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Gefdllzugange bei

der Erstversorgung von
erwachsenen Notfall-
patienten im Schockraum

Zusammenfassung

Die initiale innerklinische Akutversor-
gung von kritisch kranken und schwer-
verletzten Patienten im Schockraum
schliel’t die Etablierung von Gefalizu-
gangen ein. Durch die zeitkritischen
Umstdnde und unter den erschwerten
Bedingungen eines kritischen Patienten-
zustands kann dies eine Herausforde-
rung darstellen. Die Studienlage fir
die Anlage von GefdlSzugangen bei Not-
fallpatienten ist unzureichend und be-
schrankt sich dabei hauptsdchlich auf
den Bereich des perioperativen und in-
tensivmedizinischen Settings. Ziel der
vorliegenden Ubersichtsarbeit ist es, eine
durch Experten validierte und in der kli-
nischen Praxis anwendbare Hilfestellung
fur die Anlage von Gefdllzugdngen bei
kritisch kranken und schwerverletzten
Patienten im Schockraum zu geben.

Summary

The initial in-hospital acute care of
critically ill and severely injured emer-
gency patients in the resuscitation room
includes vascular access. Due to time-
sensitive circumstances and critical con-
ditions of emergency patients, invasive
vascular access may be challenging.
Current evidence and research on emer-
gency vascular access is scarce and
mainly focused on perioperative man-
agement and intensive care settings.
This article provides an expert-validated
structured review and practice recom-
mendations for resuscitation room vas-
cular access in critically ill and severely
injured patients.
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Die initiale innerklinische Akutversor-
gung von kritisch kranken und schwer-
verletzten Patienten findet in der Regel
durch ein interdisziplindres Team im
Schockraum statt [1,2]. Die Beseitigung
von unmittelbar lebensbedrohlichen
Zustinden, die Stabilisierung der Vital-
funktionen sowie die klinische und ap-
parative Diagnostik zur Detektion der
zugrundeliegenden Erkrankungsursache
bzw. des Verletzungsmusters stehen da-
bei im Vordergrund [3,4]. Unter standar-
disierten Bedingungen wird im Schock-
raum eine strukturierte und interdiszi-
plindre Patientenevaluation durchgefihrt,
die die Sicherung des Atemwegs (A), der
Ventilation (B) und der Kreislauffunktion
(C) einschlieft und die Detektion und
Behandlung von neurologischen Defizi-
ten (D) und Expositionsfolgen (E) umfasst
[1-6]. Dabei spielt die schnelle und
sichere Etablierung von arteriellen und
venosen Gefalizugdngen eine wesentli-
che Rolle, um
¢ Notfallmedikamente zu verabrei-
chen (z. B. Vasopressoren, Analgo-
sedierung, Narkotika, Volumen-
therapie, Antibiose),
¢ Notfalllaborproben (z. B. Point-of-
Care Blutgasanalysen, Standard-
labor, Kreuzblut) abzunehmen,
¢ Kontrastmittelgabe bei der an-
schliefenden Grofgeratediagnostik
(z. B. Computertomographie) zu
applizieren,
o exakte Uberwachung der Kreislauf-
funktion durchfiihren zu kénnen.
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Durch die zeitkritischen Umstande und
unter den erschwerten Bedingungen
eines kritischen Patientenzustands (z. B.
hamodynamische Instabilitdt, Schock)
kann die Etablierung von arteriellen so-
wie von peripheren und zentralvensen
Zugéngen (ZVK) eine Herausforderung
darstellen [7-13]. Dennoch sollte es im
Rahmen der Instrumentierung zu keinem
Zeitverzug kommen, um die Ursachen
der zugrundeliegenden Erkrankungen/
Verletzungen schnellstméglich diagnos-
tizieren und therapieren zu konnen.
Primédr kann dabei auch auf bereits
prihospital gelegte periphere Zugdnge
zuriickgegriffen werden, die jedoch auf
Funktionalitdt bzw. mégliche Fehllagen
getestet werden sollten.

Darliber hinaus wird bei kritischen
Patienten in der Regel zeitnah eine in-
vasive arterielle Druckmessung (IAD)
etabliert, die den Vorteil der direkten
Beurteilung von Puls-/Blutdruckkurven
und die Moglichkeit der Abnahmen
arterieller BGAs bietet. Gestlitzt durch
Empfehlungen von S3-Leitlinien sollen
Patienten mit infarktbedingtem kardio-
genem Schock mit einer IAD und mit
arterieller BGA Uberwacht [14] und die
invasive Beatmung von Patienten mit
akuter respiratorischer Insuffizienz regel-
maRig durch arterielle BGA kontrolliert
und verifiziert werden [15]. Insbeson-
dere bei Schwerverletzten soll die Beat-
mung ab dem Moment der Schock-
raumaufnahme mittels arterieller BGA
gesteuert werden [16]. Bei der Diagnose
eines Volumenmangels soll u.a. die
zentralvenose Sattigung (ScvO,) erhoben
werden [17] und alle Patienten, die im
Rahmen einer akuten Sepsis Vasopres-
soren bendtigen, sollen einen arteriellen
Katheter erhalten [18]. Die S2k-Leitli-
nie fiir schwer brandverletzte Patienten
empfiehlt die Anlage von ZVK und IAD/
transpulmonale Thermodilution je nach
Kreislaufstabilitit und Verbrennungs-
ausmal’ bereits im Schockraum [19]. In
den aktuellen European Resuscitation
Council (ERC)-Leitlinien zur Post-Reani-
mationsbehandlung wird auf die Not-
wendigkeit einer BGA-gestiitzten An-
passung der inspiratorischen Sauerstoff-
konzentration eingegangen. Ebenso wird
empfohlen, dass bei Patienten mit ge-
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zieltem Temperaturmanagement eine
engmaschige Kontrolle des arteriel-
len Kohlendioxidpartialdrucks (PaCO,)
durchgefiihrt wird. Zusétzlich weisen
die Leitlinien aus, dass alle Patienten
mit einer kontinuierlichen arteriellen
Blutdruckmessung iberwacht werden
sollen und dass es sinnvoll ist, bei ha-
modynamisch instabilen Patienten das
Herzzeitvolumen zu (iberwachen [20].
Bei anderen Krankheitsbildern (z. B.
bei akutem ischdmischem Schlaganfall)
existieren derzeit keine Vorgaben in
Bezug auf die Notwendigkeit oder zum
Zeitpunkt der Anlage invasiver Gefalszu-
gdnge bei der Schockraumversorgung.

Vor dem Hintergrund eines stetigen Zu-
wachses an Forschungsarbeiten wurden
kirzlich Empfehlungen relevanter Fach-
gesellschaften aktualisiert [21-26]. Die
Studienlage fiir die Anlage von Gefals-
zugdngen bei Notfallpatienten ist immer
noch unzureichend und beschrankt sich
dabei hauptsachlich auf den Bereich
des perioperativen und intensivmedizi-
nischen Settings [22,26]. Insbesondere
fur die Schockraumversorgung existieren
bislang nur wenige methodisch hoch-
wertige Forschungsarbeiten [27]. Ziel
der vorliegenden Ubersichtsarbeit ist es,
eine durch Experten validierte und in der
klinischen Praxis anwendbare Hilfestel-
lung zur invasiven Instrumentierung von
Gefdllzugangen bei kritisch kranken und
schwerverletzten Patienten im Schock-
raum zu geben.

