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Die Anlage periphervendser, zentralve-
noser und arterieller GefédlRzugédnge stellt
eine unverzichtbare Komponente der ini-
tialen notfallmedizinischen Schockraum-
versorgung dar. Wahrend in Deutsch-
land bei traumatologischen Patienten die
Haufigkeiten fiir zentralventse Zugiange
bis zu 60 % und bei arteriellen Zugén-
gen bis zu 79 % betragen kénnen, werden
bei nicht-traumatologischen Patienten
zentrale Venenzugange in 4-31 % und
arterielle Zugdnge in 40-58% der Fille
etabliert [Struck 2018, Bernhard 2018].
Diese Heterogenitdt lasst darauf schlie-
en, dass neben der Verfiigharkeit von
Equipment zur Etablierung, insbeson-
dere die Indikationsstellung zur Anlage
von Gefaizugangen differenziert erfolgt.
Dabei kénnen unterschiedliche Strate-
gien zur Anwendung kommen, von dem
Verzicht der unmittelbaren Anlage eines
zentralvendsen Zugangs oder einer inva-
siven Blutdruckmessung zugunsten einer
meist raschen Computertomografie (CT)-
gestlitzten Diagnostik auf der einen
Seite, und die zligige Etablierung ent-
sprechender Zugdnge aufgrund einer
gegebenen klinischen Indikation und
der Notwendigkeit der Stabilisierung des
Patienten auf der anderen Seite. Die Eta-
blierung eines zentralvendsen Zuganges
bzw. einer invasiven arteriellen Blut-
druckmessung im Schockraum ist ein
invasiver Eingriff in die Korperintegritat
und stellt hohe Anforderungen an eine
korrekte Indikationsstellung, eine op-
timale schonende Anlagetechnik unter
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S1-Leitlinie:
Gefallzugange bei der
Akutversorgung erwach-
sener Notfallpatienten im
Schockraum

Sonografiekontrolle und die Einhaltung
einer Basishygiene. Im Bedarfsfall mus-
sen Komplikationen rasch erkannt und
suffizient behandelt werden.

Vor diesem Hintergrund war es not-
wendig, klare Empfehlungen aus der
bisher bestehende Datenlage, unter Be-
rlicksichtigung neuer wissenschaftlicher
Erkenntnisse und der aktuellen Rahmen-
bedingungen fiir das Schockraumsetting
zu formulieren. Die vorliegende Leitlinie
wurde unter Federfithrung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin e.V. (DGAI) von
mandatierten Mitgliedern der Deutschen
Gesellschaft fiir Internistische Intensivme-
dizin und Notfallmedizin e.V. (DGIIN),
der Deutschen Gesellschaft fiir Interdis-
ziplindre Notfall- und Akutmedizin e. V.
(DGINA), der Deutschen Gesellschaft fir
Neurointensiv- und Notfallmedizin e. V.
(DGNI) und der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie e. V. (DGU) nach den
formalen Vorgaben der AMWEF fiir eine
S1-Leitlinie entwickelt. Alle beteiligten
Delegierten bestdtigten ihre volle Ab-
stimmungs- und Beschlussfihigkeit und
gaben an, dass keine relevanten Interes-
senkonflikte mit der Leitlinie bestehen.
Die Interessenerkldarungen von allen be-
teiligten Delegierten wurden online
erhoben.

Die vorliegende Leitlinie wurde von den
Prasidien aller beteiligten Fachgesell-
schaften verabschiedet.
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Material und Methodik

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

Fiir die Etablierung von Gefdllzugdngen
und invasiver arterieller Blutdruckmes-
sung im Schockraum liegen nur wenige
randomisierten  kontrollierten  Studien
vor. Der fir diese S1-Leitlinie zugrunde
liegenden Literatur liegen daher nur
schwache Evidenzklassen gemal 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
ausgepragten Heterogenitdt der Erkran-
kungen und Verletzungen der Patienten,
den ortlichen und strukturellen Gegeben-
heiten des Schockraums, sowie den oft
unterschiedlichen Erfahrungen und Stan-
dards bei der Anwendung von Gefalizu-
gdngen in Notfallsituationen. Im ersten
Teil der Leitlinie werden allgemeine As-
pekte der Gefdalzugange im Schockraum
besprochen. Im zweiten Teil werden
spezielle Konzepte fiir ausgewdhlte Not-
fallkonstellationen beschrieben.

I. Aligemeine Empfehlungen

1. Indikation

Gefdlizugange im Schockraum sind
essenziell, insbesondere bei der initi-
alen Versorgung kritisch kranker und
schwerverletzter Patienten. Sie werden
sowohl flir das Monitoring, inkl. initialer
Labordiagnostik, bendtigt, als auch
fir die Verabreichung lebensrettender
Medikamente und die Volumentherapie.
¢ Im Schockraum sollen peripher-
vendse Zugdnge etabliert werden,
die eine sichere Applikation von
Medikamenten und eine Abnahme
von Proben fiir die Labordiagnostik
ermoglichen.
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Aufgrund der zeitkritischen Umstdnde
und des instabilen Zustands der Patien-
ten stellt die Etablierung von Gefilizu-
gdangen im Schockraum eine besondere
Herausforderung dar, fiir die in der Li-
teratur bislang nur begrenzt spezifische
Daten, hauptsdchlich auf den Bereich
des perioperativen und intensivmedi-
zinischen Settings, vorliegen. Die Wahl
des Punktionsortes ist entscheidend,
um mechanische Komplikationen oder
Infektionen zu vermeiden und eine
optimale Therapie zu gewahrleisten. Die
Auswahl richtet sich zum einen nach
der Zuganglichkeit des Punktionsortes,
welche durch den Schweregrad der
Erkrankung und/oder Verletzung der zu
versorgenden Patienten beeinflusst wird
und zum anderen den personlichen
Erfahrungen des Anwenders.

Welche peripheren Gefilzuginge sind
fiir die Schockraumversorgung geeignet?
Prahospital im Rettungs- und Notarzt-
dienst angelegte periphervendse Zu-
gdnge (selten auch arterielle Zuginge)
konnen bei einwandfreier Funktion und
sicherer intravasaler Lage im Schock-
raum weiterverwendet werden. Sie sol-
len jedoch abhéngig von den zugrunde-
liegenden Erkrankungen/Verletzungen,
und insbesondere wenn die Antisepsis
nicht eingehalten werden konnte, inner-
halb von 24 Stunden entfernt und wenn
notwendig an anderer Stelle unter asep-
tischen Bedingungen neu gelegt werden
(siehe Kapitel Hygiene).
¢ Nach Prifung kénnen auch vom
Rettungs- und Notarztdienst gelegte
(venose und arterielle) Zugdnge
verwendet werden.

Es sollen mindestens zwei maoglichst
grolblumige periphervenose Zugédnge ver-
fligbar sein/etabliert werden, wenn dies
ohne Zeitverlust moglich ist, sodass
einerseits Blutabnahmen fiir die Notfall-
Labordiagnostik und andererseits eine
sichere Applikation von Medikamenten
und eine effektive Volumentherapie
moglich ist. Die Durchflussrate sollte
mindestens ca. 100 ml/min? (Codierung
griin/18 G) aufweisen. Dabei |dsst sich
die Durchflussrate nicht generell tiber
die GroRenangaben des Innendurch-
messers ermitteln, da einige Hersteller

unterschiedliche Katheterldngen anbie-

ten (Gesetz von Hagen-Poiseuille).

e Im Schockraum sollen mindestens
zwei grofSlumige periphervendse
Zugdnge etabliert werden/verfigbar
sein.

