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        Vorwort
      

      „Nur Narkose den ganzen Tag, das ist doch langweilig!“ Viele Gespräche über unser
        Fachgebiet nehmen so ihren Anfang. Bei näherer Betrachtung wird aber schnell klar, dass die
        ganz normale Narkose mit Vorbereitungsmaßnahmen, Betreuung im OP und postoperativer
        Überwachung im Aufwachraum bereits erhebliches Wissen voraussetzt. Hinzu kommt noch eine
        Vielzahl von Regionalanästhesieverfahren, die allein oder in Kombination mit der
        Allgemeinanästhesie eingesetzt werden und für die Ultraschallkenntnisse notwendig sind.
        Operative Fächer wie Kinder-, Kardio- oder Neurochirurgie stellen zusätzliche Anforderungen
        an das Wissen und die Fertigkeiten des Anästhesisten. Viele Entwicklungen der Chirurgie
        waren und sind nur durch die Weiterentwicklung der Anästhesieverfahren möglich.

      Die Intensivmedizin ist ein weiterer wichtiger Anteil anästhesiologischen Tuns. Auch
        hier bietet sich ein breites Betätigungsfeld von der postoperativen Betreuung bis zur
        Versorgung Schwerstverletzter, von Verbrennungsopfern und bis zu Patienten mit Ausfall
        wichtiger Organfunktionen. Beatmung, Antibiotikatherapie, Ernährung und viele andere
        Themenkomplexe gilt es zu beherrschen. Die rasche Stabilisierung von Atmung und Kreislauf,
        das Erkennen und Behandeln lebensbedrohlicher Störungen – viele Notärzte kommen aus der
        Anästhesie, und das aus gutem Grund. 

      Notfallmedizin, sei es im Notarztdienst oder in der innerklinischen Versorgung im
        Schockraum und auf den Stationen, ist ebenfalls ein typisch anästhesiologisches
        Betätigungsfeld: Aufgrund der interdisziplinären Ausrichtung des Fachgebietes, der
        intensivmedizinischen Tätigkeit und der Arbeit im OP besitzen Anästhesisten wichtige
        Grundvoraussetzungen für diesen Bereich der Medizin, in dem regelmäßig richtige
        Entscheidungen in kurzer Zeit zu treffen sind.

      Weniger spektakulär, aber für viele Patienten nicht weniger lebenswichtig, ist die
        Ausschaltung akuter und chronischer Schmerzen. Auch hier haben Anästhesisten über die Jahre
        – aufbauend auf die Kenntnisse beim Einsatz analgetischer Substanzen – eine weitere
        Disziplin der Anästhesie etabliert. Zunehmend werden in diesem Kontext auch
        palliativmedizinische Patienten mitbetreut. 

      Anästhesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie – 4 Säulen machen unser
        Fachgebiet aus und lassen die Anforderungen, aber auch die Anreize für die Tätigkeit in
        diesem Bereich ständig wachsen. Umso schwieriger ist es, eine Auswahl der wichtigsten
        Aspekte zu treffen, die es Studierenden ermöglichen, das erworbene Fachwissen zu
        vertiefen.

      Anhand von Fällen soll mit dem vorliegenden Buch der Praxisbezug hergestellt werden, um
        über die Prüfungsvorbereitung hinaus auch wichtige Tipps für den Beginn der klinischen
        Tätigkeit im Praktischen Jahr oder nach dem Studium zu geben. Wir hoffen, dass wir richtig
        gewählt haben, sind uns aber der Tatsache bewusst, dass wir häufig nur an der Oberfläche
        kratzen und manche Bereiche aus Platzgründen ganz ausklammern mussten.

      Unser besonderer Dank gilt Frau Dr. Lydia Bothe, die dieses Buch mit aus der Taufe
        gehoben hat, und Frau Dr. Hanna Sibyll Manßen sowie Herrn Dr. Jochen Neuberger, die uns bei
        der vollständigen Überarbeitung für diese 4. Auflage zahlreiche wertvolle Anregungen gaben.
        Viele Fragen zu unseren Fragen haben die Fälle erst „rund“ gemacht. 

      Selbstverständlich danken wir auch unseren Frauen Karen und Franzi für ihre Geduld und
        Nachsicht mit uns!

      Wir wünschen den Lesern viel Vergnügen bei der Lektüre und viel Erfolg bei den
        Prüfungen. Bitte lassen Sie uns wissen, was wir verbessern können. AINS ist viel mehr als
        nur Narkose machen. Wir hoffen, Ihr Interesse für unser Fachgebiet wecken zu können und Lust
        auf mehr zu machen: 

      
        Anästhesie – das sind nicht nur Stunden der Langeweile, unterbrochen von
          Momenten der Panik!
      

      Buchen und Köln im April 2019

      Harald Genzwürker

      Jochen Hinkelbein

      
        
          Interesse an Anästhesie? → www.anaesthesist-werden.de
        

        

      

      
        Abkürzungen
      

      
        	AF

        	Atemfrequenz; Atemzüge pro Zeiteinheit

        	ALT

        	Alaninaminotransferase (alt: GPT, ALAT)

        	AMV

        	Atemminutenvolumen; Atemvolumen, welches in einer Minute geatmet wird
            (Atemzugvolumen x Atemfrequenz)

        	aPTT

        	aktivierte partielle Thromboplastinzeit

        	ASA

        	American Society of Anethesiologists

        	ASB

        	Assisted Spontaneous Breathing; unterstützte Spontanatmung

        	AST

        	Aspartataminotransferase (alt: GOT, ASAT)

        	AZV

        	Atemzugvolumen, Tidalvolumen; Luftvolumen pro Atemzug

        	BE

        	Base Exces

        	BGA

        	Blood Gas Analysis; Blutgasanalyse

        	BIPAP

        	Biphasic Positive Airway Pressure; Beatmungsmodus mit 2 unterschiedlichen
            PEEP-Niveaus, ermöglicht ungehindert Spontanatmung des Patienten auf beiden
            Druckniveaus

        	Ch

        	Charrière; Maßeinheit für die Dicke von Kathetern, Nadeln, Tuben, Führungsdrähten, 1
            Ch = 1/3 mm

        	CMV

        	Controlles Mandatory Ventilaton, kontrollierte Beatmng

        	CPAP

        	Continous Positive Airway Pressure; Beatmungsverfahren mit kontinuierlich positivem
            Atemwegsdruck in Inspitation und Exspiration gegen einen PEEP

        	CSE

        	Combined Spiral-Epidural Anesthesia; kombinierte Spinal- und
            Epiduralanästhesie

        	DGAI

        	Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin

        	EK

        	Erythrozytenkonzentrat

        	ERC

        	European Resusciatation Council

        	FFP

        	Fresh Frozen Plasma; schockgefrorenes Plasma ohne korpuskuläre Bestandteile

        	FiO2

        	inspiratorische Sauerstofffraktion; Sauerstofffraktion im Inspiratorschenkel des
            Beatmungsgeräts

        	G

        	Gauge; Maß für den Außendurchmesser, z.B. von Kanülen 

        	GCS

        	Glasgow Coma Scale

        	ILCOR

        	International Liaison Committee on Resuscitation

        	IPPV

        	Intermittent Positive Pressure Ventilation; kontrolliertes Beatmungsverfahren,
            intermittierende positive Druckbeatmung

        	LWMH

        	Low-Weight-Molecular-Heparine, niedermolekulares Heparin

        	MAC

        	Minimal Alveolar Concentration; minimale alveoläre Konzentration eines Narkosegases,
            bei der 50% der Patienten nach einem Hautschnitt nicht mehr mit Abwehrbewegungen
            reagieren

        	NMH

        	niedermolekulares Heparin

        	paCO2

        	arterieller Kohlendioxidpartialdruck

        	paO2

        	arterieller Sauerstoffpartikeldruck

        	PCV

        	Pressure Controlled Ventilation; druckkontrollierter Beatmungsmodus

        	PDA

        	Peridural- oder Epiduralanästhesie

        	PDK

        	Periduralkatheter

        	PEEP

        	Positive End-Exspiratory Pressure; in der Exspiratonsphase bleibt ein positiver
            Atemwegsdruck erhalten

        	pO2

        	Sauerstoffpartialdruck

        	SaO2

        	arterielle Sauerstoffsättigung: Sauerstoffsättigung, wie sie durch eine
            Blutgasanalyse gemessen wird

        	sBE

        	Standard-Base-Excess

        	SIMV

        	Synchronized Intermittent Mandatory Ventilaton; Beatmungsmodus, der eine
            Sponatanatmung des Patienten mit Eigenfrequenz ermöglicht, jedoch ein bestimmtes AMV
            durch eingestellte Mindestfrequenz garantiert

        	SpO2

        	funktionelle bzw. partielle Sauerstoffsättigung: Sauerstoffsättigung, die mit einem
            Pulsoxymeter gemessen wird

        	TEP

        	totale Endoprothese

        	TIVA

        	totale intravenöse Anästhesie

        	UFH

        	unfraktioniertes Heparin

        	VCV

        	Volume Controlled Ventilation; volumenkontrollierter Beatmungsmodus

        	VF

        	Vetricular Fibrillation, Kammerflimmern

        	VT

        	Ventricular Tachycardia, ventrikuläre Tachykardie

        	VT

        	Tidalvolumen; s. AZV

        	ZVD

        	zentralvenöser Druck

        	ZVK

        	zentralvenöser Katheter

      

      
        	ASA-Klasse/-Klassifikation: Klassifikation des
            präoperativen Patientenzustandes/Anästhesierisikos anhand definierter Kriterien

        	Glasgow Coma Scale (GCS): Score zur Erfassung der Schwere
            einer Bewusstseinsstörung

        	International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR):
            internationales Expertenkomitee für kardiomulmonale Reanimation

        	Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung: erlaubt eine
            Basisversorgung (Innere Medizin, Chirurgie)

        	Krankenhaus der Schwerpunktversorung: erlaubt eine
            Basisversorgung mit zusätzlichen Fachgebieten, z.B. Spezialklinik für
            Lungenerkrankungen

        	Krankenhaus der Maximalversorgung großes akademisches
            Lehrkrankenhaus oder Universitätsklinik mit allen Fachdisziplinen

        	Monitoring: kontinuierliche Überwachung der Vitalparameter
            (Atmung, Herz-Kreislauf) mittels EKG, Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie

        	Notarztwagen (NAW): Besatzung: Fahrer (1
            Rettungsassistent/-sanitäter/-helfer), Rettungsassistent und Notarzt; Indikationen:
            akute lebensbedrohliche Erkrankungen oder Verletzungen

        	Notarzteinsatzfahrzeug (NEF): Besatzung: Fahrer (meist
            Rettungsassistent) und Notarzt; NEF + RTW → Unfallort

        	Rettungswagen (RTW): Besatzung: mindestens 1
            Rettungsassistent, zusätzlich 1 weiterer Rettungshelfer/-sanitäter; Indikation: Notfall
            ohne offensichtliche Vitalbedrohung oder zusätzlich zum NEF oder NAW

        	Rettungsleitstelle: kooordiniert alle Rettungs- und
            Notfalleinsätze in einem bestimmten Gebiet

        	Shaldon-Katheter: dicklumiger Katheter mit 2 Lumen;
            Indikationen: schnelle Infusion/Transfusion oder Hämofiltration/Dialyse

        	Schockraum: separater Raum in einer Notfallaufnahme,
            ähnlich wie ein kleiner OP ausgestattet, zusätzlich alle Utensilien zur Versorgung
            Schwerverletzer oder -erkrankter

        	Schockkatheter/8F-Schleuse: dicklumiger venöser Katheter
            zur raschen Infusion/Transfusion

        	Tidalvolumen: Atemzugvolumen

        	Weaning: Entwöhnung vom Respirator
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	Sachverzeichnis

	Impressum



1 Vorstellung eines 48-jährigen Patienten in der Prämedikationsambulanz 

      In der Prämedikationsambulanz stellt sich ein 48-jähriger Patient vor, der in knapp 2
        Wochen zur Entfernung einer Metallplatte am rechten Oberarm stationär aufgenommen werden
        soll. 8 Monate zuvor war er mit dem Motorrad gestürzt und hatte sich neben der
        Oberarmfraktur auch ausgedehnte Weichteilverletzungen im Bereich der rechten Körperseite
        zugezogen. Er berichtet, dass sich bei der operativen Versorgung in Ihrem Krankenhaus keine
        Besonderheiten ergeben hätten, und betont im selben Atemzug, dass er unbedingt wieder eine
        Vollnarkose wolle, während er Ihnen den teilweise ausgefüllten Fragebogen zur Anamnese
        überreicht. Bei der Durchsicht des Fragebogens und der Ergänzung der fehlenden Angaben wird
        Ihre Frage nach einer Dauermedikation verneint, Medikamentenallergien seien nicht bekannt,
        allerdings meint der Patient auf gezielte Nachfrage, dass er an „Heuschnupfen“ leide. Bei
        einer Körpergröße von 1,82 m wiegt der Patient 91 kg. Er rauche etwa 1 Schachtel Zigaretten
        am Tag und trinke gelegentlich Alkohol, allerdings eher am Wochenende. Bis zu dem
        Motorradunfall sei er nie ernsthaft krank gewesen oder operiert worden. Er verneint die
        Frage nach kardialen Problemen wie belastungsabhängiger Angina pectoris.

      1.1 Welche Untersuchungen sollten bei diesem Patienten durchgeführt werden?

      
        
          
            	
              körperliche Untersuchung, um den Allgemein- und
                Ernährungszustand abzuklären, eine Organinsuffizienz bzw. Leistungsminderung
                auszuschließen und das anästhesiologische Risiko abzuschätzen

              
                	
                  Herz-Kreislauf-System: Auskultation des Herzens, Messung von Blutdruck und
                    Pulsfrequenz, Sauerstoffsättigung (SpO2) 

                

                	
                  Respirationstrakt: Perkussion und Auskultation der Lunge 

                

                	
                  Einschätzen möglicher Intubationsschwierigkeiten: Beurteilung der Mundhöhle
                    und -öffnung (z. B. raumfordernde Prozesse? Kiefer- oder Gesichtsmissbildungen?
                    Beweglichkeit von Kiefergelenken und Halswirbelsäule?), Zahnstatus,
                    Mallampati-Test (s. Fall 17), Patil-Test, Upper Lip Bite Test (ULBT) 

                

              

            

            	
              optional (s. Kommentar): Labor (Hb, Kalium, ALT [GPT],
                AST [GOT], γ-GT, AP) 

            

          

        

      

      Die Auskultation von Herz und Lunge ergibt keine pathologischen Befunde.

