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			Einleitung

			Die Anlage periphervenöser, zentralvenöser und arterieller Gefäßzugänge stellt eine unverzichtbare Komponente der initialen notfallmedizinischen Schockraumversorgung dar. Während in Deutschland bei traumatologischen Patienten die Häufigkeiten für zentralvenöse Zugänge bis zu 60 % und bei arteriellen Zugängen bis zu 79 % betragen können, werden bei nicht-traumatologischen Patienten zentrale Venenzugänge in 4 – 31 % und arterielle Zugänge in 40 – 58% der Fälle etabliert [Struck 2018, Bernhard 2018]. Diese Heterogenität lässt darauf schließen, dass neben der Verfügbarkeit von Equipment zur Etablierung, insbesondere die Indikationsstellung zur Anlage von Gefäßzugängen differenziert erfolgt. Dabei können unterschiedliche Strategien zur Anwendung kommen, von dem Verzicht der unmittelbaren Anlage eines zentralvenösen Zugangs oder einer invasiven Blutdruckmessung zugunsten einer meist raschen Computertomografie (CT)gestützten Diagnostik auf der einen Seite, und die zügige Etablierung entsprechender Zugänge aufgrund einer gegebenen klinischen Indikation und der Notwendigkeit der Stabilisierung des Patienten auf der anderen Seite. Die Etablierung eines zentralvenösen Zuganges bzw. einer invasiven arteriellen Blutdruckmessung im Schockraum ist ein invasiver Eingriff in die Körperintegrität und stellt hohe Anforderungen an eine korrekte Indikationsstellung, eine optimale schonende Anlagetechnik unter Sonografiekontrolle und die Einhaltung einer Basishygiene. Im Bedarfsfall müssen Komplikationen rasch erkannt und suffizient behandelt werden.

			Vor diesem Hintergrund war es notwendig, klare Empfehlungen aus der bisher bestehende Datenlage, unter Berücksichtigung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse und der aktuellen Rahmenbedingungen für das Schockraumsetting zu formulieren. Die vorliegende Leitlinie wurde unter Federführung der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI) von mandatierten Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft für Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin e.V. (DGIIN), der Deutschen Gesellschaft für Interdisziplinäre Notfall- und Akutmedizin e. V. (DGINA), der Deutschen Gesellschaft für Neurointensiv- und Notfallmedizin e. V. (DGNI) und der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie e. V. (DGU) nach den formalen Vorgaben der AMWF für eine S1-Leitlinie entwickelt. Alle beteiligten Delegierten bestätigten ihre volle Abstimmungs- und Beschlussfähigkeit und gaben an, dass keine relevanten Interessenkonflikte mit der Leitlinie bestehen. Die Interessenerklärungen von allen beteiligten Delegierten wurden online erhoben.

			Die vorliegende Leitlinie wurde von den Präsidien aller beteiligten Fachgesellschaften verabschiedet.

			Material und Methodik

			Die vorliegende S1-Leitlinie basiert auf dem Konsens einer interdisziplinären und interprofessionellen Expertengruppe vor dem Hintergrund einer selektiven Literaturrecherche. Die Ergebnisse dieser Literaturrecherche wurden in insgesamt acht Konsensustreffen analysiert, diskutiert, bewertet und daraus resultierend die nun vorliegenden Kernaussagen und Empfehlungen formuliert.

			Für die Etablierung von Gefäßzugängen und invasiver arterieller Blutdruckmessung im Schockraum liegen nur wenige randomisierten kontrollierten Studien vor. Der für diese S1-Leitlinie zugrunde liegenden Literatur liegen daher nur schwache Evidenzklassen gemäß Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) und Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) vor. Die mangelnde Studienlage liegt vor allem am notfallmedizinischen Setting, der ausgeprägten Heterogenität der Erkrankungen und Verletzungen der Patienten, den örtlichen und strukturellen Gegebenheiten des Schockraums, sowie den oft unterschiedlichen Erfahrungen und Standards bei der Anwendung von Gefäßzugängen in Notfallsituationen. Im ersten Teil der Leitlinie werden allgemeine Aspekte der Gefäßzugänge im Schockraum besprochen. Im zweiten Teil werden spezielle Konzepte für ausgewählte Notfallkonstellationen beschrieben.

			I. Allgemeine Empfehlungen

			1. Indikation

			Gefäßzugänge im Schockraum sind essenziell, insbesondere bei der initialen Versorgung kritisch kranker und schwerverletzter Patienten. Sie werden sowohl für das Monitoring, inkl. initialer Labordiagnostik, benötigt, als auch für die Verabreichung lebensrettender Medikamente und die Volumentherapie.

			
					Im Schockraum sollen periphervenöse Zugänge etabliert werden, die eine sichere Applikation von Medikamenten und eine Abnahme von Proben für die Labordiagnostik ermöglichen. 

			

			Aufgrund der zeitkritischen Umstände und des instabilen Zustands der Patienten stellt die Etablierung von Gefäßzugängen im Schockraum eine besondere Herausforderung dar, für die in der Literatur bislang nur begrenzt spezifische Daten, hauptsächlich auf den Bereich des perioperativen und intensivmedizinischen Settings, vorliegen. Die Wahl des Punktionsortes ist entscheidend, um mechanische Komplikationen oder Infektionen zu vermeiden und eine optimale Therapie zu gewährleisten. Die Auswahl richtet sich zum einen nach der Zugänglichkeit des Punktionsortes, welche durch den Schweregrad der Erkrankung und / oder Verletzung der zu versorgenden Patienten beeinflusst wird und zum anderen den persönlichen Erfahrungen des Anwenders.

			Welche peripheren Gefäßzugänge sind für die Schockraumversorgung geeignet?

			Prähospital im Rettungs- und Notarztdienst angelegte periphervenöse Zugänge (selten auch arterielle Zugänge) können bei einwandfreier Funktion und sicherer intravasaler Lage im Schockraum weiterverwendet werden. Sie sollen jedoch abhängig von den zugrundeliegenden Erkrankungen / Verletzungen, und insbesondere wenn die Antisepsis nicht eingehalten werden konnte, innerhalb von 24 Stunden entfernt und wenn notwendig an anderer Stelle unter aseptischen Bedingungen neu gelegt werden (siehe Kapitel Hygiene). 

			
					Nach Prüfung können auch vom Rettungs- und Notarztdienst gelegte (venöse und arterielle) Zugänge verwendet werden. 

			

			Es sollen mindestens zwei möglichst großlumige periphervenöse Zugänge verfügbar sein / etabliert werden, wenn dies ohne Zeitverlust möglich ist, sodass einerseits Blutabnahmen für die Notfall-Labordiagnostik und andererseits eine sichere Applikation von Medikamenten und eine effektive Volumentherapie möglich ist. Die Durchflussrate sollte mindestens ca. 100 ml/min2 (Codierung grün/18 G) aufweisen. Dabei lässt sich die Durchflussrate nicht generell über die Größenangaben des Innendurchmessers ermitteln, da einige Hersteller unterschiedliche Katheterlängen anbieten (Gesetz von Hagen-Poiseuille).

			
					Im Schockraum sollen mindestens zwei großlumige periphervenöse Zugänge etabliert werden / verfügbar sein. 

			

			Sind bei akuten lebensbedrohlichen Notfällen keine peripheren Venenzugänge etablierbar, so soll umgehend ein intraossärer (i.o.) Zugang für die sofortige medikamentöse Therapie etabliert werden. Ein i.o.-Zugang sollte erwogen werden, wenn mehr als zwei Versuche eines i.v.-Zugangs nicht erfolgreich sind oder ein i.v.-Zugang per se nicht möglich erscheint [ERC 2021, S1-LL IO 2017, S3-LL Polytrauma 2022]. In jedem Fall sollten längere Versuche zur Anlage eines periphervenösen Zugangs unterbleiben. In Reanimationssituationen sollte auch nach Anlage eines i.o.-Zugangs weiterhin ein zusätzlicher sicherer periphervenöser Zugang angestrebt werden (siehe auch Kapitel Reanimation) [Hubar 2023].

			
					Bei unmittelbarer vitaler Bedrohung ohne Etablierbarkeit periphervenöser Zugänge soll ein i.o.-Zugang gelegt werden. 