Sind bei akuten lebensbedrohlichen

Notfillen keine peripheren Venenzu-

gdnge etablierbar, so soll umgehend ein

intraossdrer (i.0.) Zugang fiir die sofor-
tige medikamenttse Therapie etabliert
werden. Ein i.0.-Zugang sollte erwogen
werden, wenn mehr als zwei Versuche
eines i.v.-Zugangs nicht erfolgreich sind
oder ein i.v.-Zugang per se nicht méglich

erscheint [ERC 2021, S1-LL 10 2017,

S3-LL Polytrauma 2022]. In jedem Fall

sollten langere Versuche zur Anlage ei-

nes periphervendsen Zugangs unterblei-
ben. In Reanimationssituationen sollte
auch nach Anlage eines i.0.-Zugangs
weiterhin ein zusatzlicher sicherer peri-
phervendser Zugang angestrebt werden

(siehe auch Kapitel Reanimation) [Hubar

2023].

e Bei unmittelbarer vitaler Bedrohung
ohne Etablierbarkeit periphervendser
Zugdnge soll ein i.0.-Zugang gelegt
werden.

Bei einer Indikation flr eine Kontrastmit-

telgabe bzw. Hochdruckinfusion (3-8

ml/s), z.B. im Rahmen radiologischer

Diagnostik sollten bevorzugt peripher-

vendse Zugdnge 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 peripherventse

Zugénge innerhalb weniger Minuten

nach Ankunft etablierbar sind und eine

erweiterte  Volumentherapie und/oder
differenzierte Katecholamintherapie vor

initialer bildgebender Diagnostik (z. B.

Computertomografie, CT) absehbar er-

scheint.

e Ein ZVK soll gelegt werden, wenn
insuffiziente periphervenose
Zugdnge bei gleichzeitig absehbar
instabiler Kreislaufsituation vorliegen,
die eine unmittelbare medikamen-
tose Stabilisierung und Volumen-
therapie erfordern.
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e Besteht nach erfolgter Stabilisierung
tber periphervendse Zugange wei-
terhin ein ausgepragter Vasopressor-
bedarf, kann eine ZVK-Anlage auch
unmittelbar im Anschluss an die
initiale bildgebende Diagnostik (z. B.
CT) erfolgen.

Bei kompensierten Kreislaufverhaltnis-
sen soll eine ZVK-Anlage nicht die
initiale Diagnostik verzdgern, sondern
die Anlage ggf. danach durchgefiihrt
werden (entweder nach Riickkehr in den
Schockraum oder auf der Intensivstation
bzw. im OP, abhéngig vom Ergebnis der
Diagnostik und sich daraus ergebender
Konsequenzen fiir eine Sofortindikation
einer Intervention oder OP).
¢ Bei kompensierten Kreislaufver-
haltnissen soll die ZVK-Anlage die
initiale Diagnostik (z. B. CT) nicht
verzogern.

Definition: Bei thorakozervikalen ZVK
(V. jugularis interna und V. subclavia)
liegt die Spitze in der klappenlosen rech-
ten oberen Hohlvene (V. cava superior),
idealerweise parallel zur Venenwand
oberhalb des cavoatrialen Ubergangs.
Katheter lber die V. femoralis mit
Spitzenposition in der V. iliaca oder
V. cava inferior sind fiir die Verabrei-
chung von grolken Infusionsvolumina
oder hochosmolarer Substanzen gleich-
wertig geeignet. Die Messung von zen-
tralem Venendruck oder zentralvendser
Sattigung wird per definitionem aus
thorakozervikalen ZVK bestimmt, ob-
gleich diese Parameter mittlerweile nur
noch einen eingeschrankten klinischen
Stellenwert besitzen. In der vorliegenden
Leitlinie werden sowohl thorakozervi-
kale als auch femoral-vendse Zuginge
als ZVK bezeichnet.

Welche ZVK sind fiir die Anlage im
Schockraum geeignet?

Die Auswahl des am besten geeigneten
ZVK im Schockraum richtet sich zum
einen nach den Bediirfnissen des Patien-
ten, zum anderen nach den hausinternen
Vorgaben und der jeweiligen Infrastruk-
tur. Als Standard konnen dreilumige
ZVK empfohlen werden, die abhingig
vom Vorliegen und Grole periphervens-
ser Zugdnge mit groBlumigen Schenkeln
zur Volumentherapie ausgestattet sind.
Die Verwendung ein- oder zweilumiger
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ZVK sollte restriktiv erfolgen, da es bei
zu erwartenden Mehrfachapplikationen
von Medikamenten {iber ein Lumen
sowohl zu physiko-chemischen Ausfall-
reaktionen (z. B. Calciumglukonat und
einige kristalloide Infusionslésungen),
als auch zu Interaktionen (z. B. Natrium-
bikarbonat und Adrenalin) kommen
kann, die es zu vermeiden gilt. Das
Vorliegen mehrerer ungenutzter ZVK-
Lumen erhoht das Risiko von katheter-
assoziierten Infektionen und mechani-
schen Insuffizienzen, daher sind ZVK
mit mehr als finf Lumen fir die meisten
Schockraumsituationen nicht sinnvoll.
Fir den Vorteil der Verwendung anti-
mikrobiell beschichteter ZVK in der
Akutversorgung im Schockraum liegen
keine Daten vor.

Wann ist im Schockraum eine arterielle
Blutdruckmessung indiziert?

Bei kritisch kranken oder schwerver-
letzten Patienten sollte eine invasive
arterielle Blutdruckmessung erfolgen:

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

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

(3) Bei Patienten mit schwerwiegenden
hamodynamisch relevanten Arrhythmien
sind spezielle MaBnahmen erforderlich.
Das Monitoring einer hypertensiven
Dringlichkeit sollte nichtinvasiv und das
Monitoring eines hypertensiven Notfalls
zur gezielten Blutdrucksteuerung mog-
lichst invasiv erfolgen [Jung 2023].
¢ Bei kritisch kranken oder schwerver-
letzten Patienten sollte eine invasive
arterielle Blutdruckmessung erfolgen.

Hinweis: Die Parallelisierung von Abldu-
fen, wie die gleichzeitige Anlage einer
invasiven arteriellen Blutdruckmessung,
eines ZVK, Blutabnahme, korperliche
Untersuchung des Patienten und die Vor-
bereitung der anschliefenden Therapie
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optimiert die Effizienz der Behandlungs-
prozesse.

2. Hygiene

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

Welche hygienischen MalRnahmen sind
bei der Anlage von peripheren Venen-
zugdngen im Schockraum erforderlich?
Bei der Etablierung periphervendoser Zu-
gdnge im Schockraum sollen antisepti-
sche Grundregeln eingehalten werden.
Hierzu gehoéren die Durchfiihrung ei-
ner hygienischen Handedesinfektion,
die Spriih-Wisch-Desinfektion der Punk-
tionsstellen unter Beachtung der vom
Hersteller angegebenen Einwirkzeit, die
ausschlielliche Verwendung steriler
Utensilien sowie die sterile Abdeckung
der Einstichstelle mittels eines Verban-
des. Aus Griinden des Arbeitsschutzes
sollten saubere Einmalhandschuhe zur
Anlage periphervendse Zugédng getragen
werden. Die Hautdesinfektion kann
entweder durch Spriihen oder durch
Wischen erfolgen. Im Falle der Wisch-
desinfektion ist darauf zu achten, sterile
Tupfer zu verwenden [RKI 2017]. In Be-
zug auf die Anlage von i.0.-Zugdngen ist
es angezeigt, die gleichen Mindeststan-
dards wie bei periphervendsen Zugédngen
einzuhalten [ST-LL 10 2017].

