischen 1,5 und 5 min.

285



—)
£

14.6 Abléufe im OP-Saal

3 Beachte: Wihrend und nach der Desinfektion die Arme so halten, dass die Hinde
den hochsten, die Ellenbogen den tiefsten Punkt bilden. So lduft kein kontami-
niertes Desinfektionmittel vom unsterilen Ellenbogen zu den sterilen Hinden.

» Ausfiihrliche Informationen: http://www.awmf.org/leitlinien.

Chirurgische Stationen: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken

Abb. 14.7 « Ablauf der chirurgischen Handedesinfektion (s.a. Abb. 14.5).
(aus Henne-Bruns D. Duale Reihe Chirurgie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

286



14.6 Abldufe im OP-Saal

Unterschiede in Theorie und Praxis
> ,Handewaschung*:

* Theorie: Das Hindewaschen mit Wasser und Seife (S. 280) dient nur der Ent-
fernung von grobem Schmutz. Sie ist kein reguldrer Bestandteil des ,Sich
Waschens* vor einer OP.

Praxis: Die meisten Arzte/OP-Schwestern fithren trotzdem eine Hinde-
waschung direkt vor der Hindedesinfektion durch.
Problem: Durch die Waschung wird die Hautfeuchtigkeit fiir etwa 10 min
deutlich erhoht. In dieser Zeitspanne ist die Wirksamkeit der alkoholischen
Handedesinfektionsmittel deutlich verringert. Der Abstand Hindewaschung
zu chirurgische Hindedesinfektion sollte also> 10 Minuten betragen.
> ,Nagelbiirste“:
 Theorie: Die Nagelbiirste dient nur der Sduberung der Fingerndgel von gro-
bem Schmutz.
« Praxis: Manche Kollegen biirsten damit auch die Hinde oder Unterarme.
« Problem: Die Benutzung einer Nagelbiirste an Hinden oder Unterarmen
schadet der Haut und fiihrt zu Mikrorissen, die als Erregerreservoir dienen!
Die Keimabgabe ist dann unter Umstdnden sogar erhdht.

Desinfektion des OP-Gebiets

» Synonym umgangssprachlich: ,,Abwaschen“.

» Zeitpunkt: Nach der chirurgischen Handedesinfektion, aber vor dem Anziehen des
sterilen Kittels oder der sterilen Handschuhe. Voraussetzung ist, dass der Patient
korrekt gelagert wurde und die Andsthesie ,griines Licht“ gegeben hat.

» Zustandigkeit: Je nach Klinik der Operateur selbst oder der drztliche Assistent (z.T.
auch geiibte PJler/Famulanten).

> Rasur des OP-Feldes: Moglichst mit Haarschneidemaschine (weniger Mikroldsio-
nen), ansonsten mit Einmalrasierer moglichst unmittelbar vor der OP. Bei einer
Zeitdauer von>2 Stunden zwischen Rasur und OP-Beginn steigt die Rate der
Wundinfektionen durch zwischenzeitliche Kolonisation der Mikrotraumen deutlich
an.

» Wahl des Desinfektionsmittels:

« Ublich sind jodhaltige Desinfektionsmittel (Cave: Allergie!).

» Meist wird ein gefarbtes Desinfektionsmittel benutzt, um eine Kontrolle zu ha-
ben, welche Partien bereits benetzt sind.

» Ungefarbte Desinfektionsmittel sind z.B. notwendig, wenn intraoperativ die
Hautdurchblutung oder Hautstruktur beurteilt werden muss (z. B. plastische Chi-
rurgie).

» Spezielle Mittel gibt es fiir offene Wunden oder zur Desinfektion von Schleim-
hduten.

> GroRe des Areals:

* Falls Sie mit dem Abwaschen beauftragt werden, erkundigen Sie sich beim Ope-
rateur, wie grofRflachig abgewaschen werden soll (z.B. von Brustwarze bis zum
Schambein oder zirkuldr vom Knie bis inklusive der Zehen); wenn man sich unsi-
cher ist, kdnnen meist auch erfahrene OP-Pflegekrafte weiterhelfen.

« Eine eventuelle Erweiterung des OP-Gebiets (z.B. Umstieg von laparoskopischer
auf offene OP) muss beim Abwaschen in Betracht gezogen werden.

« In der Regel sollte man etwa 15cm iiber das benétigte OP-Feld hinaus abwa-
schen, damit genug Platz ist, um die Abdeckung noch auf desinfizierte Haut zu
kleben.

» Praktisches Vorgehen:
 Eine Schale mit mehreren Tupfern in Desinfektionsmittel inkl. Zange (z.B. sog.

Kornzange) wird von der sterilen OP-Schwester angereicht.
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14.6 Abliufe im OP-Saal

» Wischrichtung (Abb. 14.8):

- Aseptische Eingriffe: Von zentral nach peripher, also vom geplanten Haut-
schnitt ausgehend in die Peripherie.

- Septische Eingriffe wie infizierte Wunden/Abszesse: Beginn in der Peripherie,
zum Schluss das infizierte Areal ~ Wundkeime werden so nicht nach auen
verteilt.

» Wiederholung 5 Mal mit jeweils neuem Tupfer (bei Implantation von Fremdma-
terial ggf. 6fter — beim Operateur nachfragen).

* Nach dem Abwaschen ggf. den Rand des OP-Gebiets mit einem sterilen Tupfer
trocknen, damit die nachfolgende Abdeckung klebt (z.T. wird gewartet bis das

Desinfektionsmittel von allein getrocknet ist).

WICHTIG

Nach dem Waschen diirfen Sie mit den Handen oder Unterarmen weder sich
selbst noch den Patienten oder Gegenstdnde beriihren! Ansonten muss eine er-
neute Hiandedesinfektion erfolgen.

A 580 2 4.6 I

¢ b ' c ?

Abb. 14.8 « Bei aseptischen Operationen/Wunden von kreisférmig (a) oder gerade (b) von innen
nach auBen abwaschen (gestrichelte Linie = geplanter Hautschnitt).

) Septische/infizierte Operationen/Wunden werden von auRen nach innen abgewaschen.
(nach Paetz B, Chirurgie fiir Pflegeberufe. 21. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2009)

Steril anziehen mit Hilfe

>

v

Kittel anziehen (Abb. 14.9):

* Vor die sterile OP-Schwester stellen, die den Kittel aufhdlt.

» Mit den Armen in den Kittel hineinfahren. Die OP-Schwester streift den Kittel bis
tiber die Schultern.

» Sind Hinde und Arme vollstindig im Kittel versenkt, kann man die Unterarme
wieder (vorsichtig!) nach oben nehmen.

* Die OP-Schwester befreit dann die Hinde vom Kittel.

 Die unsterile Schwester schlief3t den Kittel am Riicken.

Handschuhe (Abb. 14.10):

* Erst in die Handschuhe schliipfen, wenn die Hande véllig trocken sind. Bitten Sie
die OP-Schwester bei noch feuchten Hinden um Geduld. Denn feuchte Desinfek-
tionsmittelreste:

- bremsen das Hineinrutschen der Hinde in die Handschuhe,

- konnen zusammen mit dem sich bildenden feuchten Milieu unter den Hand-
schuhen zu Hautirritationen fiihren,

- erhohen das Perforationsrisiko der Handschuhe.

= Hinweis: 2-5% der Handschuhe haben bereits in fabrikneuem Zustand Defekte;
durch ein zweites Paar Handschuhe kann das Risiko der Kontamination im Falle
einer Perforation zwar vermindert, aber nicht vollig eliminiert werden.
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Abb. 14.9 « Anlegen des OP-Kittels mit Hilfe.
(aus Henne-Bruns D. Duale Reihe Chirurgie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

Abb. 14.10 * Anziehen der sterilen Handschuhe mit Hilfe. Dabei nicht die Handschuhe des OP-
Pflegepersonals mit den Handen beriihren.
(aus Henne-Bruns D. Duale Reihe Chirurgie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)
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14.6 Abléufe im OP-Saal

Praxistipp
Falls Sie mit den Fingern falsch im Handschuh landen, lassen Sie sich trotzdem
den zweiten Handschuh anziehen. AnschlieRend kénnen Sie an den falsch positio-
nierten Handschuh-Fingerspitzen ziehen und in die richtige Position schliipfen.

» SchlieBen des Kittelgiirtels (Abb. 14.9 e und f):

3 Beachte: Nur auf Anweisung des OP-Pflegepersonals handeln! Bei Ungeiibten
werden die ndchsten Schritte evtl. ganz von der Schwester iibernommen.

» Am Kittel sind zwei Giirtelteile befestigt, deren Enden beide vorne in einen klei-
nen Pappkarton geklemmt sind. Der ldngere Giirtelteil ist am hinteren offenen
Kittelende, der kiirzere vorne links am Kittel befestigt.

» Den Pappkarton vom kurzen Ende 16sen. Den Karton, der am Ende des langen
Giirtelteils verbleibt, der Schwester geben.

* Nehmen Sie den kurzen Giirtelteil, der am Kittel befestigt ist, in die linke Hand
und drehen Sie sich (langsam!) nach links einmal um die eigene Achse. Vergewis-
sern Sie sich dabei, dass weder Personen noch Gegenstande im Weg sind.

* Nach der Drehung nehmen Sie das lange Giirtelteil aus der Hand der Schwester
und binden beide Enden zu einer Schleife.

=2 cave: Erst dann drehen, wenn der Kittel hinten von der unsterilen Schwester ge-
schlossen wurde!

> Verhalten im sterilen Kittel (Abb. 14.11a):

 Die eigenen Hande diirfen jetzt den eigenen Kittel nur noch vorne im Bereich
zwischen Brust und Giirtel beriihren.

= Tipp: Am besten die Arme unter der Brust iiberkreuzen und das Pflegepersonal
fragen, wo man stehen soll, bis man an den OP-Tisch treten kann.

Abb. 14.11 « a) Handhaltung nach sterilem Anziehen; b) Position am OP-Tisch.
(nach Henne-Bruns D. Duale Reihe Chirurgie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

Steril anziehen ohne Hilfe

> Kittel:

* Nehmen Sie den zusammengefalteten Kittel an der Innenseite im Halsbereich
und strecken ihn etwas von sich weg. AnschlieBend Kittel nach unten entfalten
lassen.

* Gleiten Sie nacheinander mit den Armen in die Armel. Strecken Sie dazu die Ar-
me leicht nach oben. Wichtig: Helfen Sie nicht mit dem Hdanden von aufen nach!

* Die unsterile Schwester greift von hinten an die Innenseite der Armel und zieht,
bis die Hande frei sind. Sie schlieSt dann den Kittel von hinten.
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» Handschuhe (Abb. 14.12 c-h):

» Nehmen Sie einen sterilen Handschuh an der nach auen umgeschlagenen Off-
nung und fahren Sie mit der anderen Hand hinein. Dann fassen Sie mit der be-
handschuhten Hand in die Falte des anderen Handschuhs und ziehen diesen an.
Hinweis: Das selbststdndige Anziehen von sterilen Handschuhen ist eine Heraus-
forderung: unbedingt vorher zeigen lassen und iiben!

 Reichen Sie das hintere ldangere Giirtelteil mit der Pappkarte der Schwester, dre-
hen Sie sich um sich selbst, ziehen Sie den Giirtel von der Pappkarte und binden
Sie eine Schleife.

: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken
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Irurgisc

Ch,

Abb. 14.12 « Anziehen von sterilen Handschuhen ohne Hilfe nach hygienischer Handedesinfek-
tion, wie z.B. in der Notaufnahme zur Versorgung von Platzwunden notwendig.
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14.6 Abliufe im OP-Saal

Abdeckung des OP-Gebiets

» Erfolgt durch zwei steril angezogene Personen (Operateur und Assistent, ggf. OP-
Schwester). Tipp: Abdecken ist fiir einen Ungeiibten nicht einfach. Fragen Sie aber
ruhig nach, ob Sie es gezeigt bekommen.

» Die Abdeckung halt nur auf trockener Haut. Die Technik und verwendeten Tiicher
sind je nach OP und Klinik unterschiedlich.

Position am Tisch

» Nach vollendeter Abdeckung des OP-Gebietes bekommt man vom Operateur seine
Position am OP-Tisch zugewiesen:
* Operiert man zu dritt, steht der 1. Assistent meist gegeniiber, der 2. Assistent (al-
so der Student) neben dem Operateur.
» Operiert man zu zweit, steht der Assistent dem Operateur in der Regel gegen-
iiber.
= Tipp: Am Tisch weiR man als Anfinger hiufig nicht, wohin mit den Hinden —» am
besten legt man sie vor sich auf den Patienten an den Rand des abgeklebten OP-Ge-
biets (Abb. 14.11 b).

Kleine Instrumentenkunde

» Wichtige chirurgische Instrumente zeigt Abb. 14.13.

a) Stichskalpell (11er-Klinge).

b) 20er-Klinge fiir Hautschnitt.

) Chirurgische Pinzette mit verzahnter Spitze.

d) Anatomische Pinzette fiir empfindliches Gewebe.

e) Overholt-Klemme zum Fassen von Gewebe oder GefdRen bei Ligaturen.

f) Mikuliczklemme mit verzahnter Spitze zum Halten von Faszien.

g) Backhausklemme um Bauchtiicher zu fixieren.

h) Bauchdeckenhaken nach Fritsch um das OP-Gebiet bei Laparotomien flexibel
offen zu halten.

i) Leberhaken zum Verdrangen tiefer gelegener Strukturen bei Laparotomien.

j) Langenbeckhaken zum Halten von kleineren Geweben, z.B. in der Strumachi-
rurgie.

k) Rouxhaken zum Halten von Haut und Subkutis.

1) Scharfer Haken (Volkmann) zum Halten von Haut und Subcutis.

m) Clipzange zum Verschluss von Gefdf3en oder z. B. Gallengdngen.

n) Linearcutter: Im ersten Schritt werden Klammern proximal und distal der ge-
planten Trennlinie gesetzt. AnschlieBend wird das Organ (z.B. Lunge oder Darm)
durchtrennt.

0) Zirkularstapler zur Anastomosierung im Magen-Darm-Trakt (z. B. Osophagoje-
junostomie, Ileorektostomie).

Nach der OP

» Sterile Kleidung ablegen: Es ist wichtig, zuerst den Kittel auszuziehen und dann die
Handschuhe! So passiert es nicht, dass Sie ohne Handschuhe an den kontaminier-
ten Kittel fassen. Auf korrektes Ablegen der Handschuhe achten (Abb. 14.6).

> Umlagern: Wenn nétig das Bett des Patienten in den Umlagerungsbereich holen
und beim Umlagern des Patienten helfen. Achten Sie darauf, dass beim Umlagern
etwaige Drainagen/Harnblasenkatheter/Zugdnge nicht versehentlich entfernt wer-
den! Zum Umlagern unsterile Handshcuhe anziehen.

> Verlassen des OP-Traktes: Es ist nicht erlaubt, den OP-Trakt in OP-Kleidung (Be-
reichskleidung) zu verlassen, auch nicht wenn man einen Kittel tiberwirft (wird in
der Realitit von vielen Arzten missachtet!). Wechseln Sie zwischen zwei OPs den
Mundschutz.
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Abb. 14.13 « Wichtige chirurgische Instrumente.
(nach Hirner A, Weise K. Chirurgie: Schnitt fiir Schnitt. 2. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2008)
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14.7 Verbandwechsel

14.7 Verbandwechsel

Grundlagen

WICHTIG
Jeder Verbandwechsel dient auch der Beurteilung der Wunde! Auch wenn der Ver-
band von auBen sauber aussieht, muss er deshalb regelmaRig gewechselt werden.

> Prinzip:

+ Im Idealfall wird jeder Verbandwechsel (VW) zu zweit durchgefiihrt. Ein Mit-
arbeiter arbeitet am Patienten und ist damit als ,infektios* zu betrachten, die
zweite Person arbeitet (,sauber”), d.h. ausschlieflich am Verbandswagen und
reicht alle bendtigten Gegenstdnde an.

* Praxis: Muss ein VW aus Personalmangel allein durchgefiihrt werden, sollten alle
benoétigten Utensilien vorab herausgenommen werden, damit der Verbands-
wagen nicht kontaminiert wird.

= Tipp: Bei schmerzhaften Verbandwechseln sollte mindestens eine halbe Stunde vor-
her ein Schmerzmittel verabreicht werden.
» Zeitpunkt:

* Primdre Wundheilung: Gendhte, unkomplizierte Wunden werden am 2. postop.
Tag das erste Mal verbunden, dann taglicher VW.

* Sekunddre Wundheilung: Ab dem 1. postop. Tag mindestens einmal taglich VW.

» Alle Wunden: Jederzeit, wenn der Verband durchblutet oder wenn Sekret aus
dem Verband lduft.

+ Okklusionsverbande kdnnen auch mehrere Tage belassen werden.

Vorgehen beim VW

» Vorbereitung:

* Kleidung mit kurzen Armeln tragen (Hygiene), ggf. Einmalschiirze verwenden.
Hygienische Handedesinfektion durchfiihren und unsterile Handschuhe anziehen.
Miilltiite mit ans Patientenbett nehmen, dann kann alles direkt entsorgt werden.
Bei sezernierenden Wunden oder geplanter Wundspiilung saugfahige Unterlage
benutzen.

Benotigtes steriles Material wie z. B. Kompressen 6ffnen, aber noch steril in der

Verpackung liegen lassen.

Verband abnehmen:

* Wunde dabei moglichst nicht mit den Handen (unsteril!) beriihren.

* Verbandreste konnen ggf. mit einer sterilen Pinzette entfernt werden.

« Sollte der Verband auf der Wunde kleben, den Verband mit z.B. NaCl tranken
und etwas einweichen lassen.

Wunde beurteilen:

* Vor und nach dem Reinigen beurteilen:

- Beispiel: Wunde reizlos, keine Rotung, keine Schwellung, keine Sekretion.

- Oder: Wundrénder geroétet, reichlich eitrige Sekretion aus der Wunde (zur Be-
schreibung auch auf das Sekret im alten Verband achten), kein Hinweis auf Ver-
halt.

