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1 Zugdnge und Monitoring

1.1 GefaRzugdnge

1.1.1 Vendse GefdRzugdnge

Die Etablierung eines sicheren vendsen GefdRzugangs ist bei je-
dem Notfallpatienten obligat. Auch in der Andsthesie muss - un-
abhdngig vom Andsthesieverfahren - vor jeder Narkoseeinlei-
tung ein sicherer vendser Gefdf$zugang gelegt werden (einzige
Ausnahme: volatile Narkoseeinleitung bei Kindern; hier ist die
Anlage eines peripher-vendsen Zugangs regelhaft erst nach Nar-
koseeinleitung moglich).

Peripher-vendser Zugang: Die Einleitung und Aufrechterhal-
tung der Narkose bei intravendser Andsthesie (S.143) sowie die
perioperative Volumensubstitution kann iiber einen peripher-
venosen Zugang erfolgen.

Anlage eines peripher-venésen Zugangs: Prinzipiell sollten zu-
ndchst die distal auf dem Handriicken zu findenden Venen punk-
tiert werden; erst nach Fehlpunktionen werden proximaler gele-
gene Venen oder Venen auf dem Fufriicken gewdhlt.

Die Punktion muss nach griindlicher Desinfektion des Punk-
tionsortes und mit sterilem Instrumentarium erfolgen. Man un-
terscheidet nach Etablierung einer vendsen Stauung (mithilfe
eines Stauschlauchs oder einer Blutdruckmanschette) die direkte
Punktionstechnik von der bevorzugten indirekten Punktions-
technik.

Praxistipp: Da es im Rahmen der Venenpunktion zu aus-
gepragten Kreislaufreaktionen (Ohnmachtszustdnde, Panikatta-
cken bei Nadelphobie) kommen kann, ist die Anlage des i.v.-Zu-
gangs nach Etablierung des Basismonitorings sinnvoll.

Venenverweilkaniilen: Die Venenverweilkaniilen unterscheiden
sich entsprechend ihres Durchmessers in der Durchflussrate
(Farbkennung). Heutzutage sollten ausschlieBlich Sicherheits-
kaniilen verwendet werden, durch die eine versehentliche Na-
delstichverletzung des Anwenders nahezu ausgeschlossen ist.

Kontraindikationen: Bei Infektionen oder Wunden im Bereich
der Punktionsstelle, muss eine andere periphere Vene fiir die
Punktion ausgewdhlt werden. Arteriovendse Shunts (z.B. bei
Dialysepatienten) diirfen nie zur Anlage eines peripher-vendsen
Zugangs genutzt werden.

Komplikationen: Zu den hdufigsten Komplikationen zdhlen die
paravenose Injektion von Medikamenten, embolische Komplika-
tionen oder Nervenschdden. Bei der Applikation von Lésungen
mit einer Osmolaritdt >800-1000 mosmol/l oder stark unphysio-
logischem pH-Wert besteht die Gefahr einer Thrombophlebitis
oder eines kompletten Venenverschlusses.

Zentralvenoser Katheter (ZVK):

Indikationen: Ein ZVK ist bei ,schlechtem“ peripheren Venen-
status, zu erwartender parenteraler Erndhrung oder langerfristi-
ger Fliissigkeitstherapie (> 72 h) sowie zur Messung des zentralen
Venendrucks (ZVD) indiziert. Auch die Verabreichung bestimm-
ter Medikamente kann eine ZVK-Anlage notwendig machen: z.B.
sichere Applikation vasoaktiver Substanzen (z.B. Katecholami-
ne), Zufuhr venenreizender Wirkstoffe (z. B. Kalium), langerfristi-
ge Anwendung von Medikamenten bei Chemo- oder Antibioti-
katherapie. Die prdklinische Anlage eines zentralvenosen Kathe-
ters (ZVK) ist extrem selten und nur in Ausnahmefdllen (z.B. bei
Schock, extremer Adipositas oder wenn kein anderer Zugang
moglich ist) indiziert, da die Anlage zeitaufwendig ist und prakli-
nisch eine hohe Infektions- und Komplikationsrate aufweist (z. B.
Pneumothorax).

