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Mit groBem Interesse haben wir den Beitrag der Inter-

disziplindren Arbeitsgruppe (IAG) Schock der Deutschen

Interdisziplindren Vereinigung fir Intensivmedizin und

Notfallmedizin (DIVI) in der Februarausgabe von Anis-

thesiologie & Intensivmedizin gelesen, der in vorzuglicher

Weise alle wichtigen Aspekte der pra- und innerklinischen

Versorgung polytraumatisierter Patienten darstellt [1].

In einem Punkt méchten wir die IAG Schock allerdings um

eine schéarfere Formulierung bitten. Im Bereich der praklini-

schen Atemwegssicherung wird der wichtige Punkt der

Uberpriifung der korrekten Lage des Endotrachealtubus

nicht berlicksichtigt, sondern es findet sich lediglich der

Hinweis ,,Die Beatmung ist mdglichst durch Kapnographie

zu Uberwachen®. Diese Formulierung sollte aus mehreren

Grlinden korrigiert werden:

e FUr den innerklinischen Bereich definieren die Autoren
die Kapnographie als Mindeststandard: ,Beim innerkli-
nischen Transport ist eine besonders aufmerksame kli-
nische und technische Uberwachung — zumindest mit-
tels EKG, oszillometrischer Blutdruckmessung, Puls-
oxymetrie und Kapnographie — erforderlich“ [1]. Ein
Unterschied zum praklinischen Bereich ist nicht nach-
vollziehbar, ist doch gerade hier aufgrund der Umge-
bungsbedingungen und der vielfach einfacheren Beat-
mungsgerate, z.T. ohne wichtige Alarmfunktionen, ein
héheres Risiko einer inadaquaten Beatmung zu vermu-
ten.

e Die Kapnographie sollte nicht nur vor dem Hintergrund
einschlagiger Empfehlungen wie der Leitlinie Airway
management der DGAI [2], sondern vor allem auch
wegen der in den einschldgigen Normen DIN 75079:
2002-08 fiir Notarzteinsatzfahrzeuge [3], EN 13718-2:
2002 (D) fur Rettungshubschrauber [4] und EN 1789:
1999 fir Krankenkraftwagen Typ C (Rettungswagen) [5]
verankerten Verfligbarkeit eines Kapnometers als Teil
der Mindestaustattung ein flachendeckend verfiigbares
préklinisches Standardverfahren sein. Dass hier noch
dringender Handlungsbedarf besteht, zeigen eigene
Untersuchungen aus dem Jahr 2005 mit einer Verflg-
barkeit von Kapnometern auf arztbesetzten Rettungs-
mitteln in Baden-Wurttemberg an nur zwei Dritteln der
Notarztstandorte [6] ebenso wie eine bayrische Umfrage
im Jahr 2004, die fir bodengebundene Notarztsysteme
sogar nur eine Verfiigbarkeit an einem Drittel der Stand-

orte nachwies [7].

e Wahrend die Verfugbarkeit der Kapnometrie in der
Praklinik noch nichts Uber die tatsachliche Anwendung
aussagt, finden sich zunehmend Publikationen, welche
das Problem préklinischer nichterkannter Fehlintuba-
tionen durch deutsche Notérzte thematisieren. Handelte
es sich hierbei lange Zeit in erster Linie um anekdoti-
sche Berichte [8,9], berichten Timmermann et al. in der
ersten prospektiven Untersuchung zur notérztlichen
Intubation Uber eine Rate nichterkannter 6sophagealer
Tubusfehllagen von 6,7 % [10].

Mit dem Ziel, die Erstversorgung polytraumatisierter Pa-

tienten, die in einem hohen Prozentsatz unzweifelhaft von

einer frihzeitigen Atemwegssicherung mittels endotrache-
aler Intubation profitieren, zu optimieren, sollte die IAG

Schock der DIVI den Stellenwert der Kapnometrie als Min-

deststandard im Gesamtverlauf der Versorgung betonen.
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Stellungnahme zum 1. Leserbrief

Im Namen meines Mitautors, im eigenen Namen sowie als
Sprecher der IAG Schock der DIVI bedanke ich mich fiir die
Zuschrift und die insgesamt positive Bewertung des
Fortbildungsbeitrags. Ich bitte allerdings zu beachten, dass
O. Trentz und ich als Autoren zeichnen. Die genannten
Mitglieder der IAG Schock sind wegen des substantiellen
inhaltlichen Anteils ,unter Mitarbeit von" aufgefiihrt und
haben den Beitrag in dieser Form imprimiert, die genuine
Publikation der IAG (im Rahmen des Projekts ,Behand-
lungspfade bei hypovolamischem Schock") ist jedoch
noch nicht abgeschlossen.