= Tipp: Bei Rétung der Wundumgebung die Grenze mit Hautmarker oder Kugel-
schreiber markieren, damit der Verlauf besser abgeschdtzt werden kann.

» Entwickelt sich eine Schwellung, die beim Betasten fluktuiert, ist das ein Hinweis
auf einen Verhalt von Wundsekret. Dann sollte die Naht stellenweise (bei infizier-
tem Sekret auch vollstindig) wieder ge6ffnet werden, damit das Sekret abflieRen
kann. Méglicherweise kann der Sekretverhalt durch vorsichtiges Sondieren mit
z.B. einer geschlossenen Pinzette aufgespiirt werden. Weiteres Vorgehen dann
wie bei infizierter Wunde.

v
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» Wunde reinigen:
* Nicht infizierte Wunden:

- Abtupfen mit mehreren sterilen Tupfern, die mit sterilem NaCl/Ringer getrankt
sind.

- Die Reinigung sollte i.d.R. nicht mit antiseptischen Mitteln erfolgen, obwohl
das hdufig so gehandhabt wird. Denn dies kann zu Hautreizung und zur Ver-
zogerung der Granulation fithren.

« Spiilung, z.B. bei sekunddrer Wundheilung:

- Bei infizierten Wunden mit antiseptischen Mitteln, z. B. Lavasept, sonst steriles
NaCl oder Ringer.

- GroRe Spritze befiillen und Wunde mit Druck ausspritzen (Kompresse auf die
Wundéffnung halten, damit man selbst nichts abbekommt). Bei tiefer Wunde
Knopfkaniile verwenden oder sterile Harnblasen-Einmalkatheter (sog. Frauen-
katheter) zweckentfremden.

 Débridement:

- Nekrosen und feste Belege sollten abgetragen werden. Hierzu wird totes Gewe-
be vorsichtig mit einem Skalpell oder einem scharfen Loffel abgetragen, bis
man auf wieder blutendes Gewebe st63t. Denn: Wo Blut ist, ist auch Leben (al-
te Chirurgenweisheit).

- Manchmal ist fiir das Débridement eine Narkose erforderlich.

Wahl des Verbandmaterials

Hinweis
Trockene Wunden werden trocken, feuchte Wunden werden feucht verbunden.

» Primar heilende Wunden (trockene Wunden) ohne Infektion:

» Darunter fallen z.B. alle gendhten Wunden. Sie gelten als ,trockene Wunden®,
auch wenn zundchst noch Blut oder Wundsekret austreten sollte.
Kleinere Wunden: Verband mit vorgefertigten sterilen Pflastern (z.B. Cutiplast),
bei guter Wundheilung kénnen ab dem 3. postop. Tag auch unsterile Pflaster ver-
wendet werden.

« GroRere Wunden: Sterile Kompressen als Wundauflage mit Fixierung (s.u).

» Sekundar heilende Wunden (feuchte Wunden) ohne Infektion:

* Gering sezernierend:

- Silikonauflagen.

- Hydrogel-, Hydrokolloid-Folienverbande: Sie verbleiben als Okklusivverband
mehrere Tage auf der Wunde. Im Verlauf wird das wirksame Gel als gelbe Fliis-
sigkeit im Zentrum des Verbands sichtbar — VW wenn die Fliissigkeit den Rand
des Pflasters erreicht.

« Stark sezernierend: Schaumverband (z. B. Mepilex).

» Infizierte Wunden:

» Bei V.a. Wundinfekt Abstrich fiir die Mikrobiologie entnehmen.

* Wunde mindestens 1 Mal taglich (ggf. sogar mehrmals) spiilen (s.0.) und verbinden.

* Bei kleiner Wundoéffnung aber tiefer Wundtasche sterile Gummilaschen oder
Kompressenstreifen einlegen, damit die Wundo6ffnung nicht verklebt und den Se-
kretabfluss behindert. Falls eine primdre Naht vorhanden ist, muss diese teilwei-
se oder ganz geoffnet werden.

» Verband mit antiseptischen Salben und sterilen Kompressen, bei starker Sekre-
tion sind zusitzlich aufgelegte Saugkompressen hilfreich, die deutlich mehr
Wundsekret aufnehmen kénnen.

= Tipp: Um ein Verkleben der Wundauflage mit der Wunde zu verhindern, kann
eine sterile Fettgaze direkt auf die Wunde gelegt werden.

> Trockene Gangran (z.B. mumifizierte Zehe): Trockener Verband mit Kompressen
und Watte.

-
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14 14.8 Wundversorgung

» Fixierung von Wundauflagen sind moglich durch:

* Klebestreifen, Klebevlies (z.B. Fixomull, umgangssprachlich auch ,Tapete“ ge-

nannt).

* Schlauchmull (z. B. fiir Finger, Zehen, Amputationsstiimpfe).

* Netzhose (Anogenitalregion).

= cave: Plasterstreifen oder Klebevlies nicht unter Zug aufkleben — Blasenbildung!
» Vacuum-Verband (VAC-Systeme, Abb. 14.14):

* Indikation: Stark sezernierende Wunden, groRe offene Wunden mit sekundarer

Wundheilung (z. B. Dekubitus, Ulcus cruris), nach Spalthauttransplantation.

* Prinzip: Die gesamte Wundfldche wird mit einem speziellen Schwamm bedeckt
und anschlieBend mit Folie luftdicht abgeklebt. Mittig tiber der Sekretionsfliche
wird ein kleines Loch in die Folie geschnitten und ein Schlauchsystem aufgeklebt.
Dieses wird mit einer Pumpe verbunden, die kontinuierlich oder im Intervall das
entstehende Sekret absaugt.

Die Verbdnde konnen mehrere Tage auf der Wunde belassen werden. Sollte der
Verband allerdings undicht werden (Sog ! ) oder der Schlauch verstopfen, muss
der Verband zeitnah erneuert werden (Infektionsgefahr 1).
« Vorteile:
- Sekret wird stdndig abgesaugt, d. h. die Wunde ist immer sauber.
- Mikrozirkulation wird gesteigert — Granulation und damit Wundheilung wer-
den beschleunigt.
=2 Hinweis: VAC-Verbinde gibt es iibrigens auch fiir intraabdominelle oder rektale
Anwendungen.

Abb. 14.14 « Vakuumver-
band. Nach Saubern der
Wunde zugeschnittenen ster-
ilen PU-Schaum auflegen und
mit einer Folie abdecken. Auf
ein Loch in der Folie Draina-
geschlauch kleben und Sog
anlegen, bis sich der Schaum
zusammenzieht (b).

(aus Schewior-Popp S, Sitz-
mann F, Ullrich L. Thiemes
Pflege. 12. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2012)
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14.8 Wundversorgung
Durchfiihrung

» Vorbereitung und Lokalanasthesie:

* Priifung von Durchblutung, Motorik und Sensibilitit distal der Wunde (DMS,

S. 276).

* Mundschutz, Kopfbedeckung und unsterile Handschuhe anziehen.

* Erste Reinigung der Wunde mit z. B. NaCl.

* In behaarten Bereichen Rasur um die Wunde (ausgenommen Augenbrauen!).
Erste Sprithdesinfektion der Wunde und der Wundumgebung.
Lokalandsthesie siehe S. 203. Durchfithrung entweder jetzt mit unsterilen Hand-
schuhen oder nach der ausfiihrlichen Desinfektion und sterilen Abdeckung der
Wunde mit sterilen Handschuhen.
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Hinweis Lokalandsthesie
Einige Arzte befiirworten die Infiltration iiber den Wundrand, andere lehnen sie
strikt ab:
» Pro: Infiltration tiber den Wundrand ist fiir den Patienten weniger schmerzhaft.
» Kontra: Infiltration tiber den Wundrand kann zu Keimverschleppung fiithren.
- Erkundigen Sie sich nach dem jeweils {iblichen Vorgehen.

> Desinfektion und Abdeckung:
» Erneute Desinfektion der Wunde mit Umgebung:
- Bei kleineren Wunden mehrmalige Spriithdesinfektion (Einwirkzeit beachten!)
- Bei groBeren Wunden mithilfe von Kornzange und mit Desinfektionsmittel ge-
trankten Tupfern.
« Sterile Handschuhe anziehen (Abb. 14.12).
* Waunde steril abdecken.
> Ausfiihrliche Wundinspektion: Wundrdnder anheben, Knochen mit Pinzette austas-
ten, Tiefe der Verletzung priifen, evtl. Sehnen-, Nerven-, GefiRRverletzungen inspizieren.
> Erneute Wundreinigung: Etwaige Fremdkorper entfernen und Wunde mehrmals
griindlich mit NaCl oder Ringer spiilen.
> Bei stark zerfetzten oder ischamischen Wundrdndern ggf. sparsame (2-3 mm)
Wundrandexzision (nicht im Gesicht oder an den Handen!).
» Wundverschluss: Primdr (S. 297) oder sekundar (S. 298).
» Tetanus-Schutz iiberpriifen und ggf. auffrischen (S. 302).
Lokalandsthesie

> Infiltrationsanasthesie (S. 203).
» Oberst-Leitungsandsthesie siehe Abschnitt Injektionen (S. 205).
Primdrer Wundverschluss

» Prinzip: Verschluss der Wunde, Ziel ist eine primdre Wundheilung.

» Indikation: Nicht kontaminierte Wunden mit Verletzungszeitpunkt < 6 Stunden.

» Wundversorgung tiefer Schichten:

« Falls notig primdre Versorgung von Blutgefden, Nerven und Sehnen.
» Ggf. adaptierende Subkutannaht (Einzelknopfnaht) bei tiefen Wunden.
» Hautverschluss:
* Naht: Fadenstdrke s. Tab. 14.2, Nahttechniken s.S. 298.
« Steristrips (Klammerpflaster):
- Werden quer zur Wunde aufgeklebt, um die Wundrdnder zu adaptieren.
- Halten nur auf unbehaarter Haut bei trockenen und fettfreien Wundrandern.
- Konnen so lange belassen werden, bis sie sich von selbst 16sen (i.d.R. 5-7 Tage).
» Gewebekleber:
- Alternativer Wundverschluss bei Kindern (je nach Gré3e der Wunde).
- Achten Sie darauf, nicht mit den eigenen Fingern an der Wunde festzukleben.
=2 cave: Bei Wunden im Gesicht unbedingt sicherstellen, dass kein Kleber ins
Auge lduft! Das Auge ldsst sich sonst ggf. fiir eine Woche nicht mehr 6ffnen.
» Info an den Patienten:
» Nach 24 h Wundkontrolle (Infektionen?).
 Fiir 3-5 Tage sollte kein Wasser an die Wunde gelangen. Beim Duschen ggf. was-
serfestes Pflaster aufkleben.
* Bei Infektzeichen der Wunde/Wundumgebung oder Fieber sofort beim Arzt vor-
stellen.

2 Beachte: Im Gesicht und an kosmetisch bedeutsamen Regionen sollte kein resor-
bierbares Nahtmaterial verwendet werden, da dieses in seltenen Féllen Fremdkor-
perreaktionen hervorrufen kann.

» Fadenentfernung: Siehe Tab. 14.2 und S. 300.
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14.8 Wundversorgung

Sekunddre (offene) Wundbehandlung

» Prinzip: Es erfolgt kein Verschluss der Wunde, damit infiziertes Sekret jederzeit ab-

flieBen kann.

* Bei der sekunddren Wundheilung granuliert die Wunde von ,,unten nach oben“.
Die Wundheilung dauert linger und die Narbenbildung ist ausgepragter als bei
der primdren Wundheilung.

Indikation:

* Waunden, die dlter als 6 Stunden sind (erhohte Infektionsgefahr).

« Stark verschmutzte/potenziell kontaminierte Wunden.

* Infizierte Wunden.

« Bisswunden (S. 302).

« Stich- und Schussverletzungen.

» Wundversorgung:

* Bei stark klaffenden Wunden werden u.U. wenige adaptierende Nihte (Einzel-
knopftechnik) gesetzt.
» Wundverband mit antiseptischen Salben (S. 295).
> Weiteres Prozedere:
* RegelmdRige Wundkontrollen mit Spiilung der Wunde (S. 294).
» Ggf. systemische Antibiotikagabe.

v

Chirurgische Nahttechniken

> Fadenmaterial:
* Hautndhte: i.d.R. monofiles (aus einer Faser bestehendes), nicht resorbierbares
Material.
» Subkutanndhte: i.d.R. geflochtenes, resorbierbares Material.
> Fadenstadrke: Siehe Tab. 14.2.

Tab. 14.2 + Hautfaden

Region Fadenstérke Faden entfernen nach
Gesicht Erwachsene 5-0 5 Tagen

Gesicht Kinder 6-0 3-5 Tagen

Korper Erwachsene 3-0 7-10 Tagen*

Kérper Kinder 4-0 5-7 Tagen

* bei hoher Wundspannung bis zu 21 Tage

> Einzelndhte:

* Einzelknopfnaht (Abb. 14.15 a): Standardnaht bei unkomplizierten Wunden, z.B.
bei Platzwunden, Schnittwunden, OP-Wunden.

* Donati-Riickstichnaht (Abb. 14.15 b): Erreicht und (bewahrt auch) unter Zug eine
gute Wundadaption. Wird verwendet, wenn die Naht unter Zug steht, wie z.B. in
der Nédhe von Gelenken.

* Allgover-Riickstichnaht (Abb. 14.15 c): Verkleinert gut den subkutanen Hohlraum.
Besseres kosmetisches Ergebnis als Donati aber etwas geringere Adaptationskraft
(seltener verwendet).

Hinweis
Vorteil jeder Einzelnaht und der Klammernaht: Bei einem Wundinfekt konnen
auch kleinere Teilbereiche der Naht gedffnet werden, um Sekret oder Eiter ablau-
fen zu lassen. Bei einer fortlaufenden Naht muss immer die gesamte Wunde ge-
offnet werden.



14.8 Wundversorgung

» Fortlaufende Intrakutannaht (Abb. 14.15 d):

 Zeitaufwendiger, aber i.d. R. kosmetisch schoneres Ergebnis.

» Nachteil: Bei Wundinfekten kann die Wunde nicht partiell ge6ffnet werden.

 Nicht resorbierbares Material: z. B. nach Leistenbruch-OPs, Portimplantation. Die
Fadenenden bleiben zum Fadenzug oberhalb der Haut.

» Resorbierbares Material: V.a. in der kosmetischen Chirurgie verwendet; die Fa-
denenden werden unter die Haut versenkt oder stehen ohne Knoten aus der Haut
hervor (Fadenentfernung S. 300). Cave: Selten treten Fremdkorperreaktionen
auf.

a b c

Abb. 14.15 « Verschiedene Nahttechniken. a) Einzelknopfndhte. b) Riickstichndhte nach Donati.
c) Riickstichnaht nach Allgéwer. d) Intrakutannaht nach Halsted.

(nach Schumpelick V, Bleese N, Mommsen U. Kurzlehrbuch Chirurgie. 8. Aufl. Stuttgart: Thieme;
2010 und Henne-Bruns D. Duale Reihe Chirurgie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

» Klammernaht (Abb. 14.16):

» Wird inzwischen sehr hdufig zum Verschluss von OP-Wunden verwendet, da
schneller und damit billiger als eine Naht.

» Das kosmetische Ergebnis sei laut mehreren Studien dquivalent zur Einzelknopf-
naht.

* Durchfiihrung: Beide Wundrdnder werden mithilfe von zwei Pinzetten adaptiert,
seitengleich leicht hochgezogen und dabei etwas nach auf3en gestiilpt. Eine zwei-
te Person (haufig der Student!) setzt dann die Klammerndirekt vor der Pinzette.
Der Abstand der Klammer sollte 1-1,5 cm betragen.

Abb. 14.16 « Verschluss einer Wunde mit
Hautklammern.
(Foto: Uwe Glatz)

Tipps fiir den Anfiinger

» Durch das zunehmende Klammern der Wunden im OP gibt es leider immer sel-
tener die Moglichkeit fiir Studenten, das Nahen zu erlernen. Gendht wird meist
nur noch an kosmetisch anspruchsvollen Stellen und diese sind dementspre-
chend zum Uben ungeeignet.

» Verbringen Sie daher etwas Zeit in einer chirurgischen Notaufnahme und ma-
chen Sie dort auch Nachtdienste mit. So konnen Sie das Ndahen an Schnitt- oder
Platzwunden {iben.

: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken E

ische Stationen.
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14.9 Hdufiges in der chirurgischen Ambulanz

Entfernung von Nahtmaterial

» Nicht resorbierbare Faden:
« Zeitpunkt der Entfernung s. Tab. 14.2.
* Technik s. Abb. 14.17. Dabei miissen Sie darauf achten, den durch die Haut lau-
fenden Faden nur auf einer Seite vom Knoten durchzuschneiden, da sonst Naht-
material in der Haut verbleibt.

Abb. 14.17 « Fadenentfernung bei Einzelknopfnaht: Mit einer Pinzette ein Fadenende hochzie-
hen. Mit einer Schere oder einem spitzen Skalpell wird der durch die Haut gehende Faden auf
einer Seite durchtrennt (a/b). AnschlieBend wird der durchtrennte Faden entfernt (c).

(nach Largiader F, Saeger H-D, Keel M. Checkliste Chirurgie. 10. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)

> Resorbierbare Faden: Bei bestimmten Nahttechniken stehen die Fadenenden ohne
Knoten aus der Haut heraus. Zu dem in Tab. 14.2 angegebenen Zeitpunkt miissen
diese Fadenenden auf Hautniveau gekiirzt werden.
» Hautklammern:
 Zeitpunkt der Entfernung s. Tab. 14.2.
* Technik s. Abb. 14.18. Tipp: Zange immer ganz durchdriicken - erst dann l6st sich
die Klammer vollstindig aus dem Gewebe und kann nahezu schmerzlos heraus-
gezogen werden.

Abb. 14.18 < Entfernung von
Hautklammern.

