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Herausforderungen an der Schnittstelle
zwischen Notaufnahme und Intensivstation

Hendrik Drinhaus, Matthias Hackl, Jochen Hinkelbein, Andreas Hohn

Zusammenfassung

Die Zentralen Notaufnahmen miissen immer ho-
here Patientenzahlen und immer mehr kritisch
kranke Patienten managen. Um dieser Herausfor-
derung gerecht zu werden, sind gut abgestimmte
Prozesse und Schnittstellen essentiell. Nur so
kann durch eine ziigige Umsetzung der notwen-
digen diagnostischen und therapeutischen Maf3-
nahmen die Grundlage fiir einen schnellen Pa-
tientenabfluss geschaffen und eine Uberfiillung
(Crowding) der Notaufnahme mit negativen Ef-
fekten auf die Versorqungsqualitit verhindert
werden. Um kritische Patienten rechtzeitig zu
identifizieren und personelle, rdumliche und ap-
parative Ressourcen sinnvoll einzusetzen, aber
auch Uberversorqung zu vermeiden, sollte ein
etabliertes Triagesystem eingefiihrt werden.

Hiiufig ist die Qualitit und die Quantitit des me-
dizinischen Personals ein limitierender Faktor in
Zeiten wvon hohem Patientenaufkommen. Hier
kann eine enge Kooperation von Notaufnahme-
personal und Intensivmedizinern in Stofizeiten

Patienten warten in der ZNA
langer als fiinf Stunden auf ihr

Intensivbett

oder bei kritischen Fillen hilfreich sein. Mogli-
cherweise wird der aktuell diskutierte Klinische
Akut- und Notfallmediziner zukiinftig zu perso-
nell strukturellen Verinderungen fiihren und po-
sitive Effekte auf die klinische Versorqung von kri-
tisch kranken Notfallpatienten haben.

Wenn Patienten von einer Zustindigkeit in die
nichste verlegt werden, bestehen immer medizini-
sche oder technische Risiken. Der Verlust von In-
formationen kann das Outcome des Notfallpatien-
ten negativ beeinflussen oder zu Redundanzen

und Zeitverlust fiihren. Um dies zu vermeiden,
empfehlen wir strukturierte und standardisierte
Ubergabeprotokolle sowie die einheitliche Doku-
mentation in einem elektronischen Patienten-Da-
ten-Management-System (PDMS), das idealer-
weise ficheriibergreifend genutzt werden kann.
Nicht zuletzt ist Weiterentwicklung effektiver
und schlanker Prozesse ebenso wichtig wie ver-
bindliche Regelungen an internen und interdis-
ziplindren aber multiprofessionellen Schnittstel-
len und Klirung von Zustindigkeiten. Hierzu
sollten messbare Kennzahlen definiert werden, die
als Qualititsindikatoren dabei helfen, Abliufe zu
bewerten und Erfolg von Verinderungen zu mes-
sen. Dabei wire idealerweise ein Benchmarking
mit anderen Notaufnahmen wiinschenswert.

Einleitung

Wie kaum ein anderer Bereich im Kranken-
haus hat die Zentrale Notaufnahme (ZNA)
eine Koordination an zahlreichen Schnittstel-
len zu gewahrleisten. Dabei spielen interne
Schnittstellen der ZNA, z.B. interdisziplinar
oder auch interprofessionell, genauso eine
wichtige Rolle wie medizinische Schnittstel-
len mit anderen Fachabteilungen und Diag-
nostikbereichen sowie auch externe Schnitt-
stellen mit Zuweisern oder Hausarzten. Fiir
eine erfolgreiche und sichere Behandlung der
Notfallpatienten sind reibungslose Ablédufe
an diesen Schnittstellen mit optimierten Pro-
zessen ebenso wichtig wie die Gewahrleis-
tung eines sicheren und vollstandigen Infor-
mationsflusses. Gerade bei kritisch kranken
Notfallpatienten miissen diese Abldufe hiu-
fig unter einem hohen Zeitdruck sicherge-
stellt werden, da der Faktor Zeit bei vielen
Erkrankungen entscheidende Auswirkungen
auf die weitere Prognose hat [13].

Die Anzahl der Notaufnahmepatienten, die
eine Intensivtherapie bendtigen, hat sich in
den letzten Jahren wesentlich erhoht — mit
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einer signifikanten Verlangerung der Aufent-
haltsdauer in der ZNA. Die durchschnittliche
Zeit, die ein Intensivpatient in der ZNA auf
ein Intensivbett wartet, betragt aktuell im
Mittel tiber fiinf Stunden [4, 5]. Bei einer zu-
nehmenden Gesamtzahl von Patienten und
einem dabei steigenden Anteil kritisch Kran-
ker [4] stehen die Notaufnahmen der groien
Herausforderung gegeniiber, weiterhin eine
hohe medizinische Qualitdt mit limitierten
personellen und strukturellen Ressourcen zu
gewahrleisten. Dieser Spagat kann nur gelin-
gen, wenn die Prozesse an allen Schnittstel-
len optimal ineinandergreifen. Hierbei
kommt der Schnittstelle ZNA zur Intensiv-
medizin eine besondere Bedeutung zu, da die
Behandlung kritisch kranker Patienten in der
ZNA hiufig sehr zeitintensiv ist und zahlrei-
che materielle und personelle Ressourcen be-
ansprucht [4], auch wenn die Behandlung in
der ZNA oft nur ein vergleichsweise kurzer
Behandlungsabschnitt im Vergleich zum ge-
samten Aufenthalt des Patienten im Kran-
kenhaus ist.

Zuweisung auf Intensivstation oder
in die ZNA?

Aus telefonischen Patientenanmeldungen
durch den - auch é&rztlich besetzten — Ret-
tungsdienst ist der tatsdchliche Zustand des
Patienten und die Prognose héaufig nur unzu-
reichend absehbar [6, 7]. Somit ist eine prima-
re Aufnahme der Notfallpatienten in die
ZNA, wo eine weitere Versorgung und an-
schliefende fachgeeignete Verlegung erfol-
gen, durchaus sinnvoll. Die in einigen Klini-
ken tibliche Praxis, Patienten, die vom Ret-
tungsdienst als ,intensivpflichtig” angekiin-
digt werden, ohne weitere Priifung und ohne
Vorstellung in der Notaufnahme direkt auf
die Intensivstation aufzunehmen, sollte da-
her kritisch {iberdacht werden. Dafiir spre-
chen insbesondere zwei Griinde: Zum einen
kann eine sorgfiltige, auch interdisziplindre
Untersuchung durch erfahrenes Personal Pa-
tienten identifizieren, bei denen tatsachlich
keine Notwendigkeit zur intensivmedizini-
schen Behandlung besteht, oder diese nach
Durchfiithrung bestimmter Therapiemafinah-
men noch in der Notaufnahme absehbar
nicht mehr bestehen wird.