      1.2 Was verstehen Sie unter der ASA-Klassifikation? In welche ASA-Klasse stufen Sie den
          Patienten ein?

      
        
          
            	
              ASA-Klassifikation (American Society of
                  Antesthesiologists): Klassifikation zur Einstufung des präoperativen Patientenzustandes
                bzgl. des Anästhesierisikos und der perioperativen Mortalität; einfach, jedoch wenig differenziert ( ▶ Tab. 1.1und Kommentar) 

            

            	
              Der Patient kann in die ASA-Klasse II eingestuft
                werden.

            

          

          
            Tab. 1.1 ASA-Klassifikation.
            
              
              
              
            
            
              
                	
                  ASA-Klasse

                
                	
                  Patientenzustand

                
                	
                  perioperative Mortalität

                
              

            
            
              
                	
                  I

                
                	
                  normaler, gesunder Patient ohne Vorerkrankungen (z.B. Nichtraucher, kein/kaum Alkoholkonsum)

                
                	
                  ca. 0,1 %

                
              

              
                	
                  II

                
                	
                  Patient mit leichter Allgemeinerkrankung (Raucher, regelmäßiger Alkoholkonsum)

                
                	
                  ca. 0,5 %

                
              

              
                	
                  III

                
                	
                  Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung und Leistungseinschränkung

                
                	
                  ca. 4,4 %

                
              

              
                	
                  IV

                
                	
                  Patient mit schwerer, lebensbedrohlicher Allgemeinerkrankung

                
                	
                  ca. 23,5 %

                
              

              
                	
                  V

                
                	
                  moribunder Patient, Tod mit oder ohne Operation innerhalb von 24 h zu
                    erwarten

                
                	
                  ca. 50,8 %

                
              

              
                	
                  VI

                
                	
                  Organspende

                
                	
                  entfällt

                
              

            
          

        

      

      1.3 Über welche Risiken und Besonderheiten der Intubationsnarkose klären Sie den
          Patienten auf?

      
        
          
            	
              Verlaufsaufklärung: allgemeiner Ablauf, perioperative Überwachung (Monitoring), venöser
                Zugang 

            

            	
              Risikoaufklärung: eingriffsspezifische, typische Risiken (z. B.
                Herz-Kreislauf-Reaktionen [bis zum Herz-Kreislauf-Stillstand], allergische
                Reaktionen, Zahnschäden durch die Laryngoskopie, postoperative Heiserkeit,
                Stimmbandschäden, Aspiration von Mageninhalt) 

            

            	
              therapeutische Aufklärung: Hinweise, Anweisungen,
                Verhaltensmaßregeln für Patienten (z. B. Nüchternheitsgebot ab 6 h präoperativ für
                feste Nahrung, klare Flüssigkeit bis maximal 2 h präoperativ) 

            

          

        

      

      1.4 Welche zusätzlichen Informationen könnten Sie der Akte des vorangegangenen
          stationären Aufenthalts entnehmen?

      
        
          
            	
              Narkoseprotokoll des Eingriffs vor 8 Monaten: 

              
                	
                  Hinweise auf Probleme bei der Maskenbeatmung oder Intubation 

                

                	
                  Hinweise auf sonstige intra- und postoperative Probleme oder
                    anästhesiologische Besonderheiten (z. B. Narkotika-, Schmerzmittelbedarf)
                  

                

              

            

            	
              evtl. vorhandene Vorbefunde (EKG, Labor) 

            

          

        

      

      Als der Patient gerade gehen will, fragt er, ob er denn vor der Operation auch so eine
          Tablette gegen die Aufregung bekäme wie seine Frau vor der Gallenoperation.

      1.5 Welche Substanzen eignen sich zur Prämedikation bei diesem Patienten?

      
        
          
            	
              Für die Prämedikation eignen sich Benzodiazepine gut, da sie anxiolytisch und sedierend wirken, die Patienten bei
                angemessener Dosierung aber jederzeit erweckbar und kooperativ sind. 

              
                	
                  kurzwirksame Benzodiazepine, z. B. Midazolam (7,5 mg p. o. für Erwachsene
                    1 h vor Narkosebeginn)

                

                	
                  langwirksame Benzodiazepine: z. B. Diazepam (10–20 mg p. o. für Erwachsene
                    2–3 h vor Narkosebeginn) oder Clorazepat (10–20 mg p. o. für Erwachsene 2–3 h
                    vor Narkosebeginn)

                

              

            

            	
              Wichtig ist es, auf die rechtzeitige Gabe der
                medikamentösen Prämedikation durch die Allgemeinstationen hinzuwirken!

            

            	
              Eine Prämedikation kann, muss aber nicht durchgeführt werden

            

          

        

      

      
        
          Kommentar

        

        
          Präoperative anästhesiologische Visite (Prämedikationsvisite)

          Ziel der Prämedikationsvisite

          Bei der Vorbereitung einer Anästhesie sind eine sorgfältige Anamneseerhebung, Voruntersuchungen (z. B.
            körperliche Untersuchung, Labor) und die Sichtung präoperativer
              Befunde sehr wichtig. Nur so können Erkrankungen oder Besonderheiten entdeckt
            werden, die für die Durchführung der Narkose relevant sind oder die im Verlauf zu
            Problemen oder Komplikationen führen können. Neben dem individuellen Risiko des
            Patienten sind dabei immer auch eingriffspezifische Risiken (z. B. erhöhtes
            Blutungsrisiko bei großem Gefäßeingriff) zu berücksichtigen. Der Umfang der Maßnahmen
            vor einer Anästhesie und Operation orientiert sich v. a. am Alter und
              Allgemeinzustand des Patienten sowie an der Invasivität und
              Dauer des operativen Eingriffs.

          Zusätzlich wird der Patient über den Ablauf der Maßnahmen
            informiert und auf besondere Risiken hingewiesen. Bei der Wahl des
              Anästhesieverfahrens orientiert man sich an den Besonderheiten des vorgesehenen
            Eingriffs und an den Wünschen des Patienten. Alternativen werden erläutert, damit der
            Patient eine fundierte Entscheidung treffen kann. Idealerweise führt der Anästhesist das
            Prämedikationsgespräch, der den Patienten auch im OP betreut. Auf jeden Fall sollte das
            Gespräch genutzt werden, um dem Patienten zu verdeutlichen, dass alles Erdenkliche getan
            wird, um Risiken zu minimieren und dass er „in guten Händen“ ist.

          Präoperatives Screening

          Die Vorgeschichte des Patienten wird in der Regel mit standardisierten Fragebögen erhoben, die Fragen zu allen wichtigen
            Organsystemen sowie zu Allergien, Dauermedikation, Voroperationen und -narkosen sowie
            Lebensgewohnheiten des Patienten (Alkohol- und Nikotinkonsum) enthalten. Sie sind eine
            wichtige Grundlage für das Aufklärungsgespräch, müssen aber durch eine gründliche körperliche Untersuchung (s. Antwort zu Frage 1.1) und Auswertung
            weiterer ggf. bereits vorhandener Befunde (z. B. Labor, EKG) ergänzt werden. Im Verlauf
            des anästhesiologischen Vorgesprächs kann die Notwendigkeit weiterer
              Voruntersuchungen erkannt werden. Bei gesunden Patienten ohne relevante
            Vorerkrankungen, die für elektive Eingriffe (s. Fallbeispiel) vorgesehen sind, kann bei
            sorgfältiger Anamneseerhebung und körperlicher Untersuchung auf Laboruntersuchungen, ein
            EKG oder eine Röntgenuntersuchung in der Regel verzichtet werden. Bereits vorhandene
            Befunde sowie die Informationen von früheren Operationen und Narkosen sind
            selbstverständlich zu berücksichtigen.

          ASA-Klassifikation

          Im Jahre 1963 publizierte die American Society of Anesthesiologists (ASA) eine
            Klassifikation zur Einstufung des präoperativen
              Patientenzustandes, die weltweit Verbreitung findet (s. Antwort zu Frage 1.2).
            Die ASA-Klassifikation korreliert dabei in begrenztem Maße mit der perioperativen
            Mortalität der Patienten (bis zum 7. postoperativen Tag), wobei durch die Entwicklung
            der modernen Anästhesieverfahren die Mortalität in der Regel erheblich niedriger ist als
            vorhergesagt. Problematisch ist allerdings die relativ grobe Unterteilung ohne differenzierte Bewertung einzelner Vorerkrankungen. Die
            verschiedenen Organsysteme sind mit unterschiedlicher Häufigkeit an der perioperativen
            Morbidität und Mortalität beteiligt: Kardiovaskuläre Erkrankungen haben die größte
            Bedeutung, bronchopulmonale, endokrine und renale Erkrankungen beeinflussen den
            anästhesiologischen Verlauf deutlich geringer. Die Einteilung in die einzelnen
            ASA-Klassen ist zusätzlich vom Untersucher abhängig (Fehlen
            objektivierbarer Kriterien), sodass in manchen Abteilungen differenziertere Risikochecklisten erarbeitet wurden, um eine verlässlichere
            und aussagekräftigere Einstufung zu erreichen (s. Mannheimer Risikocheckliste, ▶ Tab. 1.2 und ▶ Tab. 1.3). Ziel ist die Identifikation besonders gefährdeter
              Patienten anhand statistischer Wahrscheinlichkeiten, um das am besten geeignete
            Narkoseverfahren, die optimalen Medikamente sowie die Notwendigkeit eines erweiterten
            Monitorings (z. B. intraarterielle Blutdruckmessung) und einer postoperativen
            Überwachung auf der Wach- oder Intensivstation besser abschätzen zu können. Besonders
              bei Patienten mit hohem Risikoprofil muss immer abgewogen
            werden zwischen der Dringlichkeit des Eingriffs und der Möglichkeit, den Zustand des
            Patienten vor Durchführung der Operation zu verbessern.

          
            Tab. 1.2 
              Mannheimer Risikocheckliste – Punktvergabe.
            
            
              
              
              
              
              
              
              
            
            
              
                	
                  
                    Punkte
                  

                
                	
                  
                    0
                  

                
                	
                  
                    1
                  

                
                	
                  
                    2
                  

                
                	
                  
                    4
                  

                
                	
                  
                    8
                  

                
                	
                  
                    16
                  

                
              

            
            
              
                	
                  
                    Dringlichkeit der Operation
                  

                
                	
                  geplant, nicht dringlich (elektiv)

                
                	
                  geplant, bedingt dringlich

                
                	
                  dringlich, nicht geplant

                
                	
                  Notfalleingriff

                
                	
                  

                
                	
                  

                
              

              
                	
                  
                    Nüchternzeit
                  

                
                	
                  > 6 h

                
                	
                  < 6 h

                
                	
                  < 1 h

                
                	
                  

                
                	
                  

                
                	
                  

                
              

              
                	
                  
                    Art des Eingriffs
                  

                
                	
                  Oberflächenchirurgie

                
                	
                  Extremitäteneingriff

                
                	
                  OP mit Eröffnung der Bauchhöhle

                
                	
                  OP mit Eröffnung von Thorax oder Schädel

                
                	
                  Zweihöhleneingriff

                
                	
                  Polytrauma/Schock

                
              

              
                	
                  Patientenalter [Jahre]

                
                	
                  1–39 

                
                	
                  < 1 oder 40–69 

                
                	
                  70–79 

                
                	
                  > 80 

                
                	
                  

                
                	
                  

                
              

              
                	
                  OP-Dauer [min]

                
                	
                  ≤ 60

                
                	
                  61–120

                
                	
                  121–180

                
                	
                  > 180

                
                	
                  

                
                	
                  

                
              

              
                	
                  
                    Körpergewicht
                  

                
                	
                  Normgewicht ± 10 %

                
                	
                  10–15 % Untergewicht

                
                	
                  15–25 % Untergewicht bzw. 10–30 % Übergewicht

                
                	
                  > 30 % Übergewicht

                
                	
                  

                
                	
                  

                
              

              
                	
                  
                    Blutdruck
                  

                
                	
                  Normotonie < 160/90 mmHg

                
                	
                  behandelte Hypertonie (kontrolliert)

                
                	
                  unbehandelte bzw. kurzfristig behandelte Hypertonie

                
                	
                  behandelte Hypertonie (unkontrolliert)

                
                	
                  

                
                	
                  

                
              

              
                	
                  
                    kardiale Vorerkrankungen
                  

                
                	
                  Herzleistung normal

                
                	
                  rekompensierte Herzinsuffizienz

                
                	
                  Angina pectoris

                
                	
                  

                
                	
                  

                
                	
                  dekompensierte Herzinsuffizienz

                
              

              
                	
                  
                    EKG
                  

                
                	
                  normal

                
                	
                  mäßige Veränderungen

                
                	
                  Schrittmacher-EKG

                
                	
                  fehlender Sinusrhythmus; > 5 ventrikuläre Extrasystolen/min

                
                	
                  

                
                	
                  

                
              

              
                	
                  
                    Z. n. Herzinfarkt
                  

                
                	
                  -

                
                	
                  > 2 Jahre

                
                	
                  > 1 Jahr

                
                	
                  > 6 Monate

                
                	
                  < 6 Monate

                
                	
                  < 3 Monate

                
              

              
                	
                  
                    Respirationstrakt
                  

                
                	
                  normal

                
                	
                  abklingender Infekt der oberen Atemwege

                
                	
                  Emphysem, spastische Bronchitis

                
                	
                  bronchopulmonaler Infekt oder Pneumonie

                
                	
                  andere schwere Erkrankung

                
                	
                  manifeste Ateminsuffizienz; Zyanose

                
              

              
                	
                  
                    Leber-, Nierenwerte, Säure-Basen-Haushalt, Elektrolyte
                  

                
                	
                  normal

                
                	
                  leichte Veränderungen 

                
                	
                  schwere Veränderungen 

                
                	
                  

                
                	
                  

                
                	
                  

                
              

              
                	
                  
                    Hämoglobin
                  

                
                	
                  12,5 g/dl (7,8 mmol/l)

                
                	
                  12,5–10 g/dl (7,8–6,2 mmol/l)

                
                	
                  < 10 g/dl (< 6,2 mmol/l)

                
                	
                  

                
                	
                  

                
                	
                  

                
              

              
                	
                  
                    Wasserhaushalt
                  

                
                	
                  normal

                
                	
                  

                
                	
                  

                
                	
                  Dehydratation

                
                	
                  

                
                	
                  

                
              

            
          

          
            Tab. 1.3 
              Mannheimer Risikocheckliste – Risikogruppierung.
            