Welche zusitzlichen Hygienemali-
nahmen 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 hoheren
Rate an Infektionen assoziiert [Parienti
2015]. Bei kurzer Liegedauer (weniger
als fiinf Tagen) erscheint das Infektions-
risiko jedoch nicht signifikant erhoht im
Vergleich zu thorakozervikalen Punkti-
onsorten [Timsit 2013].

Die Anlage von ZVK (sowie ECMO-Ka-
nilen) sollte ausschlieflich unter stren-
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gen BarrieremaBnahmen (einschlieRlich
Mund-Nasen-Schutz, Kopfhaube, steriler
Kittel, sterile Handschuhe und steriles
Loch- bzw. Abdecktuch) erfolgen. Es
wird die Kombination eines alkoholi-
schen Antiseptikums mit Chlorhexidin
2 % oder Octenidin 0,1 % empfohlen,
wobei die vom Hersteller empfohlene
Einwirkzeit des verwendeten Hautanti-
septikums beachtet werden sollte. Die
Materialien und Instrumente sollten auf
einem steril abgedeckten, mobilen Tisch
vorbereitet werden. Es ist hilfreich, die
Anlage des ZVK mit Unterstiitzung einer
weiteren nicht-sterilen Person durchzu-
fihren [RKI 2017, OGrady 2023].

Bei Verwendung von sonografischen
Hilfsmitteln fir die Punktion soll eine
sterile Uberzughiille fiir den Schallkopf
verwendet werden.

Wenn es aufgrund zeitkritischer Patien-
tensituationen nicht moglich ist, die er-
forderliche Antiseptik oder Barriere-
maflnahmen einzuhalten [Mimoz 2015,
Guzzo 2006, Lemaster 2010], sollen die
eingebrachten Katheter spitestens nach
24 Stunden entfernt und ggf. an einer
anderen Stelle neu eingebracht werden
[RKIT 2017, RKI2 2017].

Transparente Folien- und herkommliche
Pflasterverbdnde kénnen als hygienisch
gleichwertig betrachtet werden, sofern
keine Blutreste unter dem Verband ver-
bleiben/zu sehen sind und sind somit
dquivalent anwendbar. Weiterhin sollte
das Datum der Platzierung und die Ein-
fuhrtiefe ab Hautniveau in der Kranken-
akte vermerkt und mittels eines Aufkle-
bers am Zugang gekennzeichnet werden.

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

Die Platzierung invasiver arterieller
Zugénge im Bereich A. radialis und A.
brachialis unterliegt denselben hygieni-
schen Prinzipien wie bei der Anlage von
periphervendsen Zugdngen. Zusdtzlich
sollte die arterielle Punktion unter Ver-
wendung steriler Handschuhe und eines
Mund-Nasen-Schutzes durchgefiihrt wer-
den. Bei Anwendung der Seldinger-
Technik ist die Verwendung eines ste-
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rilen Lochtuchs obligat. Bei invasiven
femoral-arteriellen Zugdngen sollten auf-
grund des erhohten Risikos fiir Blutstrom-
infektionen maximale Barrieremafinah-
men ergriffen werden, einschliellich
des Tragens eines sterilen Kittels, einer
Kopfhaube und der Verwendung einer
grolflachigen sterilen Abdeckung [RKI2
2017]. Im Rahmen dieser Malinahmen
konnen invasive femoral-arterielle und
-venose Katheter in einem hygienischen
Arbeitsgang platziert werden (siehe auch
Versorgung Schwerverletzter und Patien-
ten mit respiratorischer Insuffizienz und
kardiovaskuldre Notfallpatienten).
¢ Bei der Anlage von Gefaizugdngen
im Schockraum sollen die hygie-
nischen Vorgaben des RKI unter
Beachtung des jeweiligen Katheter-
typs eingehalten werden.
¢ Im Falle einer notwendigen Anlage
unter eingeschrankter Asepsis sollen
die Gefdlzugange schnellstmdoglich
und spétestens nach 24 Stunden
entfernt und an einer anderen Stelle
neu gelegt werden.

3. Sonografie und Punktion

Die Verwendung von Sonografie zur
Visualisierung der GefdRpunktion hat in
den letzten zwei Jahrzehnten erheblich
zugenommen und stellt heute eine we-
sentliche Hilfe in der klinischen Praxis
dar. Insbesondere in der Notfallmedizin
hat sich der Einsatz dieser Technologie
etabliert, da kompakte Point-of-Care-
Ultraschallgerdte verfligbar sind, die
trotz ihrer geringen Grofe eine hoch-
wertige Bildqualitdt bieten. Diese Gerate
ermoglichen eine prdzise und sichere
GefaRpunktion, die insbesondere in zeit-
kritischen und anspruchsvollen klini-
schen Situationen von grofSem Nutzen
sein konnen. Die Integration der So-
nografie in den klinischen Alltag tragt
dabei zu einer Erh6hung der Effizienz
und Patientensicherheit bei GefalRpunk-
tionen bei.

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

Periphere Venenzuginge

Bei Patienten mit nach Stauungsmafinah-
men gut sichtbaren peripheren Venen ist

keine Sonografie-gestiitzte Punktion er-

forderlich. Eine Cochrane Analyse [Tada

2022] und zwei groBe Metaanalysen

[Berlanga-Macias 2022, Poulsen 2023]

zeigten, dass der Punktionserfolg bei

Patienten mit schwierigem peripherem

Venenstatus durch die Anwendung von

Ultraschall gesteigert wird.

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

Zentraler Venenkatheter

Bei der Studienlage zur Sonografie-
gestlitzten Punktion von zentralen Venen
Uberwiegen die Vorteile stark in Bezug
auf Geschwindigkeit und Patientensi-
cherheit bei allen untersuchten Gefdflen
(V. jugularis interna, V. subclavia und
V. femoralis) im Vergleich zur Landmar-
ken-gestiitzten Punktion. Cochrane Me-
taanalysen [Brass1 2015, Brass2 2015]
und nationale Handlungsempfehlungen
[SSAICM 2015, ASA 2020, ESA 2020,
SRLF 2020, S3-LL Polytrauma 2022]
bestitigen diese Ergebnisse. Einschrdn-
kend ist zu erwdhnen, dass die meisten
Studien, bis auf wenige Ausnahmen
[Lazaar 2021], im OP-Saal oder auf
Intensivstationen durchgeftihrt wurden.
Dennoch sieht das Expertengremium
dieser Leitlinie einen relevanten prakti-
schen Bezug zur Patientenversorgung im
Schockraum.

Vor dem Anbringen der sterilen Abde-
ckung ist eine unsterile sonografische
Voruntersuchung méglicher Punktions-
stellen sinnvoll, um Kalibergrofe und
Gefalverlauf abzuschédtzen [Schummer
2015].