Der zum Teil hohe Anteil von Kurzzeitinten-
sivpatienten demonstriert, dass einer guten
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Patientenauswahl die entscheidende Bedeu-
tung zukommt, damit Intensivbetten vor al-
lem den Patienten zur Verfiigung stehen, die
am meisten davon profitieren konnen [8].
Zum anderen ist es im Umfeld der Notauf-
nahme aufgrund der besseren Verfligbarkeit
von Personal und Material (bildgebende Di-
agnostik etc.) in vielen Fallen einfacher, un-
mittelbar eine umfassende Eingangsdiagnos-
tik durchzufiihren, als wenn diese Schritt fiir
Schritt von der Intensivstation aus organi-
siert werden muss.

In Einzelféllen kann hier auch noch einmal
kritisch gepriift werden, ob fiir eine intensiv-
medizinische Behandlung sowohl eine medi-
zinische Indikation als auch eine Uberein-

Gute Patientenauswahl in der
ZNA entlastet die Intensivstation

stimmung mit dem Patientenwillen vorliegt
[9]. Eine Entscheidungsfindung beziiglich
der grundsitzlichen Indikationsstellung fiir
oder gegen eine Intensivtherapie kann gera-
de im Umfeld einer Notaufnahme durch
Zeitdruck, mangelnde Informationen und in-
terdisziplindire Kommunikationsbarrieren
schwierig sein, ist aber immens wichtig, um
dem Patientenwillen gerecht zu werden und
gleichzeitig medizinische Ressourcen sinn-
voll zu allokieren [10].

Typische Herausforderungen einer
ZNA

Fir die Behandlung intensivpflichtiger Pa-
tienten muss eine Zentrale Notaufnahme
iiber eine entsprechende Ausstattung mit Be-
atmungsgeraten, Monitoren mit Moglichkei-
ten zur invasiven Druckmessung und Perfu-
soren verfligen. Dies ist iiblicherweise der
Fall und nach dem Beschluss des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (GBA) zur stationa-
ren Notfallversorgung miissen selbst Notauf-
nahmen der Stufe Basisnotfallversorgung ei-
nen Schockraum vorhalten, an den diese An-
forderungen gestellt werden (https://www.
gba.de/informationen/beschluesse/3301/).
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Das grofiere Problem einer intensivmedizini-
schen Versorgung in der ZNA ist die Bin-
dung der Ressource Personal. In der Akut-
phase bindet die Versorgung des Patienten
Arzte und Pflegepersonal, die in dieser Zeit
keine anderen Patienten behandeln konnen.
Wihrend sich auf einer Intensivstation hau-
fig geplante Tatigkeiten wie z.B. Katheteran-
lagen, CTFahrten oder Korperpflege anderer
Patienten verschieben lassen, konkurrieren in
der ZNA sowohl fiir Arzte als auch fiir Pfle-
gekréfte mehrere zeitkritische Aufgaben. Da
selbst bei vollstaindigem Ausschopfen der
personellen Ressourcen haufig zusatzlich
weitere Patienten in der ZNA behandelt wer-
den miissen, wird sich in Situationen mit ho-
hen Patientenzahlen (,Crowding”) zwangs-
laufig die Versorgungsqualitdt verschlech-
tern, was negative Folgen fiir das Behand-

Intensivtherapie ohne Zeitverzug
in der Notaufnahme beginnen

lungsergebnis hat [11]. Eine Ursache fiir
Crowding in der ZNA ist der verzogerte Ab-
fluss von Patienten auf Stationen im Kran-
kenhaus [12].

Daher sollte der Aufenthalt eines intensiv-
pflichtigen Patienten, der absehbar nicht auf
Normal oder Intermediate CareStation ver-
legt werden kann, so kurz wie moglich gehal-
ten werden, um die personellen Ressourcen
der ZNA wieder fiir andere Notfallpatienten
freizusetzen. Hierbei kann ein zentrales In-
tensivbettenmanagement helfen, welches die
Intensivkapazitaten zentral verwaltet [13]. In
seinem Beschluss zur Notfallversorgung for-
dert der gemeinsame Bundesausschuss eine
Verfiigbarkeit der Intensivbehandlungskapa-
zitat innerhalb von 60 Minuten (https://www.
gba.de/informationen/beschluesse/3301/).

Ausbildung und Qualifikation der
Arzte in der ZNA

Wihrend im englischsprachigen Raum der
,innerklinische Notfallmediziner” seit vielen
Jahren eine eigene Facharztausbildung er-