Kontraindikationen: Absolute Kontraindikationen fiir die Anlage
eines zentralvenodsen Katheters gibt es nicht. Relative Kontraindi-
kationen sind z.B. erhéhte Blutungsneigung, anatomische Fehl-
bildungen, Infektionen im geplanten Punktionsgebiet.

Anlage: Meist werden mehrlumige Katheter verwendet, die pa-
rallele Infusionen und Messungen ermdglichen. Uber eine peri-
phere Vene wird der ZVK bis in die V. cava superior kurz ober-
halb ihrer Einmiindung in den rechten Vorhof vorgeschoben
(bzw. bei Punktion der V. femoralis: V. cava inferior). Am haufigs-
ten punktiert werden die V. jugularis interna, die V. subclavia
oder die V. femoralis. Die Punktion und das Einfiihren des Kathe-
ters miissen unter streng sterilen Bedingungen erfolgen, um eine
Infektion der Punktionsstelle und eine Keimverschleppung mit
dem Katheter in die Blutbahn zu verhindern.

Bei der Anlage eines ZVKs tiber die V. femoralis sind das In-
fektions- (— 5-fach) und Thromboserisiko (— 10-fach) im
Vergleich zur Anlage Gber die V. jugularis interna deutlich er-
hoht.

aus: Endspurt Klinik — AINS (ISBN 9783132444843) © 2024. Thieme. All rights reserved.
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Abb. 1.1 Mdgliche ZVK-Punktionsstellen. V. Jugularls interna und die
V. subclavia. [Quelle: Adams, Flemming, Friedrich et al., Taschenatlas
Notfallmedizin, Thieme, 2016]

Praktisches Vorgehen:

= Lagerung des Patienten in Trendelenburg-Position (15-20 Grad
Kopftieflage) — durch die orthostatische Druckerh6hung im
Bereich der oberen Hohlvene wird die Venenfiillung verbes-
sert und das Luftembolierisiko vermindert! Cave: nicht bei
kardialen Vorerkrankungen oder erhéhtem Hindruck!

Anlegen von sterilen Handschuhen, sterilem Kittel, Mund-
schutz und Haube, Hautdesinfektion, Abdecken des Arbeits-
bereichs mit einem sterilen Lochtuch

Durchspiilen aller Schenkel des ZVKs und der Punktionsnadel
mit NaCl 0,9%

Aufsuchen der Vene mithilfe anatomischer Wegweiser (z.B.
M. sternocleidomastoideus fiir die V. jugularis interna) und/oder
(besser mittels) Ultraschall (— ultraschallgesteuerte Punktion)
ggf. lokale Betdubung der Punktionsstelle beim wachen Patien-
ten

Punktion der Vene unter Aspiration, Einfithren eines Seldin-
ger-Drahtes, Entfernen der Punktionskaniile, Vorschieben
eines Dilatators {iber den Draht, Entfernung des Dilatators,
Vorschieben des ZVKs iiber den Draht (Seldinger-Technik)
Lagekontrolle: intrakardiales EKG (Vorschieben des ZVKs bis
zum Auftreten tiberhdhter P-Wellen, dann Zuriickziehen bis
zur Normalisierung des EKGs) und Rontgen-Thorax (Lage der
Katheterspitze, Ausschluss Pneumothorax)

= Test, ob iiber alle , Katheterlumina“ Blut aspiriert werden kann
= Spiilen aller ,,ZVK-Schenkel“ (mit NaCl 0,9 %)

= sicheres Fixieren des ZVKs mittels Pflaster oder Nahtmaterial.

Abb. 1.2 Material fiir die ZVK-Anlage. 1: Punktionskantle, 2: Dilatator,
3: Spritze, 4: ZVK (3-lumig), 5: Seldinger-Draht, 6: Skalpell, 7: steriles
Einmalkabel zur Ableitung eines intrakardialen EKGs zur Lagekontrolle.
[Foto: P. Blafield, Thieme]

Abb. 1.3 Schritte der ZVK-Anlage. 1: Punktion der V. jugularis interna
unter standiger Aspiration. 2: Einfiihren eines spiralisierten, flexiblen
Drahtes (Seldinger-Draht) tiber die Punktionskantile. Wahrend des Vor-
schiebens sollte kein Widerstand zu spiiren sein. 3: Einfihren eines
Dilatators tiber den Draht. 4: Vorschieben des ZVKs (iber den Fiihrungs-
draht. Nach der Lagekontrolle wird der Fithrungsdraht entfernt. [Quelle:
Hengesbach, Hinkelbein, Genzwiirker et al., Checkliste Medical Skills,
Thieme, 2013]