Die Fahigkeit der Landmarken-gestiitz-
ten ZVK-Anlage sollte erhalten bleiben,
um ggf. bei Nichtverfiigbarkeit eines
Sonografiegerdtes eine sichere Patien-
tenversorgung in Notfdllen zu gewadhr-
leisten. Diese Techniken sollten insbe-

sondere in Nicht-Notfallsituationen im

interprofessionellen Team regelmalig

trainiert werden.

e Zentrale Gefdlle zur ZVK-Anlage
sollen wann immer moglich Sono-
grafie-gestiitzt punktiert werden.

e Die Techniken der Landmarken-
gestlitzten Punktion sollten insbe-
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sondere in Nicht-Notfallsituationen
im interprofessionellen Team
regelmalig trainiert werden

Invasive arterielle Blutdruckmessung
Die Sonografie-gestiitzte Punktion von
Arterien ist im Vergleich zur Land-
marken-gestiitzten Punktion mit einer
niedrigeren Komplikationsrate, schnel-
lerer Zugangszeit, geringerer Anzahl von
Punktionsversuchen und hoherer Erster-
folgsquote verbunden. Dies wird durch
Cochrane Metaanalyasen und natio-
nale Handlungsempfehlungen unter-
stitzt [ESA 2020, SRLF 2020, BJA 2021,
CDSR 2021].

Bei schlecht tastbarem Radialispuls so-
wie bei jeglichen femoral-arteriellen Zu-
gangen wird die primdre Sonografie-ge-
stlitzte Punktion empfohlen [ESA 2020].
Bei der Punktion von Radialarterien
scheint die Zuhilfenahme von Sonogra-
fie bei erfahrenen Anwendern einen ge-
ringeren Effekt zu haben als bei weniger
Erfahrenen [Peters 2015].
e Die Sonografie kann den Punktions-
erfolg bei der Anlage von arteriellen
Kathetern erhéhen.

4. Lagekontrolle und Funktionstest

Soll bei der Anlage von Gefilzugdngen

eine Lagekontrolle stattfinden?

Alle eingebrachten Gefdllkatheter sollen

unmittelbar nach Anlage auf ihre intra-

vasale Lage und Funktionalitit getestet
und Fehllagen ausgeschlossen werden.

e Peripherventse Zuginge sollen vor
Nutzung mittels steriler NaCl 0,9 %
Losung angesplt und auf Leckage
bzw. Paravasat gepriift werden.

e Bei ZVKs sollen vor Nutzung alle
Lumen auf einwandfreie Aspirier-
barkeit und Anspiilbarkeit gepriift
werden.

e Arterielle ZVK-Fehllagen konnen
durch Anschluss an ein Drucksystem
und Ableiten einer arteriellen Druck-
kurve erkannt werden.

e Katheterspitzen thorakozervikaler
ZVK konnen bei Vorliegen eines
Sinusrhythmus mittels endovaskula-
rem EKG verifiziert werden.

¢ Die zentralvendse Katheterlage kann
bettseitig mittels TTE und Gabe
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eines Flissigkeitsbolus tiber den
ZVK verifiziert werden (,rapid atrial
swirl sign”).

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

Nach Anlage eines thorakozervikalen
ZVK sollte spdtestens nach der Akutver-
sorgung der ZVK-Verlauf und die ZVK-
Spitze zeitnah radiologisch dargestellt
werden. Bei sonografisch einwandfreier
Punktion und unkomplizierten Anlage
eines ZVK insbesondere lber die rechte
V. jugularis interna unter endovaskularer
EKG-Kontrolle mit sicherer P-Wellen-
Ableitung kann eine unmittelbare ra-
diologische Bildgebung im Schockraum
entbehrlich sein (ASA 2020, Brindley
2024).
¢ Arterielle Katheter sollen ebenfalls
einwandfrei aspirierbar und
anspllbar sein und eine typische
arterielle Druckkurve generieren.

Hinweis: Eine Blutgasanalyse (BGA)
aus dem liegenden Zugang ist im Sinne
einer moglichen arteriellen oder veno-
sen Fehlposition keine absolut sichere
Lagekontrolle. Sowohl aus einem peri-
phervendsen Zugang und ZVK kann bei
einer Hyperoxygenierung der arterielle
Sauerstoffpartialdruck (paO.) fehlleitend
sein (falsch hoch erscheinend), wie auch
unter kardiopulmonaler Reanimation
eine BGA aus dem arteriellen Zugang
bei entsprechend schlechter Oxygenie-
rung (falsch tief erscheinend).

5. Fixation und Sicherung

Wie sollen GefilRzuginge im Schock-
raum fixiert und gesichert werden?
Die zuverldssige Fixierung von Gefdfzu-
gdngen ist wegen der besonderen Trag-
weite von akzidentiellen Katheterdis-
lokationen von essenzieller Bedeutung
und erfordert angesichts notwendiger
Umlagerungsmanover (z. B. auf Schock-
raumliegen, CT- oder OP-Tischen oder
Intensivstationsbetten) im Schockraum
eine besondere Aufmerksamkeit.
e Alle Gefafzugange sollen grundsatz-
lich sicher fixiert werden.

Fir die Sicherung mittels Pflasterverband
sollte die umgebende Haut gereinigt
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und ggf. durch ein Desinfektionsmittel

entfettet werden. Zuginge und Lei-

tungen sollten weiterhin mittels eines

Zigelverbandes zugfrei fixiert werden,

insbesondere bei ECMO-Kanilen, fur

die die speziellen Sets der einzelnen

Hersteller verwendet werden sollten.

e Es wird empfohlen spezielle Fixiersets
der Hersteller einem Eigenbau an
Fixierungen vorzuziehen, insbeson-
dere bei groflumigen Kandlen (z. B.
ECMO Kantlen und/oder ZVK).

Bei kritischen und kaltschweiigen Pa-

tienten soll zusatzlich bei allen ZVK und

bei arteriellen Kathetern an femoralen

Punktionsstellen obligatorisch eine An-

naht erfolgen.

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

Eine Annaht kann ebenso am proxima-
len Arm (z. B. A. brachialis) unter Be-
riicksichtigung der individuelle Patien-
tenanatomie und lokalen Standards in
Betracht gezogen werden. Uber die A.
radialis angelegte arterielle Katheter
sollten nicht standardmiafig angenaht
werden.
e Katheter in distalen Arterien (meist
in der A. radialis) sollten nicht
standardmafig angendht werden.

Die Naht bei einem ZVK sollte an den
Verteilerosen und nicht nur an den Klem-
men erfolgen [Valchanov 2017, Struck
2019]. Zur Erkennung von Dislokatio-
nen sollte bei einem thorakozervikalen
ZVK neben dem Anlagedatum auch die
Dokumentation der Einfiihrtiefe (Angabe
in cm) erfolgen.
® Bei einem ZVK sollte die obliga-
torische Sicherungsnaht an den
Verteilerdsen des Katheters und
nicht nur an den Klemmen erfolgen.
¢ Die Einfiihrtiefe des ZVK sollte auf
dem Verband und im Schockraum-
protokoll dokumentiert werden.

Fir die Fixierung von intraossdren
Zugdngen sollten konsequent die ver-
flgbaren Fixierungssets genutzt und mit
Datum und Uhrzeit der Anlage versehen
werden [ST1-LL 10 2017].

Trotz einer ausreichenden Fixierung
mittels Pflaster oder Naht hat sich eine
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zusdtzliche manuelle Fixierung der Zu-
gdnge bei den erforderlichen Umlage-
rungsmandvern bewahrt [Stella 2017].

6. Mechanische Komplikationen

Welche mechanischen Komplikationen
konnen bei Anlagen von Gefdzugingen
im Schockraum auftreten?