hélt, ist die Weiterbildung zum klinischen
Akut und Notfallmediziner in Deutschland
eine neue Entwicklung. In den Vereinigten
Staaten existieren seit den frithen 1970er Jah-
ren strukturierte Programme zur Ausbildung
von Emergency Medicine Fachérzten, seit-
dem hat sich die Zahl der strukturierten Wei-
terbildungsprogramme kontinuierlich er-
hoht, aktuell gibt es dort landesweit mehr als
160 strukturierte Ausbildungsprogramme,
die gleichzeitig knapp 6.000 Arzte ausbilden
[14]. Seit Jahren wird daher von den entspre-
chenden Fachgesellschaften eine Strukturie-
rung der Ausbildung fiir Arzte in der Notauf-
nahme gefordert. Als erste Arztekammer
fithrte die Landesdrztekammer Berlin 2014
eine 36monatige Weiterbildung fiir Klinische
Akut und Notfallmedizin ein, die von Fach-
arzten der Allgemeinmedizin, Anésthesiolo-
gie, Chirurgie und Inneren Medizin erwor-
ben werden kann (Arztekammer Berlin,
https://www.aerztekammerberlin.de/10arzt/1
5_Weiterbildung/10Weiterbildungsordung/0
0_WbO_2004_inkl_1_bis_10_Nachtrag.pdf).
In den nachsten Jahren ist von einer deutsch-
landweiten Einfiihrung dieser Weiterbildung
auszugehen, nachdem die Bundesarztekam-
mer die Weiterbildung Klinische Akut und
Notfallmedizin in die Musterweiterbildungs-
ordnung aufgenommen hat (https://www.
dgina.de/news/zusatzweiterbildungklinische
akutundnotfallmedizinkommt_67) und der
Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (GBA) zur stationdren Notfallver-
sorgung ebenfalls diese Weiterbildung vor-
sieht (https://www.gba.de/ informationen/be-
schluesse/3301/). Somit ist in den nachsten
Jahren mit einer weiteren Strukturierung und
Verbesserung der arztlichen Ausbildung in
der Notaufnahme zu rechnen, die den spe-
ziellen organisatorischen und medizinischen
Gegebenheiten des Arbeitsplatzes Notauf-
nahme Rechnung tragt. Da fiir die Weiterbil-
dung ebenfalls Ausbildungsabschnitte auf
der Intensivstation vorgeschrieben sind, lasst
sich hierdurch gewahrleisten, dass eine ange-
messene intensivmedizinische Therapie ohne
Zeitverzug direkt in der Notaufnahme be-
gonnen wird.
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Bedeutung der
Ressourcenzuordnung ZNA und
Intensivstation

Die zunehmenden Patientenzahlen und Aus-
lastungen stellen eine Belastung fiir viele
Notaufnahmen und Intensivstationen dar.
Vor diesem Hintergrund kommt der Notauf-
nahme auch die Aufgabe zu, zu priifen, ob ei-
ne Aufnahme auf die Intensivstation notwen-
dig ist oder ob es eventuell auch nach initia-
ler Verbesserung der Patienten durch , inten-
sivmedizinische” Mafinahmen in der Notauf-
nahme (siehe unten) geeignete andere Struk-
turen, wie , chest pain units”, Notaufnahme-
stationen oder intermediate care Stationen
gibt, in die die Patienten iibernommen wer-
den konnen.

In den USA wurde in der vergangenen Deka-
de ein deutlicher Anstieg der Aufnahmen aus
der Notaufnahme auf die Intensivstation ver-
zeichnet. Hauptdiagnosen waren dabei un-
spezifischer Thoraxschmerz, Herzinsuffi-
zienz und Pneumonie [5]. Hier wére in einer
Vielzahl der Fille eine Versorgung in den
oben genannten Alternativstrukturen vor-
stellbar und eine Intensivaufnahme somit
héufig vermeidbar. Ein solches Vorgehen, das
durch eine initiale intensive Therapie in der
Notaufnahme Ressourcen auf der Intensiv-
station selbst zu schonen sucht, bedeutet eine
Herausforderung fiir die Notaufnahmen in
Hinblick auf rdumliche und personelle Aus-
lastung sowie Ausbildung und Bindung des
Personals an einzelne Patienten [4, 5], hatte
aber das Potenzial, vermeidbare Nutzungen
der ebenfalls knappen Ressource ,Intensiv-
station” zu reduzieren [15].

Wenn nach erfolgter Diagnostik in der Not-
aufnahme allerdings die Notwendigkeit ei-
ner intensivmedizinischen Weiterversorgung
feststeht, sollte diese nicht verzogert werden.
Mehrere Studien haben eine Assoziation zwi-
schen verzdgerter Ubernahme (definiert als
46 Stunden nach Vorstellung in der Notauf-
nahme) und erhdhter Morbiditat und Morta-
litat sowie Krankenhausverweildauer festge-
stellt [16, 17].

Triage in der ZNA

Gerade in Anbetracht der stindig steigenden
Patientenzahlen gewinnen eine schnelle ada-
quate Patienteneinschdtzung und die Zutei-
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lung der notwendigen Ressourcen an Bedeu-
tung. Hierfiir existieren unterschiedliche
Triagesysteme. Die Triage wird tiblicherwei-
se durch Pflegepersonal durchgefiihrt, hier-
bei wird jeder Patient nach vorgegebenen
Kriterien einer Triagekategorie zugeteilt, die
den Zeitraum bis zum spatesten Arztkontakt
festlegt [18]. Ein optimales Triagesystem
fihrt bei der Einschidtzung eines Patienten
durch verschiedene Pflegekrifte zum glei-
chen Ergebnis und fiihrt weder zur Untertria-
gierung (lange Wartezeiten fiir kritisch kran-

Im Manchester Triage System
werden Kritisch Kranke haufig

nicht hoch genug triagiert

ke Patienten) oder zur Ubertriagierung (ho-
her Ressourcenverbrauch bei stabilen Patien-
ten). Fiir die Schnittstelle der ZN A mit der In-
tensivstation ist vor allem eine Untertriagie-
rung problematisch, weil hier wertvolle Zeit
bis zum Behandlungsbeginn, z.B. der ersten
Antibiotikagabe, verloren geht, was mit ho-
herer Mortalitat und hiufigeren Intensivauf-
enthalten korreliert. In dem in Deutschland
héufig verwendeten Manchester Triage Sys-
tem besteht ein Risiko, dass kritisch kranke
Patienten nicht ausreichend hoch triagiert
werden [19]. Um dies zu verhindern bedarf
es einer kontinuierlichen Sensibilisierung des
Pflegepersonals und der Arzte beziiglich le-
bensbedrohlicher Erkrankungen, wie der
Sepsis, die sich klinisch sehr variabel prasen-
tieren konnen. Ein schneller und adédquater
Therapiebeginn kann hier durch Stabilisie-
rung des Patienten eine Intensivaufnahme
vermeiden.

Versorgung kritisch kranker
Patienten in der ZNA -
»intensivmedizin“ in der
Notaufnahme

Der sofortige Beginn der Behandlung nach
intensivmedizinischen Standards noch in der
Notaufnahme hat zum einen die schnellst-
mogliche hochwertige Versorgung kritisch
kranker oder verletzter Patienten, zum ande-
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ren aber auch die moglicherweise schnelle

Zustandsverbesserung mit daraus resultie-

render Fahigkeit zur Aufnahme auf eine All-

gemein- oder Intermediate CareStation zum

Ziel [20]. Besondere Bedeutung hat die friithe

Intensivtherapie bei zeitkritisch zu versor-

genden Symptomen wie:

¢ hdmodynamische Instabilitat,

e respiratorische Insuffizienz oder unsiche-
rer Atemweg,

¢ Bewusstlosigkeit oder sonstige bedrohli-
che neurologische Symptomatik,

* Sepsis,

¢ schwere Blutung.