            
              
              
            
            
              
                	
                  
                    Risikogruppe
                  

                
                	
                  
                    Punkte
                  

                
              

            
            
              
                	
                  I

                
                	
                  0–2

                
              

              
                	
                  II

                
                	
                  3–5

                
              

              
                	
                  III

                
                	
                  6–10

                
              

              
                	
                  IV

                
                	
                  11–20

                
              

              
                	
                  V

                
                	
                  > 20

                
              

            
          

          Weiterführende Diagnostik

          Die Notwendigkeit von Laboruntersuchungen, eines präoperativen 12-Kanal-EKGs und
            eines Röntgen-Thorax wird v. a. vom individuellen Zustand und
              Risikoprofil des Patienten abhängig gemacht, nicht von starren Altersgrenzen.
            Die Deutschen Gesellschaften für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Innere
            Medizin und Chirurgie betonen in ihren 2010 veröffentlichten und 2017 aktualisierten
            gemeinsamen Empfehlungen (Präoperative Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven,
            nicht herz-thoraxchirurgischen Eingriffen), dass bei organgesunden
              Patienten in jungen und mittleren Lebensjahren ohne spezifische Risikohinweise
            in der Regel keine zwingende medizinische Notwendigkeit für eine
              routinemäßige Durchführung ergänzender Untersuchungen besteht. Auch die
            evidenzbasierte Leitlinie der European Society of Anaesthesiology (ESA) empfiehlt für
            gesunde Patienten, möglichst auf ergänzende Untersuchungen zu verzichten. Eine
            Altersgrenze, oberhalb derer z. B. ein EKG obligat und für den Patienten von Nutzen ist,
            lässt sich aufgrund wissenschaftlicher Erkenntnisse nicht festlegen. Ein Röntgen-Thorax
            gilt nur als indiziert, wenn eine klinische Verdachtsdiagnose mit Konsequenzen für das
            perioperative Vorgehen (z. B. Pleuraerguss, Atelektase, Pneumonie) abgeklärt werden
            soll. Bei zusätzlichen Hinweisen in Anamnese und körperlicher Untersuchung können - in
            Abhängigkeit von den Begleiterkrankungen und der Pharmakotherapie, dem geplanten
            Eingriff und dem angestrebten Anästhesieverfahren - weitere Untersuchungen sinnvoll
            sein, z. B. Labor (kleines Blutbild, Kalium, Nierenwerte
            [Kreatinin, Harnstoff], Blutzucker, Leberwerte [ASAT, ALAT, γ-GT, AP], Quick, aPTT,
            Blutgase), Röntgen-Thorax, (Belastungs-)EKG und Echokardiografie. Kürzlich durchgeführte Untersuchungen sollten hierbei
            berücksichtigt werden, um eine Mehrfachbelastung des Patienten und unnötige Kosten zu
            vermeiden. Sehr wichtig ist die Erhebung einer standardisierten
              Gerinnungsanamnese, die mit vorgegebenen Fragen zur Gerinnung das perioperative
            Blutungsrisiko besser erfassen kann als die Standard-Laboruntersuchungen Quick, PTT und
            Thrombozytenzahl.

          Das anästhesiologische Vorgespräch sollte mit ausreichendem zeitlichen Abstand zum Eingriff
            erfolgen (Minimum: 24 Stunden, besser mehr), u. a. um das Anfordern auswärtiger
            Befunde, aber auch das Beschaffen hauseigener Patientenakten zu ermöglichen. Gibt es
            keine relevanten Veränderungen des Gesundheitszustandes des Patienten, so existieren
            auch hier keine eindeutig definierten zeitlichen Grenzen für das Alter
              der Befunde. Die in manchen Häusern übliche Praxis, Labor- oder EKG-Befunde
            auch bei Patienten, die für elektive Eingriffe aufgenommen werden, nur zu akzeptieren,
            wenn sie nicht älter als 1 Woche sind, ist durch wissenschaftliche Daten nicht zu
            rechtfertigen.

          Aufklärung und Einwilligung des Patienten

          Siehe Antwort zu Frage 1.3 und Fall 90.

          Medikamente zur Prämedikation

          Die Prämedikation sollte sich an den Bedürfnissen des Patienten orientieren.
            In der Regel genügt die Gabe eines Benzodiazepins am Morgen vor
            dem Eingriff (s. Antwort zu Frage 1.5), eine abendliche Medikation ist meist
            entbehrlich. In Absprache mit den Kollegen der operativen Abteilung ist darauf zu
            achten, dass die Patienten ihre Prämedikation rechtzeitig – d. h. ≥ 1 Stunde vor Abruf
            des Patienten in den OP – erhalten, damit die gewünschte Anxiolyse und Sedierung auch
            erreicht werden kann. 

        

      

      
        
          ZUSATZTHEMEN FÜR LERNGRUPPEN

        

        
          
            	
              präoperative Labordiagnostik 

            

            	
              Risikoabschätzung bei operativen Eingriffen 

            

            	
              Dringlichkeitsstufen von operativen Eingriffen (z. B. elektiver Eingriff,
                Notfalloperation) 

            

            	
              Erheben einer standardisierten Gerinnungsanamnese

            

          

        

      

    
    2 39-jährige Patientin mit akuter linksseitiger Hemiparese

      Um 16:38 Uhr werden Sie als Notarzt mit dem Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) in die Wohnung
        einer 39-jährigen Patientin gerufen. Die Besatzung des Rettungswagens (RTW) ist ebenfalls erst vor einigen Minuten am Einsatzort eingetroffen. Vom Ehemann der Patientin
        erfahren Sie, dass diese seit etwa 45 Minuten unter einer zunehmenden Schwäche der linken
        Körperseite leide, nicht mehr gehen könne und seitdem auch verwaschen spreche.
        Vorerkrankungen werden vom Ehemann verneint. Folgende Werte wurden von den
        Rettungsassistenten bereits gemessen: Blutdruck 190/110 mmHg, Puls 80/min, Sinusrhythmus im
        EKG, Sauerstoffsättigung 97 %. Bei der körperlichen Untersuchung stellen Sie fest, dass die
        Patientin den linken Arm und das linke Bein kaum heben kann, die Motorik der rechten
        Körperseite ist normal.

      2.1 Welche Arbeitsdiagnose und welche Differenzialdiagnosen haben Sie?

      
        
          
            	
              Arbeitsdiagnose: ischämischer Schlaganfall; Begründung:
                Halbseitenlähmung, verwaschene Sprache 

            

            	
              Differenzialdiagnosen: transitorische ischämische
                Attacke (TIA), hypertensive Krise, intrazerebrale oder Subarachnoidalblutung, epidurales
                Hämatom, Sinusvenenthrombose, Hirntumor, Hypoglykämie, Enzephalitis, psychogene
                Lähmung 

            

          

        

      

      2.2 Welche notfallmedizinischen Maßnahmen führen Sie durch?

      
        
          
            	
              Sauerstoffgabe falls SpO2 < 95 % 

            

            	
              Monitoring: 12-Kanal-EKG, Pulsoxymetrie, Blutdruckmessung (alle 3–5 min) 

            

            	
              periphervenöser Zugang (mindestens 18 G), kristalline Infusionslösung
                (Ringerlösung, 500 ml i. v.) 

            

            	
              Bestimmung des Blutzuckers: Ausschluss einer Hypoglykämie 

            

            	
              Blutdrucksenkung nicht erforderlich (s. Kommentar) 

            

          

        

      

      In Ihrem Rettungsdienstbereich befinden sich 3 Krankenhäuser:

    A: Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung, Fahrzeit 5 min, kein CT-Gerät

    B: Krankenhaus der Maximalversorgung mit neurologischer Abteilung und Stroke-Unit, Fahrzeit 20 min

    C: Krankenhaus der Schwerpunktversorgung, CT-Gerät, aber keine neurologische Abteilung, Fahrzeit 15 min

      2.3 Welches Krankenhaus wählen Sie aus? Begründen Sie Ihre Entscheidung!

      
        
          Krankenhaus B: Krankenhaus der Maximalversorgung mit
              neurologischer Abteilung und Stroke-Unit, Fahrzeit 20 min. Auch wenn die
            Fahrzeit länger ist, profitiert die Patientin sicherlich von der besseren Infrastruktur
            in einem Krankenhaus der Maximalversorgung (CT, Stroke-Unit, ggf. Lysetherapie oder interventionelle Therapie).

        

      

      2.4 Welche Maßnahmen und Vorbereitungen treffen Sie auf dem Transport in die
          Klinik?

      
        
          
            	
              Information der Zielklinik (Ankunftszeit), möglichst Direktkontakt mit dem
                diensthabenden Neurologen (z.B. auf der Stroke-Unit)

            

            	
              genaue Dokumentation der Anamnese (z. B. Dauer der Symptomatik) und des Befundes
                (neurologische Befunde: Reflexe, Cincinnati Cerebral Performance Stroke Scale
                [CPSS])

            

            	
              Anamnese zu möglichen Kontraindikationen für eine Fibrinolysetherapie (z. B.
                Gehirnblutung oder OP vor wenigen Wochen)

            

            	
              Messung der Körpertemperatur

            

            	
              evtl. Blutabnahme (Blutbild, Gerinnung, Leber- und Nierenwerte) 

            

          

        

      

      2.5 Welche Akutdiagnostik ist indiziert?

      
        
          Zur Differenzierung zwischen zerebraler Ischämie und intrakranieller Blutung muss schnellstmöglich eine kraniale Bildgebung mittels Computertomografie (CCT) oder Magnetresonanztomografie (cMRT), ggf. mit Darstellung der hirnversorgenden Gefäße, durchgeführt werden.

        

      

      
        
          Kommentar

        

        
          Schlaganfall

          Der akute Schlaganfall ist eine häufige Indikation für einen
              Notarzteinsatz. In Deutschland entfallen ca. 8–10 % aller Notarzteinsätze auf
            die Versorgung von Schlaganfallpatienten. Da eine Unterscheidung zwischen Ischämie,
            Blutung und TIA präklinisch meist nicht möglich ist, werden sie zunächst gleich
            behandelt. Auch Differenzialdiagnosen (s. Antwort zu Frage 2.1) sind - bis auf die
            Hypoglykämie - präklinisch oft schwer mit ausreichender Sicherheit auszuschließen. Eine
            zeitoptimierte notärztliche Versorgung mit schnellstmöglicher Einweisung in ein
            geeignetes Krankenhaus ist essenziell für den Verlauf der Erkrankung. Bei der
            notärztlichen Versorgung des Schlaganfalls gilt der Grundsatz: „Time
              is Brain“. 

          Definitionen

          Als ischämischer Schlaganfall (ischämischer Insult, engl. Stroke) werden akute, regionale zerebrale Durchblutungsstörungen mit Zelluntergang und plötzlich einsetzenden, anhaltenden, zentral bedingten neurologischen Defiziten mit und ohne Bewusstseinsstörungen bezeichnet. Funktionsausfälle, die sich nach einer gewissen Dauer wieder zurückbilden, werden als transitorische ischämische Attacke (TIA, vollständige Rückbildung der Symptome innerhalb von 24 h) oder minor stroke (Rückbildung der Symptome nach 24–72 h) bezeichnet. 

          Ätiologie

          Ursache des Insults ist in ca. 80 % der Fälle eine zerebrale
              Ischämie (ischämischer Infarkt bzw. Insult, Hirninfarkt). Diese kann durch einen
            arteriosklerotisch-thrombotischen oder embolischen Hirngefäßverschluss bedingt sein oder
            bei vorbestehender Hirngefäßstenose durch extrazerebrale Faktoren (z. B.
            Herzrhythmusstörungen, Blutdruckabfall = hämodynamisch bedingter Insult) ausgelöst
            werden. Weitere Ursachen für das klinische Bild des Schlaganfalls können intrazerebrale (Hirnmassenblutung, ca. 15 % der Fälle) und Subarachnoidalblutungen (ca. 5 %) sein. 

          Risikofaktoren

          Risikofaktoren sind neben arterieller Hypertonie und Hyperlipidämie v. a. Diabetes
            mellitus und Rauchen.

          Klinik

          Das Kardinalsymptom ist die Hemiparese, die häufig von
            einer Aphasie begleitet wird. Beide Symptome können aber auch
            fehlen. Zusätzlich können Apraxie, Neglect, Vigilanzstörungen (Somnolenz, Sopor, Koma),
            Gesichtsfeldausfälle, Sehstörungen, Schwindel, Übelkeit, Erbrechen und Kopfschmerzen
            auftreten.

          Präklinische Diagnostik

          Bei allen Maßnahmen gilt es, zeitliche Verzögerungen zu vermeiden. Der Notarzt
            sollte nach Erhebung der (Fremd-)Anamnese eine kurze orientierende neurologische
              Untersuchung (Sensorik, Motorik, Pupillomotorik, Reflexe) durchführen und die
            Befunde auf dem Notarzteinsatzprotokoll klar verständlich und leserlich dokumentieren.
            Die Messung von Blutdruck, Puls, Sauerstoffsättigung und Blutzucker sind obligat. Zudem
            sollte immer ein EKG abgeleitet und - wenn möglich - die Körpertemperatur gemessen
            werden. 

          Präklinische Therapie

          Die notärztliche Therapie soll v. a. eine adäquate zerebrale
              Perfusion und Oxygenierung aufrechterhalten und eine Vergrößerung des
            Infarktareals (Penumbra, ▶ Abb. 2.1) verhindern. 