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 invasi-
ven arteriellen Blutdruckmessungen mit
9,4 % im Vergleich zu Routinesituatio-
nen deutlich erhoht [Struck 2017, Struck
2018, Hamada 2018, Choron 2015,
Ives 2012, Scalea 1994, Pappas 1992,
Angeby 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/Hamatomen, Pneumo-
thorax, oder Drahtprobleme. Mechani-
sche Komplikationen kénnen zur Verlan-
gerung der Zeit bis zur Diagnostik und
Therapie flihren oder sogar operative/
interventionelle Mafinahmen als Konse-
quenz haben (z. B. Drahtbergung bei in-
travasalem Drahtverlust oder Verschluss
einer arteriellen Ldsion). Unbemerkte
Dislokationen (z. B. im Rahmen von Um-
lagerungen) koénnen ggf. zu Extravasa-
tionen, Blutungen oder Luftembolien
flhren [Struck 2019]. Bei prolongierten
frustranen periphervendsen Punktionen
bei kritischen Patienten sollte friihzeitig
und ggf. parallel zur Uberbriickung ein
i.0.-Zugang etabliert werden [Pokharel
2015, Chreiman 2018].

Die Protokollierung des gesamten An-
lagevorgangs sowie die schriftliche Do-
kumentation von Punktionsschwierigkei-
ten und mechanischen Komplikationen
sollte erfolgen, um diese im weiteren
Verlauf nach der Schockraumversorgung
ggf. radiologisch nachvollziehen oder
ausschlieffen zu konnen [Giustivi 2022,
Gravante 2020].
¢ Der gesamten Anlagevorgang sowie
gef. Punktionsschwierigkeiten
und mechanische Komplikationen
sollten schriftlich dokumentiert und
protokolliert werden.
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Konnen vasoaktive Substanzen iiber
einen periphervenosen Zugang verab-
reicht werden?

Im Notfall und ggf. zur Uberbriickung
bis zur Anlage eines ZVK kann eine Ver-
abreichung von vasoaktiven Substanzen
(z. B. Katecholaminen) tiber einen sicher
intravasal liegenden periphervendsen
Zugang erfolgen. In Metaanalysen und
einer prospektiven Observationsstudie
wurde das Risiko von Extravasationen
und deren Konsequenzen (z. B. operative
Sanierung) als sehr gering eingeschitzt
[Owen 2021, Yerke 2024]. Daruber
hinaus konnte durch die periphervendse
Vasopressorgabe in vielen Féllen eine
ZVK-Anlage vermieden werden [Yerke
2024].

Kriterien fiir eine kontinuierliche Ver-
abreichung von Katecholaminen und
Vasopressoren iber einen peripheren
Venenzugang sind:

1. ZVK-Anlage unverhiltnismalig
oder nicht maglich, insbesondere in
Reanimationssituationen.

2. Existenz eines sicher im Gefal
liegenden periphervendsen Zugangs,
der ausschliefSlich der kontinuier-
lichen Vasopressorgabe dient.

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

4. Verflgbarkeit eines ruhig liegenden
und fiir Kontrollen jederzeit zugang-
lichen Infusionsarms.

e Bei katecholaminpflichtigen Pa-
tienten kann eine kontinuierliche
Verabreichung von Vasopressoren
tiber einen sicher intravasal
liegenden peripherventsen
Zugang erfolgen.

¢ Besteht nach erfolgter Stabili-
sierung Uber periphervendse
Zugdnge weiterhin ein ausgeprag-
ter Vasopressorbedarf, kann eine
ZVK-Anlage auch unmittelbar
im Anschluss an die initiale
bildgebende Diagnostik (z. B. CT)
erfolgen.

Il. Konzepte fiir hdufige

Notfallsituationen

1. Schwerverletzte Patienten/
Polytrauma

Grundsétzlich ist die Anlage von zwei
grollumigen periphervendsen Zugan-
gen auch fur die initiale Schockraum-
versorgung inklusive der Durchfiihrung
einer Ganzkorpercomputertomographie

(WBCT) suffizient. Die Versorgung mit

erweiterten Gefdlzugdngen (ZVK und

invasive arterielle Blutdruckmessung) soll
die bereits avisierte Notfalldiagnostik
nicht verzogern.

e Fiir die initiale Schockraumversor-
gung, einschliellich einer Ganz-
korper-CT, kdnnen zwei peripher-
venose Zugdnge ausreichend sein.

Bei schwerverletzten Traumapatienten,
bei denen ein peripherventser Zugang
nicht zlgig gelingt, soll ein i.o.-Zugang
zur Infusions- und Medikamententhera-
pie gelegt werden [Leidel 2012; GoR A
S3-LL Polytrauma 2022]. Einschrankend

ist jedoch zu vermerken, dass ein i.o.-

Zugang nicht fiir eine schnelle Volu-

mentherapie oder Massivtransfusion im

hamorrhagischen Schock geeignet ist

[ST-LL 10 2017].

* Wenn ein periphervendser Zugang
nicht ziigig etabliert werden kann,
soll ein intraossdrer Zugang gelegt
werden.

Die Beatmung polytraumatisierter Pa-
tienten soll durch engmaschige arte-
rielle Blutgasanalysen kontrolliert und
gesteuert werden [GoR A S3-LL Poly-
trauma 2022]. Zur invasiven kontinu-

ierlichen Blutdruckmessung sollte im

Schockraum ein intraarterieller Katheter

angelegt werden, ohne dass MaSnahmen

zur Behebung reversibler Ursachen und

Basismalnahmen der kardiopulmonalen

Reanimation verzogert werden [GoR B

S3-LL Polytrauma 2022].

e Die Beatmung polytraumatisierter
Patienten im Schockraum soll durch
engmaschige arterielle Blutgas-
analysen kontrolliert und gesteuert
werden.

¢ Eine kontinuierliche Blutdruck-
messung sollte im Schockraum
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tber einen intraarteriellen Katheter
erfolgen, ohne lebensrettende und
diagnostische MaBnahmen zu
verzogern.

e Erweiterte GefdlRzugdnge wie ZVK
oder invasive arterielle Blutdruck-
messung sollten die Notfalldiagnostik
nicht verzogern.

Patienten im akuten hdmorrhagischen
Schock bendétigen in kurzer Zeit grolle
Volumina an Infusionslésungen, Trans-
fusionen und Gerinnungsprodukte zur
Stabilisierung der Kreislaufverhaltnisse.
Dies kann nur dber groBlumige peri-
phervenose Zugdnge oder ZVK erfolgen.
Da kritische Traumapatienten im akuten
Schock oft einen schwierigen peripheren
Venenstatus haben, ist die Frage nach
Anlageméglichkeiten von ZVK essenziell.

Patienten mit Verdacht auf schwere Ver-
letzungen werden meist bereits vom
Rettungs- und Notarztteam mit Halswir-
belsdulen-Immobilisation und Becken-
gurt versorgt im Schockraum vorgestellt.
Daher erscheint die Punktion der V. ju-
gularis zur ZVK-Anlage bei insuffizien-
ten periphervendsen Zugdngen und
ausgepragtem Schock bis zur initialen
CT-Diagnostik nicht praktikabel.
¢ Bei Vorhandensein einer Halswir-
belsdulen-Immobilisation ist eine
ZVK-Anlage tiber die V. jugularis
interna nicht praktikabel.

Beim Vorliegen von schweren Thorax-

verletzungen bzw. bei einer bereits

liegenden Thoraxdrainage bietet sich
die verletzte bzw. drainierte Seite fiir die

Anlage eines ZVK (ber die V. subclavia

an, sofern eine Indikation fiir einen ZVK

besteht.