			

			Bei einer Indikation für eine Kontrastmittelgabe bzw. Hochdruckinfusion (3 – 8 ml/s), z.B. im Rahmen radiologischer Diagnostik sollten bevorzugt periphervenöse Zugänge verwendet werden. Wenige zentrale Venenkatheter (ZVK) haben eine Zulassung zur Verabreichung von Kontrastmedien unter Druckinfusion. 

			Wann ist im Schockraum ein zentraler Venenkatheter indiziert?

			Ein ZVK soll gelegt werden, wenn keine, oder nur insuffiziente periphervenöse Zugänge innerhalb weniger Minuten nach Ankunft etablierbar sind und eine erweiterte Volumentherapie und / oder differenzierte Katecholamintherapie vor initialer bildgebender Diagnostik (z. B. Computertomografie, CT) absehbar erscheint. 

			
					Ein ZVK soll gelegt werden, wenn insuffiziente periphervenöse Zugänge bei gleichzeitig absehbar instabiler Kreislaufsituation vorliegen, die eine unmittelbare medikamentöse Stabilisierung und Volumentherapie erfordern.

					Besteht nach erfolgter Stabilisierung über periphervenöse Zugänge weiterhin ein ausgeprägter Vasopressorbedarf, kann eine ZVK-Anlage auch unmittelbar im Anschluss an die initiale bildgebende Diagnostik (z. B. CT) erfolgen.

			

			Bei kompensierten Kreislaufverhältnissen soll eine ZVK-Anlage nicht die initiale Diagnostik verzögern, sondern die Anlage ggf. danach durchgeführt werden (entweder nach Rückkehr in den Schockraum oder auf der Intensivstation bzw. im OP, abhängig vom Ergebnis der Diagnostik und sich daraus ergebender Konsequenzen für eine Sofortindikation einer Intervention oder OP). 

			
					Bei kompensierten Kreislaufverhältnissen soll die ZVK-Anlage die initiale Diagnostik (z. B. CT) nicht verzögern.

			

			Definition: Bei thorakozervikalen ZVK (V. jugularis interna und V. subclavia) liegt die Spitze in der klappenlosen rechten oberen Hohlvene (V. cava superior), idealerweise parallel zur Venenwand oberhalb des cavoatrialen Übergangs. Katheter über die V. femoralis mit Spitzenposition in der V. iliaca oder V. cava inferior sind für die Verabreichung von großen Infusionsvolumina oder hochosmolarer Substanzen gleichwertig geeignet.  Die Messung von zentralem Venendruck oder zentralvenöser Sättigung wird per definitionem aus thorakozervikalen ZVK bestimmt, obgleich diese Parameter mittlerweile nur noch einen eingeschränkten klinischen Stellenwert besitzen. In der vorliegenden Leitlinie werden sowohl thorakozervikale als auch femoral-venöse Zugänge als ZVK bezeichnet. 

			Welche ZVK sind für die Anlage im Schockraum geeignet?

			Die Auswahl des am besten geeigneten ZVK im Schockraum richtet sich zum einen nach den Bedürfnissen des Patienten, zum anderen nach den hausinternen Vorgaben und der jeweiligen Infrastruktur. Als Standard können dreilumige ZVK empfohlen werden, die abhängig vom Vorliegen und Größe periphervenöser Zugänge mit großlumigen Schenkeln zur Volumentherapie ausgestattet sind. Die Verwendung ein- oder zweilumiger ZVK sollte restriktiv erfolgen, da es bei zu erwartenden Mehrfachapplikationen von Medikamenten über ein Lumen sowohl zu physiko-chemischen Ausfällreaktionen (z. B. Calciumglukonat und einige kristalloide Infusionslösungen), als auch zu Interaktionen (z. B. Natriumbikarbonat und Adrenalin) kommen kann, die es zu vermeiden gilt. Das Vorliegen mehrerer ungenutzter ZVKLumen erhöht das Risiko von katheter-assoziierten Infektionen und mechanischen Insuffizienzen, daher sind ZVK mit mehr als fünf Lumen für die meisten Schockraumsituationen nicht sinnvoll. Für den Vorteil der Verwendung antimikrobiell beschichteter ZVK in der Akutversorgung im Schockraum liegen keine Daten vor.

			Wann ist im Schockraum eine arterielle Blutdruckmessung indiziert?

			Bei kritisch kranken oder schwerverletzten Patienten sollte eine invasive arterielle Blutdruckmessung erfolgen: 

			(1) Bei beatmeten Traumapatienten erfolgt hierbei auch die Steuerung der Beatmung gemäß der S3 Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung über arterielle Blutgasanalysen [S3-LL Polytrauma 2022]. 

			(2) Bei Patienten mit respiratorischer Insuffizienz, instabilen Kreislaufverhältnissen oder manifestem Schock wird gemäß den Leitlinien zum kardiogenen Schock vorgegangen [S3-LL Kardiogener Schock 2019, S1-LL intensivpflegerische Versorgung kardiogener Schock 2022]. 

			(3) Bei Patienten mit schwerwiegenden hämodynamisch relevanten Arrhythmien sind spezielle Maßnahmen erforderlich. Das Monitoring einer hypertensiven Dringlichkeit sollte nichtinvasiv und das Monitoring eines hypertensiven Notfalls zur gezielten Blutdrucksteuerung möglichst invasiv erfolgen [Jung 2023].

			
					Bei kritisch kranken oder schwerverletzten Patienten sollte eine invasive arterielle Blutdruckmessung erfolgen.

			

			Hinweis: Die Parallelisierung von Abläufen, wie die gleichzeitige Anlage einer invasiven arteriellen Blutdruckmessung, eines ZVK, Blutabnahme, körperliche Untersuchung des Patienten und die Vorbereitung der anschließenden Therapie optimiert die Effizienz der Behandlungsprozesse.

			2. Hygiene

			Zur Reduktion des Infektionsrisikos im weiteren Behandlungsverlauf ist bereits im Schockraum die Einhaltung hygienischer Standards und Asepsis von entscheidender Bedeutung. Es wird ausdrücklich auf die bestehenden KRINKO-Empfehlungen verwiesen [RKI1 2017, RKI2 2017]. 

			Welche hygienischen Maßnahmen sind bei der Anlage von peripheren Venenzugängen im Schockraum erforderlich?

			Bei der Etablierung periphervenöser Zugänge im Schockraum sollen antiseptische Grundregeln eingehalten werden. Hierzu gehören die Durchführung einer hygienischen Händedesinfektion, die Sprüh-Wisch-Desinfektion der Punktionsstellen unter Beachtung der vom Hersteller angegebenen Einwirkzeit, die ausschließliche Verwendung steriler Utensilien sowie die sterile Abdeckung der Einstichstelle mittels eines Verbandes. Aus Gründen des Arbeitsschutzes sollten saubere Einmalhandschuhe zur Anlage periphervenöse Zugäng getragen werden. Die Hautdesinfektion kann entweder durch Sprühen oder durch Wischen erfolgen. Im Falle der Wischdesinfektion ist darauf zu achten, sterile Tupfer zu verwenden [RKI 2017]. In Bezug auf die Anlage von i.o.-Zugängen ist es angezeigt, die gleichen Mindeststandards wie bei periphervenösen Zugängen einzuhalten [S1-LL IO 2017].

			Welche zusätzlichen Hygienemaßnahmen sind bei der Anlage von ZVK im Schockraum erforderlich?

			Das Infektionsrisiko hinsichtlich der Wahl des ZVK-Punktionsortes wurde in vielen klinischen Studien gut untersucht. Hier waren femoral eingebrachte ZVK bei langer Liegedauer mit einer höheren Rate an Infektionen assoziiert [Parienti 2015]. Bei kurzer Liegedauer (weniger als fünf Tagen) erscheint das Infektionsrisiko jedoch nicht signifikant erhöht im Vergleich zu thorakozervikalen Punktionsorten [Timsit 2013].   