(nach Largiader F, Saeger H-D,
Keel M. Checkliste Chirurgie.
10. Aufl. Stuttgart: Thieme;
2012)

14.9 Hdufiges in der chirurgischen Ambulanz
Kopfplatzwunde

> Anamnese besonders z. A. Schddel-Hirn-Trauma (Tab. 14.3).
» War der Patient bewusstlos? Kann sich der Patient erinnern, was passiert ist?
+ Sind Kopfschmerzen, Ubelkeit/Erbrechen oder Sehstérungen aufgetreten?
* Bei dementen Patienten oder bei Kindern: Ist eine Wesensverdanderung aufgefal-
len?
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» Klinische Untersuchung:
* Wundinspektion, Austasten der Wunde mit steriler Pinzette (Stufenbildung am
Knochen?).
* Priifung DMS (Durchblutung, Motorik, Sensibilitat).
« Pupillen: Seitengleich? Prompt lichtreagibel?
« Orientierende neurologische Untersuchung.

Tab. 14.3 « Schweregradeinteilung Schadel-Hirn-Trauma (SHT) nach Ténnis und Loew.

Grad Bewusstlosig- Symptome Riickbildung
keit der Symptome

I° (leichtes SHT) <5min Kopfschmerzen, vegetative Symptome, vollstindig in-

=Commotio cere- antero- und retrograde Amnesie nerhalb von 5

bri Tagen

II° (mittelschweres <30 min s.0.+Kreislauf- und Atemstérungen, vollstdndig in-

SHT) Paresen, Pyramidenbahnzeichen, Re- nerhalb von 30

= Contusio cerebri flexdifferenzen Tagen

I° (schweres SHT) ~ >30min s.0.+motorische Unruhe, neurologi- permanente

= Contusio cerebri  (auch Tage sche Ausfdlle, hormonelle Dysregulati- ~ Schaden

bis Wochen)  on, Stérungen von Elektrolyt- und
Wasserhaushalt), evtl. Hirnddem
— Betroffen sind GroBhirn und ggf.
Stammhirn!

> Radiologische Diagnostik:

» Ggf. Rontgen Schddel in 2 Ebenen. Cave: Theoretisch obsolet aber in der Praxis
noch tiblich! Intrakranielle Blutungen koénnen auch ohne Schadelfrakturen vor-
kommen, sodass der Sinn des Schadelrontgens in Zweifel gezogen werden muss.
Moglicherweise wiegt man sich bei nicht nachweisbarer Fraktur in falscher Si-
cherheit und eine weitere notwendige Diagnostik (CT) wird verzogert.
Schddel-CT (cCT) bei neurologischen Auffilligkeiten oder bei Einnahme von Mar-
cumar® z. A. einer intrakraniellen Blutung.

» Ggf. neurologisches Konsil.
» Therapie bei Verletzung <6 h zuriickliegend:
* Allgemeine Wundversorgung (S. 296) und primdrer Wundverschluss (S. 297).
« Verband: Gesicht Steristrips (S. 297) und steriles Pflaster, am behaarten Kopf
Spriihpflaster.
» Therapie bei Verletzung > 6 h zuriickliegend:
« Allgemeine Wundversorgung (S. 296) und offene Wundbehandlung (S. 298).
» Ggf. systemisches Antibiotikum.
» Ggf. Auffrischung Tetanusschutz (S. 302).

Chirurgische Stationen: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken

Schnittverletzungen

» Tetanusschutz priifen und ggf. auffrischen (S. 302).

» Vor der Lokalandsthesie (!) Priifung von DMS = Durchblutung, Motorik, Sensibilitdt
(mit Dokumentation!) distal der Wunde.

» Abhdngig von der Verletzung Infiltrationsandsthesie (S. 203) bis hin zur Allgemein-
andsthesie.

» Allgemeine Wundversorgung: Durchfiihrung siehe S. 296, Nahttechniken S. 298.

» Prinzipiell gilt: Bei Verletzungszeitpunkt<6 h— primdrer Wundverschluss (S. 297),
bei >6 h — offene Wundbehandlung (S. 298).

» Falls notig Anlage einer Blutsperre mit Blutdruckmanschette (Druck ca. 300 mmHg).
Beachte: Es darf kein Desinfektionsmittel unter die Manschette gelangen, sonst kon-
nen dort Hautnekrosen entstehen.
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14.10 Ruhigstellung

Bisswunden

» Sehr hohes Infektionsrisiko: Menschenbiss > Hundebiss > Katzenbiss.

» Tetanus-Schutz priifen und ggf. auffrischen (S. 302).

» Allgemeine Wundversorgung (S. 296) und zusdtzlich Auflegen von antiseptisch ge-
trankten Kompressen (z.B. mit Lavasept) oder antiseptisches Finger-/Handbad zur
Reinigung und Desinfektion.

» Offene Wundbehandlung (S. 298).

> Ruhigstellung der betroffenen Region, z. B. Unterarmschiene bei Biss in die Hand.

» Antibiotikaprophylaxe fiir eine Woche: z. B. mit Unacid® oder Augmentan®.

> Bei Infektzeichen und im Zweifelsfall: Blutentnahme auf Entziindungsparameter,
stationdre Aufnahme und Antibiotikagabe i.v.!

» Tagliche Wundkontrolle!

Nadelstichverletzung

» Wunde ausbluten lassen (> 1 min): Dazu auf umliegendes Gewebe driicken, um po-
tenziell infektioses Blut/Sekret auszuschwemmen.

» Desinfektion: Wunde griindlich desinfizieren, ggf. Desinfektionsbad durchfiihren.

» D-Arzt aufsuchen, um den Arbeitsunfall aufzunehmen:

Blutentnahme beim Verletzten zur Bestimmung des aktuellen Status beziiglich

Hepatitis (HBV, HCV) und HIV — erneute Blutentnahmen im Verlauf beim Be-

triebsarzt — bis dahin muss von potenzieller Infektiositdt ausgegangen werden

(,safer sex“, keine Blutspenden)!

Fehlender Impfschutz HBV: Simultane Impfung aktiv + passiv innerhalb von 24 h.

Postexpositionsprophylaxe HCV: Derzeit nicht moglich.

Postexpositionsprophylaxe HIV: Beratung durch D-Arzt, wird individuell je nach

Infektionsrisiko entschieden.

> Beim Patienten Virusserologie veranlassen — Beachte: HIV-Testung ist nur mit Ein-
willigung des Patienten erlaubt!

WICHTIG
Jeder Medizinstudent sollte gegen Hepatitis B geimpft sein!

Tetanusimpfung

2 Beachte: Bei allen offenen Verletzungen und bei Bisswunden Impfstatus erfragen
und falls notwendig oder Status unklar Impfung auffrischen!

» Auffrischungsintervall: Ohne Verletzung alle 10 Jahre, bei Verletzung schon nach
5 Jahren.

> Letzte Impfung 5-10 Jahre zuriickliegend? — Auffrischung mit Tetanustoxoid (z.B.
Tetanol®) i. m.

> Letzte Impfung>10 Jahre zuriickliegend oder noch nie geimpft? — Simultane Imp-
fung, d. h. Auffrischung mit Tetanustoxoid (z. B. Tetanol®) i. m. plus Tetanus-Immun-
globulin (z. B. Tetagam®) i. m. (an unterschiedlichen Stellen injizieren!).

14.10 Ruhigstellung
Ruhigstellende Verbdnde

» Elastische Binde (z.B. bei leichteren Sprunggelenksdistorsionen):

 Anlage in Neutral-Null-Stellung (S. 32).
Immer von distal nach proximal wickeln, um eine distale Stauung/Odembildung/
Thrombose zu vermeiden.
Bei der Korndhrentechnik (Abb. 14.19) iiberlappen sich die einzelnen Lagen um
mindestens die Halfte der Bindenbreite. Um Gelenke wird 8-formig gewickelt.
Wird ein Bein véllig ruhiggestellt, ist eine Thromboseprophylaxe notwendig
(S. 321), auch bei einer ambulanten Behandlung!
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Abb. 14.19 « Kornahrentechnik mit elastischer
Binde. Um ein Odem zu vermeiden, immer am
VorfuB beginnen, die Ferse mit einbeziehen und
Binde nur leicht unter Spannung halten.

(nach Harter et al. Checkliste. Gipstechnik,
Fixationsverbande. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme;
1998)

» Schienenverband:
» Zur Ruhigstellung von einzelnen Fingern bis zur ganzen Hand mit Handgelenk
(z.B. bei Bissverletzungen oder infektionsgefihrdeten Schnittverletzungen).
- Gepolsterte Aluminiumschiene (es gibt verschiedene Breiten) in Intrinsic-plus-
Stellung biegen (Abb. 14.20) oder individuell angepasste Gipsschiene anfer-
tigen (S. 305).
- Betroffenen Finger bzw. die ganze Hand auf die Schiene legen und mit Binden

: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken

umwickeln. 5

S

Abb. 14.20 « Intrinsic-plus-Stellung. Hierzu =
soll der Patient das Handgelenk flach auf den S
Tisch legen. In die Hand bekommt er z. B. eine A 2
mitteldicke Verbandrolle. S
(nach Baumgartner R, Greitemann B. Grund- /_/—(\:_@ 2
kurs Technische Orthopadie. 2. Aufl. Stutt- I
gart: Thieme 2007) g
S

» Aircast-Schiene: Bei Sprunggelenksdistorsion mit Bandldsion.
» Gilchrist-Verband (Abb. 14.21):
 Zur Ruhigstellung von Schulter, Ellenbogen, Oberarm (z. B. nach Schulterluxation
oder Humeruskopffraktur).
 Es gibt fertige Verbdnde in verschiedenen GroRen, der Verband kann aber auch
aus Schlauchmull hergestellt werden:

- Schlauchmull in zweifacher Armlinge zuschneiden.

- Bei 2/3 einschneiden und den Arm durch den Einschnitt in das lingere Ende
bis zur Axilla einfiihren, Polsterwatte in Axilla legen.

- Das obere Schlauchmullende um den Nacken herum fithren. Uber dem Hand-
gelenk Schlauchmull einschneiden und Hand herausnehmen. Oberes Schlauch-
mullende um das Handgelenk legen und mit Sicherheitsnadel befestigen.

- Unteres Schlauchmullende {iber den Riicken zum distalen Oberarm fithren und
dort ebenfalls mit Sicherheitsnadel fixieren.

Abb. 14.21 « Gilchrist-Ver-

band aus Schlauchmuill.

(nach Hirner A, Weise K.
Chirurgie: Schnitt fiir Schnitt.

2. Aufl. Stuttgart: Thieme;

2008) a
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» Rucksackverband (Abb. 14.22):
* Zur Ruhigstellung nach Klavikulafraktur.
 Herstellung aus mit Polsterwatte gefiilltem Schlauchmull oder vorgefertigte Pro-
dukte mit Klettverschluss. Nach Anlage des Rucksackverbands arterielle (Radia-
lispuls) und vendse Versorgung der Arme (Blaufarbung?) tiberpriifen.
 Der Verband muss alle 1-2 Tage nachgespannt werden.

Abb. 14.22 « Rucksackver-
band.
(nach Hirner A, Weise K.
— Chirurgie: Schnitt fiir Schnitt.
2. Aufl. Stuttgart: Thieme;
7~ 2008)

> Weiche Schanz-Krawatte (Halskrause, Abb. 14.23) zur Entlastung der Nackenmus-
kulatur z.B. bei HWS-Distorsion nach Verkehrsunfall. Die Zervikalstiitze soll den
Kopf diskret reklinieren (Kinn wird leicht angehoben). Nur bei starken Schmerzen
und nur fiir wenige Tage anlegen. Eine linger dauernde Ruhigstellung verschlim-
mert die Beschwerden einer HWS-Distorsion!

» Stiffneck® (HWS-Schiene, Abb. 14.23) zur Immobilisation bei moglicher HWS-Ver-
letzung (z. B. wahrend des Transports im Rettungswagen).

Chirurgische Stationen: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken

Abb. 14.23 « Schanz-Krawatte und Stiffneck®.
(aus Schumpelick V, Bleese N, Mommsen U. Kurzlehrbuch Chirurgie. 8. Aufl. Stuttgart: Thieme;
2010)
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Gipsverbdnde

>

>

v

Gipsverbdnde (Abb. 14.25):

* Werden meist von speziell ausgebildeten ,Gipspflegern“ angelegt — unbedingt
von diesen lernen, wie es geht, denn der Arzt tragt die Verantwortung fiir die Ru-
higstellung!

» Da zu erwarten ist, dass die frische Verletzung noch anschwillt, wird initial eine
Gipsschiene angefertigt.

 Alternativ kann ein zirkuldr angelegter Gips direkt nach Anlage aufgeschnitten/
aufgesagt (gespaltener Gips) und anschlieBend mit elastischen Binden umwickelt
werden. Nach etwa einer Woche kann der gespaltene Gips durch einen zirkuldren
Gips ersetzt werden.

Erforderliches Material:

 Unsterile Handschuhe, wasserfeste Unterlage.

» Ggf. Wassereimer, Schere.

« Baumwollschlauchverband, Wattebinden, Krepppapierstreifen, Mullbinden.

« Fiir Schienen: Gipslonguetten (Gipsstreifen) oder Kunststoffschienen.

« Fiir zirkuldre Anlagen: Gipsbinden oder Kunstharzbinden

= Hinweis: Kunststoff ist leichter, aber teurer und scharfkantig.

Anlage eines Gipsverbandes:

 Lagerung der Extremitdt iblicherweise in Funktionsstellung.

» Baumwollschlauch tiberziehen, Enden etwa 5 cm iiberstehen lassen.

« Einschichtig mit Watte umwickeln. Druckstellengefdhrdete Areale extra abpols-
tern.

* Einlagig mit Krepppapier umwickeln — tiberschiissiges Wasser wird so auf-
gesaugt.

* Gipslonguette oder Kunststoffschiene an Extremitdt anpassen. Angefeuchtete

Gipslonguette/Gipsbinde faltenfrei anmodellieren. Mit den Hinden am Gips blei-

ben, bis er aushdrtet (Abb. 14.24).

Falls zirkuldrer Gips notwendig — jetzt spalten.

 Uberstehende Enden des Baumwollschlauchs umschlagen und den Gips mit
Mullbinden umwickeln.

Wichtige Regeln

Abb. 14.24 « Anpassen der Gipslonguette/
Gipsschiene bei Anlage eines Gipsverbandes.
(aus Largiader F, Saeger H-D, Keel M.
Checkliste Chirurgie. 10. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2012)

» ,Der Patient im Gips hat immer recht*: Patienten ausfiihrlich befragen, ob der
Gips bequem ist. Wenn der Gips zu eng ist oder Zweifel bestehen, muss er neu
angelegt werden!

» Keine Pflaster o.A. unter dem Gips verwenden (Druckstellen). Bei frischen Ver-
letzungen muss man den Gips bis auf die letzte Faser aufschneiden.

Gipslonguette
Krepp
Watte

-
£
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Abb. 14.25 < Standard-Gipsverbande. a) Unterarmgipsschiene in intrinsic-plus-Stellung. b)
Palmare Unterarmschiene (das Daumengrundgelenk bleibt freil). c) Zirkuldrer Unterarmgips. d)
Oberarmgipsschiene. e) L-Schiene am Unterschenkel. f) Sarmientogips. g) Oberschenkelgips: L-
Schiene. h) Tutor.

(Teilabb. a) nach Harter et al. Checkliste Gipstechnik, Fixationsverbande. 3. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 1998. b-h) nach Paetz B, Chirurgie fiir Pflegeberufe. 21. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2009)

» Vorgehen nach Gipsanlage:

« Patienten informieren, dass er sich sofort beim Arzt vorstellen soll, wenn Finger/
Zehen taub, blass, livide werden oder sehr stark anschwellen, bei starken
Schmerzen oder wenn der Gips scheuert.

» Angrenzende Gelenke sollen zur Vermeidung von Versteifung tdglich bewegt
werden.

» Extremitdt hochlagern (venoser Abfluss 1), ohne sie stark abzuknicken (Throm-
boserisiko). Von auf8en kiihlen.

» Schmerzmittel rezeptieren, ggf. Menge bis zum ndchsten Tag mitgeben.

> Weiteres Prozedere:

» Am ndchsten Tag Vorstellung beim Arzt zur Gipskontrolle mit Kontrolle von DMS
(Durchblutung, Motorik, Sensibilitdt).

* Wird eine Bein ruhiggestellt, ist eine Thromboseprophylaxe notwendig (S. 321),
auch bei einer ambulanten Behandlung!
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14.11 Hdufige Operationen in der Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Portimplantation

» Definition: Venoser Langzeitzugang, z.B. fiir Chemotherapie (S. 223).

> Platzierung:
« V. cephalica: Geringeres Risiko fiir Pneumothorax, aber Vene manchmal zu klein.
» V. subclavia oder V. jugularis: Der Katheter wird unter der Haut bis iiber den

M. pectoralis gefiihrt, dort wird die Portkammer platziert.

» Hinweis zur Anatomie: Auf der rechten Seite ist der Katheter meist leichter zu legen,
alternativ Anlage aber auch links méglich.

> Aufkldrung tiber generelle OP-Risiken und speziell iiber méglichen Pneumothorax.

» Andsthesie: In Lokalandsthesie moglich.

» Durchfiihrung (Abb. 14.26): Uber einen Hautschnitt wird die Vene aufgesucht und
inzidiert. Ein Katheter wird unter Rontgenkontrolle bis zum rechten Herzen vor-
geschoben und dann mit der Portkammer verbunden. Die Portkammer wird so auf

: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken

ische Stationen.
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Abb. 14.26 « Implantation eines vendsen Ports rechts. Praparation einer subkutanen Tasche
rechts subclaviculdr. AnschlieBend wird der Portkatheter mit einer Pinzette in die V. subclavia

eingefiihrt (a), bis in die V. cava superior vorgeschoben und an der Eintrittsstelle fixiert. Die
Portkammer (b) wird subkutan eingepasst und mit dem Katheter verbunden (c). Um die Funktion
zu priifen wird der Port intraoperativ punktiert (d). Die Tasche wird mit Subkutan- und
Intrakutanndhten verschlossen (e und f). Die Naht sollte nicht direkt tiber dem Port liegen.