Abb. 1.4 Rontgen-Thorax bei einliegendem ZVK. Rontgenkontrolle:
Korrekte ZVK-Lage mit Projektion der Spitze (Pfeil) auf Hohe der Carina
tracheae, intubierter Patient (schwarzer Pfeil). [Quelle: Sattler, Heller,
Notfallradiologie, Thieme, 2011]

Komplikationen: Wichtige Komplikationen der ZVK-Anlage sind
eine arterielle Fehlpunktion (bei ca. 3% der Katheteranlagen) mit
Hdmatombildung (cave: Trachealverlagerung moglich!), schwer-
wiegende Nachblutung (cave: insbesondere bei bestehender Vor-
erkrankungen mit erhohtem Blutungsrisiko), ein Pneumo-, Ha-
mato- oder Chylothorax, eine Luftembolie, eine Thrombose, eine
Infektion (lokal, Sepsis), eine Nervenverletzung sowie eine Fehl-
lage im rechten Vorhof (cave: Arrhythmien!).

Lerntipp 1

Die Liegedauer eines zentralvengsen Katheters ist nicht ge-
nerell beschrankt. Es ist jedoch taglich die Einstichstelle zu
beurteilen und auf Infektzeichen zu achten. Die Indikation
fir den ZVK muss téglich neu gepriift werden und der Kathe-
ter entfernt werden, sobald dies méglich ist. Bei Auftreten von
Infektzeichen oder Rotung der Einstichstelle ist ggf. auch ein
vorzeitiges Entfernen des Katheters notwendig (ggf. mit Neu-
anlage an anderer Stelle - z. B. Gegenseite). Eine pauschale
Antiobiotikagabe rein aufgrund der Liegedauer - ohne Infekt-
zeichen - wird nicht empfohlen.

aus: Endspurt Klinik — AINS (ISBN 9783132444843) © 2024. Thieme. All rights reserved.



Portsystem: Das vendse Portsystem wird chirurgisch implan-
tiert, in erster Linie bei Patienten mit geplanter Chemotherapie.
Ein bereits vorhandenes Portsystem kann auch in der Andsthesie
genutzt werden.

1.1.2 Arterieller Zugang

Indikationen: Die Anlage eines arteriellen Zugangs ermdglicht
eine kontinuierliche Blutdruckmessung und wiederholte Blut-
entnahmen zur Durchfiihrung arterieller Blutgasanalysen. Bei
Patienten mit instabilen Kreislaufverhdltnissen, die ein differen-
ziertes perioperatives Monitoring erfordern, und bei Operationen
mit groRen Blutverlusten ist eine invasive Blutdruckmessung in-
diziert.

Kontraindikationen: Infektionen oder Wunden im Bereich der
Punktionsstelle sowie erhéhte Blutungsneigung (relative Kontra-
indikation).

Anlage: Da die arterielle Kaniilierung sehr schmerzhaft ist, sollte
sie nur bei besonders gefihrdeten Patienten (schwere Herzinsuf-
fizienz, manifeste Herzklappenfehler, respiratorische Globalinsuf-
fizienz) im wachen Zustand unter Lokalandsthesie erfolgen; bei
allen anderen Patienten erst nach bzw. im Rahmen der Narkose-
einleitung. In der Regel wird die A. radialis der nicht filhrenden
Hand punktiert. Weitere Punktionsorte sind z.B. die A. femoralis
oder A. dorsalis pedis. Punktiert wird mit einer Kunststoffkaniile,
dhnlich wie bei der peripheren Venenpunktion, oder in Seldin-
ger-Technik unter Palpation der Arterie. Ein pulssynchroner, pul-
sierender, in der Regel hellroter Blutfluss weist auf eine korrekte
Lage der Kaniile hin; die Abnahme einer Blutgasanalyse kann
ebenfalls Hinweise auf die korrekte Platzierung liefern. Die arte-
rielle Kaniilierung sollte unter sterilen Bedingungen erfolgen.

Praxistipp: Man kann sich die Punktion der A. radialis erleich-
tern, indem das Handgelenk zur Kaniilierung leicht Giberstreckt ge-
lagert wird.