			Die Anlage von ZVK (sowie ECMO-Kanülen) sollte ausschließlich unter strengen Barrieremaßnahmen (einschließlich Mund-Nasen-Schutz, Kopfhaube, steriler Kittel, sterile Handschuhe und steriles Loch- bzw. Abdecktuch) erfolgen. Es wird die Kombination eines alkoholischen Antiseptikums mit Chlorhexidin 2 % oder Octenidin 0,1 % empfohlen, wobei die vom Hersteller empfohlene Einwirkzeit des verwendeten Hautantiseptikums beachtet werden sollte. Die Materialien und Instrumente sollten auf einem steril abgedeckten, mobilen Tisch vorbereitet werden. Es ist hilfreich, die Anlage des ZVK mit Unterstützung einer weiteren nicht-sterilen Person durchzuführen [RKI 2017, O´Grady 2023].

			Bei Verwendung von sonografischen Hilfsmitteln für die Punktion soll eine sterile Überzughülle für den Schallkopf verwendet werden.

			Wenn es aufgrund zeitkritischer Patientensituationen nicht möglich ist, die erforderliche Antiseptik oder Barrieremaßnahmen einzuhalten [Mimoz 2015, Guzzo 2006, Lemaster 2010], sollen die eingebrachten Katheter spätestens nach 24 Stunden entfernt und ggf. an einer anderen Stelle neu eingebracht werden [RKI1 2017, RKI2 2017].

			Transparente Folien- und herkömmliche Pflasterverbände können als hygienisch gleichwertig betrachtet werden, sofern keine Blutreste unter dem Verband verbleiben / zu sehen sind und sind somit äquivalent anwendbar. Weiterhin sollte das Datum der Platzierung und die Einführtiefe ab Hautniveau in der Krankenakte vermerkt und mittels eines Aufklebers am Zugang gekennzeichnet werden.

			Welche Hygienemaßnahmen sind bei der Anlage einer invasiven arteriellen Blutdruckmessung im Schockraum erforderlich?

			Die Platzierung invasiver arterieller Zugänge im Bereich A. radialis und A. brachialis unterliegt denselben hygienischen Prinzipien wie bei der Anlage von periphervenösen Zugängen. Zusätzlich sollte die arterielle Punktion unter Verwendung steriler Handschuhe und eines Mund-Nasen-Schutzes durchgeführt werden. Bei Anwendung der Seldinger-Technik ist die Verwendung eines sterilen Lochtuchs obligat. Bei invasiven femoral-arteriellen Zugängen sollten aufgrund des erhöhten Risikos für Blutstrominfektionen maximale Barrieremaßnahmen ergriffen werden, einschließlich des Tragens eines sterilen Kittels, einer Kopfhaube und der Verwendung einer großflächigen sterilen Abdeckung [RKI2 2017]. Im Rahmen dieser Maßnahmen können invasive femoral-arterielle und -venöse Katheter in einem hygienischen Arbeitsgang platziert werden (siehe auch Versorgung Schwerverletzter und Patienten mit respiratorischer Insuffizienz und kardiovaskuläre Notfallpatienten).

			
					Bei der Anlage von Gefäßzugängen im Schockraum sollen die hygienischen Vorgaben des RKI unter Beachtung des jeweiligen Kathetertyps eingehalten werden. 

					Im Falle einer notwendigen Anlage unter eingeschränkter Asepsis sollen die Gefäßzugänge schnellstmöglich und spätestens nach 24 Stunden entfernt und an einer anderen Stelle neu gelegt werden. 

			

			3. Sonografie und Punktion

			Die Verwendung von Sonografie zur Visualisierung der Gefäßpunktion hat in den letzten zwei Jahrzehnten erheblich zugenommen und stellt heute eine wesentliche Hilfe in der klinischen Praxis dar. Insbesondere in der Notfallmedizin hat sich der Einsatz dieser Technologie etabliert, da kompakte Point-of-Care-Ultraschallgeräte verfügbar sind, die trotz ihrer geringen Größe eine hochwertige Bildqualität bieten. Diese Geräte ermöglichen eine präzise und sichere Gefäßpunktion, die insbesondere in zeitkritischen und anspruchsvollen klinischen Situationen von großem Nutzen sein können. Die Integration der Sonografie in den klinischen Alltag trägt dabei zu einer Erhöhung der Effizienz und Patientensicherheit bei Gefäßpunktionen bei.

			Ist die Verwendung von Sonografie bei der Anlage von Gefäßzugängen sinnvoll?

			Periphere Venenzugänge

			Bei Patienten mit nach Stauungsmaßnahmen gut sichtbaren peripheren Venen ist keine Sonografie-gestützte Punktion erforderlich. Eine Cochrane Analyse [Tada 2022] und zwei große Metaanalysen [Berlanga-Macias 2022, Poulsen 2023] zeigten, dass der Punktionserfolg bei Patienten mit schwierigem peripherem Venenstatus durch die Anwendung von Ultraschall gesteigert wird.

			
					Bei Patienten mit schwierigem peripheren Venenstatus kann die Sonografie den Punktionserfolg verbessern. 

			

			Zentraler Venenkatheter

			Bei der Studienlage zur Sonografie-gestützten Punktion von zentralen Venen überwiegen die Vorteile stark in Bezug auf Geschwindigkeit und Patientensicherheit bei allen untersuchten Gefäßen (V. jugularis interna, V. subclavia und V. femoralis) im Vergleich zur Landmarken-gestützten Punktion. Cochrane Metaanalysen [Brass1 2015, Brass2 2015] und nationale Handlungsempfehlungen [SSAICM 2015, ASA 2020, ESA 2020, SRLF 2020, S3-LL Polytrauma 2022] bestätigen diese Ergebnisse. Einschränkend ist zu erwähnen, dass die meisten Studien, bis auf wenige Ausnahmen [Lazaar 2021], im OP-Saal oder auf Intensivstationen durchgeführt wurden. Dennoch sieht das Expertengremium dieser Leitlinie einen relevanten praktischen Bezug zur Patientenversorgung im Schockraum.

			Vor dem Anbringen der sterilen Abdeckung ist eine unsterile sonografische Voruntersuchung möglicher Punktionsstellen sinnvoll, um Kalibergröße und Gefäßverlauf abzuschätzen [Schummer 2015]. 

			Die Fähigkeit der Landmarken-gestützten ZVK-Anlage sollte erhalten bleiben, um ggf. bei Nichtverfügbarkeit eines Sonografiegerätes eine sichere Patientenversorgung in Notfällen zu gewährleisten. Diese Techniken sollten insbesondere in Nicht-Notfallsituationen im interprofessionellen Team regelmäßig trainiert werden.

			
					Zentrale Gefäße zur ZVK-Anlage sollen wann immer möglich Sonografie-gestützt punktiert werden.

					Die Techniken der Landmarken-gestützten Punktion sollten insbesondere in Nicht-Notfallsituationen im interprofessionellen Team regelmäßig trainiert werden

			

			Invasive arterielle Blutdruckmessung

			Die Sonografie-gestützte Punktion von Arterien ist im Vergleich zur Landmarken-gestützten Punktion mit einer niedrigeren Komplikationsrate, schnellerer Zugangszeit, geringerer Anzahl von Punktionsversuchen und höherer Ersterfolgsquote verbunden. Dies wird durch Cochrane Metaanalyasen und nationale Handlungsempfehlungen unterstützt [ESA 2020, SRLF 2020, BJA 2021, CDSR 2021]. 

			Bei schlecht tastbarem Radialispuls sowie bei jeglichen femoral-arteriellen Zugängen wird die primäre Sonografie-gestützte Punktion empfohlen [ESA 2020]. 

			Bei der Punktion von Radialarterien scheint die Zuhilfenahme von Sonografie bei erfahrenen Anwendern einen geringeren Effekt zu haben als bei weniger Erfahrenen [Peters 2015].

			
					Die Sonografie kann den Punktionserfolg bei der Anlage von arteriellen Kathetern erhöhen.

			

			4. Lagekontrolle und Funktionstest

			Soll bei der Anlage von Gefäßzugängen eine Lagekontrolle stattfinden?

			Alle eingebrachten Gefäßkatheter sollen unmittelbar nach Anlage auf ihre intravasale Lage und Funktionalität getestet und Fehllagen ausgeschlossen werden.