Steht kein intensivmedizinisch erfahrenes
Personal in der Regelbesetzung der Notauf-
nahme zur Verfiigung, muss es mittels vorab
festgelegter Zustandigkeiten und Alarmie-
rungsmodalitdten von einer anderen Organi-
sationseinheit (z.B. Intensivstation oder anas-
thesiologische Klinik) hinzugezogen werden.
Auch falls das ZNAPersonal normalerweise
besetzt ist, sollten fiir Sonderfille, wie Dop-
peleinsdtze, Krankheit etc. vorab Absprachen
zur personellen Unterstiitzung durch andere
Einheiten getroffen werden. Hier erscheint es
hilfreich, ,Indikationskataloge” als Entschei-
dungshilfe zur Hinzuziehung des Intensiv-
mediziners zu erarbeiten, wenngleich natir-
lich auch unabhingig davon eine Alarmie-
rung aufgrund der individuellen klinischen
Einschatzung moglich sein muss.

Komplikationen beim

Intrahospitaltransport haufig —

und meist vermeidbar

Das vordringlichste Ziel intensivmedizini-
scher Mafinahmen ist die Wiederherstellung
bereits gestorter Vitalfunktionen (z.B. Kreis-
laufdekompensation) oder eine Abwendung
drohender vital bedrohlicher Situationen
(z.B. Atemwegsicherung bei noch atmendem
Patienten mit aufgehobenen Schutzreflexen).
Im Anschluss daran folgen MaSnahmen mit
dem Ziel einer Optimierung auch nicht un-
mittelbar lebenswichtiger Parameter. Auch
die schnelle Einleitung zeitkritischer Diag-
nostik und medikamentoser Therapie, z.B.

Blutkulturentnahmen und Antibiotikagabe
bei Sepsis, darf nicht versdaumt werden [21].
Neben der Behandlung akut lebensbedrohli-
cher Zustande sind Tatigkeiten mit intensiv-
medizinischem Bezug in der Notaufnahme
auch bei solchen Patienten geboten, die im
Zustand bei Einlieferung einer intensivmedi-
zinischen Weiterversorgung bediirften, bei
denen aber durch bestimmte Interventionen
die Situation so verbessert werden kann, dass
absehbar eine Verlegung auf die Allgemein-
station oder IMCStation moglich wird, und
somit eine ,unnotige” Intensivaufnahme ver-
mieden werden kann. Solche Prozeduren
konnen beispielsweise umfassen:
¢ im respiratorischen Bereich: Nicht invasi-
ve Beatmung [22], Drainage von Pleuraer-
glissen,
¢ im kardiozirkulatorischen Bereich: Opti-
mierung des Volumenmanagements (z.B.
Diuretika bei Lungenddem, Infusionsthe-
rapie bei Exsikkose).

Komplikationen bei Verlegung auf
ICU

Der Transport zwischen der Notaufnahme
und der Intensivstation ist eine wichtige
Schnittstelle mit entsprechenden Komplikati-
onsmoglichkeiten. Im Vordergrund stehen
hier eine verlustfreie Informationsweitergabe
und eine liickenlose Fortfithrung der Uber-
wachung und Therapie des Patienten wah-
rend des Transports. Komplikationen wah-
rend des Intrahospitaltransports sind haufig;
in einer australischen Studie traten sie bei 22
Prozent der Transporte zwischen Notaufnah-
me und Intensivstation auf [23].

Neben medizinischen, patientenbezogenen
Komplikationen, wie derangierten Vitalpara-
metern, waren insbesondere materialbezoge-
ne Probleme haufig. Eine griindliche Priifung
der Vollstandigkeit und Funktionsfahigkeit
der technischen Ausstattung vor dem Trans-
port sowie ggf. das Mitfiihren von Ersatzbat-
terien und Sauerstoffflaschen ist daher unab-
dingbar. Von zentraler Bedeutung ist insbe-
sondere die korrekte Identifikation des Pa-
tienten und die fiir das weiterbehandelnde
Personal nachvollziehbare Dokumentation
und Ubergabe der bisher erfolgten und noch
zu erledigenden Mafsnahmen. Besonders die
Ubergabe des Patienten vom Notarzt an den
Notaufnahmearzt und kurze Zeit spéter von
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diesem an den Arzt der Intensivstation birgt
die Gefahr des Informationsverlusts. Patien-
tentibergaben in Bereichen der Akutbehand-
lung wegen hoher Belastungsspitzen, zeit-
gleichen Aufnahmen mehrerer Patienten,
gleichzeitiger Behandlung von Notfallen etc.
sind besonders anfillig fiir Defizite bei der
Informationsweitergabe. Meist finden Patien-
teniibergaben mit dem Transfer von Informa-
tion und der Anschluss des Patienten an das
Monitoring gleichzeitig statt, wahrend das
Anschlieen an das Monitoring mit anschlie-
Bender Ubergabe eher die Ausnahme dar-
stellt. Die Einfithrung und Anwendung von
strukturierten Patienteniibergabeprotokollen
kann die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftre-
ten von Behandlungsfehlern reduzieren [24].
Hierflir wurden eine ganze Reihe von ver-
[25].
Exemplarisch sei hier das SBARKonzept vor-

schiedenen Protokollen entwickelt

gestellt, das von der Deutschen Gesellschaft
flir Andsthesiologie und Intensivmedizin
empfohlen wird [26]. Dabei bezeichnet das
Akronym SBAR Situation, Hintergrund
(Background), Assessment (Untersuchung)
und Empfehlung (Recommendation). Fol-
gende Tabelle 1 illustriert die jeweiligen As-
pekte, die unter die jeweiligen Oberbegriffe
fallen.