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

Ebenfalls praktikabel ist die Anlage eines
V. femoralis-Katheters (abhédngig vom Vor-
handensein eines Beckengurtes) und eine
simultane Punktion der A. femoralis bei
bereits vorliegender steriler Abdeckung
(siehe auch Hygiene, respiratorischer
und kardialer Risikopatient).
e Abhingig von der Beckengurtlage
kann ein V. femoralis-Katheter gelegt
werden und ggf. eine simultane
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Punktion der A. femoralis bei bereits
vorhandener steriler Abdeckung
erfolgen.

Bei schweren Verletzungen des Abdo-

mens, des Beckens und aktiven Blutun-

gen der unteren Extremitdten kann in

Ausnahmeféllen die Etablierung eines

,Resuscitative endovascular balloon oc-

clusion of the aorta” (REBOA) Systems

indiziert sein. Dabei sollten die haus-

Ublichen Standards zur Punktion und

die GroRe der REBOA-Schleuse bedacht

werden (Ublicherweise 7F Schleuse tiber
die A. femoralis [Flumignan 2021, Wort-
mann 2020, Hilber-Carius 2020, Jansen

2023, Lendrum 2024].

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

Selbst zentrale Venen lassen sich bei

Patienten im akuten Blutungsschock auf-

grund ihrer kollaptischen Veranderun-

gen (sonographisch leer erscheinend) oft
nicht gut punktieren. In solchen Situa-
tionen kann die chirurgische Freilegung
von venosen Gefdllen (i.d.R. V. saphena
oder V. femoralis) sinnvoll sein um einen
groBlumigen Katheter zu platzieren.

Daher sollte bei Patienten in extremis,

bei denen der Leistenpuls nicht sicher

tastbar ist, der Gefdllzugang entweder
ultraschallgestlitzt oder als chirurgischer

,Cut-Down” erfolgen.

e Bei Patienten in extremis, bei denen
der Leistenpuls nicht tastbar ist,
sollte der Gefafizugang ultraschall-
gestlitzt oder chirurgisch (Cut-Down)
erfolgen.

e Bei Schwerbrandverletzten kann die
Anlage von zentralem Venenzugang
und invasiver arterieller Druckmes-
sung/transpulmonaler Thermodilu-
tion je nach Kreislaufstabilitdt und
Verbrennungsausmal’ bereits im
Schockraum/Aufnahmebad erfolgen
[S2k-LL Brandverletzungen 2022].

2. Patienten mit kardiovaskulidren
Notfallen und respiratorischer
Insuffizienz

Allgemeine Aspekte

e Patienten mit respiratorischer
Insuffizienz oder kardiovaskularen
Problemen sollten in der Initialphase
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zwei groRlumige periphervenose
Zugange erhalten. Diese reichen

in der Regel aus, um eine sichere
Notfallnarkose durchzufiihren 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
verzogern, da viele (Verdachts-)
Diagnosen zeitkritisch sind und
eine sofortige Intervention erfordern
(z. B. Herzkatheter, nicht-invasive
Beatmung, Elektrokardioversion,
Pleuradrainage).

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

Akutes Koronarsyndrom

Die Anlage eines arteriellen Gefafzu-
gangs kann bei Zeichen der hiamody-
namischen und/oder respiratorischen
Instabilitat indiziert sein. Bei der In-
dikationsstellung und der Wahl des
Punktionsortes sollte die Notwendigkeit
einer invasiven Diagnostik mittels Koro-
narangiographie berticksichtigt werden.
Im Zweifelsfall sollte die rechte A. femo-
ralis bzw. die rechte A. radialis geschont
werden (lokale Vorgaben beachten).

Gerade bei hdmodynamisch instabilen
Patienten mit einem akuten Koronar-
syndrom (ACS) (z. B. STEMI) sollte der
Transfer zum Herzkatheterlabor jedoch
nicht verzogert werden, da dort ohnehin
eine invasive Blutdruckmessung im Rah-
men der spezifischen Instrumentierung
etabliert wird.

Hypertensiver Notfall mit Endorgan-
schéadigung

Bei Patienten mit hypertensivem Notfall-
geschehen (,hypertensive emergency”)
soll im Falle einer gesicherten Aorten-
dissektion eine invasive Blutdruckmes-
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sung zur bestmoglichen Steuerung der
i.v.-Gabe von Antihypertensiva mittels
Spritzenpumpe  durchgefiihrt 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 Einschat-
zung des zentralen Perfusionsdrucks
erlaubt (S2k-LL Aortendissektion 2021).
Patienten mit hypertensivem Lungen-
6dem lassen sich hdufig 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, Herz-
insuffizienz) ist mit Beginn einer not-
wendigen Inotropika-/Vasopressoren-
therapie eine invasive Druckmessung
indiziert [Cecconi 2014]. Ist absehbar
die Implantation eines extrakorporalen
Unterstlitzungssystems (ECLS) geplant,
kann dies bei femoral-arterieller ECLS-
Kandilierung zu einer zentralen Hypoxie
(zerebral, koronar) fiihren (sog. Harlekin-
Syndrom). Entsprechend der Anatomie
der supraaortalen GefdlRabginge ist bei
dieser Kanilierungsform der Ort des
hochsten Mischblutanteils die rechte
obere Extremitdt. Aufgrund dieser Tat-
sache sollte bei femoral-arterieller ECLS-
Kandilierung die invasive Druckmessung
und BGA-Entnahme an einer Arterie der
rechten oberen Extremitdt (z. B. A. ra-
dialis rechts) erfolgen, um das Auftreten
einer zentralen Hypoxie sofort erkennen
zu kénnen (S3-LL ECLS 2021).

Bei kardiovaskuldren Notfallpatienten
ist hinsichtlich der Indikation fiir einen
ZVK zu beachten, dass viele dieser Pa-
tienten bereits im prahospitalen Setting
oder im Rahmen der Hausmedikation
Antikoagulanzien oder Thrombozyten-
aggregationshemmer verabreicht bekom-
men haben.

Respiratorische Insuffizienz

Bei Patienten mit respiratorischer Insuf-
fizienz sollte grundsatzlich eine niedrig-
schwellige invasive arterielle Blutdruck-
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messung mit dem Ziel regelmdliger
arterieller BGA-Analysen erwogen wer-
den. Dies ermoglicht eine optimale
Einstellung der Sauerstofftherapie bzw.
der invasiven oder nicht-invasiven Be-
atmung. Hierfir wird aufgrund der
guten Zugdnglichkeit in der Regel die
A. radialis gewdhlt. In Ausnahmefdllen
kénnen bei Patienten mit leichter oder
vermeintlich tempordrer Beeintrachti-
gung alternativ auch serielle kapilldre
BGA-Abnahmen in Betracht gezogen
werden (CAVE: abnahmebedingte Arte-
fakte). Rezidivierende arterielle Ein-
malpunktionen (z. B. mittels Butterfly-
Kantle) zur BGA-Abnahme sollten zur
Vermeidung von Komplikationen (z. B.
Embolien, Thrombosen, Aneurysmen,
arteriovenose Fisteln, Nervenschadi-
gungen) 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 Ko-
morbidititen und héherem Lebensalter
hdufig einen schlechten Venenstatus.
Gleichzeitig bendtigen viele dieser
Patienten eine schnelle und gezielte
Stabilisierung. Hier kann die gleichzei-
tige Anlage eines femoralvendsen und
arteriellen Zugangs in derselben Leiste
ein gangbarer und vor allem schnell zu
realisierender Kompromiss sein (femo-
rale Doppelpunktion). In extremen Not-
fallsituationen gelegte Zugange in der
Leiste sind jedoch als potentiell unsteril
zu betrachten. Daher miissen die Kathe-
ter innerhalb von 24 Stunden auf hygie-
nische Aspekte bei der Anlage tberpriift
und ggf. niederschwellig gewechselt
werden. Hierfiir ist eine dokumentierte
Ubergabe an die weiterbehandelnden
Kollegen nach der Versorgung in der
Notaufnahme bzw. dem Schockraum
Uber die Anlageart essenziell.
¢ Die Indikation zur Punktion der
V. jugularis interna ist bei respirato-
risch kompromittierten Patienten mit
ungesichertem Atemweg kritisch zu
stellen, da durch die hierflr erforder-
liche sterile Abdeckung in der Regel
der Kopf verdeckt ist und sowohl
die visuelle Uberwachung des
Patienten als auch die Kommunika-