			
					Periphervenöse Zugänge sollen vor Nutzung mittels steriler NaCl 0,9 % Lösung angespült und auf Leckage bzw. Paravasat geprüft werden. 

					Bei ZVKs sollen vor Nutzung alle Lumen auf einwandfreie Aspirierbarkeit und Anspülbarkeit geprüft werden. 

					Arterielle ZVK-Fehllagen können durch Anschluss an ein Drucksystem und Ableiten einer arteriellen Druckkurve erkannt werden. 

					Katheterspitzen thorakozervikaler ZVK können bei Vorliegen eines Sinusrhythmus mittels endovaskulärem EKG verifiziert werden. 

					Die zentralvenöse Katheterlage kann bettseitig mittels TTE und Gabe eines Flüssigkeitsbolus über den ZVK verifiziert werden („rapid atrial swirl sign“).

					Die Akutdiagnostik (z. B. Polytrauma-CT) kann zur Verifizierung einer korrekten ZVK-Lage genutzt werden. 

			

			Nach Anlage eines thorakozervikalen ZVK sollte spätestens nach der Akutversorgung der ZVK-Verlauf und die ZVK-Spitze zeitnah radiologisch dargestellt werden. Bei sonografisch einwandfreier Punktion und unkomplizierten Anlage eines ZVK insbesondere über die rechte V. jugularis interna unter endovaskulärer EKG-Kontrolle mit sicherer P-Wellen-Ableitung kann eine unmittelbare radiologische Bildgebung im Schockraum entbehrlich sein (ASA 2020, Brindley 2024).

			
					Arterielle Katheter sollen ebenfalls einwandfrei aspirierbar und anspülbar sein und eine typische arterielle Druckkurve generieren. 

			

			Hinweis: Eine Blutgasanalyse (BGA) aus dem liegenden Zugang ist im Sinne einer möglichen arteriellen oder venösen Fehlposition keine absolut sichere Lagekontrolle. Sowohl aus einem periphervenösen Zugang und ZVK kann bei einer Hyperoxygenierung der arterielle Sauerstoffpartialdruck (paO2) fehlleitend sein (falsch hoch erscheinend), wie auch unter kardiopulmonaler Reanimation eine BGA aus dem arteriellen Zugang bei entsprechend schlechter Oxygenierung (falsch tief erscheinend).  

			5. Fixation und Sicherung

			Wie sollen Gefäßzugänge im Schockraum fixiert und gesichert werden?

			Die zuverlässige Fixierung von Gefäßzugängen ist wegen der besonderen Tragweite von akzidentiellen Katheterdislokationen von essenzieller Bedeutung und erfordert angesichts notwendiger Umlagerungsmanöver (z. B. auf Schockraumliegen, CT- oder OP-Tischen oder Intensivstationsbetten) im Schockraum eine besondere Aufmerksamkeit. 

			
					Alle Gefäßzugänge sollen grundsätzlich sicher fixiert werden. 

			

			Für die Sicherung mittels Pflasterverband sollte die umgebende Haut gereinigt und ggf. durch ein Desinfektionsmittel entfettet werden. Zugänge und Leitungen sollten weiterhin mittels eines Zügelverbandes zugfrei fixiert werden, insbesondere bei ECMO-Kanülen, für die die speziellen Sets der einzelnen Hersteller verwendet werden sollten.

			
					Es wird empfohlen spezielle Fixiersets der Hersteller einem Eigenbau an Fixierungen vorzuziehen, insbesondere bei großlumigen Kanülen (z. B. ECMO Kanülen und / oder ZVK). 

			

			Bei kritischen und kaltschweißigen Patienten soll zusätzlich bei allen ZVK und bei arteriellen Kathetern an femoralen Punktionsstellen obligatorisch eine Annaht erfolgen. 

			
					Alle ZVK sowie femoral-arterielle Zugänge sollen durch eine Naht gesichert werden. 

			

			Eine Annaht kann ebenso am proximalen Arm (z. B. A. brachialis) unter Berücksichtigung der individuelle Patientenanatomie und lokalen Standards in Betracht gezogen werden. Über die A. radialis angelegte arterielle Katheter sollten nicht standardmäßig angenäht werden. 

			
					Katheter in distalen Arterien (meist in der A. radialis) sollten nicht standardmäßig angenäht werden.

			

			Die Naht bei einem ZVK sollte an den Verteilerösen und nicht nur an den Klemmen erfolgen [Valchanov 2017, Struck 2019]. Zur Erkennung von Dislokationen sollte bei einem thorakozervikalen ZVK neben dem Anlagedatum auch die Dokumentation der Einführtiefe (Angabe in cm) erfolgen. 

			
					Bei einem ZVK sollte die obligatorische Sicherungsnaht an den Verteilerösen des Katheters und nicht nur an den Klemmen erfolgen. 

					Die Einführtiefe des ZVK sollte auf dem Verband und im Schockraumprotokoll dokumentiert werden. 

			

			Für die Fixierung von intraossären Zugängen sollten konsequent die verfügbaren Fixierungssets genutzt und mit Datum und Uhrzeit der Anlage versehen werden [S1-LL IO 2017]. 

			Trotz einer ausreichenden Fixierung mittels Pflaster oder Naht hat sich eine zusätzliche manuelle Fixierung der Zugänge bei den erforderlichen Umlagerungsmanövern bewährt [Stella 2017]. 

			6. Mechanische Komplikationen

			Welche mechanischen Komplikationen können bei Anlagen von Gefäßzugängen im Schockraum auftreten?

			Die Rate an iatrogenen mechanischen Komplikationen bei ZVK-Anlagen ist bei kritisch kranken / schwerverletzten Patienten auch bei erfahrenen Anwendern mit bis zu 12 % und bei invasi-ven arteriellen Blutdruckmessungen mit 9,4 % im Vergleich zu Routinesituationen deutlich erhöht [Struck 2017, Struck 2018, Hamada 2018, Choron 2015, Ives 2012, Scalea 1994, Pappas 1992, Ängeby 2024, Takashima 2018, Parienti 2015, Gibson 2013, Schummer 2007, Polderman 2002, McGee 1993, Salmon  2010]. Mechanische Komplikationen bei ZVK sind meist arterielle Fehlpunktionen mit Blutungen / Hämatomen, Pneumothorax, oder Drahtprobleme. Mechanische Komplikationen können zur Verlängerung der Zeit bis zur Diagnostik und Therapie führen oder sogar operative /interventionelle Maßnahmen als Konsequenz haben (z. B. Drahtbergung bei intravasalem Drahtverlust oder Verschluss einer arteriellen Läsion). Unbemerkte Dislokationen (z. B. im Rahmen von Umlagerungen) können ggf. zu Extravasationen, Blutungen oder Luftembolien führen [Struck 2019]. Bei prolongierten frustranen periphervenösen Punktionen bei kritischen Patienten sollte frühzeitig und ggf. parallel zur Überbrückung ein i.o.-Zugang etabliert werden [Pokharel 2015, Chreiman 2018]. 

			Die Protokollierung des gesamten Anlagevorgangs sowie die schriftliche Dokumentation von Punktionsschwierigkeiten und mechanischen Komplikationen sollte erfolgen, um diese im weiteren Verlauf nach der Schockraumversorgung ggf. radiologisch nachvollziehen oder ausschließen zu können [Giustivi 2022, Gravante 2020].

			
					Der gesamten Anlagevorgang sowie ggf. Punktionsschwierigkeiten und mechanische Komplikationen sollten schriftlich dokumentiert und protokolliert werden.

			

			Können vasoaktive Substanzen über einen periphervenösen Zugang verabreicht werden?

			Im Notfall und ggf. zur Überbrückung bis zur Anlage eines ZVK kann eine Verabreichung von vasoaktiven Substanzen (z. B. Katecholaminen) über einen sicher intravasal liegenden periphervenösen Zugang erfolgen. In Metaanalysen und einer prospektiven Observationsstudie wurde das Risiko von Extravasationen und deren Konsequenzen (z. B. operative Sanierung) als sehr gering eingeschätzt [Owen 2021, Yerke 2024]. Darüber hinaus konnte durch die periphervenöse Vasopressorgabe in vielen Fällen eine ZVK-Anlage vermieden werden [Yerke 2024].