Um Nekrosen zu vermeiden, muss vor Anlage des arteriellen Zu-
gangs gepriift werden, ob das distal der Punktionsstelle liegende
Versorgungsgebiet durch KollateralgefdBe ausreichend perfun-
diert ist (Allen-Test).

Komplikationen: Ischdmie der Extremitdt und Nekrose, Throm-
bose, Embolie, Infektion, Blutungen mit Himatombildung, Aus-
bildung einer arteriovenodsen Fistel, Bildung eines Aneurysmas,
GefdBspasmen oder Fehlinjektionen.

Merke: Niemals dirfen Medikamente (iber arterielle Kaniilen
verabreicht werden, da bei intraarteriellen Injektionen die Gefahr
einer Thrombose mit ggf. Embolie oder Ischdmie und Nekrose be-
steht - ein Verlust der Extremitdt kann Folge einer intraarteriellen
Injektion sein!

1.1.3 Intraossdrer Zugang

Die Anlage eines intraossiren Zugangs kommt vor allem in der
Notfallmedizin zum Einsatz. Er stellt die wichtigste Alternative
zum peripher-vendsen Zugang dar.

Die Anlage eines intraossaren Zugangs ist im Notfalleinsatz
nach zwei frustranen i.v.-Punktionsversuchen bzw. bei nicht
etabliertem i. v.-Zugang nach 90 indiziert.

1.1 GefdBzugdnge

Kontraindikationen: Eine intraossdare Punktion an frakturierten
Knochen, Knochen mit einliegender Prothese sowie an Extremi-
titen mit vorliegendem Kompartmentsyndrom oder bei GefdR-
verletzungen proximal der Punktionsstelle (— Gefahr der Parava-
satbildung!) ist kontraindiziert. Auch lokale Infektionen oder
eine intraossdre Punktion innerhalb der vorangegangenen 48
Stunden schlieRen die (erneute) intraossare Punktion aus.

Merke: Im Rahmen der Therapie in akut vital bedrohlichen Not-
fallsituationen bestehen gegen die intraossare Punktion und Infusi-
on jedoch grundsatzlich keine Kontraindikationen!

Punktionsorte:
= proximale Tibia:
- Erwachsene: medial, auf Hohe der Tuberositas tibiae
- Sduglinge/Kinder: medial, 1-2 cm distal der Tuberositas ti-
biae
= proximaler Humerus
= distale Tibia
= distales Femur
= Sternum: Ultima Ratio.

Praktisches Vorgehen: Grundsatzlich sollte der Bereich um den
Punktionsort griindlich desinfiziert werden und der intraossdre
Zugang unter moglichst sterilen Bedingungen angelegt werden.
Nach der Desinfektion wird die Haut mit einer speziellen Intraos-
sarnadel senkrecht zur Knochenoberfliche bis zum Knochen-
kontakt punktiert, anschlieBend bis zum ersten Widerstands-
verlust gebohrt. Ist an dieser Stelle die Aspiration von 1-2ml
Blut problemlos mdglich, ist die richtige Position erreicht. Wdh-
rend die eigentliche Punktion des Knochens weniger schmerz-
haft ist, kann die Aspiration und v. a. die Injektion tiber die intra-
ossdre Kaniile einen starken Schmerzreiz auslosen, weshalb bei
wachen Patienten eine Lokalandsthesie der Markhohle mit Li-
docain 2 % empfohlen wird. AnschliefSend erfolgt eine Bolusinjek-
tion von 10ml (Erwachsene) bzw. 2-5ml (Kinder) physiologi-
scher Kochsalzlésung zur Uberpriifung der korrekten Lage. Zur
Minimierung der Gefahr einer Dislokation und mdoglicher Folgen
(z.B. Verlust des intraossdren Zugangs, Extravasation in das
Weichteilgewebe mit Gefahr eines Kompartmentsyndroms) soll-
te unbedingt auf eine sichere Fixierung geachtet werden.

Merke: Dosierung der Medikamente: i.v.-Dosierung =i.0.-Do-
sierung!

Vorsicht: Insbesondere bei Kindern muss bei einer intraossae-
ren Punktion darauf geachtet werden, dass der Punktionsort
nicht zu hoch gewihlt wird, da die Epiphysenfuge verletzt wer-
den kann (cave: Wachstumsstérungen!).