Besonderheiten

Patientenbezogene Besonderheiten

Im Schockraum werden Patienten aus
dem Rettungs- und Notarztdienst mit
sehr unterschiedlichen Zustinden vom
Schockraumteam iibernommen. Das
Spektrum kann kardiopulmonal und
kognitiv stabile Patienten mit prophylak-
tischer Indikation fiir eine Schockraum-
versorgung (z. B. Hochrasanztrauma
ohne relevante Verletzungen oder vitale
Bedrohung) bis zu dekompensierten und
reanimationspflichtigen Patienten um-
fassen [3,4]. Dabei bestimmen nicht nur
individuelle Zustande, sondern auch Er-
krankungen bzw. das Verletzungsmuster
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die Notwendigkeit der Anlage invasiver
Gefdllzugidnge und auch die Auswahl
der anatomischen Zielstrukturen. Im
Bereich infizierter oder offen verletzter
Hautareale, frakturierter Extremitdten
oder bei bekannten Thrombosen der
zu punktierenden Gefdlle sollten keine
Gefalpunktionen durchgefiihrt werden.
Es mussen bei der Instrumentierungsstra-
tegie ggf. weitere Behandlungsschritte
berticksichtigt werden (z. B. Anlage von
GefdlRzugangen fir die Resuscitative
Endovascular Balloon Occlusion of the
Aorta-Systeme (REBOA), Extracorporal
Cardio Pulmonary Resuscitation-Systeme
(ECPR), Angiographie-Schleusen zur
Blutungskontrolle, Koronarangiographie
oder Schrittmachertherapie). Darlber
hinaus sind bestimmte Erkrankungen
und Verletzungsmuster mit anatomi-
schen oder funktionellen Einschrankun-
gen bei der Zugangsauswahl verbunden
(z. B. Halswirbelsdulen-Immobilisation,
Beckengurt und offene Extremitatenfrak-
turen bei Traumapatienten, Z. n. iliaco-
femoralen GefdRiprothesenoperationen).
Kritische Patienten mit Verdacht auf eine
ansteckende Infektion mit hoher Viru-
lenz (z. B. SARS-COV-2/COVID-19-
Patienten) stellen unabhéngig von ihrer
Erkrankung/Verletzung eine weitere Be-
sonderheit dar. Obwohl diese Patienten
oft direkt auf entsprechenden Infektions-
Intensivstationen vorgestellt werden,
konnen diese auch mit anderen, davon
unabhangigen kritischen Erkrankungen/
Verletzungen im Schockraum vorgestellt
werden. Fiir die invasive Instrumentie-
rung mit Gefdlzugdngen bei diesen
Patienten gelten prinzipiell die gleichen
Standards; dariiber hinaus wurden ei-
gene Empfehlungen publiziert, die an
deren besondere Behandlungsaspekte
angepasst sind [25].

Infrastrukturbezogene Besonder-
heiten

Die Schockrauminfrastruktur kann kli-
nikabhangig sehr unterschiedlich sein.
Selbst bei entsprechend standardisierten
Personalvorgaben und Ausstattungen
(z. B. Verfligbarkeit von point-of-care
ultrasound (POCUS) Ultraschallgeraten)
sind lokale Gegebenheiten oft ausschlag-
gebend fiir oder gegen die Entscheidung
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der Anlage invasiver GefaSzugdnge im
Schockraum [6,28]. Insbesondere die
raumliche Nahe zu CT, Herzkatheter-
OP, Intensivstation oder Operationssaal
konnen dabei eine Rolle spielen. Abhdn-
gig von der hauseigenen Strategie fiihren
beispielsweise einige Traumazentren die
invasive Gefdl-Instrumentierung haupt-
sachlich vor der initialen CT-Diagnostik
durch und andere danach [7].

Praktisches Vorgehen

Indikation

Fur die Anlage von Gefiizugdngen
sollte fallabhangig eine individuelle und
kritische Uberpriifung der Indikations-
stellung durchgefiihrt werden, da diese
mit Komplikationen und Zeitverlust ver-
bunden sein kénnen. Fiir die Anlage von
ZVK und IAD sollte daher im Rahmen
der ersten Evaluation im Team geklart
werden,

1) ob eine dringende Indikation daftir
vorliegt (z. B. schwerer Schockzustand
mit systolischen Blutdruckwerten (SBD)
<90 mmHg und keine ausreichenden
peripheren Zugédnge) oder

2) ob es klinisch vertretbar ist, bei Vor-
handensein mehrerer funktionell ein-
wandfreier peripherer Zugédnge bei zeit-
kritischen Versorgungen primar die
Notfalldiagnostik (z. B. CT mit Kontrast-
mittel) durchzufiihren und die Gefalizu-
gange ggf. danach zu etablieren (z. B.
nach Rucktransport in den Schockraum,
auf der Intensivstation oder im Opera-
tionssaal).

Durchfiihrende

Die notfallmiRige Anlage von ZVK und
IAD st selbst bei Erfahrenen mit einer
hohen Rate an mechanischen Kompli-
kationen assoziiert [8-13,29-36]. Daher
sollte der Durchfiihrende mit einer in
der klinischen Routine erworbenen hin-
reichenden Sicherheit und praktischen
Fertigkeit ausgestattet sein. Unter Be-
riicksichtigung von Patientensicherheit
und gebotener Dringlichkeit sollte dies
im Schockraum und insbesondere bei
kritisch kranken oder schwerverletzten
Patienten nicht auf Unerfahrene tbertra-
gen werden, auch nicht im Sinne eines
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Jteachings”. Die Sonographie-gestiitzte
Gefalpunktion gehort in vielen Kliniken
zur Routine und bietet auch bei Erfah-
renen im Vergleich zum Landmarken-
gestiitzten Vorgehen einen schnelleren
Punktionserfolg bei geringerem Risiko
fir Fehlpunktionen [21-26]. Dennoch
sollte der Durchfiihrende iiber eine aus-
reichende Erfahrung bei der Landmar-
ken-gestiitzten Punktion aufweisen (z. B.
bei Ausfall des Sonographiegerits).