			Kriterien für eine kontinuierliche Verabreichung von Katecholaminen und Vasopressoren über einen peripheren Venenzugang sind:

			1.	ZVK-Anlage unverhältnismäßig oder nicht möglich, insbesondere in Reanimationssituationen.

			2.	Existenz eines sicher im Gefäß liegenden periphervenösen Zugangs, der ausschließlich der kontinuierlichen Vasopressorgabe dient.

			3.	Verabreichung von Katecholaminen in niedriger Konzentration (z. B. Noradrenalin 0,01 – 0,02 mg/ml).

			4.	Verfügbarkeit eines ruhig liegenden und für Kontrollen jederzeit zugänglichen Infusionsarms.

			
					Bei katecholaminpflichtigen Patienten kann eine kontinuierliche Verabreichung von Vasopressoren über einen sicher intravasal liegenden periphervenösen Zugang erfolgen.

					Besteht nach erfolgter Stabilisierung über periphervenöse Zugänge weiterhin ein ausgeprägter Vasopressorbedarf, kann eine ZVK-Anlage auch unmittelbar im Anschluss an die initiale bildgebende Diagnostik (z. B. CT) erfolgen.

			

			II. Konzepte für häufige  Notfallsituationen

			1. Schwerverletzte Patienten / Polytrauma 

			Grundsätzlich ist die Anlage von zwei großlumigen periphervenösen Zugängen auch für die initiale Schockraumversorgung inklusive der Durchführung einer Ganzkörpercomputertomographie (WBCT) suffizient. Die Versorgung mit erweiterten Gefäßzugängen (ZVK und invasive arterielle Blutdruckmessung) soll die bereits avisierte Notfalldiagnostik nicht verzögern.

			
					Für die initiale Schockraumversorgung, einschließlich einer Ganzkörper-CT, können zwei periphervenöse Zugänge ausreichend sein.

			

			Bei schwerverletzten Traumapatienten, bei denen ein periphervenöser Zugang nicht zügig gelingt, soll ein i.o.-Zugang zur Infusions- und Medikamententherapie gelegt werden [Leidel 2012; GoR A S3-LL Polytrauma 2022]. Einschränkend ist jedoch zu vermerken, dass ein i.o.Zugang nicht für eine schnelle Volumentherapie oder Massivtransfusion im hämorrhagischen Schock geeignet ist [S1-LL IO 2017].

			
					Wenn ein periphervenöser Zugang nicht zügig etabliert werden kann, soll ein intraossärer Zugang gelegt werden. 

			

			Die Beatmung polytraumatisierter Patienten soll durch engmaschige arterielle Blutgasanalysen kontrolliert und gesteuert werden [GoR A S3-LL Polytrauma 2022]. Zur invasiven kontinuierlichen Blutdruckmessung sollte im Schockraum ein intraarterieller Katheter angelegt werden, ohne dass Maßnahmen zur Behebung reversibler Ursachen und Basismaßnahmen der kardiopulmonalen Reanimation verzögert werden [GoR B S3-LL Polytrauma 2022].

			
					Die Beatmung polytraumatisierter Patienten im Schockraum soll durch engmaschige arterielle Blutgasanalysen kontrolliert und gesteuert werden.

					Eine kontinuierliche Blutdruckmessung sollte im Schockraum über einen intraarteriellen Katheter erfolgen, ohne lebensrettende und diagnostische Maßnahmen zu verzögern.

					Erweiterte Gefäßzugänge wie ZVK oder invasive arterielle Blutdruckmessung sollten die Notfalldiagnostik nicht verzögern.

			

			Patienten im akuten hämorrhagischen Schock benötigen in kurzer Zeit große Volumina an Infusionslösungen, Transfusionen und Gerinnungsprodukte zur Stabilisierung der Kreislaufverhältnisse. Dies kann nur über großlumige periphervenöse Zugänge oder ZVK erfolgen. Da kritische Traumapatienten im akuten Schock oft einen schwierigen peripheren Venenstatus haben, ist die Frage nach Anlagemöglichkeiten von ZVK essenziell.

			Patienten mit Verdacht auf schwere Verletzungen werden meist bereits vom Rettungs- und Notarztteam mit Halswirbelsäulen-Immobilisation und Beckengurt versorgt im Schockraum vorgestellt. Daher erscheint die Punktion der V. jugularis zur ZVK-Anlage bei insuffizienten periphervenösen Zugängen und ausgeprägtem Schock bis zur initialen CT-Diagnostik nicht praktikabel. 

			
					Bei Vorhandensein einer Halswirbelsäulen-Immobilisation ist eine ZVK-Anlage über die V. jugularis interna nicht praktikabel.

			

			Beim Vorliegen von schweren Thoraxverletzungen bzw. bei einer bereits liegenden Thoraxdrainage bietet sich die verletzte bzw. drainierte Seite für die Anlage eines ZVK über die V. subclavia an, sofern eine Indikation für einen ZVK besteht.

			
					Bei schweren Thoraxverletzungen oder bereits liegender Thoraxdrainage ist ein ZVK über die V. subclavia auf der verletzten/drainierten Seite sinnvoll. 

			

			Ebenfalls praktikabel ist die Anlage eines V. femoralis-Katheters (abhängig vom Vorhandensein eines Beckengurtes) und eine simultane Punktion der A. femoralis bei bereits vorliegender steriler Abdeckung (siehe auch Hygiene, respiratorischer und kardialer Risikopatient). 

			
					Abhängig von der Beckengurtlage kann ein V. femoralis-Katheter gelegt werden und ggf. eine simultane Punktion der A. femoralis bei bereits vorhandener steriler Abdeckung erfolgen.

			

			Bei schweren Verletzungen des Abdomens, des Beckens und aktiven Blutungen der unteren Extremitäten kann in Ausnahmefällen die Etablierung eines „Resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta“ (REBOA) Systems indiziert sein. Dabei sollten die hausüblichen Standards zur Punktion und die Größe der REBOA-Schleuse bedacht werden (üblicherweise 7F Schleuse über die A. femoralis [Flumignan 2021, Wortmann 2020, Hilber-Carius 2020, Jansen 2023, Lendrum 2024]. 

			
					Beim Einsatz eines REBOA-Systems sollten die Standards zur Punktion und Schleusengröße beachtet werden.

			

			Selbst zentrale Venen lassen sich bei Patienten im akuten Blutungsschock aufgrund ihrer kollaptischen Veränderungen (sonographisch leer erscheinend) oft nicht gut punktieren. In solchen Situationen kann die chirurgische Freilegung von venösen Gefäßen (i.d.R. V. saphena oder V. femoralis) sinnvoll sein um einen großlumigen Katheter zu platzieren. Daher sollte bei Patienten in extremis, bei denen der Leistenpuls nicht sicher tastbar ist, der Gefäßzugang entweder ultraschallgestützt oder als chirurgischer „Cut-Down“ erfolgen.

			
					Bei Patienten in extremis, bei denen der Leistenpuls nicht tastbar ist, sollte der Gefäßzugang ultraschallgestützt oder chirurgisch (Cut-Down) erfolgen.

					Bei Schwerbrandverletzten kann die Anlage von zentralem Venenzugang und invasiver arterieller Druckmessung/transpulmonaler Thermodilution je nach Kreislaufstabilität und Verbrennungsausmaß bereits im Schockraum / Aufnahmebad erfolgen [S2k-LL Brandverletzungen 2022].

			

			2. Patienten mit kardiovaskulären Notfällen und respiratorischer Insuffizienz

			Allgemeine Aspekte

			
					Patienten mit respiratorischer Insuffizienz oder kardiovaskulären Problemen sollten in der Initialphase zwei großlumige periphervenöse Zugänge erhalten. Diese reichen in der Regel aus, um eine sichere Notfallnarkose durchzuführen oder die kontinuierliche Applikation vasoaktiver Substanzen (z. B. Glyceroltrinitrat, Dobutamin) zu beginnen. 