tion/Interaktion mit dem Patienten
eingeschrankt ist. Wenn dennoch
die V. jugularis interna punktiert
werden soll, kann die Verwendung
von sterilen Abdecktiichern mit
durchsichtiger Folie dabei helfen,
die Position des Kopfes besser zu
kontrollieren und Patienten mit
Platzangst ein Raumgefiihl zu
vermitteln.

e Die femorale Doppelpunktion der
ipsilateralen Arterie und Vene kann
unter Notfallbedingungen eine prak-
tikable Option sein, sollte jedoch
innerhalb von 24 Stunden auf
hygienische Aspekte Gberprift und
gef. entfernt werden.

3. Neurotrauma, Vigilanzminde-
rung und zerebrovaskulare
Ereignisse

Schweres Schiddel-Hirn-Trauma

Die Anlage eines ZVK darf die Zeit bis
zur Bildgebung nicht verzogemn. Glei-
ches gilt fiir die Anlage eines invasiven
arteriellen Zugangs [Firsching 2015].

Der friiher angenommene negative Zu-
sammenhang zwischen vermindertem
vendsem Abstrom und erhShtem intra-
kraniellen Druck konnte in Studien bis-
her nicht gezeigt werden. Aktuell gibt
es aufler Einzelfallberichten keine Evi-
denz, die aus Griinden eines mutmal3-
lich verminderten venésen Abstroms bei
SHT gegen die Anlage eines ZVKs in die
V. jugularis spricht.

In der initialen Phase der Schockraum-
versorgung sollte aufgrund einer Wirbel-
sdulenimmobilisation und der Lagerung
mit erhéhtem Oberkorper auf eine ZVK
Anlage in der V. jugularis verzichtet
werden.

Eine Lagerung mit 15—30° angehobenem
Oberkorper wird bei V.a. erhhten in-
trakraniellen Druck vielfach empfohlen
[Wallesch 2019] und kann zur Senkung
hoher intrakranieller Druckwerte bei
Schddel-Hirn-Trauma erwogen werden
[Firsching 2015, S1-LL Intrakranieller
Druck 2023, Che 2023]. Der Nutzen
einer generellen Oberkdrper-Hochlage-
rung bei Schddel-Hirn-Trauma wurde
bisher jedoch nicht gezeigt [Alarcon
2016]. Falls eine Katheteranlage in die
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V. jugularis erforderlich ist, kann diese
auch bei erh6htem Oberkorper durchge-
fuhrt werden [Brederlau 2004].

Unklare Vigilanzminderung

Bei Patienten mit unklarer Vigilanzmin-
derung ist eine zerebrale Bildgebung
mit hoher Prioritdt durchzufiihren. Die
Anlage eines ZVK sollte die Zeit bis
zur Bildgebung nicht verzégern [Lutz
2021, Stevens 2015]. Gleiches gilt fiir
die Anlage einer invasiven arteriellen
Blutdruckmessung. Insofern soll die In-
dikation zur ZVK-Anlage dufBerst streng
gestellt werden und nur dann erfolgen,
wenn eine kardiopulmonale Stabili-
sierung des Patienten oder ein vendser
Zugang flr die Gabe von Kontrastmittel
nicht anderweitig moglich ist. Fiir die
Kontrastmittelgabe im Rahmen der Bild-
gebung sollte ein separater grollumiger
periphervendser Zugang vorliegen.

Neu aufgetretenes neurologisches
Defizit mitV.a. zerebrale Ischamie/
intrazerebrale Blutung

Bei Patienten mit klinischem V.a. zere-
brale Ischdmie oder V.a. intrazerebrale
Blutung ist eine zerebrale Bildgebung
mit hoher Prioritdt schnellstmoglich
durchzufiihren [Ringleb 2022]. Die An-
lage eines ZVK ist in dieser Situation
eher von untergeordneter Bedeutung, da
nur in wenigen Féllen der hochdosierte
Einsatz von Katecholaminen notwendig
ist und auch Massentransfusionen oder
die Substitution sonstiger grélerer Volu-
mina kaum vorkommen diirften. Vor dem
Hintergrund der zeitkritischen Therapie-
einleitung bei der zerebralen Ischimie
und Blutung soll sich die Zeit bis zur
Bildgebung durch die ZVK-Anlage und
Anlage einer invasiven arteriellen Blut-
druckmessung nicht verldngern.

Sollte dies dennoch erforderlich sein, ist
die Einlage von arteriellen und zentral-
vendsen Kathetern in die rechte Leiste
aufgrund der moglichen Notwendigkeit
einer spdteren endovaskuldren mecha-
nischen Thrombektomie zu vermeiden.
Wie bereits oben erwdhnt, sollte fiir
die reibungslose Kontrastmittelgabe der
Bildgebung ein frei verfiigbarer grofSlu-
miger periphervendser Zugang verfigbar
sein.

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

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

Nachgewiesene zerebrale Ischimie

Bei Patienten mit nachgewiesener zereb-
raler Ischdmie und notwendiger mecha-
nischer Thrombektomie soll die me-
chanische Thrombektomie nicht durch
die Anlage von ZVK oder invasiver
arterieller Blutdruckmessung verzogert
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 ver-
meiden. In der Regel kann die Anlage
einer arteriellen Blutdruckmessung je-
doch im Angiographieraum parallel zu
den Thrombektomievorbereitungen er-
folgen.

Nachgewiesene intrazerebrale und
subarachnoidale Blutung

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

Vor allem bei Patienten mit subarach-
noidaler Blutung kann die Anlage einer
externen Ventrikeldrainage notwendig
sein (z. B. bei zu erwartendem oder ma-
nifestem Hydrocephalus internus). Falls
die Anlage einer externen Ventrikeldrai-
nage aufgrund eines manifesten intra-
kraniellen Drucks dringlich erforderlich
ist, soll dies durch die ZVK-Anlage im
Schockraum nicht verzogert werden, sie
kann in der Regel problemlos parallel
im OP durchgefiihrt werden [Hoh 2023,
Steiner 2021].