          
            Abb. 2.1 Beim Schlaganfall entsteht ein ischämisches
                  Areal mit Untergang der Hirnzellen (Infarktzone), um das anfangs ein
                  mangelversorgtes Areal (Penumbra) liegt. Bei fehlender Therapie sterben auch die
                  Zellen der Penumbra ab, bei suffizienter Therapie kann dieses Areal „gerettet“
                  werden.

            
              [image: Beim Schlaganfall entsteht ein ischämisches Areal mit Untergang der Hirnzellen (Infarktzone), um das anfangs ein mangelversorgtes Areal (Penumbra) liegt. Bei fehlender Therapie sterben auch die Zellen]
            

          

          Zuerst müssen die Vitalfunktionen (Atmung, Kreislauf)
            überprüft und ggf. stabilisiert werden. Sauerstoff wird über – falls nötig – eine
            Gesichtsmaske appliziert. Dabei ist zu bedenken, dass bis zu 30 % aller Notarztpatienten
            mit Schlaganfall an Schluckstörungen leiden. Somit ist das
              Aspirationsrisiko deutlich erhöht und die Indikation zur endotrachealen Intubation und Beatmung großzügig zu stellen
            (bei Glasgow Coma Scale [GCS] < 9 Punkte). Die Optimierung des Blutdrucks soll einen
            ausreichenden zerebralen Perfusionsdruck (CPP [= MAP - ICP], s. Fall 8) aufrechterhalten.
            Dabei sollten systolische Blutdruckwerte zwischen 160 und 220 mmHg angestrebt werden.
            Eine Blutdrucksenkung, z. B. mit Urapidil 5–10 mg i. v., wird erst bei systolischen
            Blutdruckwerten > 220 mmHg empfohlen. Bei kardialer Begleitsymptomatik (z. B. Angina
            pectoris, Herzinsuffizienz) sollte der Blutdruck schon bei niedrigeren Werten gesenkt
            werden. Systolische Blutdruckwerte < 130 mmHg sollten angehoben werden (z. B.
              Akrinor® ¼ Ampulle i. v. oder Norepinephrin 1 : 100 000 1–2 ml i. v.,
            Titration, ggf. wiederholte Gabe). Nitro-Spray sollte nicht gegeben werden, da es die
            zerebrale Durchblutung verändern und damit möglicherweise das Infarktareal vergrößern
            kann.

          Ist der Patient stabil, sollte der Metabolismus überwacht werden (z. B.
            Blutzuckerspiegel, Temperatur). Eine Anhebung des Blutzuckerspiegels ist bei Blutzuckerwerten < 70 mg/dl z. B. mit Glukose
            50 % (10–30 ml i. v.) indiziert. Eine erhöhte Körpertemperatur
            sollte durch physikalische Maßnahmen (ggf. Kleidung entfernen, Wadenwickel) und die
            Applikation von Paracetamol (z. B. 1 g i. v. oder rektal) gesenkt werden. Zur
            Normalisierung des Flüssigkeitshaushalts sollte mindestens 1
            periphervenöser Zugang (18 G) gelegt werden, zur Infusionstherapie eignen sich
            kristalline Infusionslösungen (z. B. Ringerlösung 500–1000 ml i. v.). Die Indikation zur
              Sedierung sollte streng gestellt werden, da sedierte
            Patienten nur eingeschränkt beurteilt werden können. Wenn überhaupt, sollten nur
            kurzwirksame Medikamente, z. B. Midazolam 1 – 3 mg i. v. eingesetzt werden. Eine kausale
            Therapie (z. B. Thrombolyse) ist ohne Bildgebung (CCT/cMRT) nicht möglich, sodass sich alle
            therapeutischen Bemühungen für Notärzte auf eine symptomatische
              Behandlung mit Optimierung der zerebralen Substratversorgung (Sauerstoff,
            Glukose) beschränken müssen.

          Logistik

          Bei der Auswahl des Zielkrankenhauses muss der Notarzt mehrere Faktoren abwägen und
            über genaue Kenntnisse der örtlichen Strukturen im Rettungsdienstbereich und in
            angrenzenden Gebieten verfügen. Das Zielkrankenhaus muss eine Therapie des Insults nach
            modernen Kriterien ermöglichen: Dazu gehören eine 24-stündige
              Verfügbarkeit eines CT-Gerätes sowie die Möglichkeit zur Durchführung einer
              Duplexsonografie oder einer Echokardiografie. Prinzipiell sollte ein Zielkrankenhaus ausgewählt werden,
            das über eine Schlaganfalleinheit (Stroke-Unit) verfügt, abhängig vom Notfallort und der regionalen Konzeption auch eine
            Klinik mit der Möglichkeit zur Katheterintervention.

          Klinische Diagnostik und Therapie

          Behandlung und Outcome des Schlaganfalls konnten in den letzten Jahren durch
            konsequente Umsetzung der o. g. Behandlungsgrundsätze deutlich verbessert werden. Ein
            kleiner Teil der Patienten profitiert - nach Ausschluss einer intrakraniellen Blutung
            als Schlaganfallursache mittels Bildgebung - von einer systemischen
              Thrombolyse in der Klinik. Innerhalb von 4,5 Stunden (in Ausnahmefällen bis 9 Stunden) nach Symptombeginn kann ein
            Thrombolytikum (meist rt-PA) zur kausalen Therapie gegeben werden. Weitere
            Therapieansätze bietet die Katheterintervention beim ischämischen Schlaganfall, die bis 6 Stunden (in Ausnahmefällen bis 24 Stunden) nach Symptombeginn durchgeführt werden kann. Die in vielen Kliniken eingerichteten, speziellen Stationen zur
            Versorgung von Schlaganfallpatienten (Stroke-Units) bieten die
            Möglichkeit, Patienten adäquat zu überwachen und die Vitalfunktionen engmaschig zu
            kontrollieren. Sie beeinflussen nachweislich den Krankheitsverlauf beim Schlaganfall
            positiv. 

        

      

      
        
          ZUSATZTHEMEN FÜR LERNGRUPPEN

        

        
          
            	
              Differenzialdiagnostik zerebraler Insulte 

            

            	
              Subarachnoidalblutung 

            

            	
              intrazerebrale Blutung (Hirnmassenblutung) 

            

            	
              klinische Schlaganfalltherapie (Stroke-Unit) 

            

            	
              Thrombolyse beim Schlaganfall (z. B. rt-PA) 

            

            	
              Katheterintervention beim Schlaganfall

            

            	
              Cincinnati cerebral Performance Stroke Scale (CPSS) 

            

          

        

      

    
    3 Langzeitbeatmete Patientin mit Verschlechterung der pulmonalen Situation 

      Ihr Kollege macht mit Ihnen zum Dienstwechsel Visite auf der anästhesiologischen
        Intensivstation. Sie kommen zu einer 48-jährigen Patientin, die sich seit 12 Tagen auf Ihrer
        Intensivstation befindet und seitdem intubiert ist und beatmet wird. Ursache für den
        Aufenthalt war ein Verkehrsunfall mit Thorax- und Abdominaltrauma sowie protrahiertem
        Verlauf. Im Laufe der letzten 12 Stunden hat sich der Gasaustausch bei der Patientin wieder
        deutlich verschlechtert. Am Beatmungsgerät lesen Sie folgende Werte ab: CPAP-Modus,
          FiO2 0,7, AZV 500 ml, AF 20/min, PEEP 10 mbar. Die aktuelle Blutgasanalyse
        zeigt: paO2 79 mmHg, paCO2 48 mmHg, pH 7,349,
        sBE -5,0 mmol/l. Ihr Kollege befürchtet, dass sich bei der Patientin eine Pneumonie
        entwickelt hat.

      3.1 Halten sie diese Verdachtsdiagnose für wahrscheinlich? Begründen Sie Ihre
          Meinung!

      
        
          Ja. Pneumonien sind während der intensivmedizinischen Behandlung
              häufig, v. a. langzeitbeatmete Patienten sind betroffen. Sie gehören zu den
            nosokomialen Infektionen. Der Gasaustausch der Patientin hat sich verschlechtert: Sie
            benötigt eine FiO2 von 0,7 bei einem PEEP von 10 mbar und erreicht dabei nur
            eine schlechte Oxygenierung (paO2 79 mmHg) und eine reduzierte
            Kohlendioxidelimination (paCO2 48 mmHg).

        

      

      3.2 Wie sichern Sie diese Diagnose innerhalb kurzer Zeit? Welche Befunde erwarten Sie
          jeweils?

      
        
          
            	
              klinische Untersuchung: Perkussion (umschriebene Dämpfung), Auskultation
                (klingende feinblasige Rasselgeräusche) 

            

            	
              Röntgen-Thorax (Transparenzminderung, diffuse fleckige Verschattungen =
                „Infiltrate“), evtl. CT

            

            	
              Entzündungsparameter im Labor (Leukozyten ↑ mit Linksverschiebung, CRP ↑,
                Prokalzitonin ↑,) 

            

          

        

      

      Sie haben ein Röntgen-Thorax ( ▶ Abb. 3.1) anfertigen lassen. 

      
        Abb. 3.1 
              Röntgen-Thorax.
            

        
          [image: Röntgen-Thorax.]
        

      

      3.3 Befunden Sie die Röntgenaufnahme! Welche Erreger kommen in Frage?

      
        
          
            	
              Befundung des Röntgen-Thorax: bilaterale fleckige
                Verschattungen (Infiltrate), Tubuslage korrekt, ZVK-Lage (V. jugularis interna)
                2–3 cm zu tief 

            

            	
              Höchstwahrscheinlich besteht bei der Patientin eine nosokomiale (12-tägiger Krankenhausaufenthalt), Ventilator-assoziierte Pneumonie (VAP). Während einer mehrtägigen,
                invasiven Beatmung ändert sich das Erregerspektrum deutlich von Erregern der
                normalen Rachenflora (s. Kommentar) zu hochresistenten, gramnegativen Erregern.
              

            

            	
              Häufige Erreger sind aerobe,
                  gramnegative (Enterobacter spp., Klebsiella pneumoniae, E. coli, Serratia
                spp., Pseudomonadaceae [z. B. Pseudomonas aeruginosa], Acinetobacter spp.,
                Stenotrophomonas maltophilia) und grampositive Erreger
                (Staphylococcus aureus, oft Methicillin-resistent = MRSA).

            

            	
              Seltene Erreger sind Proteus spp., Anaerobier (Bacteroides spp.), Streptococcus
                pneumoniae, Haemophilus influenzae, Legionellen, Mykoplasmen, Chlamydien, Pilze und
                Protozoen.

            

          

        

      

      3.4 Welche Kriterien und Befunde müssen erfüllt sein, um eine antibiotische Therapie
          einzuleiten?

      
        
          neu aufgetretene Verschattungen im Röntgen-Thorax + 2 zusätzliche Befunde: 

          
            	
              Auswurf (purulentes Sekret) 

            

            	
              Temperatur > 38,5°C oder < 36°C 

            

            	
              Leukozyten (> 12 × 109/l oder < 4 × 109/l), ggf.
                PCT- oder CRP-Anstieg

            

          

        

      

      3.5 Mit welcher Antibiotikagruppe therapieren Sie diese Infektion?

      
        
          Antibiotika der Wahl bei nosokomialen, Ventilator-assoziierten Pneumonien
            (VAP):

          
            	
              First-Line-Therapie: Aminopenicillin +
                  Antipseudomonas-β-Lactamase-Inhibitor 3 ×/d i. v., z. B. Piperacillin 2 g +
                Tazobactam 0,5 g oder Piperacillin 2 g + Sulbactam 0,5 g, evtl. Dosisanpassung bei
                Niereninsuffizienz 

            

            	
              Breitspektrum-Cephalosporin 3 ×/d i. v., z. B.
                Ceftazidim 2 g, Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz 

            

            	
              β-Lactam-Antibiotikum + Dehydropeptidase-Hemmer 3 ×/d
                i. v., z. B. Kombinationspräparat Imipenem + Cilastatin 0,5 g

            

            	
              Initial kalkulierte Therapie, nach mikrobiologischem Befund gezielte/spezifische
                Antibiotika-Therapie einleiten

            

            	
              zur Behandlungsdauer s. Kommentar 

            

          

        

      

      
        
          Kommentar

        

        
          Schlaganfall

          Definition und Einteilung

          Pneumonien sind Entzündungen des Lungenparenchyms (alveoläre Strukturen) und/oder des Lungengerüsts (interstitielle Strukturen). Ist die Entzündung auf einen oder
            mehrere Lungenlappen beschränkt, wird die Pneumonie als Lobärpneumonie
            bezeichnet. Ist sie dagegen diffus und herdförmig verteilt ( ▶ Abb. 3.1), wird sie als Bronchopneumonie bezeichnet. Bei interstitiellen Pneumonien ist v. a. das perivaskuläre oder
            interalveoläre Bindegewebe entzündet. Sehr wichtig auf Intensivstationen ist die nosokomiale Pneumonie, die während eines längeren (meist > 4–6 Tage) Krankenhausaufenthaltes
            erworben wurde (häufige nosokomiale Infektion!) und streng von außerhalb des
            Krankenhauses (= ambulant) erworbenen Pneumonien zu unterscheiden ist. Ventilator-assoziierte Pneumonien (VAP)  sind bei intensivmedizinisch behandelten und langzeitbeatmeten Patienten
            sehr häufig, sie sind hier eine der häufigsten nosokomialen Infektionen.

          Ätiologie

          Auslöser für ambulant erworbene Pneumonien sind v. a. Bakterien der Oropharyngealflora (Haemophilus influenzae,
            Pneumokokken, Staphylococcus aureus, Enterobacter spp., Klebsiella pneumoniae, E. coli,
            Serratia spp.) und Viren (RSV, Influenza-, Parainfluenza-,
            ECHO-, Adenoviren). Bakterien lösen meist eine alveoläre, Viren meist eine
            interstitielle Entzündungsreaktion aus. Intensivmedizinisch
            relevant sind v. a. durch gramnegative Bakterien ausgelöste
            Pneumonien (s. Antwort zu Frage 3.3). Diese Keime sind bei Gesunden nur fakultativ
            pathogen, bei immunkompromittierten Patienten auf Intensivstationen beträgt die
            Letalität trotz moderner Intensiv- und Antibiotikatherapie 25–75 %.