					Die Anlage eines ZVK soll die notwendige Differentialdiagnostik (z. B. 12-Kanal-EKG, Point-of-Care-Ultraschall, CT) und Therapie nicht verzögern, da viele (Verdachts-) Diagnosen zeitkritisch sind und eine sofortige Intervention erfordern (z. B. Herzkatheter, nicht-invasive Beatmung, Elektrokardioversion, Pleuradrainage). 

						Zur längerfristigen Aufrechterhaltung einer Sedierung und / oder bei längerfristiger oder hochdosierter Therapie mit vasoaktiven Substanzen ist eine ZVK-Anlage sinnvoll. Zur Vermeidung eines iatrogenen Pneumothorax sollte bei respiratorischer Insuffizienz auf die Punktion der V. subclavia verzichtet werden. 

			

			Akutes Koronarsyndrom

			Die Anlage eines arteriellen Gefäßzugangs kann bei Zeichen der hämodynamischen und / oder respiratorischen Instabilität indiziert sein. Bei der Indikationsstellung und der Wahl des Punktionsortes sollte die Notwendigkeit einer invasiven Diagnostik mittels Koronarangiographie berücksichtigt werden. Im Zweifelsfall sollte die rechte A. femoralis bzw. die rechte A. radialis geschont werden (lokale Vorgaben beachten).

			Gerade bei hämodynamisch instabilen Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom (ACS) (z. B. STEMI) sollte der Transfer zum Herzkatheterlabor jedoch nicht verzögert werden, da dort ohnehin eine invasive Blutdruckmessung im Rahmen der spezifischen Instrumentierung etabliert wird.

			Hypertensiver Notfall mit Endorganschädigung 

			Bei Patienten mit hypertensivem Notfallgeschehen („hypertensive emergency“) soll im Falle einer gesicherten Aortendissektion eine invasive Blutdruckmessung zur bestmöglichen Steuerung der i.v.-Gabe von Antihypertensiva mittels Spritzenpumpe durchgeführt werden. Bei einer Aortendissektion sollte die invasive Druckmessung in der linken A. radialis erfolgen, da diese perioperativ in der Phase der selektiven antegraden Hirnperfusion eine korrekte Einschätzung des zentralen Perfusionsdrucks erlaubt (S2k-LL Aortendissektion 2021). Patienten mit hypertensivem Lungenödem lassen sich häufig durch i.v.-Gabe von Nitroglycerin mittels Spritzenpumpe und nicht-invasiver Ventilation (NIV) rasch stabilisieren, so dass eine invasive Druckmessung individuell diskutiert werden kann.

			Kardiogener Schock

			Bei Patienten mit kardiogenem Schock (z. B. bei Lungenarterienembolie, Herzinsuffizienz) ist mit Beginn einer notwendigen Inotropika- / Vasopressorentherapie eine invasive Druckmessung indiziert [Cecconi 2014]. Ist absehbar die Implantation eines extrakorporalen Unterstützungssystems (ECLS) geplant, kann dies bei femoral-arterieller ECLS-Kanülierung zu einer zentralen Hypoxie (zerebral, koronar) führen (sog. Harlekin-Syndrom). Entsprechend der Anatomie der supraaortalen Gefäßabgänge ist bei dieser Kanülierungsform der Ort des höchsten Mischblutanteils die rechte obere Extremität. Aufgrund dieser Tatsache sollte bei femoral-arterieller ECLS-Kanülierung die invasive Druckmessung und BGA-Entnahme an einer Arterie der rechten oberen Extremität (z. B. A. radialis rechts) erfolgen, um das Auftreten einer zentralen Hypoxie sofort erkennen zu können (S3-LL ECLS 2021).

			Bei kardiovaskulären Notfallpatienten ist hinsichtlich der Indikation für einen ZVK zu beachten, dass viele dieser Patienten bereits im prähospitalen Setting oder im Rahmen der Hausmedikation Antikoagulanzien oder Thrombozytenaggregationshemmer verabreicht bekommen haben. 

			Respiratorische Insuffizienz

			Bei Patienten mit respiratorischer Insuffizienz sollte grundsätzlich eine niedrigschwellige invasive arterielle Blutdruckmessung mit dem Ziel regelmäßiger arterieller BGA-Analysen erwogen werden. Dies ermöglicht eine optimale Einstellung der Sauerstofftherapie bzw. der invasiven oder nicht-invasiven Beatmung. Hierfür wird aufgrund der guten Zugänglichkeit in der Regel die A. radialis gewählt. In Ausnahmefällen können bei Patienten mit leichter oder vermeintlich temporärer Beeinträchtigung alternativ auch serielle kapilläre BGA-Abnahmen in Betracht gezogen werden (CAVE: abnahmebedingte Artefakte). Rezidivierende arterielle Einmalpunktionen (z. B. mittels Butterfly-Kanüle) zur BGA-Abnahme sollten zur Vermeidung von Komplikationen (z. B. Embolien, Thrombosen, Aneurysmen, arteriovenöse Fisteln, Nervenschädigungen) unterlassen werden [Rowling 2022]. Ein arterieller Katheter ist diesen Punktionen vorzuziehen.

			Kardio-respiratorisch kompromittierte Patienten sind oftmals unruhig, schwer zu lagern und haben aufgrund von Komorbiditäten und höherem Lebensalter häufig einen schlechten Venenstatus. Gleichzeitig benötigen viele dieser Patienten eine schnelle und gezielte Stabilisierung. Hier kann die gleichzeitige Anlage eines femoralvenösen und arteriellen Zugangs in derselben Leiste ein gangbarer und vor allem schnell zu realisierender Kompromiss sein (femorale Doppelpunktion). In extremen Notfallsituationen gelegte Zugänge in der Leiste sind jedoch als potentiell unsteril zu betrachten. Daher müssen die Katheter innerhalb von 24 Stunden auf hygienische Aspekte bei der Anlage überprüft und ggf. niederschwellig gewechselt werden. Hierfür ist eine dokumentierte Übergabe an die weiterbehandelnden Kollegen nach der Versorgung in der Notaufnahme bzw. dem Schockraum über die Anlageart essenziell.

			
					Die Indikation zur Punktion der V. jugularis interna ist bei respiratorisch kompromittierten Patienten mit ungesichertem Atemweg kritisch zu stellen, da durch die hierfür erforderliche sterile Abdeckung in der Regel der Kopf verdeckt ist und sowohl die visuelle Überwachung des Patienten als auch die Kommunikation / Interaktion mit dem Patienten eingeschränkt ist. Wenn dennoch die V. jugularis interna punktiert werden soll, kann die Verwendung von sterilen Abdecktüchern mit durchsichtiger Folie dabei helfen, die Position des Kopfes besser zu kontrollieren und Patienten mit Platzangst ein Raumgefühl zu vermitteln.  

					Die femorale Doppelpunktion der ipsilateralen Arterie und Vene kann unter Notfallbedingungen eine praktikable Option sein, sollte jedoch innerhalb von 24 Stunden auf hygienische Aspekte überprüft und ggf. entfernt werden.

			

			3. Neurotrauma, Vigilanzminderung und zerebrovaskuläre Ereignisse

			Schweres Schädel-Hirn-Trauma

			Die Anlage eines ZVK darf die Zeit bis zur Bildgebung nicht verzögern. Gleiches gilt für die Anlage eines invasiven arteriellen Zugangs [Firsching 2015].

			Der früher angenommene negative Zusammenhang zwischen vermindertem venösem Abstrom und erhöhtem intrakraniellen Druck konnte in Studien bisher nicht gezeigt werden. Aktuell gibt es außer Einzelfallberichten keine Evidenz, die aus Gründen eines mutmaßlich verminderten venösen Abstroms bei SHT gegen die Anlage eines ZVKs in die V. jugularis spricht.

			In der initialen Phase der Schockraumversorgung sollte aufgrund einer Wirbelsäulenimmobilisation und der Lagerung mit erhöhtem Oberkörper auf eine ZVK Anlage in der V.  jugularis verzichtet werden.