Komplikationen: Fehlpunktion, Bruch der Intraossdrnadel, Ka-
niilenfehllage und Extravasation, Kompartmentsyndrom, Kno-
chenfrakturen (selten), Verletzung der Epiphysenfuge bei Kin-
dern, Embolie (Knochenmarks-, Fett- oder Luftembolie), Infektio-
nen (v.a. Osteomyelitis).

aus: Endspurt Klinik - AINS (ISBN 9783132444843) © 2024. Thieme. All rights reserved.
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1.1.4 Spezielle GefdBzugange

Pulmonaliskatheter:
Synonyme: Pulmonalarterien-, Swan-Ganz- oder Einschwemmbkatheter

Indikationen: Die Anlage eines Pulmonaliskatheters ist heut-
zutage sowohl in der perioperativen Versorgung als auch in der
Intensivmedizin selten indiziert. Ausnahme stellt die Kardiochi-
rurgie dar.

Kontraindikationen: Eine Rechtsherzendokarditis, ein Thrombus
oder Tumor im rechten Vorhof oder Ventrikel sowie das Vorhan-
densein einer mechanischen Trikuspidal- oder Pulmonalklappe
stellen absolute Kontraindikationen dar. Koagulopathien und die
therapeutische Antikoagulation sind relative Kontraindikationen.

Vorsicht: Beim Einschwemmen des Pulmonaliskatheters bei Pa-
tienten mit transvenosen Schrittmachern, kann es zur Knotenbil-
dung und Dislokation der Schrittmacherelektrode kommen!

Anlage: Das Vorgehen bei der Punktion (am hdufigsten: rechte
V. jugularis interna) entspricht der ZVK-Anlage. Allerdings wird
der Katheter durch eine eingelegte Schleuse {iber den rechten
Vorhof und Ventrikel mit dem Blutstrom in die A. pulmonalis
eingeschwemmt.

Messwerte:

= zentraler Venendruck (ZVD)

= mittlerer pulmonal-arterieller Druck (MPAP)

= Wedge-Druck (pulmonal-kapilldrer Verschlussdruck [PCWP])
= gemischtvendse 0,-Sdttigung (S,,0,)

= Herzzeitvolumen (HZV).

Zentralvenoéser Druck (ZVD):
Synonyme: zentraler Venendruck, Abkiirzung: ZvD

Die ZVD-Messung ermdglicht die Bestimmung des mittleren Fiil-
lungsdrucks im rechten Vorhof und damit auch die Bestimmung
der rechtsventrikuldren Vorlast (Normwert: 1-8 mmHg). Auch
wenn viele Untersuchungen iibereinstimmend gezeigt haben,
dass der ZVD kein reliabler Parameter zur Uberwachung des Vo-
lumenstatus ist, gehort die ZVD-Messung in der klinischen Rou-
tine dennoch oft zum Standard.

Vorsicht: Bei beatmeten Patienten entspricht der ZVD nicht
dem rechtsventrikuldren Fiillungsdruck, da eine Beatmung mit
PEEP zu einer Erhéhung des ZVD fiihrt.

Komplikationen: Herzrhythmusstérungen, Lungeninfarkt, Rup-
tur einer Pulmonalarterie (meist letale Komplikation durch zu
starkes ,, Aufblasen“ des Ballons!), Endokardldsion, Trikuspidal-
oder Pulmonalklappenverletzung oder Infektion.

PiCCO:
Synonyme: Pulse Contour Cardiac Output

Definition: Kombination aus transpulmonaler Hamodilutions-
und Pulskontur-Herzzeitvolumenmessung, die die Messung und
kontinuierliche Uberwachung hamodynamischer Parameter er-
moglicht.

Indikationen:

= kardiogener/septischer Schock

= Polytrauma, Verbrennungen oder ARDS

= Transplantationen, groRere chirurgische Eingriffe

= generell bei erforderlichem intensiveren hdmodynamischen
Monitoring (S.14).

Aufgrund der geringeren Invasivitdt im Vergleich zum Pulmona-

liskatheter wird die PiCCO-Messung heutzutage in der Intensiv-

medizin bevorzugt.