Materialien und Katheterarten

Die vorgehaltenen Katheter sollten pas-
send zu den Erfordernissen des indivi-
duellen Patienten sein. Fiir die Volumen-
therapie sollte berticksichtigt werden,
dass die Durchflussrate eines Katheters
von der Grofe des Lumens und der
Linge abhidngt (Gesetz von Hagen-
Poiseuille). So hat eine 14G periphere
Venenverweilkaniile bei 5 cm Linge
eine tiber vierfach hohere Durchfluss-
rate (ca. 340 ml/h) im Vergleich zu einem
14G ZVK-Lumen bei 20 cm Lédnge (ca.
85 ml/min) [37]. Bei der Instrumentie-
rung eines ZVK bei Patienten mit vor-
bestehendem oder als wahrscheinlich
eingeschdtztem Nierenversagen und not-
wendig werdender Nierenersatztherapie
ist es sinnvoll, einen mindestens doppel-
ldufigen high-flow Hamodialysekatheter
(z. B. Shaldon-Katheter) zu platzieren.
Bei Patienten in massivem Schockzu-
stand sollten grollumige Schenkel fiir
die Anwendung eines mechanischen
Rapid-Infusion-Systems (RIS) verfligbar
sein, um eine effektive Volumen- und
Transfusionstherapie zu gewdbhrleisten.
Dafiir sind sowohl Shaldon-Katheter (ggf.
mit zusdtzlich drittem Lumen fir Vaso-
pressorinfusion), ZVK mit singuldrem
grollem Lumen oder vendse Schleusen
geeignet. Bei der Verwendung von grof3-
lumigen Schleusen empfiehlt sich eine
zusétzliche Punktion und Einfihrung
eines normalen dreilumigen ZVK, um
weitere Medikamente kontinuierlich ver-
abreichen zu konnen. Bei Patienten mit
Sepsisverdacht und/oder Wahrschein-
lichkeit einer langen Liegedauer kbnnen
antimikrobiell beschichtete Katheter
sinnvoll sein. Fir eine generelle Emp-
fehlung beschichteter Katheter existiert
jedoch momentan keine ausreichende
Datenlage [38]. Bei der arteriellen Ka-

theterisierung konnen bei der Punktion
distaler Arterien sowohl Systeme zur
Direktpunktion (z. B. Switch® Vygon) als
auch Seldingersysteme verwendet wer-
den. Punktionen der Arteria femoralis
werden meist mit Seldingersystemen
durchgefiihrt, ggf. kénnen spezielle
Katheter mit einer fiir Thermodilution
geeigneten Sensorik zur Messung des
Herzzeitvolumens (z. B. Pulse Contour
Cardiac Output, PiCCO®-System) ver-
wendet werden. Einschrankend dazu
sollte beachtet werden, dass im Schock-
raum selbst jedoch aus Zeitgriinden
meist eine Pulskontur-Herzzeitvolumen-
messung nicht praktikabel ist, sondern
im Behandlungsverlauf erst auf der
Intensivstation erfolgt [39].

Vorbereitung

Bei im Team bestdtigter Indikation zur
Durchfiihrung invasiver Gefdllzuginge
werden die idealerweise bereits auf
fahrbaren Tischen vorbereiteten sterilen
Materialien entsprechend der Wahl des
Zugangsweges im Schockraum posi-
tioniert. Die Ablage der Materialien
auf dem Patienten wahrend der Kathe-
terisierung sollte vermieden werden.
Ein Sonographiegerdt mit geeigneter
Linearsonde sollte bereits vor Ankunft
des Patienten eingeschaltet und betriebs-
bereit sein und sich in einer rdaumlichen
Position befinden, in der es nicht bei
der Patientenevaluation stort. Die zu
punktierenden Gefdlle werden vor den
konkreten Vorbereitungen am Patienten
angekiindigt und im Teamkonsens be-
statigt. Im Rahmen der Vorankiindigung
bei Patienten in kritischer Kreislauf- oder
Beatmungssituation oder Transport/An-
kunft unter Reanimation kdnnen die
Materialien bereits gedffnet und punk-
tionsfertig vorbereitet und bis zum Ein-
treffen des Patienten mit einer sterilen
Abdeckung bereitgehalten werden. Die
fur die Punktion erforderliche Basistiber-
wachung sollte aus EKG-Monitoring,
Pulsoxymetrie und nichtinvasiver Blut-
druckmessung (NIBD) bestehen. Dabei
sollte die NIBD-Messung bei Anlage
eines IAD-Zugangs nicht an der zu
punktierenden Extremitdt durchgefiihrt
werden. Bei spontanatmenden Patienten
kann tiber eine Sauerstoffmaske ggf. eine
Kapnometrie abgeleitet werden.
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Hygiene

Der die Katheterisierung durchfiihrende
Arzt arbeitet entsprechend vorgegebener
klinischer Hygienestandards (Mund-
Nasen-Schutz, OP-Haube, Schutzbrille/
Faceshield, steriler Kittel, sterile Hand-
schuhe). Eine (unsterile) Pflegekraft assis-
tiert bei der Durchfiihrung. Die Lagerung
fur die Punktion findet oft parallel zur
korperlichen Untersuchung des Patien-
ten durch weitere Teammitglieder statt.
Wenn der Patientenzustand es erlaubt,
kann eine Lagerung in Trendelenburg-
Position durch die VergroRerung des
Jugularvenendurchmessers zu einer Er-
leichterung bei der Punktion beitragen
[39]. Es folgt die Desinfektion der Punk-
tionsstelle(n), wobei die empfohlene Ein-
wirkdauer unter zeitkritischen Umstan-
den abhédngig vom Patientenzustand
nicht immer eingehalten werden kann
[40-42]. Deshalb sollte die Liegedauer
der im Schockraum platzierten Katheter
auf die Akutphase beschrankt sein und
es sollten zeitnah Neuanlagen erfolgen
(gemdld Robert Koch-Institut innerhalb
von 24 Stunden [43]).

Sonographie und Punktion

Die anatomisch sinnvollen Punktions-
orte und Landmarken entsprechen weit-
gehend den bekannten und publizierten
klinischen Standards [7,21-26]. Diese
sind fir den ZVK die Vena jugularis
interna, Vena subclavia und Vena fe-
moralis und fiir IAD die Arteria radialis
und die Arteria femoralis. Prinzipiell ist
eine schnelle unsterile sonographische
Voruntersuchung, um etwaige grobe
anatomische Variabilitdten oder Aplasien
zu entdecken, sinnvoll, bevor die Punk-
tionsstelle desinfiziert und abgedeckt
wird [44]. Entscheidet man sich dann
fur ein Gefall, dann kann bei wachen
Patienten abhéngig vom klinischen Zu-
stand eine Lokalanasthesie vor der Ge-
faBpunktion durchgefiihrt werden. Der
Schallkopf wird in eine sterile Hiille
eingepackt, die Hautoberflaiche noch
einmal mit Desinfektionsmittel lubrifi-
ziert und der Situs wahrend des kom-
pletten Punktionsvorgangs visualisiert.
Eine Out-of-plane-Punktion ermoglicht
die Visualisierung benachbarter Gefale,
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wahrend eine In-plane-Punktion die Vi-
sualisierung der GefalShinterwand er-
moglicht. Die Tiefe des zu punktierenden
Gefdles und der entsprechende Abstand
zum Schallkopf sind zu beachten, wobei
zur Fiihrung der Punktionsnadel eine
45° Winkelnavigation oder eine ,Walk-
down”-Technik moglich ist [45]. Nach
dem Einftihren des Seldingerdrahtes wird
dieser visualisiert und die intravasale
Lage bestétigt. Es folgt das Zuriickziehen
der Punktionskantile unter Kompression
der Punktionsstelle mit einem sterilen
Tupfer. Dann wird ggf. ein Dilatator ein-
gebracht, dieser entfernt und dann der
ZVK oder der IDM-Katheter inseriert.
Zu beachten ist, dass das zu tiefe Ein-
flihren des Seldingerdrahtes eine kar-
diale Arrhythmie auslésen kann, die bei
instabilen Patienten eine kritische Situa-
tion ggf. weiter aggraviert. Daher sollte
ein minimales Standardmonitoring (EKG,
NIBP, Pulsoxymetrie) wahrend des kom-
pletten Katheterisierungsvorgangs ver-
flgbar sein (Pulston mit entsprechend
horbarer Lautstarke).