			Eine Lagerung mit 15 – 30° angehobenem Oberkörper wird bei V. a. erhöhten intrakraniellen Druck vielfach empfohlen [Wallesch 2019] und kann zur Senkung hoher intrakranieller Druckwerte bei Schädel-Hirn-Trauma erwogen werden [Firsching 2015, S1-LL Intrakranieller Druck 2023, Che 2023]. Der Nutzen einer generellen Oberkörper-Hochlagerung bei Schädel-Hirn-Trauma wurde bisher jedoch nicht gezeigt [Alarcon 2016]. Falls eine Katheteranlage in die V. jugularis erforderlich ist, kann diese auch bei erhöhtem Oberkörper durchgeführt werden [Brederlau 2004].

			Unklare Vigilanzminderung

			Bei Patienten mit unklarer Vigilanzminderung ist eine zerebrale Bildgebung mit hoher Priorität durchzuführen. Die Anlage eines ZVK sollte die Zeit bis zur Bildgebung nicht verzögern [Lutz 2021, Stevens 2015]. Gleiches gilt für die Anlage einer invasiven arteriellen Blutdruckmessung. Insofern soll die Indikation zur ZVK-Anlage äußerst streng gestellt werden und nur dann erfolgen, wenn eine kardiopulmonale Stabilisierung des Patienten oder ein venöser Zugang für die Gabe von Kontrastmittel nicht anderweitig möglich ist. Für die Kontrastmittelgabe im Rahmen der Bildgebung sollte ein separater großlumiger periphervenöser Zugang vorliegen.

			Neu aufgetretenes neurologisches Defizit mit V. a. zerebrale Ischämie /intrazerebrale Blutung

			Bei Patienten mit klinischem V. a. zerebrale Ischämie oder V. a. intrazerebrale Blutung ist eine zerebrale Bildgebung mit hoher Priorität schnellstmöglich durchzuführen [Ringleb 2022]. Die Anlage eines ZVK ist in dieser Situation eher von untergeordneter Bedeutung, da nur in wenigen Fällen der hochdosierte Einsatz von Katecholaminen notwendig ist und auch Massentransfusionen oder die Substitution sonstiger größerer Volumina kaum vorkommen dürften. Vor dem Hintergrund der zeitkritischen Therapieeinleitung bei der zerebralen Ischämie und Blutung soll sich die Zeit bis zur Bildgebung durch die ZVK-Anlage und Anlage einer invasiven arteriellen Blutdruckmessung nicht verlängern.

			Sollte dies dennoch erforderlich sein, ist die Einlage von arteriellen und zentralvenösen Kathetern in die rechte Leiste aufgrund der möglichen Notwendigkeit einer späteren endovaskulären mechanischen Thrombektomie zu vermeiden. Wie bereits oben erwähnt, sollte für die reibungslose Kontrastmittelgabe der Bildgebung ein frei verfügbarer großlumiger periphervenöser Zugang verfügbar sein.

			Hinweis: Die Punktion der V. subclavia kann nur in Betracht gezogen werden, wenn keine systemische Thrombolyse (Verabreichung von stark gerinnungsaktive Substanzen) angewendet wird. 

			Nachgewiesene zerebrale Ischämie 

			Bei Patienten mit nachgewiesener zerebraler Ischämie und notwendiger mechanischer Thrombektomie soll die mechanische Thrombektomie nicht durch die Anlage von ZVK oder invasiver arterieller Blutdruckmessung verzögert werden [Ringleb 2022]. Sollte dennoch im Schockraum vor dem Transport in die Angiographie die Anlage eines invasiven Zugangs erforderlich werden, ist dessen Platzierung in die rechte Leiste zu vermeiden. In der Regel kann die Anlage einer arteriellen Blutdruckmessung jedoch im Angiographieraum parallel zu den Thrombektomievorbereitungen erfolgen.

			Nachgewiesene intrazerebrale und subarachnoidale Blutung

			Eine Lagerung mit 15 – 30° angehobenem Oberkörper bei klinischem V. a. erhöhten intrakraniellen Druck wird empfohlen und sollte im Falle einer notwendigen ZVK-Anlage so konsequent wie möglich eingehalten werden [Steinmetz 2019, Forsting 2023].

			Vor allem bei Patienten mit subarachnoidaler Blutung kann die Anlage einer externen Ventrikeldrainage notwendig sein (z. B. bei zu erwartendem oder manifestem Hydrocephalus internus). Falls die Anlage einer externen Ventrikeldrainage aufgrund eines manifesten intrakraniellen Drucks dringlich erforderlich ist, soll dies durch die ZVK-Anlage im Schockraum nicht verzögert werden, sie kann in der Regel problemlos parallel im OP durchgeführt werden [Hoh 2023, Steiner 2021]. 

			Bei Subarachnoidalblutung ist meist eine frühzeitige Ursachensuche mittels digitaler Subtraktionsangiographie indiziert. Der Nutzen einer invasiven arteriellen Blutdruckmessung für die Dauer der endovaskulären Intervention ist bisher nicht belegt [Hoh 2023]. 

			
					Zeitkritische Maßnahmen: Die Anlage eines ZVK oder eines invasiven arteriellen Zugangs darf die Bildgebung bei Patienten mit SchädelHirn-Trauma, unklarer Vigilanzminderung, zerebraler Ischämie oder intrakraniellen Blutungen nicht verzögern.

					Anlage arterielle Blutdruckmessung und ZVK: Bei zerebraler Ischämie und (vermutlich) anstehender Thrombektomie ist die Anlage einer arteriellen Blutdruckmessung oder eines ZVK in der rechten Leiste zu vermeiden.

					Oberkörperlagerung: Eine Lagerung mit 15 – 30° angehobenem Oberkörper wird bei erhöhtem intrakraniellen Druck empfohlen und sollte auch bei notwendiger ZVK-Anlage beibehalten werden.

					Parallelisierung von Abläufen: Bei Patienten mit zerebralen Ischämien oder intrakraniellen Blutungen sollte die Anlage von Kathetern und die Vorbereitung weiterer Therapiemaßnahmen (z. B. Thrombektomie, Ventrikeldrainage) parallel erfolgen, um Verzögerungen zu vermeiden.

			

			4. Sepsis und Multiorgandysfunktion

			Die S3-LL Sepsis empfiehlt, dass alle Patienten, die Vasopressoren benötigen, einen arteriellen Katheter erhalten, sobald dies praktisch realisierbar und Ressourcen verfügbar sind [S3-LL Sepsis 2018 G6]. 

			
					Vasopressorpflichtige Patienten sollen zeitnah einen arteriellen Katheter erhalten. 

			

			Es wird empfohlen, dass zusätzliche Flüssigkeitsgaben nach dem initialen Flüssigkeitsbolus im Rahmen der weiteren initialen Stabilisierung durch häufig wiederholte Kontrollen des hämodynamischen Status (u. a. arterielle und zentralvenöse Sauerstoffsättigung) begleitet werden [S3-LL Sepsis 2018 A3]. 

			
					Die Flüssigkeitstherapie sollte durch arterielle und zentralvenöse Kontrollen erfolgen. 

			

			Bei Patienten mit Multiorgandysfunktion, die absehbar eine Nierenersatztherapie benötigen, kann frühzeitig an die Anlage eines Dialysekatheters gedacht werden. Hierbei empfiehlt sich neben den klassischen 2-Lumigen-Kathetern ein Katheter mit einem dritten Lumen, idealerweise mit versetzten Lumina, welcher für die Verabreichung von Katecholaminen und Vasopressoren genutzt werden kann.

			
					Bei Patienten mit manifester Sepsis, Hyperkaliämie und / oder akutem Nierenversagen oder Multiorgandysfunktion kann bereits im Schockraum ein Dialysekatheter zur schnellen Initiierung einer Nierenersatztherapie gelegt werden.

			

			Die Etablierung einer speziellen arteriellen PiCCO™-Kanüle zur Messung des Herzzeitvolumens (in Verbindung mit einem thorakozervikalen ZVK) kann bereits im Schockraum erfolgen, jedoch existieren derzeit keine Daten für eine Empfehlung [S3-LL Sepsis 2018 A5].

			Bei der ZVK-Anlage sollte neben der Blutentnahme auch an die Entnahme von Blutkulturen gedacht werden (mindestens 2 – 3 Paar) 

			5. Herz-Kreislauf-Stillstand

			Für die primäre Durchführung einer kardiopulmonalen Reanimation im Schockraum sind periphervenöse Zugänge zur Applikation von Medikamenten nach den Leitlinien der European Resuscitation Councils ausreichend [Soar 2021]. 