(aus Schewior-Popp S, Sitzmann F, Ullrich L. Thiemes Pflege. 12. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)
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dem M. pectoralis platziert, dass der Port von auBen tastbar ist und seitlich der
Hautnaht liegt.
> Postoperativ:
+ Rontgenkontrolle 2 Stunden nach OP, um einen Pneumothorax auszuschlieBen.
* Wird der Port nicht regelmdRig benutzt, muss er mit Heparin ,geblockt" werden
(S. 226). Punktion nur mit speziellen Portnadeln und unter sterilen Bedingungen
(S. 224)!

Grundlagen der Laparoskopie

» Vorteile: Kleinere Wundfldchen der Bauchdecken — weniger Schmerzen — frithere
Mobilisation — geringere Pneumonierate, kiirzerer Krankenhausaufenthalt. Zudem
geringere Infektionsgefahr der Hautwunde.

> Nachteil: Tastsinn intraoperativ eingeschrankt, Blutstillung und Naht schwieriger,
evtl. langere OP-Dauer, Allgemeinandsthesie notwendig.

> Grenzen: Bei Kleinkindern z.T. nicht durchfiihrbar, wenn das Abdomen zu schmal
ist um geniigend Luft insufflieren zu kénnen (Ubersicht ! ).

» Vorbereitung: Patient erhdlt eine Nullelektrode, meist als handgroen Aufkleber
z.B. auf den hinteren Oberschenkel.

» Grundausstattung und Position Operateur/Assistenten siehe Abb. 14.27.

Operateur

Assistent

OP-Pflegekraft

Abb. 14.27 « Grundausstattung und Beispiel fiir Positionen von Operateur, Assistent und OP-
Pflegekraft bei einer Laparoskopie. OP-Abdeckung nicht dargestellt.
(nach Schumpelick V. Operationsatlas Chirurgie. 2. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2006)



—)

14.11 Hdufige Operationen in der Allgemein- und Viszeralchirurgie

> Mégliche Zugdnge zur Anlage des Pneumoperitoneums (Insufflation von 4-61 CO,,
bis der intradominelle Druck bei 10-12 mmHg liegt):

* Offene Priparation: Inzision im/unterhalb des Nabels, offenes Einbringen eines
Trokars ohne Dorn (Abb. 14.28). Wird meist bei voroperierten Patienten ange-
wendet, um bei moglichen Verwachsungen die Verletzungsgefahr zu minimieren.
Geschlossenes Vorgehen mit Veres-Nadel: Eingehen am Nabel mit der sog. Veres-
Nadel (Abb. 14.29), wird zunehmend zugunsten der offenen Prdparation verlas-
sen.
> Weitere Trokare: Die Kamera wird am Nabel eingebracht. Uber weitere Trokare mit

Dorn werden unter Sicht verschiedene Instrumente (Abb. 14.30) eingebracht, ihre

Position und Anzahl variiert je nach Eingriff.

— ] ——
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Abb. 14.28 « Trokar und Optik. Trokarhdilse (1) mit Co,-Anschluss (2), Trokardorn (3) und 10- S
mm-Optik (4) mit Anschluss fiir das Lichtkabel (5) und die Videokamera (6). n
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Abb. 14.29 « Veres-Nadel. Nach Eintritt in das Abdomen schnappt ein stumpfer Mandrin vor, der
vor Verletzungen durch die Nadelspitze schiitzen soll. Diese "blinde" Punktion birgt dennoch das
Risiko einer Verletzung intraabdomineller Organe und wird zunehmend verlassen.

(aus Henne-Bruns D. Duale Reihe Chirurgie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012)
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Abb. 14.30 « Beispiele fiir laparoskopische Instrumente.
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> Mogliche Begleiterscheinungen wédhrend des Pneumoperitoneums:
+ Erhohte Beatmungsdriicke durch erh6hten intraabdominellen Druck.
* Reduktion des Herzzeitvolumens durch Kompression von V. cava und anderen in-
traabdominellen Gefden.
* Gefahr einer Gasembolie.
Thoraxdrainage

> Siehe S. 196.
Cholezystektomie

> Die laparoskopische Cholezystektomie ist bei symptomatischer Cholezystolithiasis
das Verfahren der Wahl. Die offene OP kommt z.B. bei Komplikationen oder im
Rahmen anderer offener Eingriffe zum Einsatz.

> Anatomie: Siehe Abb. 14.31.

> Diagnostik: Falls sonografisch oder laborchemisch prdoperativ Hinweise auf eine
Choledocholithiasis vorliegen (gestaute Gallenwege oder Bilirubin, AP, y-GT 1),
MRCP (S. 164) oder ERCP (S. 163) veranlassen. Bei ERCP Steinextraktion mdoglich.

A. cystica
Ductus Cysticus

. . Ductus hepatitus
A.hepatica propria Communis

V. cava inferior A. gastrica sinistra

Ductus Choledochus Truncus coeliacus

A. gastroduodenalis A.splenica
V. portae hepatis A.hepatica
=3 % Fl communis

Abb. 14.31 « Anatomie und GefdRversorgung der Gallenblase.
(aus Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus LernAtlas der Anatomie. 3. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2012. Zeichnung: Markus Voll)

» Durchfiihrung:
* Anlage des Pneumoperitoneums siehe S. 308.
Gallenblase fassen und nach oben ziehen. So wird das Calot-Dreieck sichtbar mit:
A. cystica, Ductus cysticus und Ductus choledochus.
Arteria und Ductus cysticus werden freiprdpariert, geklippt und abgesetzt
(Abb. 14.32 a).
Die Gallenblase wird vom Leberbett abprapariert, intraabdominell in einen Ber-
gebeutel verbracht und iiber den Nabel entfernt (Abb. 14.32 b).
= Hinweis: Bei groBen Gallensteinen ist die Entfernung der Gallenblase u.U. erst
nach einer intraabdominellen Zerkleinerung der Steine im Bergebeutel moglich,
ggf. muss der umbilikale Schnitt erweitert werden.
+ Haufig wird eine Drainage gelegt. Diese kann Hinweise z. B. auf revisionsbediirfti-
ge Sickerblutungen aus dem Leberbett oder auf eine mogliche Gallenfistel geben
(= Amylase im Drainagesekret bestimmen lassen).
» Typische Komplikationen:
* Verletzung/Ligatur/Durchtrennung von A. hepatica/ Ductus choledochus/ Ductus
hepaticus.
« Zystikusstumpfinsuffizienz.
* Blutung aus der Leber (ehemaliges Gallenblasenbett).
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a b

Abb. 14.32 « Laparoskopische Cholezystektomie. Der Ductus cysticus wird gerade durchtrennt
(a). Danach wird die A. cystica abgesetzt. b) Die Gallenblase wird schrittweise aus dem
Gallenblasenbett herausgelost.

(nach Schumpelick V. Operationsatlas Chirurgie. 2. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2006)

» Verhaltensregeln fiir den Patienten: Eine bestimmte Didt nach Cholezystektomie ist
nicht notwendig. Die kontinuierlich sezernierte Gallenfliissigkeit reicht bei norma-
lem Erndhrungsverhalten fiir die Verdauung aus.

Appendektomie

» Die laparoskopische Appendektomie ist bei der Appendizitis inzwischen Standard.
Die offene OP wird z.T. bei Komplikationen oder auch bei Kleinkindern durch-
gefiihrt.

» Anatomie: Abb. 14.33.

> Perioperativ: Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe bei Narkoseeinleitung.

» Durchfiihrung:

« Laparoskopischer Zugang und Grundlagen: S. 308.
» Die Appendix kann entlang der Taenia libra des Z6kums gesucht und gefunden
werden.

Mesenteriolum (Mesoappendix vermiformis) mit der A. appendicularis schritt-

weise clippen und absetzen.

» Appendix an der Basis clippen (Abb. 14.34 a). Diese wird abgesetzt und (wenn
von der Grof3e her moglich) durch den Trokar entfernt (Abb. 14.34 b). Ggf. muss
auch ein Bergebeutel eingesetzt werden.

« Spiilung und Absaugen im OP-Gebiet.

3 Hinweis: Bestitigt sich intraoperativ der Verdacht auf eine Appendizitis nicht,
sollte der Diinndarm auf ein Meckel-Divertikel abgesucht werden. Bei Frauen
miissen auch die Adnexe mitbeurteilt werden.

« Eine Drainage ist eigentlich nur bei Blinddarmperforation oder bei einem Abszess
indiziert, wird aber teilweise hdufiger gelegt.

Pro und Kontra Drainage im Abdomen
In der Praxis werden bei laparoskopischen Bauchoperationen hdufig Drainagen
gelegt, in der Hoffnung, Blutungen oder Abszesse (eitriges/,schmutziges* Sekret)
frither zu erkennen. Allerdings stellt eine Drainage immer auch eine Eintrittspfor-
te fiir Erreger dar und sollte deshalb nicht nur ,zur Sicherheit* gelegt werden.
Eine moglichst frithzeitige Entfernung der Drainage dient der Infektionsprophyla-
xe.

—)
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Taenia
libera

Colon
ascendens

Bauhin‘sche Klappe

terminales
llleum

Mesoappendix
vermiformis

A.appendicularis

Caecum

Ostium appendicis
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vermiformis
Appendix
vermiformis
c
2
K] Abb. 14.33 * Anatomie der Zokalregion.
s (aus Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus LernAtlas der Anatomie. 3. Aufl. Stuttgart:
a Thieme; 2012. Zeichnung: Markus Voll)
[
S
2
3
=
=
o

a b

Abb. 14.34 « Laparoskopische Appendektomie. An der Basis der Appendix werden Clips gesetzt
(a). Zwischen den Clips wird die Appendix dann durchtrennt (b) und wenn méglich durch den
Trokar entfernt.

(nach Schumpelick V. Operationsatlas Chirurgie. 2. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2006)

Tipps zur Drainagenentfernung
Die meisten Patienten haben mehr Angst vor dem Zug der Drainage als nétig. Zur
Ablenkung kann es helfen, bis ,drei“ zu zdhlen, aber schon bei ,zwei* zu ziehen.
Lost sich die Drainage nicht auf Anhieb, versuchen Sie sie durch Drehen zu lésen.
Bei intraabdominellen Drainagen lassen Sie den Patienten tief einatmen und zie-
hen dann langsam die Drainage.
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» Typische Komplikationen:
« Intraabdomineller Abszess (Douglas-Abszess) oder Bauchdeckenabszess.
« Ldsion der A. oder V. iliaca beim Einbringen der Trokare.
Leistenbruch-Operationen offen und laparoskopisch

> Anatomie der Leiste: Siehe Abb. 14.35.

> Formen der Leistenhernie:
« Direkte Hernie: erworben, innere Bruchpforte liegt medial der epigastrischen Gefafe.
« Indirekte Hernie: angeboren (persistierender Processus vaginalis) oder auch er-

worben, innere Bruchpforte liegt lateral der epigastrischen GefdRe.

» OP nach Shouldice: Doppelung der Transversalisfaszie (ohne Netz) zur Rekonstruk-
tion der Leistenkanalhinterwand.

» OP nach Lichtenstein: Siehe Abb. 14.36.

» TEPP =totale (endoskopische) extraperitoneale Patch-Plastik (Abb. 14.37).

M. obliquus
internus abdominis

M. transversus abdominis

Fascia abdominis

- Peritoneum parietale
superficialis

: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken

i\ g

. A Fascia transversalis g

Aponeurose des M. obliquus S
externus abdominis g
Tela subserosa b

N. ilioinguinalis Lig. pectinale g

[~}

Funiculus spermaticus ;i 2

P! Lig. lacunare =)

: . 3

Lig. inguinale R. superior ossis &

pubis 6

M. pectineus
Fascia lata

Abb. 14.35 * Anatomie Leistenkanal.
(aus Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus LernAtlas der Anatomie. 3. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2011. Zeichnung: Karl Wesker)

Abb. 14.36 * OP nach Lichtenstein. Die Hinterwand des Leistenkanals wird mit einem nicht-
resorbierbaren Netz verstarkt. a) intraoperativ, b) postoperative Situation.
(nach Schumpelick V. Operationsatlas Chirurgie. 2. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2006)
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Abb. 14.37 « TEPP. Die Trokare werden oberhalb des Peritoneums (= extraperitoneal) platziert.
Dort wird ein Zwischenraum fiir das Netz prépariert und der Bruchsack reponiert. a) intraoperativ,
b) postoperative Situation.

(nach Schumpelick V. Operationsatlas Chirurgie. 2. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2006)

Anatomie Diinn- und Dickdarm

A.hepatica
A. hepatica propria comn’?lurllis

A. gastrica dextra A.splenica
. A.renalis
A. gastroduodenalis sinistra

A. gastroomentalis A. colica media

dextra A.mesenterica

superior

A. colica dextra -
Aa.jejunales

Chirurgische Stationen: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken

A.ileocolica Aa.ileales
a
A.mesenterica
superior
Colon .
transversum linke

Kolonflexur

A. colica media Duodenum

Aorta
abdominalis

A. colica dextra

V. cava inferior
Colon descendens

Colon A.mesenterica
ascendens inferior
A.ileocolica A. colica sinistra
Aa.sigmoideae
A. caecalis .
posterior A.rectalis

superior
A. caecalis
anterior

Colon
sigmoideum

b

Abb. 14.38 ¢ Anatomie und GefdRversorgung von Dinn- und Dickdarm.
(aus Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus LernAtlas der Anatomie. 3. Aufl. Stuttgart:

Thieme; 2012. Zeichnuna: Markus Voll)
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c d e

Abb. 14.39 « Standardeingriffe bei Malignomen am Colon/Rektum. a) Hemikolektomie rechts.

b) Sigmaresektion. c) Hemikolektomie links. d) Tiefe anteriore Rektumresektion. e) Rekonstruktion
nach abdominoperinealer Rektumamputation.

(nach Schumpelick V. Operationsatlas Chirurgie. 2. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2006)

» Standardeingriffe am Colon siehe Abb. 14.39.
Anatomie/GefdBversorgung von Magen, Leber und Milz

» Zur Auffrischung der Anatomiekenntnisse siehe Abb. 14.40.
» Zur Vertiefung siehe Lehrbiicher der Chirurgie.

Chirurgische Stationen: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken

A. hepatica propria, A.hepatica propria, A.gastrica
R.dexter R.sinister sinistra

A.cystica

A.hepatica
propria

Truncus
coeliacus

V.portae
hepatis

A.hepatica
communis

Ductus
choledochus

A.gastrica
dextra

A. pancreatico-

duodenalis
superior
posterior
A. gastro- A.gastroomentalis  A.splenica A. gastroomentalis
duodenalis dextra sinistra

Abb. 14.40 + Anatomie und GeféBversorgung von Magen, Leber und Milz.
(aus Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus LernAtlas der Anatomie. 3. Aufl. Stuttgart:

Thieme; 2012. Zeichnuna: Markus Voll)
315



—)
£

Chirurgische Stationen: Besonderheiten und spezielle Arbeitstechniken

316 |

14.12 Hdufiges in der Unfallchirurgie

14.12 Hdufiges in der Unfallchirurgie

Grundlagen

» Die klinische Untersuchung muss immer im Vergleich mit der Gegenseite erfolgen.

» Die angrenzenden Gelenke miissen sorgfdltig mituntersucht werden, insbesondere
bei Kindern, da diese den genauen Schmerzpunkt oft nur schwer beschreiben kon-
nen.

» Immer DMS priifen (Durchblutung, Motorik, Sensibilitdt), um Nerven- oder GefaRR-
ldsionen auszuschlie3en.

> Rontgen-Diagnostik: Bei Verdacht auf eine Fraktur immer 2 Ebenen mit angrenzen-
den Gelenken rontgen. Bei Unklarheiten CT (Fissuren, genauer Verlauf der Frakturlini-
en, Frage nach Gelenkbeteiligung) oder MRT (Knorpel- und Bandldsionen) ergdnzen.

» Bei Immobilisation der unteren Extremitdt muss eine Thromboseprophylaxe erfol-
gen! (S. 321).

Humerusfrakturen

> Proximale Humerusfraktur:

* Mechanismus: Sturz auf ausgestreckten Arm (indirekt) oder Sturz auf Schulterge-
lenk (direkt), begleitende Abrissfrakturen (Tuberculum majus/minus) bei Schul-
terluxationen.

« Die Haufigkeit steigt mit dem Alter, v. a. bei Frauen (Osteoporose).

= cave: Mitverletzung von N. axillaris, Plexus brachialis und GefiRen méglich!

* Konservative Therapie:

- Bei primdr oder nach Reposition stabilen Frakturen: Gilchrist- oder Desault-
Verband fiir 1-2 Wochen. Friithfunktionelle Nachbehandlung.

- Kann auch indiziert sein bei dislozierter Fraktur im sehr hohen Alter oder bei
hohem OP-Risiko. Dann folgt auf Gilchrist oder Desault eine Gipsanlage mit Ex-
tension.

- Rontgenkontrollen im Verlauf.

 Operative Therapie:

- Bei instabilen, irreponiblen oder offenen Frakturen.

- Je nach Fraktur: Kirschnerdraht-Spickung, Schrauben-/Platten-Osteosynthese,
Zuggurtung, proximaler Humerusnagel (subkapitale Frakturen).

* Mobilisation: Frithfunktionelle Bewegung, ansonsten droht eine Versteifung der
Schulter (,frozen shoulder*).

» Humerusschaftfraktur:

* Mechanismus: Direktes oder indirektes Trauma, pathologische Frakturen.

= cave: Mitverletzung von N. radialis - Fallhand.

« Konservative Therapie:

- Bei unkomplizierten, bei nicht oder nur gering dislozierten Frakturen.

- Ggf. Reposition. Gilchrist- oder Desault-Verband fiir 2-3 Wochen, dann Sar-
miento-Brace (individuell angepasste Kunststoffmanschette) fiir 4-6 Wochen
und frithfunktionelle Bewegung!

* Operative Therapie:

- Bei irreponibler, offener oder pathologischer Fraktur, bei Gefd3- oder Nerven-
verletzungen.

- Je nach Fraktur: Platten-Osteosynthese, intramedulldre Osteosynthese (z.B.
unaufgebohrter Humerusnagel) oder Fixateur externe.

- Mobilisation: Frithfunktionelle Bewegung.