Anlage: Fiir dieses Verfahren werden ein arterieller Thermodilu-
tionskatheter (z.B. in der A. femoralis) und ein ZVK (z.B. in der
V. jugularis interna) bendtigt.

Messprinzip: Die PiCCO-Messung basiert auf der Thermodiluti-
onsmethode: Zundchst wird ein festgelegtes Volumen (meist
20 ml) kalter Elektrolytlésung schnell als Bolus iiber den ZVK in-
jiziert. Erreicht die kalte Injektionsfliissigkeit {iber das Blut das
arterielle System und schlief8lich den liegenden arteriellen Ther-
mokatheter (Thermosensor in der arteriellen Kaniile) wird die
resultierende Thermodilutionskurve erfasst. Diese Kurve ist ab-
hdngig vom Herzzeitvolumen sowie den intra- und extravasalen
Fliissigkeitsvolumina und ermoglicht die Berechnung dieser Pa-
rameter. Zudem kann das Schlagvolumen nach initialer Kalibrie-
rung durch die Pulskonturmessung der arteriellen Blutdruckkur-
ve bestimmt werden.

Messwerte:

= Herzzeitvolumen (HZV): Das HZV ist das Blutvolumen, das in-
nerhalb von 1 min durch das Herz gepumpt wird (MaR fiir die
kardiale Pumpfunktion). Bezieht man das HZV auf die Korper-
oberfldache, wird dieser Wert als Herzindex (HI) bezeichnet.
intrathorakales Blutvolumen (ITBV): Das ITBV wird zur Ein-
schdtzung des Volumenstatus genutzt und ist ein statischer
volumetrischer Vorlastparameter.

gesamtes enddiastolisches Volumen (GEDV): Das GEDV er-
rechnet sich aus der Summe der enddiastolischen Blutvolumi-
na aller vier Herzkammern und ldsst Riickschliisse auf die Vor-
last zu.

systemischer GefaBwiderstand (SVR): Der SVR ist ein Maf fiir
den Stromungswiderstand und ldsst Riickschliisse auf die
Nachlast des Herzens zu. Der SVRI (systemischer GefaRwider-
standsindex) beriicksichtig zusatzlich die Koérperoberfliche
des Patienten.

extrazelluldres Lungenwasser (EVLW): Das EVIW dient der
Beurteilung eines Lungenddems und ist ein Indikator fiir das
interstitiell vorhandene Wasser in der Lunge.

IMPP-Fakten X

111 Bei jedem Notfallpatienten sollte ein i. v.-Zugang angelegt
werden.

I Bei der Anlage eines zentralen Venenkatheters (ZVK) orientiert
man sich fiir die korrekte Positionierung an der P-Welle.

! Eine relevante Komplikation bei Anlage zentraler Venenzugdnge
ist die schwerwiegende Nachblutung - insbesondere bei beste-
hender Vorerkrankung mit erh6htem Blutungsrisiko.

! Bei der Anlage eines ZVKs (iber die V. femoralis sind das Infek-
tions- (— 5-fach) und Thromboserisiko (— 10-fach) im Ver-
gleich zur Anlage tber die V. jugularis interna deutlich erhoht.
1111 Die Anlage eines intraossaren Zugangs ist nach zwei frus-
tranen i. v.-Punktionsversuchen bzw. bei nicht etabliertem i. v.-
Zugang nach 905 indiziert.

aus: Endspurt Klinik - AINS (ISBN 9783132444843) © 2024. Thieme. All rights reserved.



111 Die proximale Tibia stellt bei Erwachsenen und Kindern bzw.
Sauglingen einen bevorzugten Punktionsort fiir intraossare Zu-
gdnge dar.

! Fiir die Bestimmung der gemischtvendsen 0,-Sattigung (be-
zeichnet die O,-Sattigung im Truncus pulmonalis) wird ein Pulmo-
naliskatheter benétigt.

1.2 Monitoring
1.2.1 Elektrokardiografie (EKG)

Indikationen: Bei jedem Notfallpatienten, bei jeder Narkose und
bei jedem Intensivpatienten erfolgt die kontinuierliche EKG-Ab-
leitung mit Bestimmung der Herzfrequenz.

Sie dient dem Erkennen von Komplikationen, der Diagnostik
kardialer Notfalle als auch der Therapiekontrolle.