Fir die Sonographie-gestiitzte Punktion
existieren mittlerweile fiir alle zentral-
vendsen Zugangswege Studien, die eine
Uberlegenheit gegeniiber Landmarken-
gestltzter Punktion zeigen [21-27,46-48].
Die Sonographie ist insbesondere bei zu
erwartenden schwierigen Punktionsver-
héltnissen durch schockbedingte redu-
zierte intravasale Volumina empfehlens-
wert. Ideal ist die Verfligharkeit eines
zweiten Ultraschallgerdts zur Sonogra-
phie-gestiitzten GefalRpunktion parallel
zur Durchfiihrung eines POCUS-Pro-
tokolls, z. B. eFAST (extended focussed
assessment with sonography for trauma)
bei traumatologischen Patienten oder
RUSH (rapid ultrasound in shock), FATE
(focus assessed transthoracic echo) oder
FEEL (focused echocardiography in emer-
gency life support) bei konservativen
Patienten.

In einer kirzlich verdffentlichten ran-
domisierten kontrollierten Studie mit
Schwerverletzten mit Indikation zur
Anlage von arteriellen und zentralve-
nosen Zugdngen iber die Femoralge-
fale konnte gezeigt werden, dass die
Sonographie-gestiitzten Punktionen im

Schockraum eine geringere Rate an me-
chanischen Komplikationen, weniger
Friih- und Spatkomplikationen, weniger
tiefe Beinvenenthrombosen und héhere
Erfolgsraten erzielten als Landmarken-
gestlitzte Punktionen [27].

Auch fiir die sonographisch gefiihrte
Punktion bei der Anlage von IAD gibt
es mittlerweile eine solide Datengrund-
lage [49-53]. Eine Pulspalpation kann
vor der Punktion Aufschluss tiber eine
Zugangsmoglichkeit geben. Dabei sind
klinikspezifische Besonderheiten zu be-
rlicksichtigen (z. B. Standardzugang fir
Herzkatheteruntersuchung radial oder
femoral bzw. links oder rechts) und ggf.
erforderliche GefaRinterventionen (z. B.
REBOA oder Angiographie zur interven-
tionsradiologischen  Blutungskontrolle)
in Betracht zu ziehen, die zu einer
Schonung bestimmter Gefdlse veranlas-
sen konnen. Bei Patienten mit Aorten-
dissektion wird die Anlage einer IAD in
der linken Arteria radialis empfohlen, da
diese perioperativ in der Phase der se-
lektiven antegraden Hirnperfusion eine
korrekte Einschidtzung des zentralen
Perfusionsdrucks erlaubt [54]. Vor der
Punktion der Arteria radialis kann in
der Regel auf einen Test zur addquaten
arteriellen Kollateralisierung (Allen-Test)
verzichtet werden [55,56].

Lagekontrolle und Funktionstest
Nach Anlage insbesondere eines thorako-
zervikalen ZVK ist eine Lagekontrolle
erforderlich, um mégliche Fehllagen er-
kennen zu kénnen, die zu lagebedingten
Verletzungen und Gefédllwandarrosionen
fiihren konnen. Um dies zu vermeiden,
sollte

1) die ZVK-Spitze in der distalen Vena
cava superior iiber dem cavo-atrialen
Ubergang liegen,

2) die ZVK-Spitze auferhalb des Peri-
kards liegen,

3) der ZVK kontaktfrei parallel zum Ge-
fals verlaufen und

4) der Winkel zwischen ZVK und Gefals-
wand kleiner als 40° sein (inshesondere
bei Punktionen der linken Vena jugularis
interna und der linken Vena subclavia)
[29-34,57,58].
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Die Lagekontrolle entfdllt, wenn aus-
schlieBlich eine vendse Schleuse ange-
legt wird, deren distales Ende nicht bis
in den unteren Bereich der Vena cava
superior reicht.

Die klinische, nicht-apparative Lagekon-
trolle erfolgt durch

1) freie Aspirierbarkeit von Blut bei allen
Schenkeln des Katheters,

2) Abnahme einer BGA zum Ausschluss
einer arteriellen Fehllage und

3) Sichtkontrolle des Flissigkeitsspiegels
im Lumen bzw. Anschluss des ZVK an
die invasive Blutdruckmessung; dabei
wird entweder ein plausibler zentralve-
noser Druck (ZVD) oder eine pulsierende
Kurve bei arterieller Fehllage sichtbar.

Intravasale EKG-Kontrolle: Als Lage-
kontrolle beim thorakozervikalen Zu-
gangsweg bietet sich die Nutzung der
intravasalen EKG-Diagnostik zur ZVK-
Spitzendetektion an, da sie nichtinvasiv,
schnell und sicher ist [59]. ZVK-Spit-
zenpositionen von linksseitig gelegten
thorakozervikalen Zugingen sollten
zusdtzlich  radiologisch  kontrolliert
werden [60]. Sowohl die Einfthrtiefe als
auch die ZVK-Position bei maximaler
P-Wellen-Erhohung sollten protokolliert
werden. Es ist zu beachten, dass die
EKG-Methode bei Patienten mit abso-
luter Arrhythmie/Vorhofflimmern bei
Fehlen einer P-Welle nicht durchfiihrbar
ist.

Sonographie: Eine weitere sonographi-
sche ZVK-Lagekontrolle bei thorako-
zervikalem Zugangsweg ist moglich
(z. B. Bubble-Test bzw. indirekt durch
Ausschluss Pneu durch lung sliding
sign) [48,61-64]. In der Praxis kann dies
jedoch bei Adipositas oder Emphysem
nicht immer moglich sein. Theoretisch
ist auch eine direkte Visualisierung der
ZVK-Spitze durch eine transdsophageale
Echokardiographie (TEE) denkbar, die
im Schockraum jedoch nicht flachen-
deckend vorgehalten und praktikabel ist.