Hdufige Verletzungen der oberen Extremitdten

> Distale Radiusfraktur
* Sturz- und Verletzungsmechanismus: Siehe Abb. 14.41. Die Colles-Fraktur ist die
haufigste Fraktur des Menschen!
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« Evtl. Dislokation des distalen Fragments mit der Hand nach radial (Bajonett-Stel-

lung) oder nach dorsal (Fourchette-Stellung).

Konservative Therapie:

- Bei stabilen bzw. reponierbaren extraartikuldren oder gering dislozierten in-
traartikuldren Frakturen.

- Bruchspaltandsthesie oder Regionalandsthesie — Aufhdngen des Unterarms
mit einem sog. Madchenfianger — fiihrt zu Extension der Fraktur — spontane
Reposition oder manuelle Reposition unter Durchleuchtung — dorsale Unter-
arm-Gipsschiene. Nach 3-4 Tagen Rontgenkontrolle, dann zirkuldrer Unter-
armgips fiir 3-6 Wochen, regelmaRige Rontgenkontrollen.

Operative Therapie:

- Als Notfall-OP bei offenen Frakturen, elektiv bei instabilen/dislozierten/irrepo-
niblen Frakturen.

- Je nach Fraktur: Kirschnerdraht-Fixierung, Schrauben-/Plattenosteosynthese,
Fixateur externe (Triimmerfraktur).

- Postoperativ Ruhigstellung im Gips fiir 4 Wochen.

Abb. 14.41 « Distale Radius-

fraktur: Sturz- und Verlet-

zungsmechanismus. a)

Extensionsfraktur (Colles). b)

Flexionsfraktur (mith).

(nach Largiader F, Saeger H-D,

Keel M. Checkliste Chirurgie.

10. Aufl. Stuttgart: Thieme;

2012) a b

» Kahnbeinfrakturen (Skaphoidfraktur):
¢ Mechanismus: Sturz auf das extendierte Handgelenk (immer daran denken!).
Haufigste Handwurzelfraktur.
Klinik: Druckschmerz iiber der Tabatiére, Daumenstauchungsschmerz.
Diagnostik: Rontgen in 2 Ebenen plus Kahnbeinserie in 4 Ebenen, ggf. CT.
Therapie: Gips fiir bis zu 12 Wochen oder OP mit Kirschnerdraht/Schraubenos-
teosynthese.
» Komplikationen: Pseudarthrose, Fragmentnekrose.
» Mittelhandfrakturen:
* Mechanismus: Klassisch nach Faustschlag oder nach Sturz auf die Hand.
3 Beachte: Einige Fehlstellungen sind erst bei maximaler Beugung der Finger sichtbar.
* Therapie: Gips (2-4 Wochen) oder OP mit Kirschnerdraht/Schrauben-/Plattenos-
teosynthese, ggf. zusdtzlich postop. Gipsverband.
> Fingerfrakturen:
 Kopfchen-, Schaft-, Basisfrakturen:
- Stabil, nicht disloziert: Fingerschiene fiir 4 Wochen.
- Disloziert: Reposition und OP, Fingerschiene fiir 4 Wochen.
* Nagelkranzfrakturen:
- Bei subungualem Himatom Nageltrepanation (s. u.).
- Fingerschiene fiir 2 Wochen.
» Subunguales Himatom:
= Hinweis: Blutergiisse unter dem Nagel kénnen durch den entstehenden Druck
sehr schmerzhaft werden.
* Therapie: Trepanation mit einer Kaniile:
- Wird normalerweise ohne Lokalandsthesie toleriert, bei dngstlichen Patienten
Oberst-Leitungsandsthesie (S. 205).
- Mit steriler Kaniile unter Drehbewegungen ein Loch in den Nagel iiber dem
Bluterguss bohren, bis Blut herausflief3t.

—)
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- Wichtig: Nur minimalen Druck ausiiben, um nicht in das schmerzempfindliche
Nagelbett durchzustoRen.

- Blutfluss durch stindiges Bespriihen mit Desinfektionsmittel und Abtupfen
fordern bzw. ein vorzeitiges Verkleben des Bohrloches verhindern.

» Chassaignac-Subluxation bei Kindern:

Definition: Subluxation des Radiuskopfchens aus dem Lig. anulare. Haufiger Grund
fiir Vorstellung von 1-4-jdhrigen Kindern in der chirurgischen Notaufnahme.
Unfallmechanismus: Wenn das Kind plétzlich am Arm hochgezogen wird oder
sich an der Hand gehalten plétzlich fallen ldsst.

Klinik: Typische Schonhaltung des Armes in Pronation, das Kind benutzt den Arm
nicht mehr.

Réntgen-Bild: Nur notwendig nach Sturz und wenn klinische Auffdlligkeiten auch
nach der Reposition persistieren.

Reposition: Kindlicher Ellenbogen ist 90° gebeugt, Unterarm in Pronation — dieser
wird mit Zug gleichzeitig supiniert und gestreckt, der Therapeut iibt dabei mit
der Hand leichten Druck auf das Radiuskopfchen aus — das Radiuskopfchen
springt spiirbar und horbar zuriick. Der Arm darf/kann sofort frei bewegt werden.
= Praxistipp: Meist dauert es ein paar Minuten bis das Kind sich wieder traut den
Arm zu benutzen. Locken mit Spielzeug, Schliissel o. A. kann helfen.

Hdufige Verletzungen der unteren Extremitdten

» Schenkelhalsfraktur (SHF):

* Unfallmechanismus: Sturz auf die seitliche Hiifte oder auf das abgespreizte Bein.
Hdufig dltere Frauen mit Osteoporose.

* Lokalisation: Mediale (intrakapsuldre) SHF > laterale (extrakapsuldre) SHF.

Einteilung nach Pauwels = nach Winkel zwischen Frakturlinie und der Horizontalen:

- 1:<30°: Abduktionsfraktur, meist verkeilt (d.h. stabil), kann belastungsfahig
sein.

- II: 30-70°: Adduktionsfraktur: Dislokation, Risiko fiir Femurkopfnekrose.

- III>70°: Abscherfraktur: Sehr instabil, hohe Gefahr fiir Pseudarthrose.

* Klinik: Typisch bei instabiler Fraktur: Bein auBenrotiert und verkiirzt, schmerz-
hafter Funktionsverlust. Hinweis: Bei einer stabilen Fraktur kann das Bein trotz-
dem belastungsfahig sein!

 Rontgen: Beckeniibersicht und betroffene Hiifte a. p. und axial.

* Konservative Therapie: Moglich bei verkeilter stabiler Abduktionsfraktur. Friihzei-

tige Mobilisation anstreben!

Operative Therapie bei allen instabilen Frakturen:

- Bei jiingeren Patienten kopferhaltend: Spongiosaschrauben, dynamische Hiift-
schraube (DHS), anschlieBend sofortige Mobilisation mit Teilbelastung.

- Bei dlteren Patienten alloplastischer Ersatz durch Duokopfprothese oder Total-
endoprothese (bei vorbestehende Koxarthrose oder unkooperativen Patien-
ten). Anschlieend Vollbelastung moglich, frithzeitige Mobilisation!

> Sprunggelenksfraktur (OSG =oberes Sprunggelenk):

* Unfallmechanismus: Meist durch Stolpern oder Ausrutschen verursacht; Supinati-

on- oder Pronationstrauma mit Ab- oder Adduktion und Rotation.

Einteilung (nach Hohe der AuBenkndchelverletzung, s. Abb. 14.42):

- Weber A: Fibulafraktur unterhalb der intakten Syndesmose.

- Weber B: Fibulafraktur auf Hohe der Syndesmose, Syndesmosenverletzung in
50% der Fille.

- Weber C: Fibulafraktur oberhalb der Syndesmose mit Verletzung von Membra-
na interossea und Syndesmose.

- Sonderform Maisonneuve-Fraktur: Hohe Fibula-Fraktur, hdufig begleitende In-
nenknochelfraktur.

- Volkmann-Fraktur: Abscherfraktur der dorsalen Tibiakante (,Volkmann-Drei-
eck"), kann bei jedem Typ zusatzlich auftreten.



Abb. 14.42 « Einteilung der Sprunggelenks-
frakturen. a) Weber-A-Fraktur: unterhalb der
Syndesmose. b) Weber-B-Fraktur: auf Hohe
der Syndesmose (Verletzung der Syndesmose
moglich). ) Weber-C-Fraktur: oberhalb der
Syndesmose (Verletzung der Syndesmose und
der Membrana interossea). d) Maisonneuve-
Fraktur (hohe Fibulafraktur mit Riss der
Syndesmose und der Membrana interossea).
(nach Harter et al. Checkliste Gipstechnik,
Fixationsverbande. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme;
1998)

14.12 Hdufiges in der Unfallchirurgie
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* Klinik: Schmerzen, Druckschmerz, Himatom, Schwellung, Fehlstellungen.
= Beachte: Immer auch priifen, ob ein Druckschmerz am proximalen Fibulaképf-
chen besteht (z. A. Maisonneuve-Fraktur).

« Rontgen: OSG in 2 (-4) Ebenen.

* Konservative Therapie: Bei nicht-dislozierten Weber-A- und -B-Frakturen Unter-
schenkelgipsverband (S. 305) fiir 6-8 Wochen.

Operative Therapie:

- Bei allen dislozierten oder offenen Frakturen.

- Die OP sollte moglichst bald (<6 h nach Trauma) erfolgen. Andernfalls kann
erst wieder nach dem Abschwellen der Verletzung operiert werden.

- Je nach Fraktur: Zuggurtung, Schraubenosteosynthese, Kirschnerdrdhte, Platte-
nosteosynthese, ggf. Syndesmosennaht, Stellschraube.

Postoperativer Unterschenkelliegegips oder Unterschenkelgehgips fiir 6 Wochen.
Komplikation: Intraoperative Verletzung N. peroneus superficialis/N. saphenus,

postoperative Pseudarthrose, CRPS (complex regional pain syndrome).

WICHTIG

Bei Frakturen mit Luxation sofortige Reposition! Bei klinischer Diagnose damit

nicht bis nach dem Rontgen warten!

Schddel-Hirn-Trauma

» Siehe Kopfplatzwunde S. 300.

—)
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Schmerztherapie

3 Merke: Eine ausreichende Schmerztherapie erméglicht eine rasche Mobilisation.
Dies verringert zahlreiche Komplikationen wie z.B. tiefe Venenthrombosen, Lun-
genembolien, Pneumonien, Darmparalysen, Stoffwechselentgleisungen.

» Darreichungsformen:
 Oral, i.m., subkutan, intravends, Plexuskatheter, Periduralkatheter.

* PCA (patientenkontrollierte Analgesie): Der Patient kann iiber eine ,Schmerz-
pumpe* (peripher- oder zentralvends/epidural) den Zeitpunkt selbst bestimmen.
Tageshochstdosis und Mindestabstand miissen vorher limitiert werden.

> WHO-Stufenschema: siehe Tab. 14.4.

Tab. 14.4 + WHO-Stufenschema der Schmerztherapie

Stufen Schmerzmittel
| Nichtopioidanalgetika wie NSAR (z. B. Ibuprofen®), Metamizol, Paracetamol

Il niederpotente Opioide wie Tramadol (z. B Tramal®), Tilidin/Naloxon (z. B
Valoron®), Dihydrocodein
und Nichtopioidanalgetika (Stufe 1)

1 hochpotente Opioide wie Piritramid (z. B. Dipidolor®), Morphin (z. B. MST®),
Buprenorphin (z. B. Temgesic®), Pethidin (z. B. Dolantin®)
und Nichtopioidanalgetika (Stufe 1)

Blutungskontrollen

3 Merke: Nach jeder OP miissen regelmiRige Blutungskontrollen erfolgen!

» Zeitpunkt der Kontrolle: Abhdngig vom OP-AusmaR. Als Anhaltspunkt fiir nicht in-
tensivpflichtige Patienten kann gelten: Bei Verlegung aus dem Aufwachraum und
(wenn unauffillig) erneut 6 Stunden postoperativ (auf Station wird das z.T. vom
Pflegepersonal iibernommen). Weitere Kontrollen je nach Befund.

» Durchfiihrung:
 Kontrolle der Kreislaufparameter (Blutdruck und Puls), Vigilanz und Hautfarbe.

» Kontrolle der Wundverbdnde von auen (Blutung nach auen durchgeschla-
gen?).

Kontrolle der Drainageninhalte (bei Unsicherheit kann eine Bestimmung des Hb-

Werts des Sekrets helfen).
 Ggf. Hb-Kontrolle (schnell und einfach z.B. als vendses Blutgas), v.a. bei Bauch-

OPs, da hier Blutungen z.T. erst spdt auffdllig werden.
> Therapie je nach Ursache:
» Kompressionsverband.
+ Volumensubstitution, Bluttransfusion (Notfall: EK 0 rh-negativ), FFP.
» Erneute OP.

Kostaufbau

=2 Merke: Generell gilt: Jeder Patient darf erst dann etwas zu sich nehmen, wenn er
richtig wach ist. Ansonsten besteht Aspirationsgefahr!
» Eingriffe ohne Manipulation am Magen-Darm-Trakt:
* Schluckweise Wasser oder Tee, sobald der Patient wach ist.
» Nahrungsaufnahme ab 6 Stunden postoperativ (vorher theoretisch noch Aspirati-
onsgefahr). Zunichst wird ,leichte Kost* empfohlen, bei normaler Darmtatigkeit
(Peristaltik vorhanden und unauffillig, Windabgang, Stuhlgang, kein Brechreiz,
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Magensonde fordert nichts mehr) kann der Patient am 1. postop.Tag bereits wie-

der normal essen.

* Jede Manipulation in der Bauchhéhle (egal ob offen oder laparoskopisch) kann zu
einer Darmparalyse fiithren. Sollte eine Paralyse auftreten, muss man mit dem
Kostaufbau warten.

» Nach Eingriffen am Magen-Darm-Trakt:

» Generell gilt: Je weiter oral die OP erfolgte, desto langer wartet man mit dem
Kostaufbau. Auch hier richtet sich der Kostaufbau nach der Darmfunktion.

* Bei Operationen an Magen oder Diinndarm kann man eine Erndhrungssonde bis
iiber die OP-Stelle hinauslegen und dariiber Sondenkost verabreichen.

« Die frither ibliche tagelange Nahrungskarenz wird zunehmend verlassen. Das
sog. ,,Fast-track-Konzept* findet immer grof3ere Verbreitung:

- Angenommen wird dabei, dass sich der Darm schneller erholt, wenn er seine
normale Funktion rasch wieder aufnimmt.

- Kostaufbau: Ab 4 Stunden nach OP Trinken und z.B. Joghurt oder Trinknahrung,
anschlieBend bei Vertraglichkeit mit jeder Mahlzeit eine Stufe mehr, d.h. der
Kostaufbau ist bei komplikationslosem Verlauf nach 2-3 Tagen abgeschlossen.

- Das Konzept umfasst auRerdem eine lediglich milde praoperative Darmvor-
bereitung, eine umfassende postoperative Schmerztherapie (u.a. thorakaler
Periduralkatheter [PDK]) und eine rasche Mobilisation (bereits 6 Stunden post-
operativ).

Mobilisation

> Postoperative Mobilisation: So frith wie mdglich, i.d.R. noch am Abend des OP-Ta-
ges, spatestens am 1. postoperativen Tag. Auf ausreichende Schmerzmittelgabe ach-
ten!

» Physiotherapie bei immobilen Patienten mit aktiven oder passiven Bewegungsiibun-
gen und Atemgymnastik zur Pneumonieprophylaxe ab dem 1. postoperativen Tag.

» Frithfunktionelle Nachbehandlung von Frakturen: In der Regel bei jeder Fraktur in-
diziert, um Bewegungseinschrankungen zu vermeiden. Bei angelegten Gipsverbdn-
den ist es wichtig, die angrenzenden Gelenke zu mobilisieren.

» Stabilitdtsgrade verschiedener Osteosythesen:

« Adaptionsstabil: Zusdtzliche Fixierung notwendig (z.B. Gips, andere Osteosynthe-
sen). Beispiele: Kirschnerdraht/Spickdraht

» Bewegungsstabil (=iibungsstabil): Passive und aktive Bewegungsiibungen mog-

lich, aber nicht gegen Widerstand und keine Belastung. Beispiele: Schrauben

(Zug-/Stellschrauben), Platten, Fixateur externe, Zuggurtung. Beachte: Bei einer

Zuggurtung ist postoperativ Bewegung zwingend notwendig, damit die ge-

wiinschte dynamische Kompression erzeugt wird (z.B. bei Olekranon-/Patella-

frakturen).

Belastungsstabil: Bewegung gegen Widerstand bzw. Belastung mdglich, ggf. zu-

ndchst Teilbelastung. Beispiele: Marknagel — i.d.R. bei einfachen Schaftfrakturen

belastungsstabil, sonst bewegungsstabil; dynamische Hiiftschraube — i.d.R. be-
lastungsstabil fiir mindestens Teilbelastung; Femurkopfprothese; Totalendopro-
these.

Thromboembolieprophylaxe

= Merke: Jede Operation und jede Immobilisation erhoht das Risiko fiir eine Thrombose!
» Indikation: Die Prophylaxe richtet sich nach dem individuellen Risiko des Patienten.
Dieses setzt sich zusammen aus der Art des Eingriffs und der persénlichen Disposi-
tion (s. Tab. 14.5).
* Niedriges Risiko: Mobilisation + Kompressionsstriimpfe (meist bekommen bei sta-
tiondrem Aufenthalt auch diese Patienten eine medikamentose Prophylaxe).
 Mittleres und hohes Risiko: Medikament6se Prophylaxe + Mobilisation + physika-
lische Magnahmen.