Ein weiterer Baustein, um den Informations-
verlust zu minimieren ist eine strukturierte
Dokumentation der in der Notaufnahme ge-
sammelten Informationen und durchgefiihr-
ten Mafinahmen, was explizit vom gemeinsa-
men Bundesausschuss fiir die Notfallversor-
gung gefordert wird (https://www.gba.de/in-
formationen/beschluesse/3301/). Hierzu eig-
net sich besonders ein digitales Dokumenta-
tionssystem, welches im optimalen Fall mit
dem System der Intensivstation kompatibel
ist, um Liicken sowie unnétige Dopplungen
in der Diagnostik und Therapie vorzubeu-
gen. Alternativ sind Dokumente der Notauf-

nahme im Original oder, wenn sie vor Ort ar-
chiviert werden, in Kopie mitzugeben.

Auch eine ,,Checkliste”, in der die wichtigs-
ten Punkte auf einen Blick nachvollziehbar
sind, kann hilfreich sein.

Qualitatsmanagement

Insgesamt sind die internen Organisations-
trukturen von Notaufnahmen sehr heterogen
und auf die jeweiligen lokalen Gegebenhei-
ten individuell abgestimmt. Die Organisati-

Optimal ist eine Kompatibilitat
zwischen den Dokumentations-
systemen der Notaufnahme und
der Intensivstation

onstypen reichen von reinen Aufnahmeam-
bulanzen, in denen eine Triage durchgefiihrt
wird, bis hin zu SpezialNotfallambulanzen
(z.B. , chest pain unit”) oder einer Aufnahme-
station, in der erst nach einer zeitlichen La-
tenz tiber die weitere fachspezifische Verle-
gung entschieden wird [27]. Eine Vergleich-
barkeit der Abldufe zwischen verschiedenen
Notaufnahmen ist aufgrund dieser Heteroge-
nitdt schon innerhalb eines Gesundheitssys-
tems kaum gegeben und ein Vergleich mit
Notaufnahmen aus anderen Gesundheitssys-
temen bzw. der internationalen Literatur al-
lenfalls fiir einzelne Aspekte moglich.

Dabher sollte zunéchst der Fokus auf eine Op-
timierung der eigenen Prozesse und Schnitt-
stellen vor Ort gelegt werden. Eine wichtige
Grundlage ist dabei die Erfassung und Ana-
lyse von Kennzahlen, die als Qualitatsindika-
toren dienen konnen und damit ein Mafstab

Situation

Name, Alter, Geschlecht, Diagnose, Leitsymptom,
Verdachtsdiagnose

Tabelle 1

Das SBAR-Konzept zur Uber-

Background (Hintergrund)

Anamnese (z.B. Unfallhergang), Befund der korperlichen
Untersuchung, Vor-Medikation, Vor-Erkrankungen, Allergien

gabe in der Notaufnahme

Assessment ABCD-Kriterien, Vitalparameter, technische Untersuchungen (wie
Labor, EKG, Rontgen, Sono, CT etc.) sowie erfolgte Therapie,

Eingriffe oder Malnahmen (Medikation, Gips, Konsil etc.)

Plan zur Aufnahme/Entlassung, weitere Untersuchungen oder
Konsile, therapeutischer Plan (med. Therapie, Elektrotherapie,
CPAP etc.)

Recommendation (Empfehlung)

Plexus, 27. Jahrgang, 1/2-2019



Hendrik Drinhaus, Matthias Hackl, Jochen Hinkelbein, Andreas Hohn

fiir die Effizienz der Ablaufe sind. Hierzu
sollte der Behandlungsablauf von Notfallpa-
tienten standardisiert dokumentiert werden.
Die Verwendung des standardisierten Kern-
datensatz ,Notaufnahme” der Deutschen In-

Lean Management bietet positive
Effekte fiir die Patientenversorgung

terdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv
und Notfallmedizin e.V. (DIVI) fiir die frithe
innerklinische Notfallversorgung bietet hier-
bei die Moglichkeit einer bundeseinheitli-
chen Dokumentation und schafft damit die
Grundlage fiir ein Benchmarking [28]. Als
Kennzahlen bzw. Qualitatsindikatoren kon-
nen z.B. Wartezeiten (z.B. Vorstellung bis
Triage, Triage bis Arztkontakt etc.) oder auch
Patientenzufriedenheit dienen. Weitere denk-
bare Kennzahlen waren beispielsweise die
Rate erneut aufgenommener Patienten nach
ambulanter Behandlung oder die quantitati-
ve Erfassung des Erfolgs der Schmerzbe-
handlung (z.B. NRSSkala).

Aber auch Strukturdaten wie Anzahl und
Qualifikation des Personals konnen zur Qua-
litatsanalyse verwendet werden. Ein interes-
santer Indikator zur Ergebnisqualitat ist die
,Diagnostische Ubereinstimmung” als relati-
ve Haufigkeit einer Ubereinstimmung von
der Diagnose in der Notaufnahme mit den
Krankenhaushauptdiagnosen [27]. Wird hier
noch der Zeitfaktor als Aufenthaltsdauer in
der Notaufnahme integriert, erhalt man die
,Diagnostische Effizienz” [27], die eine Be-
wertung von Effekten nach einer Prozessum-
stellung zuldsst.

Ein vielversprechender Ansatz zur Prozess-
optimierung ist das sog. Lean Management
aus dem Total Quality Management (TQM).
Dabei werden Prozesse mit einer hohen Pa-
tientenorientierung geschaffen und gleichzei-
tig wird auf tiberfliissige Tatigkeiten verzich-
tet. Genaue Prozessdefinitionen und Schnitt-
stellenbeschreibungen, klare Verantwortlich-
keiten, frithes Reagieren auf Fehler und ein-
fache Organisationsmethoden fiihren dabei
zu stabilen Prozessen und einem qualitativ
hochwertigen Ergebnis. Die meisten Arbeiten
zur Einfiihrung von Lean Management in
Notaufnahmen fokussieren sich auf das Ma-

nagement von Patientenstromen [29]. Aber
auch die Veranderung struktureller Gegeben-
heiten wie Einfithrung neuer Technologien,
neuer Kommunikationssysteme oder perso-
neller Ausstattung waren in das Lean Ma-
nagement integriert [30]. Insgesamt hatte die
Umsetzung von Lean Management positive
Effekte auf die Patientenversorgung. Die Mit-
arbeiterzufriedenheit wurde hingegen oft
nur unzureichend untersucht. Insgesamt
sind jedoch weitere hochqualitative Studien
erforderlich, um die Effekte von Lean Ma-
nagement besser bewerten zu konnen [29].
Wichtige Aspekte fiir die Einfithrung eines
solchen Konzeptes sind die Einfithrung inter-
disziplindrer Standards und die Unterstiit-
zung iibergeordneter Geschaftsbereiche.