          Begünstigend für die Entstehung von nosokomialen Pneumonien
            bei intensivmedizinischen Patienten ist v. a. die endotracheale
              Intubation mit (Langzeit-)Beatmung. Im geschlossenen Beatmungssystem sind die
            Umgebungsbedingungen („warm und feucht“) für Bakterien günstig. Aufgrund des bei
            endotrachealer Intubation im Pharyngealraum vorhandenen Sekrets und sog. Mikroaspirationen gelangen vermehrt Keime in Trachea und Lunge.
            Durch Störungen der mukoziliaren Clearance und Hustenmechanik verbleiben Bakterien verstärkt im Trachealsystem,
            sodass sich schneller eine Pneumonie entwickelt. Lange
              Bettlägerigkeit und eine flache Atmung fördern die
            Bildung von Atelektasen und damit ebenfalls die Entstehung von Pneumonien.

          Klinik

          Typisch für die Pneumonie sind ein akuter Beginn mit hohem Fieber, Husten mit
            Auswurf, Schüttelfrost und Atemnot sowie ein reduzierter Allgemeinzustand.

          Komplikationen

          Bei unzureichend therapierter Pneumonie können neben Pleuraergüssen und -empyemen auch eine Abszedierung, ein ARDS (Acute Respiratory
            Distress Syndrome) und eine Sepsis auftreten.

          Diagnostik

          Die körperliche Untersuchung ist die Basis zur Diagnostik
            einer Pneumonie: Bei der Perkussion des Thorax hört man häufig
            einen gedämpften Klopfschall, bei der Auskultation meist feinblasige Rasselgeräusche über
            Lungenarealen mit alveolären Infiltrationen. Weitere Hinweise auf die Entwicklung einer
            Pneumonie liefert meist die arterielle Blutgasanalyse (BGA):
            Dem Abfall des arteriellen Sauerstoffpartialdrucks (paO2) folgt
            oft ein Anstieg des arteriellen Kohlendioxidpartialdrucks (paCO2).
            Ein objektiveres Verfahren zur Verifizierung der Pneumonie ist die radiologische
            Bildgebung: In der Röntgenaufnahme des Thorax sind die
            betroffenen Areale durch eine Transparenzminderung und diffuse fleckige Verschattungen
            („Infiltrate“, „Infiltrationen“) meist gut zu erkennen. Noch besser sind sie mittels
              Computertomografie darzustellen. Der mikroskopische und kulturelle Erregernachweis gelingt aus putridem
            Trachealsekret. Kann kein Trachealsekret gewonnen werden, können Keime mittels
            broncho-alveolärer Lavage (BAL) und bronchoskopischem Bürstenabstrich gewonnen werden:
            Bei der BAL wird sterile Kochsalzlösung bronchoskopisch in den Trachealbaum
            eingespritzt, unmittelbar danach wieder abgesaugt und zur mikrobiologischen Untersuchung
            verwendet. Beim Bürstenabstrich wird ein Abstrich der Trachealschleimhaut genommen.
            Hierdurch kann mit großer Wahrscheinlichkeit das Keimspektrum identifiziert werden.
              Fieber und ein Anstieg der
              Entzündungsparameter im Blut (CRP ↑, Leukozyten ↑, Linksverschiebung im
            Differenzialblutbild) sind die häufigsten Labormarker bei der Pneumonie, aber sehr
            unspezifisch. Ein Erregernachweis durch eine Blutkultur
            (Abnahme im Fieberanstieg!) ist bei jedem Verdacht auf Pneumonie indiziert. Eine
            Pneumonie gilt als gesichert, wenn die in der Antwort zu Frage 3.4 genannten Diagnosekriterien erfüllt sind.

          Differenzialdiagnosen

          Lungeninfarkt, Lungenembolie, Lungenödem.

          Therapie

          Die wichtigsten Therapiegrundlagen sind die Verifizierung der
              Diagnose (s. o.) und die Identifikation des Erregers mit
              Erstellung eines Antibiogramms. Für die Auswahl des richtigen Antibiotikums
            müssen neben der Grunderkrankung des Patienten das Patientenalter, das Spektrum und
            Resistenzmuster der Erreger, die Art und Dauer vorausgegangener Antibiotikagaben, das
            zeitliche Auftreten nach der Krankenhausaufnahme, die Beatmungstherapie und der
            Schweregrad der Pneumonie berücksichtigt werden. Pneumonien innerhalb
              der ersten 3–6 Tage eines Krankenhausaufenthalts haben meist ein ähnliches
            Erregerspektrum wie ambulant erworbene Pneumonien (s. o.) und können z. B. mit
            Penicillinen (z. B. Amoxicillin), Cephalosporinen (z. B. Cefuroxim) oder Gyrasehemmern
            (z. B. Levofloxacin, Moxifloxacin) therapiert werden. Hier wird entsprechend nach einem
            vermuteten Erregerspektrum therapiert („kalkulierte Antibiotikagabe“). Bei nosokomialen bzw. Ventilator-assoziierten Pneumonien muss möglichst
            gezielt nach Antibiogramm therapiert werden. Bis zum Eintreffen des Antibiogramms
            sollten – falls erforderlich – Antibiotika(-kombinationen) mit möglichst breitem
            Wirkspektrum kalkuliert gegeben werden. Eingesetzt werden meist Aminopenicilline in Kombination mit einem β-Lactamase-Inhibitor, ein Breitspektrum-Cephalosporin oder ein β-Lactam-Antibiotikum in Kombination mit einem Dehydropeptidase-Hemmer (s. Antwort zu Frage 3.5). Über die optimale Dauer der
            Antibiotikatherapie liegen bisher keine ausreichenden Daten vor. In mehreren klinischen
            Studien werden Behandlungszeiträume um 8 Tage angegeben, bei VAP kann eine längere Gabe
            notwendig sein. Im Idealfall sollten Antibiotika bis zur Normalisierung der klinischen
            und laborchemischen Befunde weitergegeben werden. Eine prophylaktische
              Gabe von Antibiotika zur Verhinderung einer Pneumonie ist nach heutiger
            Datenlage nicht gerechtfertigt. Pilze und Viren sind eher
            seltene Erreger von nosokomialen Pneumonien. Bei bestimmten Patienten müssen sie als
            potenzielle Auslöser zumindest ausgeschlossen werden und ggf. entsprechend therapiert
            werden.

          Die allgemeine Therapie von Pneumonien richtet sich v. a.
            nach der Schwere der Erkrankung. Wichtig ist dabei die Stabilisierung
              der Vitalfunktionen (Sauerstoffgabe, Beatmungstherapie,
            Kreislaufstabilisierung). Bei der Beatmungstherapie müssen die
            durch die Beatmung induzierten Schädigungen (z. B. Baro-, Volutrauma) durch
            verschiedenste Strategien, darunter angepasste Atemzugvolumina (Richtwert 6 ml/kg KG)
            und ausreichend offene Alveolen (z. B. mittels PEEP) möglichst gering gehalten werden
              („lungenprotektive Beatmung“, „Baby Lung“; s. Fall 91). Fieber > 38,5°C kann mit Paracetamol oder Metamizol und
            physikalischen Maßnahmen (Wadenwickel, Eispackungen) gesenkt
            werden.

          Prophylaxe

          Möglichst kurze Beatmungsdauer und Spontanatmung reduzierten die Wahrscheinlichkeit
            einer VAP. Bei wachen und kooperativen Patienten können regelmäßige
              atemgymnastische Übungen (z. B. TriFlo) und eine frühzeitige
              Mobilisierung der Patienten die Wahrscheinlichkeit für die Entwicklung einer
            Pneumonie deutlich reduzieren. 

          Prognose

          Die Prognose kann sehr unterschiedlich sein: Häufig ist die Pneumonie „nur“ eine Begleitkrankheit während eines
            längeren intensivmedizinischen Aufenthalts und kann gut medikamentös therapiert werden.
            Allerdings sterben auch sehr viele – meist ältere – Patienten
            an den Folgen einer Pneumonie (Organversagen).

        

      

      
        
          ZUSATZTHEMEN FÜR LERNGRUPPEN

        

        
          
            	
              erregerspezifische Therapie unterschiedlicher Pneumonien 

            

            	
              Lungenversagen/ARDS (Klinik, Diagnostik, Therapie, Beatmungsstrategien) 

            

            	
              Lungenersatzverfahren (z. B. extrakorporale Membranoxygenierung, ECMO) 

            

            	
              maschinelle Beatmungstherapie (Verfahren, Komplikationen) 

            

          

        

      

    
    4 Postoperative Thromboembolieprophylaxe bei einem 58-jährigen Patienten 

      Zur Überwachung auf Ihrer Intensivstation nehmen Sie unmittelbar postoperativ einen
        58-jährigen Patienten mit koronarer Herzkrankheit bis zum nächsten Morgen auf. Ihr Oberarzt
        befürwortete die Übernahme aufgrund des ausgeprägten kardialen Risikoprofils des Patienten.
        Anamnestisch eruieren Sie bei dem wachen und orientierten Patienten, dass er 5 Tage zuvor im
        Krankenhaus aufgenommen wurde. Aus der Patientenakte erfahren Sie, dass der Patient 6 Jahre
        zuvor einen Herzinfarkt hatte und danach mit 3 Bypässen versorgt wurde. Im Narkoseprotokoll
        lesen Sie, dass die „linksventrikuläre kardiale Funktion mäßiggradig eingeschränkt“ ist. Der
        operative Eingriff (Implantation einer Totalendoprothese der rechten Hüfte = Hüft-TEP)
        erfolgte in Allgemeinanästhesie. Nennenswerte Auffälligkeiten traten während der
        90-minütigen Operation nicht auf. Der Blutverlust wurde von Ihrem Kollegen auf 800 ml
        geschätzt, der postoperative Hb-Wert beträgt 9,4 g/dl.

      4.1 Mit welcher Medikamentengruppe bzw. mit welchen Substanzen und ab welchem Zeitpunkt
          setzen Sie die Thromboembolieprophylaxe postoperativ fort?

      
        
          
            	
              niedermolekulares (= fraktioniertes) Heparin
                (LWMH/NMH, Dosis abhängig vom Thromboembolierisiko), Medikamentengruppe
                der Wahl zur perioperativen Thromboembolieprophylaxe (prophylaktische
                Heparinisierung): 

              
                	
                  Dalteparin (1 × 2500–5000 IE/d s. c.)

                

                	
                  Enoxaparin (1 × 2000–4000 IE/d s. c.)

                

                	
                  Nadroparin (1 × 2850–5000 IE/d s. c.)

                

                	
                  Certoparin (1 × 5000 IE/d s. c.)

                

                	
                  Tinzaparin (1 × 175 IE/kg KG/d s. c.)

                

                	
                  Fondaparinux (1 × 2,5 mg/d s. c.)

                

              

            

            	
              weniger geeignet: unfraktioniertes Heparin (UFH), z. B.
                3 × 5000 IE/d s. c. (hohe Nebenwirkungsrate, v. a. heparininduzierte
                Thrombozytopenie [HIT]) 

            

            	
              Applikation des NMH: frühestens ca. 6–12 h postoperativ
                (geringste Rate an Blutungskomplikationen zu erwarten) 

            

            	
              alternativ bei orthopädischen Eingriffen auch DOAK (direkte orale Antikoagulatien; früher: neue orale Antikoagulatien, NOAK) möglich. Derzeit sind direkte Hemmer des Stuart-Prower-Faktors (Gerinnungsfaktor Xa) und des Thrombins (Gerinnungsfaktor IIa) auf dem Markt

              
                	
                  Anti-Xa:

                  
                    	
                      
                        Rivaroxaban
                        
                      

                    

                    	
                      Apixaban oder 

                    

                    	
                      Edoxaban (Cave: möglicherweise eingeschränkte
                        Wirksamkeit bei PONV!)

                    

                  

                

                	
                  Anti-IIa

                  
                    	
                      Dabigatran

                    

                    	
                      Argatroban

                    

                    	
                      Ximelagatran

                    

                  

                

              

            

            	
              eine neue, postoperative Antikoagulation mit Marcumar macht keinen Sinn.

            

          

        

      

      4.2 Müssen Sie diese Therapie durch Gerinnungskontrollen überwachen?

      
        
          Eine Überwachung der Blutgerinnung ist zwar bei adäquater
              Dosierung nicht erforderlich (Cave: Quick- und
            aPTT-Wert verändern sich üblicherweise nicht!). In Abständen von mehreren Tagen sollte
            bei der Verwendung von UFH/NMH wegen der Gefahr einer HIT I/II die Thrombozytenzahl kontrolliert werden. Bei der Verwendung von DOAKs sollte die
            Aktivität des Xa und IIa bestimmt werden.

        

      

      Versehentlich wurde dem Patienten die doppelte Dosis NMH subkutan appliziert.

      4.3 Besteht ein Handlungsbedarf, wenn klinisch kein Hinweis für eine verstärkte
          Blutungsneigung vorliegt?

      
        
          Nein, evtl. laborchemische Kontrolle der Gerinnung (aPTT
            und Quick-Wert), diese können aber trotz der erhöhten Dosis normal sein.

        

      

      Am nächsten Morgen möchten Sie den Patienten nach einer unauffälligen Nacht verlegen.
          Beim Schreiben des Entlassungsbriefes lesen Sie im Ausdruck des morgendlichen Labors
          (Werte vom Vortag in Klammern): Hb 9,8 g/dl (10,4 g/dl), Leukozyten 7,3 × 109/l
            (6,8 × 109/l), Thrombozyten 56 000/µl (183 000/µl), INR 1,2 (1,1), aPTT
          28,9 s (29,9 s).