Ableitungen: In der praklinischen Notfallmedizin kann eine 2-
Punkt-Ableitung mittels der beiden Defibrillatorenelektroden er-
folgen.

In der Andsthesie und Intensivmedizin reicht normalerweise
eine 3- oder 4-Pol-Ableitung aus.

1.2 Monitoring 11

Praxistipp: Bei der EKG-Beschreibung steht Pol fiir die Anzahl der
verwendeten Elektroden (z.B. 3-Pol-EKG =3 Elektroden) und Kanal
fur die Anzahl der Ableitungen, die gleichzeitig ausgedruckt werden
(z. B. 12-Kanal-EKG = 12 aufgezeichnete/ausgedruckte EKG-Kurven).

LERNTAG 44

Merke: Eine detaillierte Beurteilung eines EKGs ist auf den Moni-
toren meist nicht verldsslich moglich. StandardmaRig steht die
EKG-Ableitung Il zur Verfiigung. Die Kombination aus Ableitung Il
und V5 (sog. ,,Poor-man’s“-Ableitung) reicht zwar aus, um 80 %
der Myokardischdmien zu detektieren, dennoch miissen bei Pa-
tienten mit kardialen Beschwerden immer auch ein 12-Kanal-
EKG (4-Punkt-Ableitung [~ 6 Extremitatenableitungen nach Eint-
hoven und Goldberger] plus die 6 Brustwandableitungen nach
Wilson V1-Vg) und zusétzlich auch die dorsalen Brustwandablei-
tungen V7-Vg beurteilt werden!

In der Notfallmedizin oder bei Auffélligkeiten auf Intensivstation
muss immer - auch zur Dokumentation - ein Papierausdruck
des EKGs erfolgen.

Tab. 1.1 Ubersicht iiber die MaRnahmen des Basismonitorings und des erweiterten Monitorings in der Notfallmedizin, Andsthesie und Intensivmedizin

Fachgebiet Basismonitoring

erweitertes Monitoring/weitere Diagnostik

Notfallmedizin = EKG (S.11)

Blutdruckmessung (S.11)

Pulsoxymetrie (S.12)

Kapnometrie/Kapnografie (S.13) (bei beatmeten
Patienten)

Blutzuckermessung (S.14) (v. a. bei Bewusstseins-

veranderungen)

seinsveranderungen)
sicherer venoser GefdRzugang (S.7)

Messung der Korpertemperatur (S.13) (v. a. bei Bewusst-

Andsthesie = EKG (S.11)
nicht invasive Blutdruckmessung (S.11)

Pulsoxymetrie (S.12)

sicherer venoser GefdlRzugang (S.7)

Kapnometrie/Kapnografie (S. 13) (bei beatmeten Patienten) =

Messung der Korpertemperatur (S.13)

Urin-Dauerkatheter

invasive Blutdruckmessung (S.12)

zentraler Venenkatheter (S.7)

erweitertes hdmodynamisches Monitoring (S. 14) mittels
Pulmonalarterienkatheter oder PiCCO

neuromuksuldres Monitoring (Relaxometrie (S.15))
transésophageale Echokardiografie

Hirndruckkontrolle (S. 14) bei neurochirurgischen Patienten

Intensivmedizin = klinische Untersuchung (S.14)
EKG (S.11)
Blutdruckmessung (nicht invasiv/invasiv) (S.11)

Pulsoxymetrie (S.12)

sicherer vendser GefdRzugang (S.7) (meist mehrerel)

Kapnometrie/Kapnografie (S. 13) (bei beatmeten Patienten)

Messung der Kérpertemperatur (S.13)

Bilanzierung der Ein- und Ausfuhr (S.15)

zentraler Venenkatheter (S.7)

arterieller GefdRBzugang (S.9)

erweitertes hdmodynamisches Monitoring (S. 14) mittels
Pulmonalarterienkatheter oder PiCCO

ZNS-Monitoring (S. 14) bei neurologischen und neuro-
chirurgischen Patienten

Monitoring des intraabdominellen Drucks (S.15)
regelmadRige arterielle Blutgasanalysen (S.15)
regelmdRige Laborkontrollen (S.15)

mikrobiologische Untersuchungen (S.15)

regelméRige bildgebende Verfahren (S.15)
Bronchoskopie (S.15)
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