Rontgen- oder CT-basierte Kontrolle: In
vielen Kliniken gilt die radiologische
Kontrolle des ZVK als Standard. Im Ront-
genthoraxbild kann der Katheterverlauf
und dessen Spitzenposition visualisiert
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werden. Die Zuordnung der ZVK-Spitze
zu anatomischen Strukturen wurde in
vielen Studien untersucht. Eine ZVK-
Spitzenlage oberhalb der Carina gilt als
hinreichend wahrscheinliche Position
aulerhalb der perikardialen Umschlag-
falte [65-67]. Studien mit TEE zeigten
jedoch auch, dass es mittels Rontgen-
thoraxuntersuchung nicht immer zu-
verldssig moglich ist, eine intraatriale
Position der ZVK-Spitze auszuschlieien
[68].

Abhidngig vom Erkrankungs- oder Ver-
letzungsmuster kann im Rahmen der
initialen Notfalldiagnostik durchgefiihr-
tes CT zur Lagekontrolle von Gefalizu-
gangen dienen. CT-Lagekontrollen sind
prizise den anatomischen Strukturen
zuordenbar und lassen entsprechende
Fehllagen gut erkennen. Nach Trauma-
Schockraum-ZVK-Anlagen wurde dabei
beispielsweise eine hohe Inzidenz von
intraatrialen Fehllagen nachgewiesen
[69].

Formeln zur Lagekontrolle: Fiir die An-
lage thorakozervikaler ZVK existieren
diverse Formeln zur Abschidtzung der
optimalen Einflihrtiefe, die sich meist auf
die Korpergrolle des Patienten beziehen
[70]. Aus Sicherheitsgriinden kénnen
diese Formeln bei individuell variabler
Anatomie nicht empfohlen werden [71-
74]. Dies gilt auch fiir pauschale Einfihr-
tiefen (z. B. Vena jugularis interna und
Vena subclavia rechts 13-15 cm bzw.
links 15—-17 cm) [75]. Es sollte immer
eine Validierung der ZVK-Spitzenposi-
tion erfolgen.

Bei Anlage von IAD gilt die Anzeige
einer pulsierenden Blutdruckkurve mit
Werten dem NIBD vergleichbar und die
BGA als Instrument der Lagekontrolle.

Fixation und Sicherung

Die sichere Fixation der invasiven
Zugdnge ist wichtig bei entsprechend
haufigem Umlagern (z. B. Schockraum-
Stretcher, CT-Tisch, Operationstisch, Bett
von Intensivstation). Daher wird insbe-
sondere bei kritischen und kaltschweifi-
gen Patienten deren Annaht empfohlen
(bei ZVK und bei IDM an femoralen
Punktionsstellen obligatorisch; am pro-
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ximalen Arm in Abhdngigkeit von der
individuellen Patientenanatomie). Dabei
sollte die Annaht fiir einen Dislokati-
onsschutz bei ZVK insbesondere an
den Verteilerésen und nicht nur an den
Klemmen erfolgen [76]. Dariiber hinaus
sollte ein sorgfaltiger Verband die Punk-
tionsstellen abdecken. Die Einfiihrtiefe
des ZVK sollte bei thorakozervikalen
Zugangen dokumentiert werden. Diese
sollte sowohl im Schockraumprotokoll
als auch auf dem ZVK-Verband schrift-
lich (Angabe in c¢cm ab Hautniveau)
vermerkt werden.

Mechanische Komplikationen

Die Rate an iatrogenen mechanischen
Komplikationen bei ZVK-Anlagen ist
bei kritisch kranken/schwerverletzten
Patienten auch bei erfahrenen Anwen-
dern mit bis zu 12 % und bei IAD mit
9,4 % im Vergleich zu Routinesituatio-
nen deutlich erhoht [7-13,29-35]. Me-
chanische Komplikationen bei ZVK sind
meist arterielle Fehlpunktionen mit
Blutungen/Hdmatomen, Pneumothorax
oder Drahtprobleme [29-34]. Mecha-
nische Komplikationen kénnen zur Ver-
langerung der Zeit bis zur Diagnostik
und Therapie flihren oder sogar opera-
tive/interventionelle Mafnahmen als
Konsequenz haben (z. B. Drahtbergung
bei intravasalem Drahtverlust oder Ver-
schluss einer arteriellen Lasion) [77].
Unbemerkte Dislokationen (z. B. im Rah-
men von Umlagerungen) kdnnen ggf. zu
Extravasationen, Blutungen oder Luft-
embolien flihren. Bei prolongierten
frustranen periphervenosen Gefalpunk-
tionen bei kritischen Patienten sollte
friihzeitig und ggf. parallel zur Uberbrii-
ckung ein intraossdrer Zugang etabliert
werden [78,79]. Die Protokollierung des
gesamten Anlagevorgangs sowie die
schriftliche Dokumentation von Punkti-
onsschwierigkeiten und mechanischen
Komplikationen sollten erfolgen, um
diese ggf. radiologisch nachvollziehen
oder ausschlieBen zu koénnen. Nicht-
mechanische Komplikationen sind in
der Regel bakterielle Besiedelungen und
Infektionen, die erst nach der Akutphase
klinisch relevant werden und die Wichtig-
keit der Einhaltung steriler Kautelen un-
terstreichen (siehe Abschnitt ,Hygiene”).
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Periphervendser Zugang

Die Etablierung periphervenoser Zu-
gange gehort zu den wichtigsten klini-
schen Basismafinahmen bei Notfallpa-
tienten. Punktionen sollten primar so
distal wie méglich durchgefiihrt werden,
um nachfolgende Leckagen/Paravasate
bei perforierten Gefdllen im Abfluss-
weg zu vermeiden. Die Vena jugularis
externa nimmt eine Sonderstellung ein
und wird sowohl zu den peripheren als
auch zu den zentralen Zugdngen gezihlt
(Abschnitt ,Vena jugularis externa”) [80].
Periphere Gefdlizugdnge sollten wann
immer moglich nicht an frakturierten
Extremitdten angelegt werden. Die kon-
tinuierliche Verabreichung von Katecho-
laminen iber einen peripheren Venen-
zugang gilt mittlerweile als sicher, wenn
diese liber einen ausschlielich dafir
etablierten Zugang und bei niedrigen

Tabelle 1
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Konzentrationen (z. B. Noradrenalin
0,02 %, 1T mg/50 ml Natriumchlorid) er-
folgt [81-87]. Kontrastmittel-Extravasa-
tionen kénnen bei peripheren Zugédngen
am proximalen Oberarm etwas hdufiger
auftreten als am Unterarm oder in der El-
lenbeuge, sind jedoch bei sicherer Lage
vertretbar [88]. Die sonographiegestiitzte
Anlage von peripheren Venenzugdngen
ist ein wertvolles Instrument bei schwie-
rigem Venenstatus und kann ggf. eine
ZVK-Anlage vermeiden lassen [89-94].
Dariber hinaus kann die Verwendung
von Nabhinfrarotlicht bei schwierigem
Venenstatus erwogen werden [94,95].

Venae sectio

Das chirurgische Aufsuchen und Freile-
gen von peripheren Venen (z. B. Vena
saphena und Vena cephalica) ist eine in-
vasive Mallnahme, die Ausbildung und
Ubung erfordert. War dies in Zeiten vor
der flichendeckenden Verbreitung von
Sonographie und intraossdrem Zugang

Punktionsorte fiir die Anlage von zentralventsen Kathetern.