-
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Tab. 14.5 « Einschdtzung des Risikos einer perioperativen Thrombembolie

niedriges Risiko mittleres Risiko hohes Risiko

« kurze Eingriffe <45 min, « allgemeinchirurgische Ein- ¢ GroRe Operationen, Poly-
ohne personliche Risikofak- griffe>45 min, ohne per- trauma
toren sonliche Risikofaktoren

« unkomplizierte Operatio- « kurze Eingriffe>45min mit ¢ mittlere Eingriffe mit per-
nen an der oberen Extre- personlichen Risikofak- sonlichen Risikofaktoren™
mitdt, ohne personliche toren™

Risikofaktoren

* Immobilisation der unteren ¢ Z.n. Thrombose,
Extremitdt Z.n. Lungenembolie

* personliche Risikofaktoren sind u. a.: Bettligerigkeit, Rauchen, Schwangerschaft, Adipositas,
Kontrazeptiva, (iber 60.Lj., akute Infektion, Z. n. Thrombembolie, Thrombophilie, Malignome
(Auflistung nach steigendem Risiko)

>

v

v

BasismaRnahmen: Frithmobilisation mit aktiver und regelmdRiger Bewegung! Eine

ausreichende Schmerzmedikation kann hilfreich sein. Eigenbewegung der Waden-

muskulatur.

Physikalische MaRnahmen:

» Kompressionsstriimpfe:

- Sollten bereits vor der OP angelegt werden.

- Tragedauer so lange, bis der Patient mehr als die Halfte des Tages in Bewegung
ist.

= Hinweis: Laut aktuellen AWMF-Leitlinien (2013) sind sie eine ,Kann“-MaRnah-
me, sie werden in der Praxis aber noch sehr regelmdRig eingesetzt.

Intermittierende pneumatische Kompression: Uber aufblasbare Bein- oder Hosen-

manschetten wird intermittierend Druck ausgeiibt. Einsatz v.a. auf Intensivsta-

tionen.

Medikamentdse Prophylaxe mit Heparin:

* Heparine (niedermolekular und unfraktioniert) sind die bevorzugten Mittel zur

kurzfristigen Antikoagulation.

Beginn: Zeitnah zur OP! Je nach Eingriff bzw. Substanz am Abend vor oder am

Abend nach der OP.

Dauer: Variiert je nach Risikogruppe, im Allgemeinen bis zur vollstindigen Mobi-

lisation. Empfohlen wird z.B. bei OPs im Bauch- oder Beckenbereich 5-7 Tage,

nach Eingriffen am Hiiftgelenk oder nach onkologischen Eingriffen 28-35 Tage,

also moglicherweise auch {iber die Entlassung hinaus andauernd (ambulante

Thromboseprophylaxe und Kontrolle)!

Kontraindikationen: HIT Il (Heparininduzierte Thrombozytopenie), Heparinallergie.

Alternativen bei Heparin-Unvertraglichkeit: Fondaparinux, Dabigatranetexilat,

Rivaroxaban.

Unterschiede Heparin

» Niedermolekulares Heparin (= NMH) z. B. Fragmin®, Fraxiparin®, Mono Embolex

NM®, Clexane®.

* Vorteil: Langere Halbwertszeit — Gabe 1 Mal tdglich ausreichend, weniger
Nebenwirkungen (z.B. HIT-II-Risiko geringer als bei UFH), Subkutangabe
moglich.

* Nachteil: Hohere Kosten, kontraindiziert bei Niereninsuffizienz — Gefahr der
Akkumulation!

 Bei Adipositas gewichtsadaptierte Dosierung!
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» Unfraktioniertes Heparin (= UFH), z. B. Liquemin®, Calciparin®:
« Vorteil: Kostengiinstiger als NMH, leicht antagonisierbar.
 Nachteil: Kann nur i.v. gegeben werden!
* RegelmdRige Bestimmung der Thrombozytenzahl, da Risiko fiir HIT II ab 5.
Therapietag 7.

WICHTIG
> Thrombozytenaggregationshemmer (z.B. ASS, Clopidogrel) sind zur periopera-
tiven Thromboseprophylaxe nicht geeignet!
> Vitamin-K-Antagonisten (Cumarine wie z.B. Marcumar®) werden i.d.R. zur
Langzeitantikoagulation eingesetzt und werden perioperativ durch Heparine
ersetzt (,,Bridging”, S. 37).

» Ausfiihrliche Informationen: http://www.awmf.org/leitlinien — Leitlinie Prophylaxe
vendser Thromboembolie.
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Sachverzeichnis

ABCDE-Notfallschema 239
- Schockraum 261
Abdomen
- akutes 18
- Auskultation 30
- Palpation 31
- Rontgen 278
- Sonografie 142
- - Notaufnahme 277
- Untersuchung 28
Abdomen-Drainage 311
Adamsapfel 252
Adrenalin (Reanimation) 256
Advanced Life
Support=ALS 255
AED =automatischer externer
Defibrillator 253
AFP = Alpha-Fetoprotein 103
Agglutination (Blut) 234
AHA =American Heart Associ-
ation 235
Aktivitdt, pulslose
elektrische =PEA 255
Alanin-Aminotrans-
ferase=ALAT 85
ALAT = Alanin-Aminotrans-
ferase 85
Albumin 96
Allen-Test 62
Allgemeinchirurgie
- Anamnese 272
- Untersuchung 274
- - Labor 277
Allgemeinzustand =AZ 26
Allgover-Riickstichnaht 298
Alpha-Fetoprotein =AFP 103
ALS = Advanced Life
Support 255
Ambulanz, chirurgische 300
American Heart
Association=AHA 235
Amiodaron (Reanima-
tion) 256
Ammoniak 87
Ampelsystem
- EKG 124
- Peak-Flow-Metrie 122
Amylase 88
ANA =antinukledre Anti-
korper 95
Analgesie, patientenkontrol-
lierte=PCA 320
Analgetika (Notauf-
nahme) 276
Analogskala, visuelle
(Schmerzintensitdt) 23

Andmie

- hyperchrome, makro-
zytdre 67

- hypochrome, mikro-
zytdre 67

- normochrome, normo-
zytdre 67

Anamnese 22

- Allgemeinchirurgie 272

- Dokumentationsbogen 25

- soziale 24

- Unfallchirurgie 273

- vegetative 24

- Viszeralchirurgie 272

Anasthesie

— Krankheitsbilder,
wichtige 20

- Pleurapunktion, lokale 170

Anexate 155

Anordnungen, indivi-
duelle 37

Antibiotikaprophylaxe

- periinterventionelle
(PEG) 188

- prdoperative 156

Antigen

- karzinoembryonales =
CEA 103

- prostataspezifisches =
PSA 104

Antikérper

- antinukledre=ANA 95

- Peptide, zyklisch citrul-
linierte=CCP-AK 95

Anziehen, steriles

- mit Hilfe 288

- ohne Hilfe 290

AP =alkalische Phosphatase86

Appendektomie 311

Appendizitis 18

- Druckpunkte 274

- Sonografie

- - Beschreibung 149

- - Bildgebung 153

aPTT = aktivierte partielle
Thromboplastinzeit 83

Arbeitszeit 12

Arteria radialis 268

- Punktion 64

Arterienpuls (Palpation) 33

Arterienton, pulssyn-
chroner 109

Arzt-Patienten-Gesprich 16

Arztbrief 43

ASAT = Aspartat-Aminotrans-
ferase 85

Aspartat-Aminotransferase =
ASAT 85

Aspirationskontrolle 212
Aspirationszytologie 179
Assistent (Operation) 308
Asthma bronchiale (Diagnos-
tik) 123
Asystolie 255
Aszitespunktion 171
Atelektase (Rontgen) 116
Atemwegshilfsmittel, supra-
glottische 244
Atemwegswiderstand =
Raw 123
Atemzugvolumen=AZV 119
Aufkldrung, praoperative 279
Aufnahmelabor 38
Ausbildungsrecht 12
Auskultation
- Abdomen 30
- Herz 29
- Lunge 28
AZ=Allgemeinzustand 26
AZV = Atemzugvolumen 119

B-Mode (Echokardiogra-
fie) 135
B.L.G.=Bone Injection
Gun 235
Backward, upward and right-
ward pressure =BURP 250
Bajonett-Stellung 317
BAL =bronchoalveoldre
Lavage 166
Base excess=BE 79
Baseniiberschuss 79
Basic Life Support=BLS 254
BasismafSnahmen, lebensret-
tende 254
- Kinder 257
Basismonitoring 240
- intensivmedizinisches 262
Basophile (Blutbild) 71
Bauchlabor 39
Bauchschmerz (Anam-
nese) 273
Baxter-Nadel 235
BE =Base excess 79
Beatmungsmaske
- Erwachsene 240
- Kinder 240
Beckenkammbiopsie 180
Bedside-Test 231
Bekleidung, drztliche 13
Belastungs-EKG 131
Berufshaftpflicht 13
Berufsunfdhigkeitsversiche-
rung 13



Betdubungsmittel = BtM
- Rezept 45
- Verschreibeverordnung =
BtMVV 46
Beurlaubung (Patient) 43
BGA =Blutgasanalyse 61,78
BGA-Rohrchen 62
- lilanes 56
Bilirubin 86
Binde, elastische 302
Biopsie (Beckenkamm) 180
Bisswunde 302
Blasenkatheter
- suprapubischer=SPK 193
- transurethraler 189
- — Frau 192
- - Mann 190
BLS = Basic Life Support 254
Blutbild 67
Blutbildung 67
Blutdruckmessung 109
- 24 Stunden 111
- arterielle 267
- nichtinvasive=NIBP 264
Blutdruckwerte
- nachtliche 111
- normale 110
Blutentnahme
arterielle 61
Blutkultur 59
Glaskapillare 50
- kapilldre 50
Katheter 58
Kinder/Sduglinge 64
Port 58,226
- - Abbildung 224
venose 51
Blutentnahmeréhrchen 52
Blutgasanalyse=BGA 61,78
Blutgerinnung 83
Blutgruppenbestimmung 233
Blutkdrperchensenkungsge-
schwindigkeit=BSG 101
Blutkultur 59
Blutungskontrolle, postopera-
tive 320
Blutvolumen
- intrathorakales=ITBV 271
- pulmonales=PBV 271
Blutzucker=BZ 77
Blutzuckertagesprofil 67
BMI=Body-Mass-Index 26
Body-Check 239
Body-Mass-Index=BMI 26
Bone Injection Gun =
B.I.G. 235
Braniile (Blutentnahme) 58
Brauniile® 214
Bronchodilatationstest 122
Bronchoskopie 165
- flexible 166

Brustwandableitung
(EKG) 125
BSG =Blutkdrperchensen-
kungsgeschwindigkeit 101
BtM = Betdubungsmittel
(Rezept) 45
BtMVV =Betdubungsmittel-
verschreibeverordnung 46
Biilau-Drainage 197
BURP = backward, upward
and rightward
pressure 250
Butterfly-Kaniile 52
BZ=Blutzucker 77

C-Griff 241

CA=Cancer Antigen

- Typ 15-3 104

- Typ 125 103

CA=Carbohydrat-Antigen 103

Ca=Kalzium 81

Cabrerakreis 128

Calcitonin 94

Calot-Dreieck 310

Cancer Antigen=CA

- Typ 15-3 104

- Typ 125 103

Carbohydrat-Antigen=CA

- Typ 19-9 103

Cardiac Index=CI 271

Cardiopulmonary resuscita-
tion=CPR 253

CCP-AK = cyKklischer citrul-
linierter Peptid-Anti-
kérper 95

CEA=karzinoembryonales
Antigen 103

Chassaignac-Subluxation 318

CHE = Cholinesterase 87

Chirurgie

- Krankheitsbilder,
wichtige 18

- Patientenaufnahme 272

Chlorid 81

Cholangio-Pankreatografie,
endoskopisch retrograde =
ERCP 163

Cholecystolithiasis
(Sonografie) 148

Choledocholithiasis

- ERCP 164

- MRCP 164

- Sonografie 152

Cholestase (Sonografie)

- Abbildung 152

- Beschreibung 149

Cholesterin 99

Cholezystektomie 310

Cholezystitis 20

- Sonografie 148

Do-not-resuscitate = DNR

Cholezystolithiasis
(Sonografie) 152

Cholinesterase =CHE 87

Cl=Cardiac Index 271

CK-MB = Kreatinkinase
(Isoenzym) 91

Colon (Standardeingriff) 315

Commotio cerebri 301

Compliance (Lunge) 122

Continuous-wave-(cw-)
Doppler 135

Contusio cerebri 301

Cook-Nadel 235

COPD = obstruktive Lungen-
erkrankung 123

Coping 16

Coxarthrose 20

CPR=cardiopulmonary resus-
citation 253

CRP=C-reaktives Protein 101

Cuffdruck

- Intubation 250

- Larynxmaske 245

CW-(continuous-wave-)
Doppler 135

Cystatin C 90
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D-Dimer 84
Darmgerdusch=DG 30
Darmspiilung 162
Dauerkatheter 189
Débridement 295
Deeskalation (Gesprach) 17
Defibrillator, automatischer
externer=AED 253
Desinfektion
- Hande 280
- Operationsgebiet 287
- Wunde 297
DG =Darmgerdusch 30
DHC=Ductus choledo-
chus 145
Diagnoseliste (Arztbrief) 44
Diagnostik
- Lungenfunktion 117
- nicht invasive 109
- Notaufnahme 277
- prdoperative 278
Diaphanoskopie 186
Dickdarm (Anatomie) 314
Dilatator (Seldinger-
Draht) 222
Dipidolor 276
Divertikulitis 19
- Sonografie 149
DMS = Durchblutung-Moto-
rik-Sensibilitdt 276
DMS-Priifung 276
DNR = do-not-resuscitate 47
Do-not-resuscitate=DNR 47
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Dok ionsbogen (A

)

g G

Dokumentationsbogen
(Anamnese) 25

Donati-Riickstichnaht 298

Doppler-Echokardiografie 135

Douglas-Raum 146, 277

Drainage 182

- abdominelle 311

- Biilau-Drainage 197

- Monaldi-Drainage 197

- Thoraxdrainage 196

- - Fistel 199

- - Tunnelung 198

Dreierregel (Blutbild) 76

Dreiwegehahn 214

Druck, pulmonalarterieller =
PAP 262, 265

Druckdom 266

Druckinfusion 229

Druckpunkt (Appendizi-
tis) 274

Ductus choledochus=DHC

- Sonografie 145

Diinndarm (Anatomie) 314

Diinndarmileus
(Sonografie) 153

Durchblutungsstérung

- arterielle 33

- vendse 33

Durchflussregler,
manueller 227

Durchleuchtung (Thorax) 114

Dysregulation, ortho-
statische 113

Echokardiografie
- Schnittebene 136
- transthorakale 135
EDTA-R6hrchen, rotes 56
Eichzacke (EKG) 125
Eigenanamnese 24
Eigenreflex, physiologi-
scher 36
Ein-Helfer-Methode
(Reanimation) 257
Einmalkatheter 189
Einsekundenkapazitdt =
FEV; 119
- relative =FEV1VC 119
Einthoven-Ableitung
(EKG) 124
Einwilligung, praopera-
tive 279
Einzelknopfnaht 298
Eisengehalt (Blut) 74
Eiweif8 (Liquor) 108
EiweiRelektrophorese 96
EK =Erythrozytenkonzen-
trat 230
EKG =Elektrokardio-
gramm 123,279

/

Elektrokardiografie siehe
Elektrokardiogramm

Elektrokardiogramm =
EKG 123

- Ampelsystem 124

- Belastungs-EKG 131

- Brustwandableitung 125

- Eichzacke 125

- Einthoven-Ableitung 124

- Extremitdtenableitung 124

- Goldberger-Ableitung 124

- Herzfrequenz 126

- Indifferenztyp 129

- 12-Kanal-EKG 124

- Lagetyp 128

- Linkstyp 129

- normales 127

- prdopertives 279

- Rechtstyp 129

- Ruhe-EKG 123

- Sagittaltyp 129

- Steiltyp 129

- Wilson-Brustwandablei-
tung 125

Elektrolyte 80

Elektrolytstérung 68

Elektrophorese (Eiwei3e) 96

Embryo-Position 208

EMLA-Creme 66

Emphysemknick 122

Endokarditisprophylaxe 156

Endoskop 159

Endoskopie 155

Endotrachealtubus 246

Entlassung 42

- gegen drztlichen Rat 43

Entlassungsbrief 42

Entnahmerdhrchen (Blut) 52

Entscheidungsfindung,
partizipative 17

Entztindungswert 101

Eosinophile

- Blutbild 71

- Liquor 108

Epiduralraum 210

Epiphany-Nadel 210

ERC=European Resuscitation
Council 235

ERCP =endoskopisch retrogra-
de Cholangio-Pankreato-
grafie 163

Ergometrie 131

Erndhrungssonde 183

Erndhrungszustand=EZ 26

ERV =exspiratorisches Reser-
vevolumen 119

Erythrozyt

- Blutbild 73

— Konzentration, durch-
schnittliche=MCHC 73

- Urin 105

— Volumen, durchschnitt-
liches=MCV 73

Erythrozytenkonzentrat=
EK 230

Esmarch-Handgriff 239

European Resuscitation
Council =ERC 235

EVLW =extravaskuldres
Lungenwasser 271

Excavatio

- rectouterina 146

- rectovesicalis 146

Exsudat 171

Extremitdt

- Untersuchung 32

- Verletzung 316

- - obere 316

- - untere 318

Extremitdtenableitung
(EKG) 124

EZ=Erndhrungszustand 26

EZ-10-System 235

Fadenentfernung 300
Fadenzugmethode (PEG) 187
Fahigkeit, arztliche 21
Fahrrad-Ergometrie 131
Familienanamnese 24
Famulatur
- Pflicht 14
- Recht 12
- Verhalten 11
Farbdoppler 135
Fast-Track-Chirurgie 210
Fast-track-Konzept 321
Fehlintubation (Rontgen) 116
Fehlpunktion, vendse 56
Femoralvenenthrombose
(Sonografie) 154
Femurfraktur 20
Ferritin (Serum) 74
Fersenblutentnahme 51
Fettwert 99
FEV; =Einsekundenkapa-
zitdt 119
FFP =Fresh Frozen
Plasma 230
Fibrinogen 84
Filtrationsrate, glomeruldre =
GFR 89
Fingerbeere (Punktion) 51
Fingerfraktur 317
Fistel (Thoraxdrainage) 199
Flankenschnitt
(Sonografie) 145
Flumazenil 155
Folsdure 76
Foregger-Spatel 246
Fourchette-Stellung 317