Literatur beim Verlag abrufbar unter
plexus@pabst-publishers.com

Dr. Hendrik R. Drinhaus
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Intensivmedizin
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Praklinische und klinische Versorgung des
rupturierten Bauchaortenaneurysmas

Frank Trosch, Carsten Brummerloh, Derk Michael Akkermann, Frank Marquardt

Zusammenfassung

Plotzliche starke Riicken- und/oder Bauchschmer-
zen mit einer himodynamischen Instabilitit oder
einem Schock (v.a. bei einem Mann iiber 50 Jah-
ren) fiihren zur Verdachtsdiagnose eines ruptu-
rierten Bauchaortenaneurysmas (rBAA). Manch-
mal ldsst sich ein pulsierender Tumor im Bauch
tasten. Der Patient sollte schnellstmoglich direkt
in ein erfahrenes Gefifizentrum gebracht werden.
Die Diagnosesicherung erfolgt dort. Withrend des
Transportes ist eine permissive Hypotonie mit
systolischen Blutdruckwerten um ca 70 mmHG
anzustreben. Hypertensive Phasen sowie eine
Muskelrelaxation und Intubation sollten vermie-
den werden. In der Klinik erfolgt, wenn der klini-
sche Zustand des Patienten es zulisst, eine CTA-
Angiografie. Abhingig von der Gefiifsmorphologie
erfolgt die Operation mittels Laparotomie (Intu-
bation erst unmittelbar vor Hautschnitt) oder in
einem endovaskuliren Verfahren, welches wenn
moglich in Lokalandsthesie durchgefiihrt wird.
Die Mortalitit des rupturierten Bauchaortena-
neurysmas betrigt bis zu 90 Prozent.

Einleitung

Als Aneurysma bezeichnet man die Erweite-
rung einer Arterie auf mehr als das 1,5fache
des normalen Durchmessers. Aneurysmen
konnen prinzipiell an jeder Arterie entste-
hen.

Mehr als die Halfe aller Aneurysmen des
Menschen entstehen jedoch im Bereich der
abdominellen Aorta. In der Regel wird eine
Erweiterung der Bauchaorta von mehr als
drei Zentimetern als Aneurysma bezeichnet.
Uber 80 Prozent sind hierbei infrarenal, also
unterhalb der Nierenarterienabgiange lokali-
siert.

Die meisten Aneurysmen sind degenerativ
bedingt. Ein Alter iiber 65 Jahren, mannliches
Geschlecht, eine arterielle Hypertonie und
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Rauchen sind die Hauptrisikofaktoren. In
dieser Altersgruppe haben vier bis acht Pro-
zent der Méanner und 0,5 bis 1,5 Prozent der
Frauen ein Bauchaortenaneurysma (BAA).
Mit dem Wachstum des Aneurysmadurch-
messers nimmt die Gefahr einer Ruptur zu,
da mit dem zunehmenden Durchmesser
auch die Wandspannung steigt.

Eine genaue Vorhersage des Rupturrisikos
im Verlauf ist schwierig. Die Empfehlung zu
einer Behandlung wird in einer elektiven Si-
tuation ausgesprochen, wenn das Rupturrisi-

OP-Indikation bei einem Aneurysma

ab funf cmm Durchmesser

ko fiir den Patienten {iber dem Operationsri-
siko liegt.

Das jahrliche Rupturrisiko liegt bis zu ein
Prozent bei einer Aneurysmagrofie von weni-
ger als finf Zentimeter. Ab sechs Zentimeter
liegt die Rate bei mehr als zehn Prozent jahr-
lich und tiber acht Zentimeter bei bis zu 25
Prozent innerhalb eines halben Jahres.
Wahrend die Indikation zur Behandlung in
den vergangenen Jahren ab einem Durch-
messer von fiinf Zentimeter gestellt wurde,
wird heute die Indikation ab fiinf bis 5,5 Zen-
timeter gesehen. Auch ein schnell wachsen-
des Aneurysma hat ein erhohtes Rupturrisi-
ko. Hier wird die Indikation zur operativen
Behandlung ab einem Wachstum von zehn
mm/Jahr gestellt.

Vor der Ruptur ist das Aneurysma meistens
asymptomatisch. Manchmal, insbesondere
bei schlanken Patienten, ist ein prallelasti-
scher und pulsierender Tumor im Abdomen
tastbar. Einige Patienten empfinden bei gro-
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Ben Aneurysmen ein Druckgefiihl im Abdo-
men.

Stadium der Ruptur

Die Ruptur eines Bauchaortenaneurysmas ist
ein lebensbedrohliches Ereignis. Nur zehn
bis 15 Prozent der Patienten mit einem ruptu-
rierten Bauchaortenaneurysma {iiberleben
dieses Krankheitsbild. Durch die Ruptur der
Gefaflwand kommt es zu einer massiven Ein-
blutung in das Retroperitoneum, was als ge-
deckte Ruptur bezeichnet wird.

Das zundchst durch das Retroperitoneum ab-
gekapselte Himatom fiihrt in der Regel zu ei-
ner tempordren Tamponade der Rupturstelle.
Daran beteiligt ist auch die schmerzbedingte
Anspannung der Bauchmuskulatur. Kommt
es dann im weiteren Verlauf zu einem Einrei-

Nur 10 bis 15% der Patienten
tiberleben die Ruptur eines

Bauchaortenanorysmas

Ben des Retroperitoneums mit einem Uber-
tritt von Blut in die Bauchhdhle (freie Fliissig-
keit im Ultraschall), kénnen die 0.g. Kompen-
sationsmechanismen nicht mehr greifen. Das
Blut flieSt ungehindert in die Bauchhdohle. In
dieser Situation ist eine Kreislaufstabilisie-
rung meistens nicht mehr moglich. Die Pa-
tienten , verbluten” in die Bauchhohle.
Wesentlich seltener ist eine rupturbedingte
Fistelbildung in die Vena cava (aortocavale
Fistel) mit einer massiven Rechtsherzinsuffi-
zienz und oder in den Darm.

Praklinische Phase

Die klinischen Leitsymptome eines rupturier-
ten Bauchaortenaneurysmas sind:

o plotzliche starke Bauchschmerzen und/oder

Riickenschmerzen,

*  himodynamische Instabilitit/Schock.