Pro

Contra

eine verbreitete Methode, so hat ihr
Stellenwert in den letzten Jahrzehnten
erheblich an Bedeutung verloren. Den-
noch kann die chirurgische Freilegung
einer peripheren Vene durch einen aus-
gebildeten Operateur eine schnelle Op-
tion fiir die Etablierung eines vendsen
Zugangs sein [96,97].

Zentralvenoser Zugang

Die Etablierung eines ZVK bietet im
Vergleich zum periphervenésen Zugang
mehr Sicherheit beziiglich Dislokation
und der Verabreichung vasoaktiver Sub-
stanzen und bietet zudem die Moglich-
keit der Messung von ZVD und ScvO,
(Tab. 1). Bei Verwendung groflumiger
Schleusen und Hadmodialysekatheter
sind hohe Flussraten zur Volumenthe-
rapie moglich. Dartiber hinaus sind
zentralvendse Zugdnge fiir eine akute
transvendse Schrittmachertherapie und
zur Hamodiafiltration bzw. Hamodia-
lyse erforderlich.

Vena jugularis interna anatomisch giinstiger Verlauf rechtsseitig e bei Fehlpunktion Lasion der Arteria carotis moglich

Standardzugang in klinischer Routine

sonographisch gut darstellbar

in Verbindung mit arteriellem Sensor geeigneter
Zugang fur transpulmonale Indikator-Herzzeitvolumen-
messung (HZV)

(Risiko von ausgedehntem Hamatom, zervikalem
Kompartment und Apoplex)

Risiko von Nervenlisionen (Plexus brachialis, Nervus
vagus, Nervus phrenicus)

Risiko von Pleuraldsionen und Pneumothoprax bei tiefer
Punktion

bei linksseitiger Punktion Risiko von Lasion des Ductus
thoracicus und schwieriger Drahtplatzierung durch
Gefalverlauf

nicht praktikabel bei Halswirbelsdulen-Immobilisation
nicht empfehlenswert bei Verdacht auf erhthten
intracraniellen Druck

Vena jugularis externa

¢ Punktion bei addquater Fiillung einfach moglich

fir kurze Katheter (periphere Verweilkatheter oder
Schleusen geeignet)

Vene mit geringer Fixierung im Bindegewebe,
Fehlpunktionen relativ haufig

bei Seldinger-Technik haufig Probleme bei Draht-
platzierung durch Stenose an Gefdllmiindung

Vena subclavia

¢ anatomisch weniger anfallig fiir Kollaps
e bei ipsilateraler Thoraxdrainage giinstig
e geeignet fir transpulmonale HZV-Messung (wie Vena

jugularis)

¢ bei Halswirbelsidulen-Immobilisation erreichbar

bei Beckengurt erreichbar
Hygiene und Comfort fiir Patienten giinstig

Risiko von Pneumothorax/Hédmatothorax
dadurch iatrogene invasive MafSnahmen (Anlage
Thoraxdrainage) moglich

bei Fehlpunktion Ldsion der Arteria subclavia und
Ductus thoracicus moglich

Vena femoralis

e anatomisch leicht erreichbar

sonographisch gut darstellbar
Doppelpunktion fiir arteriellen Zugang moglich

nicht fiir transpulmonale HZV-Messung geeignet
Thrombose- und Infektionsrisiko bei langer Liegedauer
erhoht

bei ausgedehnten Beckenverletzungen ungtinstig

bei zu hoher Punktion Risiko von Darmperforationen,
retro- und intraperitonealen Hamatomen
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Vena jugularis interna: Die Punktion der
Vena jugularis interna ist der ZVK-Stan-
dardzugang in der klinischen Routine
[21-24]. Durch die direkte Miindung
der rechten Vena jugularis interna in die
Vena cava superior bietet diese anato-
mische Vorteile. Dariiber hinaus ist sie
fir Rechtshander leichter zu punktieren.
Im Gegensatz dazu hat ein Katheter tiber
die linke Vena jugularis interna einen
vergleichsweise ldngeren intravasalen
Verlauf. Damit steigt die Gefahr von
intravasalen Wandarrosionen durch den
ZVK. Die Punktion kann durch eine
moderate Trendelenburgposition (15-30°
Kopftieflage) und eine leichte Kopf-
drehung von der Punktionsseite weg
erleichtert werden.

Punktionen der Jugularvenen sind im
Schockraum bei noch anliegender
HWS-Immobilisation schwer bis nicht
praktikabel. Bei begleitenden Schadel-
Hirn-Traumata und hinreichender Kreis-
laufstabilitit wird eine Oberkorper-
hochlagerung empfohlen, was fiir die
Jugularvenenpunktion bei intravasalem
Volumenmangel auch unter sonogra-
phischer Sicht problematisch sein kann
(keine Trendelenburg-Position zu emp-
fehlen). Auerdem kénnen entsprechende
Manipulationen am Hals zu einer
venosen Abflussstorung fithren, die bei
Vorliegen intrakranieller Blutungen oder
Odemen und entsprechend niedrigem
cerebralen Perfusionsdruck hirndruck-
relevant sein kann. Die sonographiege-
stlitzte Punktion wird meist out-of-plane
durchgefiihrt, um die benachbarte meist
posteromedial liegende Arteria carotis
im Blick zu haben. Bei Nichtverfiig-
barkeit eines Ultraschallgerdts wird die
landmarkengestiitzte Punktion durchge-
flhrt. Der mit am haufigsten verwendete
Zugangsort ist der ventrale (anteriore)
Zugang. Er befindet sich in der Mitte
zwischen Mastoid und Clavicula auf
Hohe des Kehlkopfes. Unter Palpation
des Carotispulses wird lateral der Arteria
carotis und medial des Musculus sterno-
cleidomastoideus in Richtung auf die
ipsilaterale Mamille punktiert. Dabei be-
findet sich die Vene selten tiefer als 2 cm
und wird hdufig erst beim Rickzug der
Punktionskantile erkannt.
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Vena jugularis externa: Im Gegensatz
zur Vena jugularis interna kann die
Vena jugularis externa von auflen am
Hals im Bereich des Musculus sterno-
cleidomastoideus visualisiert und palpiert
werden. Dies kann durch Trendelen-
burgposition und manuelle supraclavi-
culdre Kompression verstarkt werden.
Insbesondere bei erfolglosen peripheren
Venenpunktionsversuchen kann dieser
Zugangsweg als schnelle Alternative in
Erwdgung gezogen werden [98]. Wird
die Seldinger-Technik fir die Einfiihrung
eines ZVK angewendet, so konnen Arm-
lagerungs-Mandver die Platzierung des
Drahtes erleichtern [98]. Kontraindika-
tionen der Punktion der Vena jugularis
externa entsprechen denen der Vena
jugularis interna (z. B. HWS-Immobili-
sation). Der Punktionserfolg bei land-
markengestiitzter Punktion wird mit
68 % bis 92 % beschrieben und bei
sonographiegestlitzter Punktion mit bis
zu 100 % [98-103].