FRC = funktionelle Residual-
kapazitdt 119
Fremdanamnese 24
Fresh Frozen Plasma=
FFP 230
fT5 = freies Trijodthyronin 93
T, =freies L-Thyroxin 93
Fiihrungsstab (Intubation) 247

Gallenblase
- Anatomie 310
- Sonografie 148
Gallenblasen-Sludge
(Sonografie) 152
Gallenweg (Sonografie) 149
Ganzkorperplethysmografie =
GkP 121
Gastroskopie 160
Gastrostomie, perkutane
endoskopische=PEG 185
GEDV = gesamtes enddiasto-
lisches Volumen 271
GefdR, abdominales
(Sonografie) 150
GefdRverschluss, akuter 20
GefdBwiderstand, systemi-
scher=SVR 271
Gehalt (Studenten) 13
Gelenkmessung 34
Genussmittelanamnese 24
Gerinnungrohrchen,
griines 56
Gerinnungswerte, pradopera-
tive 278
Gesamtcholesterin 99
Gesamtprotein 96
Gesichtsmaske 241
Gesprdchsfithrung 16
Gewebekleber 297
GFR =glomeruldre Filtrations-
rate 89
GGT =Y-Glutamyltrans-
ferase 85
Gilchrist-Verband 303
Gipslonguette 305
Gipsschiene 305
Gipsverband 305
GKkP =Ganzkérperplethysmo-
grafie 121
3-Gldser-Probe 177
Glaskapillare
(Blutentnahme) 50
Globulin 97
Glukose
- Liquor 108
- Urin 105
Glukosestoffwechsel 77
Glukosetoleranztest,
oraler 67
Glutamat-Oxalacetat-Trans-
aminase=GOT 85

Glutamat-Pyruvat-Transami-
nase=GPT 85

Y-Glutamyltransferase =
GGT 85

Goldberger-Ableitung
(EKG) 124

Golden hour of shock 261

GOT = Glutamat-Oxalacetat-
Transaminase 85

GPT = Glutamat-Pyruvat-
Transaminase 85

Granulozyt

- basophiler (Blutbild) 71

- eosinophiler

- - Blutbild 71

- - Liquor 108

- neutrophiler

- — Blutbild 71

- - Liquor 107

Guedel-Tubus 242

Halskrause 304

Halswirbelsdule = HWS

- Schiene 304

Héamatokrit=Hk

- Blutbild 72

Hamatom, subunguales 317

Hamoglobin =Hb

- Blutbild 72

- Urin 105

Héndedesinfektion

- chirurgische 285

- hygienische 280

Handehygiene 280

Handriickenvene 55

Handschuhe

- sterile 288

- unsterile 282

Harnblasensonografie 150

Harnsdure 102

Harnstau (Sonografie)

- Abbildung 153

- Beschreibung 149

Harnstoff 89

Hartstrahltechnik 114

Hautuntersuchung 26

Hautfaden 298

Hautpflege 282

Hb=Hamoglobin 72

HbA;-~Wert 77

HCO5~ =Standardbicar-
bonat 79

HDL = high density lipopro-
tein 99

HDL-Cholesterin 99

Heilmittelrezept 46

Heparin

- niedermolekulares=
NMH 322

- Prophylaxe 322

- unfraktioniertes=UFH 323

Infusomat

Heparinblock 226

Hepatitis-Impfschutz 15

Hernie 19

- Operation 313

- Untersuchung 275

Herzauskultation 29

Herzdruckmassage, extratho-
rakale

- Erwachsene 254

- Sdugling 257

Herzenzyme 69, 91

Herzfrequenz

- alterskorrigierte submaxi-
male 133

- EKG 126

Herzkonfiguration 115

Herzlabor 39

Herzrhythmusstérung 20

Herzzeitvolumen =HZV

- Pulskontur 270

High density lipoprotein =
HDL 99

Hk=Hamatokrit 72

Hohlhand-Kollateralversor-
gung 62

Hormon, Thyreoideastimulie-
rendes=TSH 93

HP-Testsystem 160

Huber-Nadel (Port) 223

Humerusfraktur,
proximale 316

Humerusschaftfraktur 316

HWS =Halswirbelsdule 304

HWS-Schiene 304

Hygiene (Hand) 280

Hyperthyreose, latente 94

Hypertonie, arterielle 110

Hyponatridmie 68

Hypothyreose, latente 94

HZV =Herzzeitvolumen 271

Sachverzeichnis

IC=inspiratorische Kapa-
zitdt 119

ICP=intracranial pressure 262

IGT =impaired Glukose tole-
rance 67

Ileus (Sonografie) 149

- Diinndarmileus
(Sonografie) 153

Iliosakralgelenke =ISG

- Untersuchung 32

Impaired Glukose tolerance =
IGT 67

Impfung 15

Indifferenztyp (EKG) 129

Infiltrationsandsthesie 203

Infusion 214

- intravendse 227

Infusionspumpe, elektri-
sche 230

Infusomat 229
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Injektion

Injektion

- intrakutane 200

- intramuskuldre 202

- subkutane 201

Injektionstiefe 200

INR =international norma-
lized ratio 83

Instrument

- chirurgisches 293

- laparoskopisches 309

Insulinpe 201

Insulinspritze 201

Intensivmedizin 262

Interkostalschnitt, verldn-
gerter (Sonografie) 144

International normalized ratio
=INR 83

Intracranial pressure=ICP 262

Intrakutannaht, fortlau-
fende 299

Intrinsic-plus-Stellung 303

Intubation

- endotracheale 246

- Fehllage (Rontgen) 116

Intubationsproblem 248

Inverted Dipping 112

IPPAF-Schema 26

IRV =inspiratorisches Reser-
vevolumen 119

ISG =1Iliosakralgelenk 32

ITBV = intrathorakales Blutvo-
lumen 271

Jahr, praktisches =PJ
- Pflicht 14

- Recht 12

- Verhalten 11
Jamshidi-Nadel 179

K=Kalium 80

Kahnbeinfraktur 317

Kalium=K 80

Kalzium=Ca 81

Kammerblick, apikaler 139

Kammerflimmern=VF 255

12-Kanal-EKG 124

Kaniile, venése 214

Kapazitdt, inspiratorische =
IC 119

Kapilldre Blutentnahme 50

Kapnografie 264

Kapnometrie 262, 264

Karzinom 20

Kassenrezept 45

Katheter

- arterieller 268

- - Blutentnahme 269

- Blasenkatheter

- - transurethraler 189

- - suprapubischer 193

- Dauerkatheter 189

- Einmalkatheter 189

- Periduralkatheter 210

- — Abbildung 213

- Pulmonaliskatheter 265

- Spiilkatheter 189

- transurethraler 189

- Tunnelung 213

- Venenkatheter 58,214

- - Blutentnahme 58

- - zentralvenéser 117,218

Katheterisierung

- Frau 192

- Mann 190

Kehlkopfmaske 244

Keton (Urin) 106

Kind

- BasismaRnahme, lebensret-
tende 257

- Beatmungsmaske240

- Blutentnahme 64

- Reanimation 256

Kittel, steriler 288

Klammernaht 299

Klammerpflaster 297

Klassifikation

- Pauwels 318

- Tonnis-Loew 301

- Weber 318

Klaviertastenphdnomen 149

Klopfschmerz (Nieren-
lager) 32

Knochenmarkpunktion 178

Koloskopie 161

Kommunikation 16

- indirekte 17

Kommunikationsstil 16

Kompetenzbewusstsein 14

Komplikation, operative 279

Koniotomie 251

Konsil, praoperatives 279

Kopf/Hals-Untersuchung 27

Kopfplatzwunde 300

Kopfschmerz, postpunktio-
neller 177

Kopfvenenpunktion 65

Korndhrentechnik
(Verband) 302

Koronarsyndrom, akutes 20

Korotkoff-Gerdusche 109

Kostaufbau, postopera-
tiver 320

Kraftgrade 34

Krankenversicherung 13

Krankheitsbilder, wichtige

- Andsthesie 20

- Chirurgie 18

- Medizin, innere 20

- Unfallchirurgie 20

Krankheitstag 13

Kreatinin 89

Kreatinin-Clearance 89

Kreatinkinase-Isoenzym =
CK-MB 91
Kreislaufprobleme
(Operation) 285
Kreuzgriff 248
Kurvenvisite 42
Kurzzeitsonde 182

L-Thyroxin, freies=fT, 93

Labor(-untersuchung)

- Allgemeinchirurgie 277

- notfallmdRBiges 39

- prdopertives 278

- routinemdRiges 38

- Wert, wichtiger 67

Lagetyp (EKG) 128

Laktat 102

- Liquor 108

Langsschnitt, parasternaler
(Echokardiografie) 137

Langzeitblutdruckmes-
sung 111

Laparoskopie 308

- Appendektomie 311

- Cholezystektomie 310

Laryngoskop 247

- Platzierung 249

Larynxmaske 244

Laufband-Ergometrie 131

Lavage, bronchoalveoldre =
BAL 166

LDL=low density lipopro-
tein 100

LDL-Cholesterin 100

Leber

- Anatomie 315

- Palpation 31

- Perkussion 30

- Sonografie 148

Lebermetastase
(Sonografie) 152

Leberwert 85

Leberzirrhose (Sonografie)

- Abbildung 151

- Beschreibung 148

Leberzyste (Sonografie) 151

Leichenschau 48

Leistenbruch 19

- Operation 313

- Untersuchung 275

Leistenhernie siehe Leisten-
bruch

Leistenkanal (Anatomie) 313

Leitungsandsthesie nach
Oberst 205

Lernziele 11

Leukozyt

- Blut 71

- Urin 105

Lichtenstein-Operation 313



Life support

- advanced=ALS 255

- basic=BLS 254

- pediatric=PLS 257

Ligamentum cricothyroi-
deum 252

Linkstyp (EKG) 129

- tiberdrehter 129

Lipase 88

Liquor

- Kklarer 176

- Untersuchung 107

Livores 48

Lokalandsthesie 203

- Wundversorgung 297

- Pleurapunktion 170

- tiefe 195

Longitudinalschnitt 143

Loss-of-resistance-
Technik 212

Low density lipoprotein =
LDL 100

Liicke, auskultatorische 110

Luer-Lock-Anschluss
(Kaniile) 215

Luftréhrenschnitt, oberer 251

Lumbalpunktion 174

Lunge

- Auskultation 28

- Perkussion 27

Lungenerkrankung, obstruk-
tive=COPD

- Diagnostik 123

Lungenfunktionsdiag-
nostik 117

Lungenfunktionsstorung,
restriktive (Diagnostik) 123

Lungenkapazitdt, totale =
TLC 119

Lungenvolumina

- dynamische 119

- statische 119

Lungenwasser, extravasku-
lares=EVIW 271

Lymphknoten

- Sonografie, abdomi-
nale 150

- Untersuchung 27

Lymphozyt

- Blutbild 72

- Liquor 107

M-Mode (Echokardio-
grafie) 135

Macintosh-Spatel 246
Magen (Anatomie) 315
Magen-Darmtrakt =MDT
- Sonografie 149
Magensonde 182
Magill-Tubus 246
Magill-Zange 246

Magnesium=Mg 81

Magnetresonanz-Cholangio-
Pankreatografie =
MRCP 164

Maisonneuve-Fraktur 318

Manchester Triage System =
MTS 260

Mandrin

- Erndhrungssonde 183

- Lumbalpunktion 176

- Stahl 214

Manometer 250

Mantelpneumothorax 196

Marcumar, prdoperatives 156

Maskenbeatmung 240

- erschwerte 241

Maximal expiratory flow =
MEF 119

MCHC = durchschnittliche
Erythrozyten-Konzentra-
tion 73

MCL=Medioklavikular-
linie 150

MCV =durchschnittliches
Erythrozyten-Volumen 73

MDRD = Modification of Diet
in Renal Disease 90

MDT =Magen-Darm-
Trakt 149

Medical Emergency Team =
MET 238

Medikament

- Narkoseeinleitung 246

- Rezept 45

Medioklavikularlinie =
MCL 150

Medizin, innere (Krankheits-
bild, wichtiges) 20

Medizinproduktegesetz =
MPG 229

MEF = maximal expiratory
flow 119

Mesenterialinfarkt 20

Messung (Blutdruck) 109

MET =Medical Emergency
Team 238

Metastase (Rontgen-
Thorax) 117

Mg =Magnesium 81

Midazolam 155

Miller/Foregger-Spatel 246

Milz

- Anatomie 315

- Sonografie

- - Abbildung 149

- - Beschreibung 146

Mittelhandfraktur 317

Mobilisation, postopera-
tive 321

Modification of Diet in Renal
Disease=MDRD 90

Monaldi-Drainage 197

Nierenwert

Monatslohn (Student) 13

Monitoring 262

- intensivmedizinisches

- - allgemeines 262

- - spezielles 262

- neuromuskuldres 265

Monovette (Blutent-
nahme) 51

Monozyt (Blutbild) 72

Morrison-Pouch 277

MPG = Medizinproduktege-
setz 229

MRCP = Magnetresonanz-
Cholangio-Pankreato-
grafie 164

MRSA = multiresistenter
Staphylokokkus aureus

- Screening 38

MTS =Manchester Triage
System 260

Murphy-Zeichen 274

Myelinolyse, zentrale
pontine 68

Myoglobin 92

- Herzenzym 69

Myom (Sonografie) 150

Sachverzeichnis

Na=Natrium 80
Nachricht, schlechte 17
Nadelstichverletzung 15
- Vorgehen 302
Nagelbiirste 287
Nahrungskarenz
- Endoskopie 156
- prdoperative 273
Nahtmaterial-Entfernung 300
Nahttechnik, chirur-
gische 298
- Allgower 299
- Donati 299
- Einzelknopfnaht 299
- Intrakutannaht 299
Napfsystem (Bedside-
Test) 232
Narbe 30
Narkoseeinleitung (Medika-
ment) 246
Naso-pharyngeal-Tubus 242
Natrium=Na 80
Nebenmilz (Sonografie) 153
Nervendehnungsschmerz-
Provokation 35
Neutral-Null-Methode 32
Neutrophile
- Blutbild 71
- Liquor 107
NIBP = nichtinvasive Blut-
druckmessung 264
Niere (Sonografie) 149
Nierenlager-Klopfschmerz 32

Nierenwert 89
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Nitrit (Urin)

Nitrit (Urin) 106
NMH = niedermolekulares
Heparin 322
Non ST-elevation myocardial
infarction=NSTEMI 131
Non-Dipping 112
Normal-Dipper 112
Notaufnahme 38
- Diagnostik 277
- MaRnahme,
allgemeine 276
- Schmerzmittel 276
- Schockraum 259
Notfalllabor 39
Notfalluntersuchung 39
Notfallversorgung
- ABCDE-Schema 261
- Krankenhaus 238
Notkoniotomie 251
NSTEMI = non ST-elevation
myocardial infarction 131

o

0,-Sdttigung 79

Oberbauchsonografie

- Ladngsschnitt 143

- Querschnitt 143

- Schragschnitt 144

Oberfldchenandsthesie 203

Oberst-Leitungsands-
thesie 205

Offenbarungspflicht 14

OGD = Osophago-Gastro-
Duodenoskopie 157

OP=0Operation 283

OP-Assistent (Funktion)

- Abbildung 308

- Beschreibung 283

OP-Gebiet

- Abdeckung 292

- Desinfektion 287

OP-Kittel, steriler 289

OP-Saal 285

OP-Schleuse 284

OP-Schwester

- sterile 283

- unsterile 283

Operateur (Funktion)

- Abbildung 308

- Beschreibung 283

Operation=0P 283

- aseptische 288

- Gerinnungswerte 278

- hdufige 307

- Nahrungskarenz 273

- Risiko, allgemeines 279

- septische 288

- vorherige 272

Oro-pharyngeal-Tubus 242

Orthostase-Dysregula-
tion 113

0SG =oberes Sprung-
gelenk 318

Osophago-Gastro-Duodeno-
skopie=0GD 157

Osteosythese

- adaptationsstabile 321

- belastungsstabile 321

- bewegungsstabile 321

Ovar (Sonografie) 150

P-Welle 130
Palpation
- Abdomen 31
- Arterienpulse 33
- Leber 31
Pankreas (Sonografie) 148
Pankreaselastase 88
Pankreaswert 88
Pankreatitis (Sonografie) 148
PAP = pulmonalarterieller
Druck 262, 265
Paravasat 229
Patch-Plastik, totale (endosko-
pische) extraperito-
neale=TEPP 314
Patient, sterbender 47
Patientenaufnahme
- Chirurgie 272
- elektive 22
- Labor 38
Patientenbetreuung 22
Patientenentlassung 42
Patiententiberwachung
- intensivmedizinische 262
- periinterventionelle 157
- postinterventionelle 157
Patientenvorstellung 39
Pauwels-Klassifikation 318
PBV = pulmonales Blutvo-
lumen 271
PCA = patientenkontrollierte
Analgesie 320
pCO,-Wert 78
PCT=Procalcitonin 101
PDA =Periduralanas-
thesie 209
PDK =Periduralkatheter 210
PEA =pulslose elektrische
Aktivitdt 255
Peak expiratory flow =
PEF 119
Peak-Flow-Metrie 121
Pediatric life support=
PLS 257
PEF = peak expiratory flow 119
PEG = perkutane endoskopi-
sche Gastrostomie 185
Perfusor 229
Periduralandsthesie=PDA 209
- lumbale 212
- thorakale 212