Bei diesen Symptomen muss unbedingt an
ein rupturiertes Bauchaortenaneurysma ge-
dacht werden. Der Patient sollte schnellst-

moglich in ein spezialisiertes Gefafizentrum
gebracht werden.
Ein Transport in die nédchste Klinik zur
Durchfiithrung der notwendigen Diagnostik
(Sonographie, CTAngiographie) mit an-
schliefendem Sekundértransport in ein spe-
zialisiertes Gefafizentrum fiihrt zu einer er-
heblichen Zeitverzogerung und damit zu ei-
ner Gefdhrdung des Patienten.
Die Sterblichkeit in der praklinischen Phase
ist sehr hoch und betragt 5070 Prozent, wobei
eine hohe Dunkelziffer besteht.
Durch den Blutdruckabfall und das Hama-
tom im Retroperitoneum mit konsekutiver
schmerzbedingter Anspannung der Bauch-
muskulatur gibt es im Krankheitsverlauf
haufig eine unterschiedlich lange Phase mit
einem labilen Gleichgewicht.

Der erhohte intraabdominelle Druck wirkt

dem Blutverlust zumindest teilweise entge-

gen.

Hier ergibt sich ein therapeutischer Ansatz

wahrend des Transportes in die Klinik. Ein

Blutdruck von 70 mmHg ist véllig ausrei-

chend. Auf keinen Fall sollte dieser medika-

mentds angehoben werden.

o Fiir den Transport des Patienten in die Klinik
ist eine permissive Hypotension mit einem
systolischen Blutdruck zwischen 70 bis maxi-
mal 100 mmHG anzustreben.

Hypertensive Phasen miissen unbedingt ver-
mieden, bzw. aggressiv therapiert werden,
damit der Blutaustritt aus der Aorta begrenzt
bleibt. Wie o.g., ist der erhohte intraabdomi-
nelle Druck wichtig, um dem massiven Blut-
verlust aus der Rupturstelle zumindest kurz-
fristig und teilweise entgegen zu wirken. Da-
her miissen auch sedierende und analgesie-
rende Medikamente vorsichtig eingesetzt
werden.

* Die Einleitung einer Narkose mit einer Mus-
kelrelaxation ist in dieser Phase unbedingt zu
vermeiden.

Zusatzlich sind die Patienten in dieser kriti-

schen Phase durch schwerwiegende vorbe-

stehende Begleiterkrankungen gefdhrdet. Ei-
ne koronare Herzerkrankung (KHK) liegt bei

3050 Prozent der Patienten vor. Bis zu 40 Pro-

zent haben eine relevante COPD, 60 Prozent

eine arterielle Hypertonie und ca. 15 Prozent
eine Niereninsuffizienz.
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Management im Schockraum und
praoperative Diagnostik

Die préklinisch durch den Notarzt begonne-
ne Behandlung einschliefSlich permissiver
Hypotonie wird im Schockraum der Klinik
weitergefiihrt. Ziel ist es, bis zum Beginn der
Operation einen minimalen Kreislauf auf-
recht zu erhalten und die notwendige pra-
operative Diagnostik ziigig durchzufiihren.
Das mittlere Uberleben von Patienten, bei de-
nen in Studien aus verschiedenen Griinden
keine Therapie erfolgte, lag bei zwei Stunden.
e Eine Notfall-Sonographie des Abdomens ist
zur Bestitigung der Verdachtsdiagnose unab-
dingbar.
e [m Schockraum miissen schnellstmoglich zwei

Fragen geklirt werden:

1) Muss der Patient sofort ohne weitere Di-
agnostik in den OP gebracht werden?

2) Erlaubt der klinische Zustand des Patien-
ten eine Diagnostik mittels einer CT-An-
giographie?

Die CTAngiographie soll die morphologische
Beurteilung des Aneurysmas und der Becken
und Leistenarterien ermdglichen. Relevant ist
die Ausdehnung des Aneurysmas und ob das
Aneurysma z.B. auf die Beckenarterien
und/oder Leistenarterien iibergeht oder ob
die Nieren und/oder Viszeralarterien in das
Aneurysma einbezogen sind. Wichtig ist
auch die Lange des gesunden Gefidflabschnit-
tes unterhalb der Nierenarterien (Aneurys-
mahals), eine Knickbildung (Kinking) im
Aneurysma selbst oder in den Beckenarte-
rien. Zusatzlich muss beurteilt werden, ob
die Leisten und Beckenarterien sehr stark
verkalkt und eingeengt bzw. verschlossen
sind. Dies konnte eine Stentgraftimplantation
beeintrdchtigen oder gar eine Kontraindikati-
on darstellen.

Durch die CTAngiographie wird festgelegt,
ob eine endovaskulédre Ausschaltung moglich
ist, oder ob eine offene Operation erfolgen
muss.

Nach der CTAngiographie wird der Patient
sofort in den OP verlegt.

Schockraum:

Diagnosesicherung (Sonographie, gg f. CT-An-
glographie) Schocktherapie

Permissive Hypotonie, Aufrechterhaltung Mini-
malkreislauf,

Entscheidung iiber operatives Vorgehen (endovas-
kuldire vs. offene Operation)
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Suprarenale
Ballonocclusion der Aorta

Rechte Nierenarterie

In Zentren mit einem entsprechend ausge-
statteten HybridOperationssaal besteht auch
in speziellen Féllen die Moglichkeit, den Pa-
tienten in einer kritischen Situation direkt in
den OP zu bringen und dort ggf. eine CTahn-
liche Untersuchung als Rotationsangiogra-
phie durchzufiihren.

Bei einer hdmodynamischen Instabilitdt des
Patienten kann {iber eine punktierte oder
operativ freigelegte Leistenschlagader ein
Ballonkatheter tiber einen Fiithrungsdraht
drahtgestiitzt in die Aorta oberhalb der Nie-
renarterien eingebracht werden, um die Aor-
ta oberhalb der Rupturstelle (thorakal) zu
blockieren (Abbildung 1).