Vena subclavia: Die Punktion der Vena
subclavia wird in einigen Zentren als
Standardzugang bei der Schwerverletz-
tenversorgung verwendet, wobei unter
kontrollierter Uberdruckbeatmung mit
positiv endexspiratorischem Druck (PEEP)
bei pleuraler Fehlpunktion die grofte
Gefahr eines iatrogenen Pneumothorax
besteht [29-34]. Konsekutiv steigt dabei
die Gefahr einer Uberfiihrung eines
punktionsbedingten Pneumothorax in
einen Spannungspneumothorax. Gene-
rell bietet sich ein Subclaviazugang bei
ipsilateraler Thoraxverletzung bzw. An-
lage einer ipsilateralen Thoraxdrainage
an [7]. Ein weiterer Entscheidungsgrund
fir oder gegen eine Punktion der
Vena subclavia koénnte die fehlende
Komprimierbarkeit von aufien und die
schlechtere sonographische Darstellbar-
keit gegeniiber der Vena jugularis oder
Vena femoralis sein. Insbesondere bei
Patienten unter oraler Antikoagulation
oder mit Gerinnungsstérungen sollte
der Zugang iiber die Vena subclavia
nur von Erfahrenen gewdhlt werden.
Dariiber hinaus sollte die Punktion der
Vena subclavia vermieden werden bei
Patienten, die respiratorisch grenzwertig
sind bzw. bei denen Gefahr fiir das
Auftreten eines Pneumothorax besteht
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(z. B. bei chronisch obstruktiver Lun-
generkrankung, Asthma bronchiale oder
Lungenemphysem). Die sonographie-
gestiitzte Punktion sollte in-plane verlau-
fen, um bei gegebenem Risiko fiir einen
Pneumothorax und Hamatothorax die
Venenhinterwand wahrend des Punkti-
onsprozesses darstellen zu konnen. Beim
landmarkengestiitzten Zugang steht der
Punktierende neben dem Patienten auf
der Punktionsseite. Es wird der Bereich
der Claviculamitte punktiert und die
Kanile unter Knochenkontakt entlang
der Clavicula nach unten gefiihrt. Dann
erfolgt eine leichte Drehung und die
Stichrichtung nach medial (jugular) bei
leicht aufwirts gerichteter Kaniile. Ahn-
lich wie bei linksseitigen Jugularvenen
sind auch linksseitige Subclaviavenen
prinzipiell punktierbar, aufgrund ihrer
anatomischen Lage jedoch mit einem
hoheren Risiko fiir zu proximale Ka-
theterspitzenpositionen und ungtinstige
intravasale Katheterspitzenpositionen as-
soziiert, was das Risiko von iatrogenen
Venenwandldsionen erh6hen kann. Dies
ist insbesondere bei linksseitig einge-
fihrten groRlumigen Dialysekathetern
zu beachten.

Vena femoralis: Die Katheterisierung der
femoralen Geféle ist vergleichsweise ein-
fach zu etablieren und sowohl Vene als
auch Arterie kdnnen in einem Arbeits-
schritt punktiert werden [7-13,27]. Da-
bei sind iliacofemorale Gefdle selbst bei
ausgepragten Bein-/Beckenverletzungen
meist leicht auffindbar und punktierbar.
Zur Erleichterung der Punktion kann
ein Kissen unter das Gesdll platziert
werden und das zu punktierende
Bein leicht aullenrotiert und abduziert
positioniert werden. Die sonographie-
gestlitzte Punktion bietet sich primar
out-of-plane an, um Vene und Arterie
unterscheiden zu kénnen. Steht kein
Ultraschall zur Verfligung, befindet sich
die Landmarke ca. 3-5 cm unterhalb
des Leistenbandes. Unter Palpation der
Arteria femoralis wird ca. 1 cm medial
die Vena femoralis punktiert. Hier bietet
sich der Merkspruch IVAN an (= Innen
Vene > Arterie > Nerv). Bei absehbar
kurzer Liegedauer (<5 Tage) existiert beim
femoralen Zugang im Vergleich zum
Jugularvenen- und zum Subclavia-
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Zugang kein Unterschied beziiglich der
Infektionsrate [104,105]. Femorale ZVK
sind fir eine ldngere Verweildauer nicht
geeignet bei erhohter Thrombosegefahr
im Vergleich zu thorakozervikalen ZVK
[21-24].

Arterieller Zugang

Der arterielle Zugang dient in erster
Linie dem hdamodynamischen Monito-
ring und zur Gewinnung von arteriellen
BGA. Damit werden insbesondere bei
Patienten mit grenzwertiger Kreislaufsi-
tuation akut erforderliche Mallnahmen
(differenziertes Katecholamin- und Volu-
menmanagement und Transfusionen von
Blutprodukten) indiziert und gesteuert
(Tab. 2).

Arteria radialis: Die Punktion der Arteria
radialis ist der am hdufigsten durchge-
flhrte arterielle Zugangsweg im Rahmen
der Andsthesie. Wurde friher standard-
mafRig der sogenannte Allen-Test zur
Prifung einer ausreichenden Kollaterali-
sierung durchgefihrt, so ist dies bei hin-
reichender Datenlage mittlerweile nicht
mehr obligat notwendig [55,56]. Friih-
zeitig sollte eine sonographisch ge-
stiitzte Punktion in Erwdgung gezogen
werden, da sich diese in einigen Stu-
dien gegeniiber landmarkengestiitzten
Anlagen uberlegen zeigte [49-51]. Zur
Punktion kann eine leichte Streckung
des Handgelenkes hilfreich sein, die

Tabelle 2
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unter Verwendung von Lagerungsmitteln
(z. B. eine Packung Kompressen oder
eine 100 ml Flasche als Hypomochlion)
mit Pflaster fixiert werden kann. Bei
V. a. Aortendissektion sollte der linke
Arm fiir die Anlage einer IAD verwen-
det werden [54]. Bei der Seitenwahl
sollte ggf. an hauseigene Standards zur
Herzkatheteruntersuchung gedacht wer-
den, um die Abldufe nicht unnétig zu
erschweren.

Arteria femoralis: Bei der Punktion der
Arteria femoralis gelten die gleichen
anatomischen Voraussetzungen wir fir
die Punktion der eng benachbarten Vena
femoralis (Abschnitt ,Vena subclavia”).
Die sonographiegestiitzte Punktion ist ge-
geniiber der konventionellen Punktion
tiberlegen hinsichtlich Punktionserfolg
und Geschwindigkeit [27,52,53]. Vor
allem bei frakturierten Extremitdten und
bei Patienten mit ausgepragter Schock-
symptomatik bietet sich dieser Zugangs-
weg an. Selbst bei Frakturierung des
Beckens kann zumindest tempordr ein
femoralarterieller Zugang etabliert wer-
den. Femoralarterien sind auch bliche
Zugangswege im Rahmen von inter-
ventionellen Versorgungen. Beispiels-
weise im Rahmen der Etablierung von
Angiographie-Schleusen zur perkutanen
Koronarintervention (PCl) oder zur radio-
logischen Blutungskontrolle, Einbringen

Punktionsorte fiir die Anlage invasiver arterieller Druckmessung.