      4.4 Welche Verdachtsdiagnose müssen Sie stellen? Wie können Sie diese
          verifizieren?

      
        
          
            	
              Verdachtsdiagnose: heparininduzierte Thrombozytopenie
                (Typ I oder II)

            

            	
              Begründung: Heparingabe seit 5 Tagen, Thrombozytenzahl um > 50 %
                abgefallen

            

            	
              Diagnostik: 

              
                	
                  direkter Nachweis: heparininduzierter-Plättchen-Antikörper-Test (HIPA-Test)

                

                	
                  indirekter Nachweis: Thrombozytenzahl nach Absetzen des Heparins

                

              

            

          

        

      

      4.5 Welche Medikamente bieten sich bei Bestätigung Ihrer Verdachtsdiagnose als
          Alternative an?

      
        
          
            	
              Danaparoid, ein heparinfreies Heparinoid (Gemisch niedrigmolekularer sulfatierter Glykosaminoglykane aus der
                Schleimhaut von Schweinen) 

            

            	
              Lepirudin, ein synthetisch hergestelltes Pentasaccharid, das Thrombin (Faktor
                IIa) hemmt (AT-unabhängig) 

            

            	
              
                Desirudin
                
              

            

            	
              DOAKs (z.B. Rivaroxaban)

            

          

        

      

      
        
          Kommentar

        

        
          Thromboembolieprophylaxe und heparininduzierte Thrombozytopenie (HIT)

          Thromboembolieprophylaxe

          Nach chirurgischen Eingriffen und bei Immobilisation treten gehäuft tiefe Beinvenenthrombosen auf. Die Ursache ist eine Stase des Blutes mit verzögertem venösem
            Rückstrom und der Entstehung von venösen Thromben. Löst sich thrombotisches Material
            (Thromboembolie), kann es mitunter tödliche Lungenembolien
            verursachen. Daher ist perioperativ und bei
              Immobilisation immer eine allgemeine (physikalische) und medikamentöse Thromboembolieprophylaxe indiziert! 

          Physikalische Therapie

          Frühe postoperative Mobilisation (Aufstehen) und aktive
              Krankengymnastik (Aktivierung der Muskelpumpe) senken die
            Inzidenz postoperativer Thrombosen deutlich. Eine Immobilisation sollte daher nur so
            lange wie nötig dauern! Kompressionsverbände, Antithrombosestrümpfe und eine
            intermittierende, externe, pneumatische Kompression der Beine sind weitere mögliche
            Maßnahmen. 

          Medikamentöse Therapie

          Medikamente zur Thromboembolieprophylaxe sind Heparine, Kumarinderivate,
            Thrombozytenaggregationshemmer und Thrombininhibitoren. Heparine sind aufgrund ihrer kurzen Halbwertszeit und damit guten
            Steuerbarkeit perioperativ bzw. bei Immobilisation die Mittel der Wahl zur Vermeidung
            von Venenthrombosen und Lungenembolien. 
Alternativ zu den subkutan applizierten NMH
            können direkte orale Antikoagulanzien (DOAKs) genutzt werden (früher: neue orale
            Antikoagulantien, NOAKs). Diese haben den Vorteil, dass sie oral gegeben werden können und ein
            Monitoring der Antikoagulation nicht zwingend notwendig ist. Jedoch kann sich bei
            Niereninsuffizienz eine Wirkungsverstärkung entwickeln (Akkumulation). Nicht alle DOAKs
            sind zur postoperativen Antikoagulation zugelassen. Auch die Halbwertszeit/Wirkdauer der
            DOAKs sind oftmals sehr lange.

          Kumarinderivate (z. B. Phenprocuomon) sind aufgrund ihrer
            langen Eliminationshalbwertszeit nicht zur postoperativen
              Thromboseprophylaxe geeignet. Thrombozytenaggregationshemmer (z. B. ASS) sind im venösen Stromgebiet nicht
            ausreichend wirksam und eignen sich daher ebenfalls nicht. 

          Heparin ist ein in den Mastzellen gebildetes, schwefelhaltiges
              Mukopolysaccharid. In Anwesenheit von Antithrombin III (ATIII) beschleunigt es
            die Inaktivierung von Thrombin und anderen aktivierten Gerinnungsfaktoren und hemmt in
            hoher Dosis die Thrombozytenaggregation und -adhäsion. Bei einem Mangel von ATIII ist
            die antithrombotische Wirkung von Heparin vermindert. Die (prophylaktische) Low-Dose-Heparinisierung senkt die Inzidenz postoperativer Thromboembolien deutlich. Unfraktionierte und niedermolekulare (= fraktionierte) Heparine unterscheiden sich erheblich bezüglich ihrer
            Pharmakokinetik und -dynamik, aber auch bezüglich der Indikationen. Aufgrund der kurzen
            Wirkdauer sind unfraktionierte Heparine (UFH) für eine ausreichende Wirkung 3 ×/d
            subkutan zu applizieren. Niedermolekulare Heparine (NMH, LWMH)
            müssen dagegen zur Thromboembolieprophylaxe nur 1 ×/d subkutan
            appliziert werden und verursachen meist weniger Komplikationen (z. B. heparininduzierte
            Thrombozytopenien) als UFH. Optimalerweise werden sie abends
              injiziert, da dann die Gabe am wenigsten mit invasiven Maßnahmen (z. B.
            ZVK-Anlage, rückenmarknahe Punktion, s. a. Fall 32) interferiert. Die Bestimmung der
            partiellen Thromboplastinzeit (aPTT) ist zur Therapieüberwachung nicht geeignet, da sie
            bei adäquater Dosierung unverändert bleibt. Eine Erhöhung der aPTT auf mehr als den 2-fachen Ausgangswert kann auf
            eine Überdosierung hinweisen bzw. tritt bei einer „Vollheparinisierung“ auf. Nebenwirkungen von Heparin sind heparininduzierte Thrombozytopenien
            (s. u.), Blutungen (s. u.), Alopezie, Vasospasmen, Kopf- und Gliederschmerzen, eine
            Heparinallergie (Pruritus, Bronchospasmus, Urtikaria) und ein
            Transaminasenanstieg.

          Komplikationen der medikamentösen Therapie

          Eine häufige und gefährliche Komplikation einer Thromboseprophylaxe mit Heparin ist
            die heparininduzierte Thrombozytopenie (HIT). Die Häufigkeit ist abhängig von der Art des verwendeten Heparins
            (Verhältnis UFH : NMH etwa 10 : 1), sodass die derzeit effektivste prophylaktische
            Maßnahme die konsequente Verwendung von NMH anstelle von UFH ist. Bei der HIT werden Typ
            I und Typ II unterschieden: 

          
            	
              Die HIT Typ I tritt dosisabhängig meist 2–10 Tage nach der ersten Applikation als
                Thrombozytopenie in Erscheinung. Die Ursache ist die proaggregatorische Wirkung von
                Heparin durch Hemmung der Adenylatzyklase. Der Verlauf ist meist leicht und ohne
                schwere Komplikationen. Bei einer Thrombozytenzahl > 100 000/µl muss die
                Antikoagulation nicht zwingend unterbrochen werden. 

            

            	
              Die HIT Typ II manifestiert sich als dosisunabhängige, allergisch-bedingte
                (immunologische) Thrombozytopenie meist 4–10 Tage nach Therapiebeginn. Der Verlauf ist oft schwerer als bei der
                HIT Typ I, da die Thrombozytenzahlen meist < 100 000/µl abfallen. Die HIT Typ II
                ist eine prothrombotische Erkrankung, bei der
                heparininduzierte Antikörper Thrombozyten aktivieren. Dies führt zu einer Thrombozytopenie und zu einer vermehrten
                  Thrombinbildung (hohes Risiko für arterielle und venöse Thromben!).
                Entscheidend für das rechtzeitige Erkennen einer HIT sind regelmäßige Kontrollen der Thrombozytenzahl (alle 3–4 Tage). Leitsymptome
                sind ein abrupter Abfall der Thrombozytenzahl auf < 50 % des Ausgangswertes und
                neu auftretende Thromboembolien. Die Diagnose kann mithilfe des HIPA-Tests abgeklärt werden (Nachweis heparininduzierter
                  Plättchen-Antikörper, HIT-AK). Die Allergie ist entsprechend im Patientenausweis
                einzutragen, Patienten mit HIT II dürfen lebenslang keine Heparine mehr erhalten.
                Differenzialdiagnostisch sollten eine Pseudothrombozytopenie, eine massive Lungenembolie, Verbrauchsthrombozytopenien (z. B.
                Sepsis, HELLP, DIC) sowie eine durch andere Medikamente (z. B. Penicillin, NSAID,
                Benzodiazepine, Diuretika, Antiarrhythmika) induzierte Thrombozytopenie,
                Thrombozytenbildungsstörungen und Autoimmunthrombozytopenien (z. B. SLE)
                ausgeschlossen werden. Bei einem hochgradigen Verdacht bzw. einer gesicherten
                Diagnose auf „HIT“ muss die Heparingabe abgebrochen werden. Alternative
                Antikoagulanzien wie Danaparoid, Lepirudin oder Desirudin stehen hier zur
                Verfügung (s. Antwort zu Frage 4.5). Bei orthopädischen Patienten kann auch der
                orale Faktor-X-Antagonist Rivaroxaban gegeben
                werden.

            

          

          Das Blutungsrisiko ist v. a. bei der
            High-Dose-Heparinisierung oder bei versehentlicher Überdosierung durch eine verstärkte
            Antikoagulation erhöht. Bei klinisch relevanten Blutungen wird versucht, den
            antikoagulatorischen Effekt mit Protamin zu antagonisieren. Die Dosis von Protamin richtet sich nach der Menge des
            verwendeten Heparins und v. a. nach den Gerinnungsparametern Thrombin- und
            Rekalzifizierungszeit. Als Anfangsdosis werden meist 5000 IE i. v., gefolgt von
            25 000 IE (über Perfusor) empfohlen. Ohne gesteigerte Blutungsneigung ist keine
            spezifische Therapie erforderlich. Die aPTT kann evtl. als
              Verlaufsparameter genutzt werden. 
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              Antikoagulation mit Kumarinderivaten 

            

            	
              Blutgerinnungsstörungen (z. B. Thrombophilien, Verbrauchskoagulopathie) 

            

            	
              Antikoagulation bei tiefer Beinvenenthrombose 

            

            	
              Lungenembolie (Klinik, Diagnostik, Therapie) 

            

            	
              Antikoagulanzientherapie und rückenmarknahe Punktionen 

            

          

        

      

    
    5 Periduralkatheter zur Entbindung bei einer 28-jährigen Patientin

      Eine 28-jährige Erstgebärende soll im Kreißsaal einen Periduralkatheter zur Analgesie
        unter der Geburt erhalten. Sie wurde vor 3 Wochen über das Verfahren aufgeklärt, der
        Aufklärungsbogen sowie aktuelle Laborwerte liegen vor (Blutbild, Blutgerinnung – alle Werte
        im Normbereich). Außer einer chronischen Bronchitis sind keine Vorerkrankungen bekannt. Die
        Patientin hat im Aufklärungsgespräch eine allergische Rhinitis angegeben, bekannte
        Medikamentenallergien gibt es nicht. Die Hebamme informiert Sie, dass die Patientin seit
        etwa 6 Stunden im Haus sei, die Muttermundweite betrage derzeit etwa 5 cm, der Wehenabstand
        liege bei 2–3 Minuten.

      5.1 Beschreiben Sie das Vorgehen bei der Durchführung der Periduralanästhesie!

      
        
          
            	
              Monitoring der Schwangeren: EKG, Blutdruck, ggf. Pulsoxymetrie 

            

            	
              Monitoring des Kindes: CTG (Kardiotokografie)

            

            	
              Anlage eines periphervenösen Zugangs 

            

            	
              Lagerung der Patientin: sitzend oder Seitenlage (Linksseitenlage) 

            

            	
              Tasten der Beckenkämme (Proc. spinosus LWK 4), Punktionsort L2/L3 oder L3/L4
              

            

            	
              Hautdesinfektion, steriles Abdecken 

            

            	
              Hautquaddel zur Lokalanästhesie, Infiltration des Stichkanals 

            

            	
              Punktion mit Periduralnadel (z. B. Tuohy-Nadel)

              
                	
                  Vorgehen mit Widerstandsverlust-Technik bis zum Erreichen des Periduralraums
                    („Loss of Resistance“) 

                

                	
                  Aspirationstest (Ausschluss einer intravasalen oder intrathekalen Lage)
                  

                

              

            

            	
              Einführen des Periduralkatheters (ca. 10–15 cm), Punktionsnadel entfernen
              

            

            	
              Zurückziehen des Katheters, bis er ca. 3–5 cm tiefer als das Niveau des
                Widerstandsverlusts liegt (Orientierung an Zentimetermarkierungen des Katheters)
              

            

            	
              erneuter Aspirationstest 

            

            	
              Fixieren des Katheters (Schleife legen, steriles Pflaster über Einstichstelle
                kleben, Katheter im Verlauf neben der Wirbelsäule bis an die Schulter mit Pflaster
                verkleben) 

            

            	
              Injektion des Lokalanästhetikums: 

              
                	
                  Testdosis (z.B. Bupivacain 2ml oder Ropivacain 2 ml) zum Ausschluss einer
                    unbemerkten spinalen Katheterlage

                

                	
                  fraktionierte Gabe von 8–14 ml Ropivacain 0,2 % oder Bupivacain 0,125 %
                  

                

                	
                  bei Opioidzusatz (Sufentanil z. B. 0,5 µg/ml) Dosisreduktion des
                    Lokalanästhetikums möglich 

                

              

            

            	
              Überprüfen der Ausbreitung (Temperaturdifferenz, Parästhesien, Einschränkungen
                der Motorik) 

            

          

        

      

      5.2 Welche Indikationen zur Durchführung einer geburtshilflichen Periduralanästhesie gibt
          es?

      
        
          
            	
              mütterliche Indikationen: Wunsch nach adäquater
                Analgesie, Vorerkrankungen wie Präeklampsie, Diabetes mellitus, pulmonale
                Erkrankungen (Asthma, COPD), Epilepsie 

            

            	
              fetale Indikationen: Frühgeburtlichkeit, Übertragung,
                Missbildungen, Plazentainsuffizienz, fetale Depression während der
                Wehentätigkeit

            

            	
              geburtshilfliche Indikationen: protrahierter
                Geburtsverlauf, Lageanomalien (hohe Wahrscheinlichkeit instrumenteller Entbindung)
              

            

          

        

      

      Bei der Patientin soll wegen des protrahierten Geburtsverlaufs und der zunehmenden
          Erschöpfung der Mutter innerhalb der nächsten Stunde eine Kaiserschnittentbindung
          erfolgen.