			Ein i.o.-Zugang stellt eine Alternative zum periphervenösen Zugang bei der kardiopulmonalen Reanimation dar, es gibt jedoch Studien, die ein schlechteres neurologisches Behandlungsergebnis bei der Verwendung des i.o.-Zugangs zeigen [Feinstein 2017, Kawano 2018, Mody 2019, Monaco 2023, Hubar 2023]. 

			Eine weitere Alternative ist die Etablie-rung eines ZVK (V. jugularis interna, V. subclavia, V. femoralis) möglichst unter Sonografie-Kontrolle. Der ZVK kann Vorteile bei der Medikamentenapplikation über einen längeren Zeitraum bieten (z. B. höhere Sicherheit gegenüber Dislokation, Vermeidung eines Paravasates bei Gabe von Natriumbikarbonat, höhere pH-Werte der Medikation tolerierbar). Bei fortgesetzten Thoraxkompressionen über manuelle Kompression oder eine automatische Reanimationshilfe ist der V. jugularis-Zugang oder die V. femoralis zu präferieren. Die Schaffung eines V. subclavia-Zugangs kann durch die Thoraxkompressionen deutlich erschwert sein (z. B. Platz, Bewegungsartefakte). Jedoch muss bei der Anlage eines ZVKs in die V. femoralis unter Thoraxkompressionen die Möglichkeit einer Etablierung von Kanülen zur extrakorporeale Reanimation (eCPR) berücksichtigt werden. Kommen Verfahren zur eCPR in Betracht, dann sollten vor allem die Femoralgefäße, ggf. auch für eine Koronarintervention, geschont werden. 

			
					Bei einer Entscheidung zur eCPR sollten die hausinternen Standards bzgl. der zu kanülierenden Gefäße berücksichtigt werden.

			

			Eine wesentliche Schwierigkeit ergibt sich auch aus der nicht immer klaren Diskriminierungsmöglichkeit der Lage (venös vs. arteriell) bei einer Punktion unter Reanimationsmaßnahmen, so dass eine BGA zur Unterscheidung welches Gefäß punktiert wurde, nicht immer eine verlässliche Antwort liefert. Die sonografische Lagekontrolle des Drahtes (z. B. mittels transösophagealer Echokardiographie) vor dem Seldinger-Manöver kann hierbei eine Abhilfe schaffen und eine klare Lagebeurteilung ermöglichen. Bei Patienten unter kardiopulmonaler Reanimation durch akzidentielle Hypothermie könnten Seldingerdrähte von thorakozervikalen ZVK bei intrakardialer Position rezidivierende Herzrhythmusstörungen / Kammerflimmern auslösen.

			Die kontinuierliche invasive arterielle Blutdruckmessung ermöglicht eine Schlag-für-Schlag Analyse des Blutdrucks und kann insbesondere zur Visualisierung des diastolischen Blutdrucks und des Effektes von no-flow oder low-flow-Situationen hilfreich sein. Hinsichtlich des Anlageortes einer arteriellen Blutdruckmessung können die üblichen Lokalisationen gewählt werden (A. radialis, A. femoralis, ggf. A. brachialis). Jedoch sind unter kardiopulmonaler Reanimation die Aa. radiales häufig besonders filigran und nicht immer einfach zu punktieren. Hier können die Aa. femorales ggf. deutlich einfacher zu instrumentieren sein, jedoch mit den bereits für die venöse Punktion aufgeführten Problematiken und Hinweisen zur Anlagelokalisation.

			Nach erfolgreicher kardiopulmonaler Reanimation und Erreichen eines Spontankreislaufes (ROSC) hängt das weitere Instrumentierungsverhaltes (für oder gegen einen ZVK oder einer invasiven ar-teriellen Blutdruckmessung) im Wesentlichen von der weiteren Versorgung ab. Revaskularisierungsmaßnahmen im Sinne einer Koronarintervention sollten bei Vorhandensein von funktionstüchtigen periphervenösen Zugängen nicht durch die Anlage eines ZVKs verzögert werden. Ist zunächst keine Revaskularisierungsstrategie geplant, so kann noch im Schockraum eine Instrumentierung mit einem ZVK und einer invasiven arteriellen Blutdruckmessung erfolgen, bevor oder nachdem weitere diagnostische Schritte (z. B. Postreanimations-CT) durchgeführt werden.

			
					Patienten, die nach oder unter laufenden Reanimationsmaßnahmen im Schockraum vorgestellt werden, sollten bei Vorhandensein von suffizienten periphervenösen Zugängen primär eine invasive arterielle Blutdruckmessung erhalten. 
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Die Anlage periphervenéser, zentralve-
néser und arterieller GefiRzugéinge stellt
eine unverzichtbare Komponente der ini-
tialen notfallmedizinischen Schockraum-
versorgung dar. Wahrend in Deutsch-
land bei traumatologischen Patienten die
Héufigkeiten fiir zentralvensse Zugéinge
bis zu 60 % und bei arteriellen Zugéngen
bis zu 79 % betragen kénnen, werden
bei nicht-traumatologischen Patienten
zentrale Venenzuginge in 4-31%
und arterielle Zugange in 40-58% der
Fille etabliert [Struck 2018, Bernhard
2018]. Diese Heterogenitt lasst darauf
schlieRen, dass neben der Verfiigbarkeit
von Equipment zur Etablierung, ins-
besondere die Indikationsstellung zur
Anlage von GefiRzugingen differenziert
erfolgt. Dabei kénnen unterschiedliche
Strategien zur Anwendung kommen,
von dem Verzicht der unmittelbaren
Anlage eines zentralvenésen Zugangs
oder einer invasiven Blutdruckmessung
zugunsten einer meist raschen Compu-
tertomografie (CT)gestiitzten Diagnostik
auf der einen Seite, und die ziigige
Etablierung entsprechender ~Zugéinge
aufgrund einer gegebenen klinischen
Indikation und der Notwendigkeit der
Stabilisierung des Patienten auf der
anderen Seite. Die Etablierung eines
Zentralvendsen Zuganges bzw. einer
invasiven arteriellen Blutdruckmessung
im Schockraum ist ein invasiver Eingriff
in die Kérperintegritit und stellt hohe
Anforderungen an eine korrekte Indika-
tionsstellung, eine optimale schonende
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S1-Leitlini
GefiBzuginge bei der
Akutversorgung erwach-
sener Notfallpatienten im
Schockraum

Anlagetechnik unter Sonografiekontrolle
und die Einhaltung einer Basishygiene.
Im Bedarfsfall miissen Komplikationen
rasch erkannt und suffizient behandelt
werden.

Vor diesem Hintergrund war es not-
wendig, klare Empfehlungen aus der
bisher bestehende Datenlage, unter Be-
riicksichtigung neuer wissenschattlicher
Erkenntnisse und der aktuellen Rahmen-
bedingungen fiir das Schockraumsetting
2u formulieren. Die vorliegende Leitlinie
wurde unter Federfiihrung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin e.V. (DGAI) von
mandatierten Mitgliedern der Deutschen
Gesellschatt fiir Internistische Intensivme-
dizin und Notfallmedizin e.V. (DGIIN),
der Deutschen Gesellschaft fiir Interdis-
Ziplinire Notfall- und Akutmedizin . V.
(DGINA), der Deutschen Gesellschaft iir
Neurointensiv- und Notfallmedizin e. V.
(DGNI) und der Deutschen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie . V. (DGU) nach den
formalen Vorgaben der AMWF fiir eine
Si-Leitlinie entwickelt. Alle beteiligten
Delegierten bestitigten ihre volle Ab-
stimmungs- und Beschlussfahigkeit und
gaben an, dass keine relevanten Interes-
senkonflikte mit der Leitlinie bestehen.
Die Interessenerklirungen von allen
beteiligten Delegierten wurden online
erhoben.

Die vorliegende Leitlinie wurde von den
Prisidien aller beteiligten Fachgesell-
schaften verabschiedet.