Bei Subarachnoidalblutung ist meist eine
frihzeitige Ursachensuche mittels digi-
taler Subtraktionsangiographie indiziert.
Der Nutzen einer invasiven arteriellen
Blutdruckmessung fiir die Dauer der
endovaskuldren Intervention ist bisher
nicht belegt [Hoh 2023].

e Zeitkritische MaRnahmen: Die
Anlage eines ZVK oder eines inva-
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siven arteriellen Zugangs darf die
Bildgebung bei Patienten mit Schidel-
Hirn-Trauma, unklarer Vigilanzmin-
derung, zerebraler Ischdmie oder
intrakraniellen Blutungen nicht
verzogern.

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

¢ Oberkorperlagerung: Eine Lagerung
mit 15—30° angehobenem Ober-
korper wird bei erhéhtem intrakra-
niellen Druck empfohlen und sollte
auch bei notwendiger ZVK-Anlage
beibehalten werden.

¢ Parallelisierung von Abladufen: Bei
Patienten mit zerebralen Ischamien
oder intrakraniellen Blutungen sollte
die Anlage von Kathetern und die
Vorbereitung weiterer Therapie-
malBnahmen (z. B. Thrombektomie,
Ventrikeldrainage) parallel erfolgen,
um Verzogerungen zu vermeiden.

4. Sepsis und Multiorgan-
dysfunktion

Die S3-LL Sepsis empfiehlt, dass alle
Patienten, die Vasopressoren bendtigen,
einen arteriellen Katheter erhalten, so-
bald dies praktisch realisierbar und Res-
sourcen verfligbar sind [S3-LL Sepsis
2018 G6].
¢ Vasopressorpflichtige Patienten
sollen zeitnah einen arteriellen
Katheter erhalten.

Es wird empfohlen, dass zusdtzliche
Flissigkeitsgaben nach dem initialen
Flussigkeitsbolus im Rahmen der weite-
ren initialen Stabilisierung durch haufig
wiederholte Kontrollen des hdamodyna-
mischen Status (u. a. arterielle und zen-
tralvenose Sauerstoffsattigung) begleitet
werden [S3-LL Sepsis 2018 A3].
¢ Die Flussigkeitstherapie sollte
durch arterielle und zentralvendse
Kontrollen erfolgen.

Bei Patienten mit Multiorgandysfunktion,
die absehbar eine Nierenersatztherapie
benotigen, kann frithzeitig an die Anlage
eines Dialysekatheters gedacht werden.
Hierbei empfiehlt sich neben den klassi-
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schen 2-Lumigen-Kathetern ein Katheter

mit einem dritten Lumen, idealerweise

mit versetzten Lumina, welcher fir die

Verabreichung von Katecholaminen und

Vasopressoren genutzt werden kann.

¢ Bei Patienten mit manifester Sepsis,
Hyperkalidmie und/oder akutem
Nierenversagen oder Multiorgan-
dysfunktion kann bereits im Schock-
raum ein Dialysekatheter zur
schnellen Initiierung einer Nieren-
ersatztherapie gelegt werden.

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

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

5. Herz-Kreislauf-Stillstand

Fiir die primdre Durchfiihrung einer kar-
diopulmonalen Reanimation im Schock-
raum sind periphervendse Zugange zur
Applikation von Medikamenten nach
den Leitlinien der European Resuscita-
tion Councils ausreichend [Soar 2021].

Ein i.0.-Zugang stellt eine Alternative
zum periphervendsen Zugang bei der
kardiopulmonalen Reanimation dar, es
gibt jedoch Studien, die ein schlechteres
neurologisches Behandlungsergebnis bei
der Verwendung des i.0.-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) méglichst un-
ter Sonografie-Kontrolle. Der ZVK kann
Vorteile bei der Medikamentenapplika-
tion iber einen ldngeren Zeitraum bieten
(z. B. hohere Sicherheit gegentiber Dis-
lokation, Vermeidung eines Paravasates
bei Gabe von Natriumbikarbonat, hohere
pH-Werte der Medikation tolerierbar).
Bei fortgesetzten Thoraxkompressionen
tber manuelle Kompression oder eine
automatische Reanimationshilfe ist der
V. jugularis-Zugang oder die V. femo-
ralis zu préferieren. Die Schaffung eines

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

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 Thorax-

kompressionen die Moglichkeit einer

Etablierung von Kandilen zur extrakorpo-

reale Reanimation (eCPR) berlicksichtigt

werden. Kommen Verfahren zur eCPR
in Betracht, dann sollten vor allem die

Femoralgefafie, ggf. auch fiir eine Koro-

narintervention, geschont werden.

e Bei einer Entscheidung zur eCPR
sollten die hausinternen Standards
bzgl. der zu kaniilierenden Gefalle
berlicksichtigt werden.

Eine wesentliche Schwierigkeit ergibt
sich auch aus der nicht immer klaren
Diskriminierungsmdglichkeit der Lage
(vends vs. arteriell) bei einer Punktion
unter Reanimationsmalinahmen, so dass
eine BGA zur Unterscheidung welches
Gefdls punktiert wurde, nicht immer
eine verldssliche Antwort liefert. Die
sonografische Lagekontrolle des Drahtes
(z. B. mittels transdsophagealer Echokar-
diographie) vor dem Seldinger-Manover
kann hierbei eine Abhilfe schaffen und
eine klare Lagebeurteilung ermdoglichen.
Bei Patienten unter kardiopulmonaler
Reanimation durch akzidentielle Hypo-
thermie konnten Seldingerdrdhte von
thorakozervikalen ZVK bei intrakardialer
Position rezidivierende Herzrhythmus-
storungen/Kammerflimmern ausldsen.

Die kontinuierliche invasive arterielle
Blutdruckmessung ermdoglicht  eine
Schlag-fir-Schlag Analyse des Blutdrucks
und kann insbesondere zur Visualisie-
rung des diastolischen Blutdrucks und
des Effektes von no-flow oder low-flow-
Situationen hilfreich sein. Hinsichtlich
des Anlageortes einer arteriellen Blut-
druckmessung kénnen die tblichen Lo-
kalisationen gewahlt werden (A. radialis,
A. femoralis, ggf. A. brachialis). Jedoch
sind unter kardiopulmonaler Reanima-
tion die Aa. radiales haufig besonders
filigran und nicht immer einfach zu
punktieren. Hier konnen die Aa. femo-
rales ggf. deutlich einfacher zu instru-
mentieren sein, jedoch mit den bereits
fir die ventse Punktion aufgefiihrten
Problematiken und Hinweisen zur Anla-
gelokalisation.

Nach erfolgreicher kardiopulmonaler
Reanimation und Erreichen eines Spon-
tankreislaufes (ROSC) hédngt das weitere
Instrumentierungsverhaltes (fiir oder ge-
gen einen ZVK oder einer invasiven ar-
teriellen Blutdruckmessung) im Wesent-
lichen von der weiteren Versorgung
ab. Revaskularisierungsmalinahmen im
Sinne einer Koronarintervention sollten
bei Vorhandensein von funktionstiich-
tigen periphervendsen Zugdngen nicht
durch die Anlage eines ZVKs verzogert
werden. Ist zundchst keine Revaskulari-
sierungsstrategie geplant, so kann noch
im Schockraum eine Instrumentierung
mit einem ZVK und einer invasiven
arteriellen Blutdruckmessung erfolgen,
bevor oder nachdem weitere diagnosti-
sche Schritte (z. B. Postreanimations-CT)
durchgefiihrt werden.
e Patienten, die nach oder unter
laufenden Reanimationsmalsnahmen
im Schockraum vorgestellt werden,
sollten bei Vorhandensein von
suffizienten periphervendsen Zugan-
gen primdr eine invasive arterielle
Blutdruckmessung erhalten.
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