Periduralkatheter=PDK 210

Periduralraum 210

Perikarderguss (Rontgen) 117

Perkussion

- Leber 30

- Lunge 27

Pflasterverband, steriler 176

Ph=Phosphat 82

pH-Wert 78

- Urin 105

Pharyngealtubus 242

Phenprocoumon, prdoperati-
ves 156

Phosphat=Ph 82

Phosphatase, alkalische =
AP 86

PiCCO = Pulse Contour Cardiac
Output 270

Piritramid 276

PJ = praktisches Jahr 11

Pleuraerguss

- bernsteinfarbener 170

- Rontgen 116

Pleurapunktion 167

Pleurodese 167

PLS = pediatric life
support 257

Pneumonie (Rontgen) 116

Pneumotachograf 119

Pneumothorax 196

- Rontgen 116

pO,-Wert 78

POCT =Point-of-Care-
Testing 84

Point-of-Care-Testing =
POCT 84

Polytrauma 20

Port 223

- Blutentnahme 58, 226

- - Abbildung 224

- Heparinblock 226

- Implantation 307

- Nadelentfernung 226

- Pflaster 225

POTS = posturales orthostati-
sches Tachykardiesyn-
drom 113

PQ-Zeit 130

Procalcitonin=PCT 101

Propofol 155

Prostata (Sonografie) 150

Protein

- C-reaktives=CRP 101

- Elektrophorese 96

- Liquor 108

- Urin 105

Provokationstest, inhalati-
ver 122

PSA = prostataspezifisches
Antigen 104

PTT = partielle Thromboplas-
tinzeit 83



Pulmonaliskatheter 265

Pulse Contour Cardiac Output
=PiCCO 270

Pulsed-wave-(pw-)
Doppler 135

Pulskontur-Herzzeitvo-
lumen 270

Pulsoxymetrie 263

Punktion

- Arteria radialis 64

- Aszites 171

- diagnostische 167

- Fingerbeere 51

kapilldre 50

Knochenmark 178

- Kopfvene 65

lumbale 174

Pleura 167

- - Andsthesie 170

- Port 224

- SPK 195

- therapeutische 167

- Tibia 236

- vendse 52

- - Fehlpunktion 56

- - Saugling 65

- - V.jugularis interna 220

Punktionskoniotomie 251

PW-(pulsed-wave-)
Doppler 135

QRS-Komplex 130

QT-Zeit 130

Querschnitt, parasternaler
(Echokardiografie) 137

Quick-Wert 83

Raw =Atemwegswider-
stand 123

Radiusfraktur, distale 20,317

Randell-Baker Maske 240

Reanimation

- Erwachsene 253

- Kinder 256

Recessus

- hepatorenalis 277

- splenorenalis 277

Rechtstyp (EKG) 129

- iiberdrehter 129

Red flags 36

Regionalandsthesie 205

Rektum-Untersuchung 34

Relaxometer 264

Reservevolumen

- exspiratorisches=ERV 119

- inspiratorisches=IRV 119

Residualkapazitat, funktio-
nelle=FRC 119

Residualvolumen=RV 119

Restharnbestimmung (Sono-
grafie) 154
Retikulozyt (Blutbild) 74
Rezept 45
- Betdubungsmittel (BtM) 45
- Heilmittel 46
- Medikament 45
RF=Rheumafaktor 95
Rhesusfaktorbestim-
mung 233
Rheumafaktor=RF 95
Ringknorpel 252
Rippenbogenrandschnitt
(Sonografie) 144
Riva-Rocci =RR (Blutdruck-
messung) 109
Réntgen
- Abdomen 278
- Thorax 114
- — Ebenen, zwei 115
- - prdoperatives 279
Routineanordnung 37
Routineuntersuchung 38
RR=Riva-Rocci 109
Rucksackverband 304
Ruhe-EKG 123
Ruhigstellung (Verband) 302
RV =Residualvolumen 119

Sagittaltyp (EKG) 129

Sarstedt-Monovette 51

Saugkanistersystem 198

Saugling

- Blutentnahme 64

- Herzdruckmassage 257

- Venenpunktion 65

Schédel-Hirn-Trauma =
SHT 301

Schallkopfposition

- Echokardiografie 137

- Sonografie (Abdomen) 143

Schanz-Krawatte, weiche 304

Schellong-Test 112

Schenkelhalsfraktur=SHF 318

Schienenverband 303

Schilddriisenwert 93

Schildknorpel 252

Schleuse (OP) 284

Schmerz

- Bauchschmerz
(Anamnese) 273

- Kopfschmerz, postpunktio-
neller 177

- Nervendehnungsschmerz-
Provokation 35

- Nieren-Klopfschmerz 32

Schmerzintensitdt (Analog-
skala, visuelle) 23

Schmerztherapie

- Notaufnahme 276

- postoperative 320

Sonografie

Schnittebene

- Echokardiografie 136

- Sonografie 143

Schnittverletzung 301

Schockraum 259

- Labor 39

Schragschnitt, subkostaler
(Sonografie) 144

Schulterluxation 20

Schutzhandschuhe 282

Schweigepflicht 14

Selbstschutz 15

Seldinger-Draht 268

Seldinger-Technik 219

Serum-Aszites-Albumin-
gradient 173

Serumréhrchen, weiRes 56

SHF =Schenkelhals-
fraktur 318

SHT =Schddel-Hirn-
Trauma 301

Sicherheitsvenenverweil-
kaniile 215

Silikonmembran (Port) 223

Single Shot Antibiose
(PEG-Anlage) 188

Skaphoidfraktur 317

Sludge (Gallenblase) 152

Sonde 182

- Erndhrungssonde 183

- Kurzzeitsonde 182

- Magensonde 182

- Temperatursonde 264

- transnasale 184

- Verweilsonde 182

Sonografie

Abdomen 142

- Notaufnahme 277

Appendizitis

- Abbildung 153

- - Beschreibung 149

Cholecystolithiasis 148

- Choledocholithiasis 152

Cholestase

- - Abbildung 152

- Beschreibung 149

Cholezystitis 148

- Cholezystolithiasis 152

Divertikulitis 149

- Ductus choledochus 145

Diinndarmileus 153

- Femoralvenenthrom-
bose 154

- Flankenschnitt 145

Gallenblase 148

- - Sludge 152

Gallenweg 149

GefaR, abdominales 150

Harnblase 150

Harnstau

- - Abbildung 153

- - Beschreibung 149

Sachverzeichnis
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S
P 93P

th
horax

- lleus 149

— Interkostalschnitt, verlan-
gerter 144

- Leber 148

- Metastase 152

- - Zirrhose

- - Abbildung 151

- - - Beschreibung 148

- Zyste 151

Lymphknoten, abdomi-

nale 150

Magen-Darm-Trakt 149

Milz

- Abbildung 146

- - Beschreibung 149

Myom 150

- Nebenmilz 153

Niere 149

Oberbauchsonografie 143

- Ovar 150

Pankreas 148

- Prostata 150

Restharnbestimmung 154

- Rippenbogenrand-
schnitt 144

- Schallkopfposition 143

- Echokardiografie 137

Schnittebene 143

- Echokardiografie 136

Schragschnitt, subkos-

taler 144

- Steatosis hepatis 151

- Transversalschnitt 143

- Unterbauchsonografie 146

- Uterus 150

Spannungspneumothorax 196

Spateltyp (Intubation) 247

Spinalandsthesie 206

Spinalkantilenspitze 208

Spiral-Tubus 246

Spirometrie 119

SPK = suprapubischer Blasen-
katheter 193

Springer 283

Spritzenpumpe, elektri-
sche 230

Sprunggelenk, oberes =
0SG 318

Sprunggelenksfraktur 318

Spiilkatheter 189

Spiilung (Wunde) 295

ST-elevation myocardial
infarction=STEMI 131

ST-Strecke 130

- Senkung 134

Stahlmandrin 214

Standard-Gipsverband 306

Standardbicarbonat =
HCOs3~ 79

Stationsvisite 41

Stauschlauch 54

Stauung, venose 54

Steatosis hepatis
(Sonografie) 151
Stechhilfe (Blutentnahme) 50
Steiltyp (EKG) 129
Stellrad (Infusion) 228
STEMI = ST-elevation
myocardial infarction 131
Sterben 47
Steristrip 297
Stiffneck 304
Stimmritze 250
Strahlenschutz 15
Stress-Echokardiografie 136
Subclavia-Port 224
Subkostalschnitt (Echo-
kardiografie) 140
Suprasternalschnitt (Echo-
kardiografie) 141
Susmane-Raszynski-
Nadel 235
SVR = systemischer GefaRR-
widerstand 271
Syndrom
- Koronarsyndrom,
akutes 20
- Tachykardiesyndrom,
posturales orthostati-
sches 113

T-Welle 130

Tachykardie, pulslose ventri-
kuldre=VT 255

Tachykardiesyndrom, post-
urales orthostatisches =
POTS 113

TD=Thoraxdrainage 196

Temperatursonde 264

TEPP = totale (endoskopische)
extraperitoneale Patch-
Plastik 314

Testkarte (Bedside-Test) 232

Tetanusimpfung 302

Tetanusschutz 20

Tg-AK =Thyreoglobulin-
Antikorper 94

Thorax

- Rontgen 114

- - prdopertives 279

- Untersuchung 27

Thoraxdrainage=TD 196

- Entfernung 199

Thromboembolieprophylaxe,
postoperative 321

Thromboplastinzeit, akti-
vierte partielle=aPTT 83

Thrombozyt (Blutbild) 73

Thrombozytenkonzentrat =
TK 230

Thyreoglobulin 94

- Antikorper =Tg-AK 94

Thyreoid-Peroxidase-(TPO-)
Antikorper 93

Thyreotropin 93

Tiffeneau-Index 119

Tiffeneau-Manéver 120

TK =Thrombozytenkonzen-
trat 230

TLC =totale Lungenkapa-
zitdt 119

Tod 48

- natiirlicher 49

- nicht nattirlicher 49

Todesbescheinigung 49

Todeszeichen

- sichere 48

- unsichere 48

TOF-(train of four-)Ratio 265

Tonnis-Loew-Klassifika-
tion 301

Totenfleck 48

Totenstarre 48

Totenstille, abdominale 30

TPO-(Thyreoid-Peroxidase-)
Antikorper 93

Train of four-(TOF-)Ratio 265

TRAK =TSH-Rezeptor-Anti-
korper 93

Transferrin

- Sattigung 75

- Serum 75

Transfusionsreaktion

- hdmolytische 231

- nicht himolytische 231

Transfusionstherapie 230

Transsudat 171

Transversalschnitt
(Sonografie) 143

Triglyzerid 100

Trijodthyronin, freies=f{T; 93

Tropfen, hangender
(PDA) 213

Tropfenkammer (Infu-
sion) 228

Tropfenzahler 227

Tropfkammer (Kaniile) 218

Troponin 91

TSH =Thyreoideastimulie-
rendes Hormon 93

TSH-Rezeptor-Antikérper =
TRAK 93

Tubus

- Endotrachealtubus 246

- Guedel-Tubus 242

- Magill-Tubus 246

- naso-pharyngealer 242

- oro-pharyngealer 242

Pharyngealtubus 242

- Spiral-Tubus 246

- Wendl-Tubus 242

Tumor (Réntgen-Thorax) 117

Tumormarker 103



Tunnelung (Thorax-
drainage) 198
Tuohy-Nadel 211

U-Status 106
Ubernahmeverschulden 14
Uberwachung, intensivmedi-
zinische 262
Uberwachungsgerite 263
UFH = unfraktioniertes
Heparin 323
Umweltschutz 14
Unfallchirurgie
- Anamnese 273
- Grundlage 316
- Krankheitsbild, wich-
tiges 20
- Untersuchung,
klinische 276
Unfallversicherung, gesetz-
liche 13
Unterarmvenen 55
Unterbauchsonografie
- Ldngsschnitt 146
- Querschnitt 146
Untersuchung
Anmeldung 39
Hernie 275
- klinische
- — Allgemeinchirurgie 274
- - Unfallchirurgie 276
- Viszeralchirurgie 274
korperliche 24
Leistenbruch 275
neurologische 34
notfallmadRige 39
- rektale 275
- routinemdfRige 38
Urinkultur 106
Urinstix 106
Urinstreifentests 106
Urinuntersuchung 105
Urlaubstag 13
Uterus (Sonografie) 150

VAC-(Vacuum-)Verband 296

Vacuum-(VAC-)Verband 296

VC=Vitalkapazitit 119

Vena

- jugularis interna (Punk-
tion) 220

- subclavia (Port) 224

Vene (Unterarm/Hand-
riicken) 55

Venendruck, zentraler =
ZVD 262

- Normwert 266

Venenkatheter

- peripherer 58

- - Port 214

- zentraler=ZVK 218

- - Blutentnahme 58,

- - Fehllage 117

Venenpunktion

- Butterfly-Kaniile 52

- Sdugling 65

Venenstauung 54

Venenverweilkaniile, peri-
phere 214

- Blutentnahme 58

Ventilationsstérung

- obstruktive 122

- restriktive 122

Verband

- Korndhrentechnik 302

- ruhigstellender 302

Verbandmaterial 295

Verbandwechsel =VW 294

Veres-Nadel 309

Verhaltensregel (Student) 11

Verpflegung 13

Versicherung 13

Verweilsonde 182

VF=Kammerlimmern 255

Viggo 214

- Blutentnahme 58

Visite 40

Viszeralchirurgie

- Anamnese 272

- Untersuchung 274

Zwélf-Kanal-EKG

Vitalkapazitit=VC 119

Vitamin B12 75

Volkmann-Fraktur 318

Volumen, gesamtes enddia-
stolisches=GEDV 271

VT =pulslose ventrikuldre
Tachykardie 255

VW =Verbandwechsel 294

Sachverzeichnis

Waschung (Hande) 280

Weber-Klassifikation 318

3-Wege-Hahn 214

Weilkittelhypertonie 110

Wendl-Tubus 242

Westergren-BSG 101

Wilson-Brustwandableitung
(EKG) 125

Wirbelsdulenuntersu-
chung 31

Wunde

- Beurteilung 294

- Reinigung 295

- Versorgung 20, 296

Waundverschluss

- primdrer 297

- sekunddrer 298

Zielbewegung, gerichtete 35

Zokalregion (Anatomie) 312

Zugang

- intraossdrer 235

- - Tibia 236

- venoser 214

ZVD = zentraler Venen-
druck262

ZVD-Messung 266

ZVK =zentraler Venen-
katheter 58,117,218

Zwei-Helfer-Methode (Reani-
mation) 257

Zwolf-Kanal-EKG 124
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Orientierungsschema zur Erhebung der Anamnese

):

= Charakter

= Lokalisation

= Verlauf

= mit den Beschwerden assoziierte Umstande

= Was scheint zu helfen? Was scheint zu schaden?

= Auswirkungen auf den tdglichen Lebenslauf?

= systematische Befragung des/der Organsysteme, aus denen die Beschwerden hervorge-
hen kénnten

Eigenanamnese (frithe Erkrankungen, Operationen etc.; mit systematischer Befragung

aller Organsysteme, soweit nicht schon in der jetzigen Anamnese geschehen):

1. Herz/Kreislauf/Lunge: Dyspnoe? Paroxysmale néchtliche Dyspnoe? Orthopnoe? Husten?
Auswurf? Thoraxschmerzen? Knochelddeme? Varizen? Thrombosen?

2. Gastrointestinaltrakt: Schluckbeschwerden? Sodbrennen? Bauchschmerzen?
Ubelkeit/Erbrechen? Gewichtsabnahme? Blihungen (Winde und AufstoRen)? Stuhlgang
(Frequenz, Charakter)?

3. Urogenitaltrakt: Dysurie? Nykturie? Himaturie?

2: Menstruationszyklus; letzte Regel; Dysmenorrh? Menorrhagie? Zwischenblutungen?
Postmenopausale Blutungen? Brustschmerzen? Knoten? Verhiitungsmethode?

d: Schwierigkeiten beim Wasserlassen? Schwacher Strahl? Hodenschmerzen?
HodenvergroRBerung? Impotenz?

4. Nervensystem: Synkopen? Kopfschmerzen? Stimmung? Sehkraft? Horfahigkeit?
Kribbeln/Parasthesien (Hande/Fiike)? Gangunsicherheit?

5. Bewegungsapparat: Riickenschmerzen? Gelenkbeschwerden? Muskelschmerzen?

Familienanamnese

Vegetative Anamnese

Medikamentenanamnese
Genussmittelanamnese

Sozialanamnese




Orientierendes Schema zum praktischen Vorgehen bei der Erhebung des Befundes
1. Gesamteindruck:

Inspektion: = krank wirkend? = Adipositas?
= altersentsprechendes Aussehen? = lkterus?
= Dyspnoe? = Dehydratation?
= Zyanose? = Hautverdnderungen?
= Andmie?

2. Hinde und Arme:

Inspektion: = Hautbeschaffenheit? Palpation: = Temperatur?
= Atrophien? = Feuchtigkeit?
= Gelenkveranderungen? = Radialispuls (Frequenz,
= Verdnderungen der Rhythmus, Qualitdt)?

Fingerndagel?

3. Kopf, Hals von vorne:

Inspektion: = Haare Palpation: = Druckschmerz Nerven-
= Mimik austrittspunkte?
= Pupillen = Druckschmerz Schadelkalotte?
= Schleimhdute = Klopfschmerz
= Zahne Perkussion: = A. temporalis
= Struma? Auskultation: = A. carotis

= Prifung der Hirnnerven 11-XII

4. Thorax von vorne:

Inspektion: = Form Perkussion: = Klopfschall

= Jugularvenenpuls Auskultation: = Atemgerdusche

= Atemfrequenz = Herztone (gleichzeitig Pal-
Palpation: = Atembeweglichkeit pation des arteriellen Pulses)

= Tracheadeviation? = Herzgerdusche

= Cricosternaler Abstand

= Herzspitzenstol3

= Mammae (Knoten?)

5. Thorax von hinten (gekoppelt mit Schilddriisenuntersuchung,

Untersuchung der Wirbelsdule und Priifung des Nierenlagers):

Inspektion: = Thoraxform Perkussion: = Wirbelsaulenklopfschmerz?
= Form der Wirbelsaule = Klopfschmerzhaftigkeit des
Palpation: = Schilddriise Nierenlagers?
= Stimmfremitus = Klopfschall

Auskultation: = Atemgerdusche

6. Abdomen:

Inspektion: = Aspekt (Narben?) Perkussion: =~ Aszites?
Palpation: = Druckschmerzhaftigkeit? Auskultation: ~ = Darmgerdusche
= OrganvergroBerung
(Leber, Milz, Nieren)
= Aszites?
= Bruchpforten?

7. untere Extremitat:

Inspektion: = Odeme? Palpation: ~ Odeme?
= Varikosis? = FuRpulse
= Atrophien?
= Gelenkveranderungen?

8. Reflexe (obere und untere Extremitat)
9. Blutdruckmessung
10. Rektale Untersuchung