Der Passus zur préklinischen Kapnographie (,Die Beat-
mung ist mdglichst durch Kapnographie zu Gberwachen")
wurde bewusst leicht abgeschwacht (,mdglichst") formu-
liert, um nichts zu préjudizieren und der rettungsdienst-
lichen Wirklichkeit gerecht zu werden - Kapnographie-
gerate sind nun einmal nicht auf jedem arztbesetzten
Rettungsmittel vorhanden. Dies andert nichts daran, dass
die Trager des Rettungsdienstes aufgerufen sind, eine evtl.
Ausriistungsliicke unverziiglich zu schlieBen. Uber den
grundsétzlichen Wert der Methode besteht kein Dissens;
allerdings sind einige Restriktionen des Verfahrens zu
beachten. So ist bereits die ,,Uberpr[]fung der korrekten
Lage des Endotrachealtubus" nur eingeschrankt méglich,
weil eine endobronchiale Fehllage zundchst nicht von einer
korrekten trachealen Tubuslage zu unterscheiden ist.
Dariiber hinaus ist die Uberwachung der Normoventilation
bei Schockpatienten mit unzureichender Perfusion und
gestorter Gasaustauschfunktion der Lunge nur begrenzt
mdglich. Auch eine kleine sprachliche Anmerkung sei
erlaubt: Die Kapnographie z&hlt zur préklinischen
Standardiberwachung, was nicht gleichbedeutend mit
einem ,Mindeststandard" ist. Dieser wirde die Verfligbar-
keit noch effizienterer Methoden voraussetzen, die jedoch
im Rettungsdienst — zumindest flachendeckend — derzeit
nicht vorhanden sind.

H.A. Adams, Hannover

Ihren Artikel zur Versorgung des Polytraumas in der
A&l fanden wir sehr gut. Ein Punkt nur st6Bt bei uns
auf Unverstandnis:

Auf S. 84 schreiben Sie zum CVP: ... und dariber
hinaus die Bestimmung des CVP zur Abschatzung
des Volumenstatus und der rechtsventrikularen
Vorlast und Compliance erlaubt. Der klinische
Zielwert des CVP betragt 5-10 mm HG..."

Gerade fur den CVP ist doch in mehreren Studien
belegt [1,2,3,4], dass er gerade ,kein“ Parameter zur
Abschéatzung des Volumenstatus ist. AuBerdem sagt
er isoliert ,nichts” Uber die Vorlast (Vorlast ist ein
Volumen, kein Druck) und die Compliance aus.

Genau das ist auch auf der Abbildung 4 auf dersel-
ben Seite zu erkennen: eine arterielle Druckkurve, die
einen deutlichen Volumenmangel anzeigt und ein
CVP von 14. Jungen Kollegen beim CVP eine Zahl an
die Hand zu geben, bei der alles in Ordnung sei, finde
ich bedenklich.
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Ich danke Herrn Kollegen Weinert fir seine Zuschrift. Die
Formulierung zum zentralen Venendruck (CVP) wurde in
Kenntnis der einschldgigen Literatur bewusst so gewahit.
Der vollstandige Satz - wobei es hier besonders auf den
letzten, im Leserbrief nicht zitierten Satzteil ankommt - lau-
tet: ,Nach Médglichkeit ist ein Mehrlumen-ZVK mit hoher
Flussrate (z. B. Trilumenkatheter mit2 x 12 Gund 1 x 16 G)
anzulegen, der eine addquate Volumenzufuhr und dartiber
hinaus die Bestimmung des CVP zur Abschatzung des
Volumenstatus und der rechtsventrikuldren Vorlast und
Compliance erlaubt. Der klinische Zielwert des CVP
betragt 5 - 10 mm Hg; zur Optimierung des HZV (z. B. bei
chronischer Rechtsherzbelastung) kénnen héhere Werte
erforderlich sein." Es geht nicht um eine exakte Bestim-
mung, sondern lediglich um die Abschéatzung der rechts-
ventrikularen Vorlast und Compliance — in dem Sinne, dass
ein CVP unter dem genannten Zielwert sehr wahrscheinlich
zu gering, ein CVP im Bereich des Zielwerts aber nicht
sicher ausreichend ist. Ich sehe keinen Widerspruch zur
abgebildeten Volumenmangelkurve, die ich in einer
Momentsituation — ohne nochmalige Lagekontrolle des
ZVK und Kalibrierung des Systems — vom Monitor abfoto-
grafiert habe und aus didaktischen Griinden benutze. Zur
vollstandigen Interpretation dieser Konstellation wére u. a.
auch noch der eingestellte positive endexspiratorische
Druck (PEEP) zu beachten - dieser geht nach eigenen
Messungen aber nicht linear-additiv in den CVP ein.
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