Pro

Arteria radialis
Routine

¢ Standardzugang in klinischer

e sonographisch gut darstellbar ¢ im Schock oft nicht gut palpabel
* HZV-Messung mit entspre-
chenden Sensoren mgl.

Contra

e nicht praktikabel bei Frakturen
und ausgedehnten Verletzungen

Sensor mgl.

Arteria femoralis e simultane Punktion mit Vena e bei ausgedehnten Becken-
femoralis in einem Arbeitsschritt
e transpulmonale Indikator-HZV- e Thrombosegefahr und
Messung mit entsprechendem

verletzungen unglnstig

Infektionsrisiko bei langer
Liegedauer erhoht

radialis

oder femoralis

Arteria brachialis e anatomisch leicht erreichbar e Ischimiegefahr bei Fehl-
und Arteria axillaris | ¢ sonographisch gut darstellbar
e dickeres Lumen als Arteria

* Reservezugang bei frustraner
Punktion von Arteria radialis

punktionen

von REBOA-Systemen oder von extra-
korporaler Membranoxygenation (ECMO)
bei Hypothermie, Lungenversagen (acute
respiratory distress syndrome, ARDS)
oder im Rahmen der extrakorporalen
kardiopulmonalen Reanimation (ECPR).
Bei Patienten mit Symptomen von
Sepsis und Multiorgandysfunktion kann
die primédre Punktion mit einem mit
Thermodilutionssensorik ausgestatteten
arteriellen Katheter erwogen werden,
der in Verbindung mit einem thorakozer-
vikalen ZVK dann auf der Intensivstation
zur Messung von Herzzeitvolumen und
extrapulmonalem Lungenwasser genutzt
werden kann [38,106,107].

Alternative Arterien: Proximale Arm-
arterien (Arteria brachialis und Arteria
axillaris) konnen als Second-line-Punk-
tionsorte in Erwdgung gezogen werden,
wenn kein Zugang Uber die Arteria
radialis und Arteria femoralis moglich
ist. Hierbei ist die Zuhilfenahme der
Sonographie zum Auffinden des Gefa-
Res und zur direkten Visualisierung des
Punktionsvorgangs hilfreich [108-110].
Es ist zu beachten, dass Fehlpunktionen
der proximalen Armarterien durch die
dickeren Gefaldurchmesser und die
Versorgungscharakteristika fiir die distal
gelegenen Regionen ein hoheres Kom-
plikationspotenzial (z. B. Hamatombil-
dung, Nervenkompression, Ischdmie)
aufweisen als bei der Arteria radialis.
Dartiiber hinaus kann die Punktion der
Arteria dorsalis pedis bei Nichterreich-
barkeit der Armarterien oder der Arteria
femoralis eine sichere und leicht erreich-
bare Alternative sein [111,112].

Gefallzugangskonzepte fiir

haufige Notfallsituationen

Schwerverletzte Patienten/
Polytrauma

Patienten mit V. a. schweren Verletzungen
werden meist bereits vom Rettungsteam
mit Halswirbelsdulen-Immobilisations-
schiene und Beckengurt ausgestattet
im Schockraum vorgestellt. Dabei ist
die Punktion der Vena jugularis bis zur
initialen CT-Diagnostik nicht prakti-
kabel. Beim Vorliegen von schweren
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Thoraxverletzungen bzw. bei einer be-
reits liegenden Thoraxdrainage bietet
sich die verletzte bzw. drainierte Seite
fur die Anlage eines Vena subclavia-ZVK
an. Ebenfalls praktikabel ist die Anlage
eines Vena femoralis-ZVK (abhédngig vom
Vorhandensein eines Beckengurtes) und
eine simultane Punktion der Arteria
femoralis bei bereits vorliegender steriler
Abdeckung. Bei schweren Verletzungen
des Abdomens, des Beckens und bei
aktiven Blutungen der unteren Extremi-
taten kann die Etablierung eines REBOA-
Systems indiziert sein. Dabei sollten die
haustiblichen Standards zur Punktion und
die GroBe der REBOA-Schleuse bedacht
werden (Ublicherweise 7 Fr-Schleuse tiber
die Arteria femoralis [113-115]).

Neurotrauma, Apoplex und
Intrakranielle Blutung

Aufgrund einer moglichen Einflussstau-
ung bei der Anlage von Vena jugularis-
ZVK sollte dieser vermieden werden und
fur die Akutsituation in erster Linie ein
Vena femoralis-ZVK etabliert werden.
Kopftieflagerungen sollten unbedingt ver-
mieden werden, um ggf. Hirndruckspit-
zen vorzubeugen.

Kardialer Risikopatient

Bei kardialen Risikopatienten mit Indi-
kation fir einen ZVK (z. B. Katechola-
mintherapie oder transvendse Schritt-
machertherapie) ist zu beachten, dass

viele Patienten bereits durch das Ret-
tungsteam oder im Rahmen der Hausme-
dikation Antikoagulantien oder Throm-
bozytenaggregationshemmer verabreicht
bekommen. Dies kann fehlpunktionsbe-
dingte Blutungen aggravieren. Als erste
Wahl fiir einen ZVK-Punktionsort bietet
sich die Vena jugularis interna an. Diese
sollte aus genannten Griinden prinzipiell
sonographiegestiitzt punktiert werden.
Die hausinternen Zugangsorte flr eine
PCI sollten bei der Wahl des Punktions-
ortes fiir die IAD berticksichtigt werden.

Respiratorische Insuffizienz

Bei respiratorisch insuffizienten Patien-
ten kann, wenn eine kurze Flachlagerung
moglich ist, die Vena jugularis interna
punktiert werden. Diese imponiert sono-
graphisch in der Regel gestaut und I&sst
sich oft einfach punktieren. Alternativ
bzw. wenn keine Flachlagerung moglich
ist, kann die Vena femoralis punktiert
werden, ggf. gemeinsam mit der Arteria
femoralis in einem Arbeitsgang. Punk-
tionen der Vena subclavia sollten bei
gegebenem Pneumothoraxrisiko vermie-
den werden.

Sepsis und Multiorgandysfunktion
Bei Patienten mit Symptomen von Sepsis
und septischem Schock kann neben
einem gewohnlichen ZVK bei Abseh-
barkeit einer Notwendigkeit fir ein
Nierenersatzverfahren auch primar ein
Héamodialysekatheter etabliert werden.
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Herz-Kreislauf-Stillstand

Patienten, die nach oder unter laufenden
Reanimationsmalinahmen im Schock-
raum vorgestellt werden, sollten bei Vor-
handensein von suffizienten peripher-
venosen Zugdngen primar einen arte-
riellen Zugang bekommen. Bei einer
Entscheidung fir ECPR sollten die haus-
internen Standards bzgl. der zu kaniilie-
renden GefdlSe berlicksichtigt werden.
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