      5.3 Eignet sich die Periduralanästhesie für die Anästhesie zur Sectio caesarea?

      
        
          
            	
              Generell ja, wenn keine dringliche
                  Indikation besteht (relativ langes Intervall bis zum Eintritt der Wirkung) 

            

            	
              höhere Konzentration der Lokalanästhetika als zur geburtshilflichen PDA notwendig 

            

            	
              PDA ohne vorherige Lokalanästhetikagabe: fraktionierte
                Gabe von 10–15 ml Ropivacain 0,75–1,0 % oder Bupivacain 0,5 %, ggf. mit Zusatz von
                Sufentanil (max. 30 µg) 

            

            	
              PDA bei liegendem PDK und bereits erfolgter Lokalanästhetikagabe zur
                geburtshilflichen Analgesie: Dosisreduktion abhängig von aktueller Ausbreitung der
                sensorischen Blockade 
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          Periduralanästhesie (PDA) in der Geburtshilfe

          Die Periduralanästhesie (PDA, Epiduralanästhesie) zur Linderung des Geburtsschmerzes erfreut sich
            wachsender Beliebtheit: Patientinnen fragen zunehmend danach. Entsprechend wichtig sind
            Kenntnisse über die Durchführung, die Möglichkeiten und Grenzen des Verfahrens.

          Schmerzen unter der Geburt

          In der Eröffnungsphase verursachen die Kontraktionen der Gebärmutter und die Dehnung
            des Muttermundes dumpfe Schmerzen v. a. im Bereich des Nabels, der Leisten und der
            Oberschenkel. In der Austreibungsphase werden die Beckenstrukturen komprimiert und
            Scheide und Beckenboden gedehnt, wodurch sich die Schmerzen auf den Perinealbereich
            konzentrieren. Für eine adäquate Analgesie unter der Geburt ist daher eine Schmerzausschaltung der Segmente von Th10–S4 notwendig.

          Indikationen

          Wie erwähnt, ist in der Geburtshilfe die adäquate Analgesie
            unter der Geburt bei gleichzeitig fehlenden negativen Auswirkungen auf das Kind die
            wichtigste Indikation für die Durchführung einer PDA. Indikationen aus geburtshilflicher
            Sicht sind ein protrahierter Geburtsverlauf und Lageanomalien des Kindes, die eine instrumentelle Entbindung
            wahrscheinlich erscheinen lassen. Weitere Indikationen können sich aus mütterlichen
            Vorerkrankungen ergeben. Bei Präeklampsie und
              Diabetes mellitus kann eine PDA gezielt zur Senkung des Sympathikotonus
            eingesetzt werden, wodurch die Durchblutung der Gebärmutter verbessert wird. Im Rahmen
              pulmonaler Erkrankungen (Asthma bronchiale, COPD) kann die
            PDA das Risiko für akute respiratorische Zwischenfälle durch den Geburtsstress
            vermindern. Bei Epilepsie hat sie günstige Effekte, weil sie
            die schmerzbedingte, krampffördernde Hyperventilation reduziert. Als kindliche bzw.
            fetale Indikationen sind Frühgeburtlichkeit, Übertragung, Missbildungen und Plazentainsuffizienz zu nennen.

          Kontraindikationen

          Wie alle Regionalanästhesieverfahren ist die PDA bei Ablehnung
            des Verfahrens durch die Patientin, Infektionen im
            Bereich der Punktionsstelle, Gerinnungsstörungen, Einnahme bestimmter gerinnungshemmender Substanzen, akuten Erkrankungen des Zentralnervensystems sowie Sepsis kontraindiziert.

          Anästhesiologisches Vorgehen

          Zusätzlich zum Standardmonitoring mit EKG,
            Blutdrucküberwachung und ggf. Pulsoxymetrie ist bei der geburtshilflichen PDA ein CTG (Cardiotokogramm)zur Überwachung der fetalen Herzfrequenz
            erforderlich. Ein periphervenöser Zugang sollte selbstverständlich sein. Die Patientin
            sollte darüber informiert sein, dass die Anlage der PDA beim Einsetzen einer Wehe
            jederzeit unterbrochen werden kann. Punktiert wird in Höhe L2/3
            oder L3/4 im Sitzen oder ggf. in Seitenlage (Linksseitenlage günstiger: Vermeidung eines V. cava-Kompressionssyndroms). Wie
            bei allen rückenmarknahen Verfahren ist die Lagerung der Patientin sehr wichtig, da eine
            Aufhebung der Lendenlordose die Punktion erheblich erleichtert oder überhaupt erst
            möglich macht. Durch die Ausdehnung des Abdomens zum Geburtstermin ist eine optimale
            Lagerung nicht immer problemlos möglich. Die Auflockerung der Gewebestrukturen im
            Verlauf der Schwangerschaft macht die korrekte Identifikation des Periduralraums
            schwieriger als bei anderen Patienten – entsprechend sorgfältig muss vorgegangen werden.
            Nach Hautdesinfektion und sterilem Abdecken wird mit einer dünnen Nadel eine Hautquaddel
            gesetzt, der Stichkanal infiltriert (z. B. Mepivacain 1 % ca. 2 ml) und anschließend mit
            einer geeigneten Periduralnadel (z. B. Tuohy-Nadel, ▶ Abb. 5.1) punktiert. 

          
            Abb. 5.1 Tuohy-Nadel mit gebogener Spitze, erleichtert das Einführen des
                  Katheters.

            (nach: Kochs, Adams, Spies, Anästhesiologie, Thieme, 2009)

            
              [image: Tuohy-Nadel mit gebogener Spitze, erleichtert das Einführen des Katheters.]
            

          

          Zur Identifikation des Periduralraums wird eine Spritze mit Kochsalzlösung
            aufgesetzt. Der Daumen einer Hand übt beim Vorschieben permanent Druck auf den
            Spritzenstempel aus, um das Erreichen des Periduralraums durch einen Widerstandsverlust („Loss of Resistance“, LOR) zu erkennen. Bei der Passage
            durch das Gewebe lässt sich immer etwas Kochsalzlösung gegen einen leichten Widerstand
            injizieren. Beim Erreichen des Lig. flavum (meist in 4–6 cm
            Tiefe) ist ein deutlicher Widerstand spürbar, der nach vorsichtigem Passieren des
            Ligaments schlagartig abfällt. In dieser Phase ist darauf zu achten, dass die Nadel
            sorgfältig fixiert wird und die Patientin sich nicht bewegt (
              Cave: Wehentätigkeit!). Ein weiteres Vorschieben der
            Nadel ist unbedingt zu vermeiden, da sich im Lumbalbereich nach 3–5 mm die Dura mater
            mit dem darunter liegenden Subarachnoidalraum befindet (
              Cave: bei Duraperforation Spinalanästhesie und
            Liquorleck). Zum Ausschluss einer intravasalen oder intrathekalen Lage erfolgt eine
              Aspirationskontrolle: Entleert sich kein Liquor oder Blut,
            werden nun 3–4 ml Kochsalzlösung injiziert. Ist dies problemlos möglich, kann der Periduralkatheter eingeführt werden. Dabei kann es hilfreich sein,
            den Katheter unter leichten Drehbewegungen vorzuschieben. Kann er nicht vorgeschoben
            werden, muss die Position der Nadel durch erneute Injektion von Kochsalzlösung überprüft
            werden. Vermeiden Sie ein grobes Vorschieben, um die Dura mater nicht mit dem Katheter
            zu perforieren. Lässt sich der Katheter problemlos ca. 15 cm tief einführen
            (Markierungen am Katheter), kann die Nadel vorsichtig entfernt werden. Der Katheter wird
            dann zurückgezogen, bis er etwa 3–5 cm tiefer liegt als die gemessene Tiefe beim
            Widerstandsverlust. Nach nochmaligem Aspirationstest wird der Katheter sorgfältig
            fixiert und das Lokalanästhetikum injiziert.

          Lokalanästhetika

          Lang wirksame Lokalanästhetika in niedriger Konzentration
            wie Ropivacain oder Bupivacain eignen sich besonders gut zur geburtshilflichen PDA. Ziel
            ist eine gute sensorische, aber geringe
              motorische Blockade, um die Wehentätigkeit nicht zu beeinträchtigen. Geeignet
            sind z. B. eine 0,2 %ige Ropivacain- oder eine 0,125 %ige Bupivacain-Lösung (Dosierung: jeweils 8–14 ml bei der
            Erstinjektion, 6–10 ml bei Nachinjektionen). Eine Testdosis mit einem kurzwirksamen
            Lokalanästhetikum zum Ausschluss einer intrathekalen oder intravasalen Lage kann
            unterbleiben, wenn die Hauptdosis des Lokalanästhetikums fraktioniert über mehrere
            Minuten appliziert wird. In diesem Fall sollte aber initial nur ein Bolus von 2–4 ml
            gegeben werden. Zwischen den repetitiven Injektionen sollte immer wieder aspiriert
            werden, da der Katheter zu jedem Zeitpunkt verrutschen kann. Bei versehentlicher intrathekaler Lage entwickelt sich rasch eine hohe sensible Blockade. Der Periduralraum ist zum
            Zeitraum der Entbindung erheblich enger als bei nicht
            schwangeren Patientinnen. Neben der Wasserretention wird eine vermehrte Füllung der
            periduralen Blutgefäße dafür verantwortlich gemacht. Im engeren Periduralraum breiten
            sich Lokalanästhetika stärker aus, sodass geringere Dosen als
            bei einer PDA außerhalb der Schwangerschaft notwendig sind. Ein
              Adrenalinzusatz zum Erkennen einer intravasalen Lage kann zu
            klinisch relevanten Veränderungen der Uterusdurchblutung führen und wird deshalb in der Geburtshilfe nicht empfohlen. Etwa 10–15 Minuten nach der
            Injektion sollte eine gute Analgesie erreicht sein. Die ersten Sensibilitätsstörungen
            treten meist innerhalb von 5–10 Minuten in der Perineal- und Glutealregion auf
            (Wärmegefühl). Die Ausbreitung nach kranial ist nicht immer exakt zu bestimmen, die
            nachlassende Schmerzintensität bei Wehentätigkeit ist das wesentliche Merkmal für eine
            suffiziente Wirkung.

          Zusatz von Opioiden

          Durch Zusatz von Opioiden kann eine bessere Analgesie bei
              gleichzeitiger Dosisreduktion des Lokalanästhetikums (8–12 ml Hauptdosis)
            erzielt werden. Sufentanil ist als einziges
              Opioid für die epidurale Gabe in der Geburtshilfe zugelassen. Eine Dosierung
            von 0,5 µg/ml ist ausreichend und soll gewährleisten, dass eine Gesamtdosis von 30 µg
            nicht überschritten wird. Diese Dosis gilt als unbedenklich bezüglich der
            Beeinträchtigung des Kindes gemessen am APGAR-Score. 

          Periduralanästhesie zur Sectio caesarea

          Bei liegendem Periduralkatheter und nicht dringlicher Indikation zur
            Kaiserschnittentbindung bietet sich die entsprechende Ergänzung der Anästhesie mit einer
            höheren Konzentration des Lokalanästhetikums zur Durchführung des Eingriffs an. Bei
            einer Periduralanästhesie zur Sectio caesarea ohne vorherige
            Lokalanästhetikagabe (gewünschte Ausbreitung: Th4–Th6) werden üblicherweise 10–15 ml
            einer 0,75- bis 1,0 %igen Ropivacain- oder einer 0,5 %igen Bupivacainlösung gegeben. Die
            Dosierung wird bei liegendem Periduralkatheter in Abhängigkeit von der aktuellen
            Ausbreitung der sensorischen Blockade geringer gewählt.
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              physiologische Veränderungen in der Schwangerschaft 

            

            	
              Geburtsphasen 

            

            	
              APGAR-Score 

            

            	
              V. cava-Kompressionssyndrom 

            

            	
              Sectio caesarea in Allgemeinanästhesie 

            

          

        

      

    
    6 46-jährige Patientin nach Cholezystektomie im Aufwachraum

      Nach einer komplikationslosen Intubationsnarkose zur laparoskopischen Cholezystektomie
        begleiten Sie eine 46-jährige Patientin in den Aufwachraum. Bei suffizienter Spontanatmung
        beträgt die Sauerstoffsättigung ohne Sauerstoffgabe nach Extubation 94 %, das EKG zeigt
        einen normofrequenten Sinusrhythmus, der Blutdruck liegt bei 120/70 mmHg. Die Patientin
        öffnet auf Ansprache die Augen und gibt derzeit keine Schmerzen an. Anamnestisch ist
        bekannt, dass die Patientin wegen eines Mammakarzinoms links 4 Jahre zuvor brusterhaltend
        mit Entfernung der axillären Lymphknoten operiert worden war. Sonstige Vorerkrankungen sind
        nicht bekannt. Eine Allergie auf Penicillin ist im Allergiepass der Patientin
        eingetragen.

      6.1 Welche Anordnungen treffen Sie für die postoperative Überwachung im
          Aufwachraum?

      
        
          
            	
              kontinuierliche Sauerstoffapplikation, Ziel:
                Sauerstoffsättigung (SaO2) > 95 % 

            

            	
              Standardmonitoring: kontinuierliche Überwachung von
                  SaO2 (Pulsoxymetrie) und Herz-Kreislauf-Situation (EKG, Blutdruckmessung) 

            

            	
              Überwachung von Einfuhr und Ausscheidung
              

            

            	
              Kontrolle der Verbände (verstärkte Nachblutung?)
              

            

          

        

      

      6.2 Welche Anordnungen treffen Sie für die Schmerztherapie im Aufwachraum?

      
        
          
            	
              gewichtsadaptierte, ggf. repetitive Gabe eines Opioids
                bei Bedarf, z. B. Oxycodon 2,5–5 mg i. v. oder Piritramid 7,5–15 mg i. v. 

            

            	
              zusätzliche Gabe eines Nichtopioidanalgetikums, z. B.
                Paracetamol oder Metamizol (1 g i. v.) 

            

          

        

      

      6.3 Auf welche Besonderheiten weisen Sie die Mitarbeiter im Aufwachraum hin?

      
        
          
            	
              Penicillinallergie 

            

            	
              Z. n. brusterhaltender Operation eines Mammakarzinoms und Entfernung der
                axillären Lymphknoten links: Blutdruckmessung nur am rechten Arm (!) 

            

          

        

      

      Die Patientin soll 1,5 Stunden später auf die chirurgische Normalstation verlegt
          werden, weil der Aufwachraum voll belegt ist. Sie ist respiratorisch und hämodynamisch
          stabil, die Sauerstoffsättigung beträgt 95 % ohne Sauerstoff. Nach Gabe von insgesamt
          20 mg Oxycodon, letzte Gabe (5 mg i. v.) vor 15 Minuten ist sie auch weitgehend
          schmerzfrei. Übelkeit und Erbrechen bestehen nicht.

      6.4 Verlegen Sie die Patientin auf die Normalstation?

      
        
          
            	
              In Anbetracht der relativ hohen Oxycodon-Dosis
                innerhalb kurzer Zeit und der nicht lange zurückliegenden letzten Applikation sollte
                die Patientin noch ≥ 30 min im Aufwachraum überwacht
                werden, um stabile respiratorische Verhältnisse bei der Verlegung zu gewährleisten
                (mittlere Wirkdauer von Oxycodon: 4–6 h). Oxycodon wirkt – wie alle Opioide – atem-
                und kreislaufdepressiv. 

            

            	
              Ein Nichtopioidanalgetikum (z. B. Paracetamol oder
                Metamizol) sollte – falls nicht bereits erfolgt – gegeben
                werden. 
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          Postoperative Überwachung im Aufwachraum

          Auch nach Abschluss der Operation und der Narkose trägt der Anästhesist
            Verantwortung für den Patienten. Er muss gewährleisten, dass sich Atem- und
            Herz-Kreislauf-Funktion des Patienten postoperativ wieder selbst regulieren, und
            Komplikationen (s. u.) vorbeugen. Postoperativ müssen daher eine adäquate Überwachung der Vitalfunktionen des Patienten und eine ausreichende Schmerztherapie sichergestellt werden. 

          Häufige Komplikationen der postoperativen Phase

          
            	
              Störungen der Atemfunktion mit Hypoxie und/oder
                Hyperkapnie, z. B. durch Atemwegsobstruktion (z. B. zu geringer Tonus der
                Zungengrundmuskulatur), Hypoventilation (z. B. zentrale Atemdepression durch
                Narkotikaüberhang, periphere Atemlähmung durch Muskelrelaxanziennachwirkung/PORC),
                gesteigerten Sauerstoffbedarf (z. B. durch Kältezittern, Fieber) 

            

            	
              Störungen der Herz-Kreislauf-Funktion:
                Herzrhythmusstörungen, Hyper- oder Hypotonie, Myokardischämie aufgrund gesteigerter
                Sympathikusaktivität durch postoperativen Stress (z. B. Schmerzen, Hypothermie,
                Hypoxämie) 

            

            	
              Störungen des Wärmehaushaltes, v. a. Hypothermie mit
                Kältezittern („Shivering“) aufgrund aufgehobener Thermoregulation durch die Narkose oder
                intraoperativer Flüssigkeitsverluste über große Wundflächen 

            

            	
              Störungen des Wasser- und Elektrolythaushalts, z. B.
                durch Poly-/Anurie 

            

            	
              Übelkeit und Erbrechen durch
                Anästhetika, Opioide oder Schmerzen 

            

            	
              verzögerte anaphylaktoide oder Transfusionsreaktionen
              

            

            	
              neurologische Störungen, z. B. inkomplette Rückbildung
                sensomotorischer Defizite nach Regionalanästhesie, verzögertes Erwachen durch
                Narkoseüberhang, postoperative Erregungszustände durch Schmerzen oder Dehydratation
                (häufig bei älteren Patienten) 

            

            	
              Blutungen im OP-Gebiet

            

          

          Postoperative Überwachung

          Patienten, die keiner intensivmedizinischen Überwachung bedürfen (zur postoperativen
            intensivmedizinischen Überwachung s. Fall 48), sollten nach Beendigung der Narkose in
            einem Aufwachraum oder einer „PACU“ (Post Anaesthesia Care Unit) von einem Anästhesisten und anästhesiologischem Fachpflegepersonal
            betreut werden. Beim Transport in den Aufwachraum sollte der Patient – unabhängig vom
            Narkoseverfahren – von einem Anästhesisten begleitet werden. Bei der Übergabe des
            Patienten an das weiterbetreuende Personal müssen alle für eine optimale postoperative
            Überwachung notwendigen Informationen mitgeteilt werden
            (Patientendaten, Art des Eingriffs und Anästhesieverfahrens, Narkoseverlauf,
            intraoperative Besonderheiten oder Komplikationen, intraoperativ applizierte
            Medikamente, präoperativer Zustand, Vorerkrankungen [v. a. respiratorisch und
            kardiovaskulär]). Der Name des Operateurs und des Anästhesisten sollten für Rückfragen
            auf dem OP- und Narkoseprotokoll vermerkt sein, ebenso Angaben zu
            Kommunikationsproblemen (z. B. „Patient spricht kein Deutsch“, „Patient ist
            schwerhörig“) oder psychischen und neurologischen Auffälligkeiten. Eingriffsspezifische
            Informationen wie die Anzahl der Drainagen und Anordnungen des Operateurs für die
            postoperative Betreuung sollten ebenfalls Teil der Übergabe sein. Der zuständige
            Anästhesist trifft Anordnungen für die postoperative Phase
            bezüglich Überwachungsmodalitäten (z. B. Pulsoxymetrie,
            EKG-/Blutdrucküberwachung, Laborkontrollen) und Therapiemaßnahmen
            im Aufwachraum (z. B. Sauerstoff- und Analgetikagabe). Bis zur
              sicheren Stabilität aller Vitalparameter (Atmung, Kreislauf) ist eine kontinuierliche Überwachung des Patienten zu gewährleisten. Der
            postoperative Verlauf muss dokumentiert werden. Das Aufwachraumprotokoll beinhaltet mindestens folgende Angaben: Patientenname,
            Aufnahme- und Verlegungszeitpunkt, Verlegungsort, durchgeführter Eingriff, Dauer und
            Menge der Sauerstoffgabe, Sauerstoffsättigung, Atem- und Herzfrequenz, Herzrhythmus,
            Blutdruck, Bewusstseinszustand, durchgeführte Medikamenten- und Infusionstherapie,
            Temperatur, Ausscheidung (inkl. Verlust über Drainagen). 

          Verlegung auf Normalstation

          Um Patienten aus dem Aufwachraum auf eine periphere Station verlegen zu können,
            sollten sie wach sein, auf Ansprache adäquat
              reagieren, ausreichend spontan atmen und hämodynamisch stabil sein. Bei Regionalanästhesieverfahren (z. B.
            Spinalanästhesie) wird in vielen Abteilungen eine Rückbildungstendenz, d. h. eine
            Abnahme der Ausbreitung, abgewartet. Starke Nachblutungen aus dem Bereich der
            Operationswunde oder in die eingelegten Drainagen dürfen nicht bestehen (im Zweifelsfall
            Rücksprache mit dem Operateur). Eine angemessene Analgesie
            sollte dem Patienten weitgehende Schmerzfreiheit gewährleisten, allerdings ohne die
            Vitalparameter zu beeinträchtigen (z. B. Atemdepression durch Opioide). Ist ein Kriterium nicht erfüllt, sollte der Patient
              nicht verlegt werden (außer auf eine Wach- oder Intensivstation)! Bei Übergabe des Patienten vom Personal des Aufwachraums an die
            weiterbetreuende Station sollten die gleichen Informationen wie bei der postoperativen
            Übergabe im Aufwachraum weitergegeben werden (s. o.). Auf die regelmäßige Überwachung von Atmung und Kreislauf sollte hingewiesen und eine
            Kontaktmöglichkeit für Rückfragen auf dem Protokoll vermerkt werden. Das abholende
            Personal muss über die entsprechende Qualifikation verfügen, um die Anweisungen für die
            weitere postoperative Betreuung zu verstehen und durchzuführen sowie etwaige Probleme zu
            erkennen.

        

      

      
        
          ZUSATZTHEMEN FÜR LERNGRUPPEN

        

        
          
            	
              Standardmonitoring 

            

            	
              postoperative Schmerztherapie 

            

            	
              Störungen in der postoperativen Periode und deren Therapie (z. B. PONV) 

            

            	
              Indikationen zur postoperativen Intensivüberwachung 

            

          

        

      

    
    7 Geringe Urin-Stundenportionen bei einem beatmeten, 68-jährigen Patienten 

      Sie haben in einer ruhigen Nacht Dienst auf der Intensivstation und deshalb Zeit, die
        Patientenakten genau zu studieren, darunter die eines 68-jährigen Patienten, der seit 5
        Tagen auf Ihrer Intensivstation behandelt wird. Er war beim Kirschenpflücken aus etwa 4 m
        Höhe von einem Baum zu Boden gestürzt und hatte sich neben mehreren Wirbelkörperfrakturen
        und multiplen Frakturen der Extremitäten auch ein mittelschweres Schädel-Hirn-Trauma
        zugezogen. Am ganzen Körper finden sich Hämatome. Der Patient wurde noch am Aufnahmetag von
        den Unfallchirurgen operativ versorgt. Der Patient befindet sich im Weaning und atmet
        selbstständig im CPAP-Modus. Im Laufe des heutigen Tages waren die Urin-Stundenportionen
        trotz einer seit 2 Tagen durchgeführten Gabe von 3 × 20 mg Furosemid täglich und einer
        Bilanz von +2300 ml (2300 ml mehr Einfuhr als Ausfuhr) rückläufig. Die Ausscheidungsmenge
        der letzten 6 Stunden betrug trotz Diuretikagabe nur 220 ml mit Stundenportionen zwischen 20
        und 50 ml.

      7.1 Welche Verdachtsdiagnose stellen Sie?

      
        
          akutes Nierenversagen (AKI): Begründung: Anamnese
            (muskuläres Trauma → Myolyse der Skelettmuskulatur → Myoglobinurie → AKI), Klinik
            (Oligurie trotz Diuretikagabe und ausreichender Flüssigkeitszufuhr)

        

      

      7.2 Wie verifizieren Sie Ihren Verdacht?

      
        
          
            	
              
                Klinik:
              

              
                	
                  stündliche Messung der Urinausscheidung:
                    rückläufige Urin-Stundenportionen (Oligurie, Anurie), deutliche Positivbilanz,
                    Urinkonzentration ↑ („braune“ Urinfarbe)

                

                	
                  Zeichen der Hypervolämie: Lungenödem mit Atemnot
                    (Auskultation: grobblasige Rasselgeräusche basal? Röntgen-Thorax: interstitielle
                    Zeichnungsvermehrung, „Fluid Lung“), Hirnödem mit Bewusstseinseintrübung,
                    Anstieg des zentralvenösen Drucks (ZVD), gestaute Halsvenen, periphere Ödeme
                    (z. B. an Knöcheln, Handrücken)

                

              

            

            	
              
                Labor:
              

              
                	
                  Serum: ansteigende Nierenretentionswerte
                    (Kreatinin/Harnstoff im Serum ↑), Kalium ↑ , Phosphat ↑, Kalzium ↓,
                    „Muskelenzyme“ ↑ bei myoglobinurischem AKI (Kreatinphosphokinase [CK],
                    Aldolase), Harnsäure ↑, Osmolalität ↓, Hämoglobin ↑ oder ↓ bei Hämolyse,
                    Leukozyten ↑ oder ↓ bei Sepsis, Myoglobin ↑ bei myoglobinurischem Nierenversagen

                

                	
                  Urin: Natrium (prärenales Nierenversagen
                    < 10 mmol/l, renal > 30 mmol/l), abfallende Kreatinin-Clearance,
                    Myoglobin?

                

              

            

            	
              Sonografie Abdomen: Nierengröße (große Niere bei AKI),
                Harnstau als Ursache des AKI? 

            

          

        

      

      7.3 Welche Möglichkeiten haben Sie, um die Ausscheidung bei dem Patienten wieder zu
          steigern?

      
        
          
            	
              ausreichende Flüssigkeitszufuhr: kristalline
                Infusionslösungen (z. B. NaCl-Lösung 0,9 % 500 ml i. v. in 15 min) 

            

            	
              Optimierung der systemischen Hämodynamik: ausreichend
                hoher mittlerer arterieller Blutdruck (MAP > 70 mmHg), ggf.
                Katecholamintherapie

            

            	
              ggf. Alkalisierung des Urins (z. B. mit
                Natriumbikarbonatlösung 8,4 % 100 ml alle 8 h) zur Verbesserung der
                Myoglobin-Ausscheidung (nach Rücksprache mit Nephrologen)

            

            	
              Bolus-Applikation eines Schleifendiuretikums, z. B.
                Furosemid (20–40 mg i. v. alle 4–6 h) oder Torasemid (10–20 mg i. v. alle 4–6 h)
              

            

            	
              Dauerapplikation eines Schleifendiuretikums, z. B. Furosemid (500 mg/24 h) oder
                Torasemid (z. B. 200 mg/24 h) über Perfusor: zwar weit verbreitet, aber Nutzen nicht
                belegt

            

          

        

      

      Die Urin-Stundenportionen stagnieren weiter, am Ende des Nachtdienstes hat der Patient
          eine komplette Anurie.

      7.4 Welche Kriterien machen die Einleitung eines Nierenersatzverfahrens unbedingt
          notwendig?

      
        
          
            	
              Anurie (frühzeitig nephrologische Kollegen einbinden)

            

            	
              Hypervolämie mit kardiovaskulärer und/oder pulmonaler
                Dekompensation (z. B. respiratorische Insuffizienz durch Lungenödem) 

            

            	
              Hyperkaliämie (≥ 6,5 mmol/l) 

            

            	
              
                metabolische Azidose
              

            

            	
              urämische Symptome: Bewusstseinseintrübung bis hin zum Koma, Krampfanfälle, neuromuskuläre
                Symptome, Perikarditis, Blutungsneigung

            

            	
              Erhöhung von Kreatinin und Harnstoff: Absolutwerte
                wenig relevant, vorrangige Bedeutung für die Verlaufsbeurteilung

            

          

        

      

      Sie haben mit Ihrem Oberarzt und einem Kollegen aus der Nephrologie die Einleitung
          eines Nierenersatzverfahrens besprochen.

      7.5 Welche Verfahren bieten sich bei diesem Patienten prinzipiell an? Für welches
          entscheiden Sie sich?
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