Nach Insufflation des Ballons wird die Aorta
komplett occludiert. Der Katheter wird mit-
tels einer langen Schleuse stabilisiert. An-
sonsten wiirde der Ballon durch den Blut-
druck nach peripher gedriickt werden. Durch
das Blockieren der suprarenalen/thorakalen
Aorta kommt es zu einer sofortigen und er-
heblichen Erhéhung der kardialen Nachlast.
Der Blutdruck des Patienten kann erheblich
ansteigen. Insbesondere Patienten mit einer
koronaren Herzerkrankung (KHK) oder ei-
ner Herzinsuffizienz sind in dieser akuten Si-
tuation kardial durch eine massive Links-
herzbelastung gefahrdet.

Linke Nierenarterie

Abbildung 1

Rupturiertes Bauchaortena-
neurysma. Suprarenale Bal-
lonocclusion bei hdmodyna-
mischer Instabilitét des Pa-
tienten
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Offen-operative Therapie

Prinzipiell wird man in erfahrenen Zentren
versuchen, eine endovaskuldre Behandlung
des Patienten durchzufiihren.

Zeigt sich in der CTAngiographie, dass die
GefaSmorphologie des Aneurysmas oder die
Zugangswege (Leisten und/oder Becken-
schlagadern) {iberhaupt nicht fiir eine endo-
vaskuldre Aneurysmaausschaltung geeignet
sind, kann nur noch eine offen operative Ver-
sorgung mit einem Protheseninterponat hel-
fen.

Haufige OP-Komplikationen:
Myokardischamie und schwere

Herzrhythmusstorungen

Der Patient wird aus o.g. Griinden wach in
den OPSaal verbracht. Auf dem OPTisch er-
folgt die gesamte andsthesiologische Vorbe-
reitung des Patienten mit dem Legen von ve-
nosen und arteriellen Zugangen. Auch un-
mittelbar vor der Narkoseeinleitung sollte
die permissive Hypotension unbedingt fort-
gefiihrt werden.

Der Patient wird in wachem Zustand desinfi-
ziert und steril abgedeckt. Alles muss vorbe-
reitet sein, da sofort nach der Intubation die
Laparotomie erfolgen muss.

Bei der Narkoseeinleitung sind die Patienten
aufgrund des retroperitonealen/intraabdomi-
nellen Hamatoms mit einem erhohten in-
traabdominellen Druck zudem erheblich
durch eine Aspiration gefdhrdet. Da das HZV
in dieser Situation durch die Hypotonie deut-
lich vermindert ist, miissen ivMedikamen-
te/Narkotika bei entsprechender Latenz der
Wirkung vorsichtig dosiert werden.

Durch die Laparotomie und die Muskelrela-
xation entsteht haufig eine kritische Situati-
on.

Der intraabdominelle Druck fallt nach Eroff-
nung des Abdomens massiv ab und gleich-
zeitig kommt es zu einer fortschreitenden
Blutung aus dem Aneurysma. Daraus resul-
tiert ein massiver Blutdruckabfall, insbeson-
dere wenn zuvor keine suprarenale/thoraka-
le Blockung der Aorta durch einen Ballon er-
folgen konnte.

Ein moglichst schnelles manuelles Kompri-
mieren der Aorta kann die Kreislaufsituation
bis zum nachfolgenden Abklemmen stabili-
sieren. Falls die Aorta nicht ausreichend
schnell prapariert werden kann, um eine zii-
gige Abklemmung durchzufiihren, ist ggf.
auch eine infradiafragmale Klemmung der
Aorta moglich.

Durch das Abklemmen der Aorta kommt es,
wie bei der Verwendung eines Ballons zur
Blockierung der Aorta, zu einer sofortigen
Nachlasterhéhung. Ist ein suprarenales
Clamping der Aorta notwendig, wird die
Nachlast fiir den linken Ventrikel nochmals
erheblich erhoht, da bis zu Y4 des Herzzeitvo-
lumens zur Nierenperfusion verwendet
wird.

Patienten mit einem Bauchaortenaneurysma
haben haufig schwerwiegende Begleiterkran-
kungen. Bis zu 50 Prozent der Patienten ha-
ben eine begleitende KHK und/oder Herzin-
suffizienz. Durch das Abklemmen der Aorta
kann bei diesen Patienten durch die sofortige
Nachlasterhohung ein moglicherweise letales
Linksherzversagen auftreten.

Es kommt zu einem Abfall des Herzzeitvolu-
mens durch die Abnahme des Schlagvolu-
mens des linken Ventrikels bei einem gleich-
zeitigen Anstieg des linksventrikuldren end-
diastolischen Drucks. Zusatzlich steigt der
myokardiale Sauerstoffverbrauch an. Neben
einer Myokardischdamie konnen auch schwe-
re Herzrhythmusstérungen in dieser Phase
auftreten, die zu einer akuten Linksherzin-
suffizienz bis hin zu einer schwersten kardia-
len Dekompensation fiihren.

Auflerdem besteht bei Patienten mit schwer-
wiegenden Begleiterkrankungen eine einge-
schrankte Kompensationsmdoglichkeit im
Rahmen einer akuten Blutungssituation.
Beim hdamorrhagischen Schock kommt es zu
einem Missverhdltnis von Sauerstoffangebot
und Verbrauch. Durch den akuten und mas-
siven Verlust von Erythrozyten entsteht ein
verminderter arterieller SauerstoffGehalt, der
zu einer Gewebehypoxie fiihrt.

Der Zugang zur Aorta erfolgt iiblicherweise
transperitoneal, seltener auch retroperitone-
al. Bei dem retroperitonealen Zugang ist al-
lerdings der Zugang zu der rechten Becken-
arterie und zu der rechten Nierenarterie
deutlich eingeschrankt.

Die mediane Laparotomie bietet die grofst-
mogliche Ubersicht fiir die Operation. Der
Diinndarm muss haufig eventeriert werden,
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um einen ausreichenden Zugang zur Aorta
zu erhalten. Der Zug am Mesenterium kann
dabei zu einer Freisetzung von vasoaktiven
Substanzen (Prostaglandine) fithren. Dieses
Eventerationssyndrom fiihrt zu einer Vasodi-
latation. Die klinische Auspragung ist sehr
unterschiedlich und kann von einem milden
Blutdruckabfall bis hin zu einer schweren
Hypotonie mit Abfall der Sauerstoffsatti-
gung, FlushSymptomatik und Katecholamin-
pflichtigkeit reichen. Entsprechende vasoak-
tive Medikamente miissen griff bereit sein.
Nach dem Ausklemmen der Aorta und ggf.
auch der Beckenarterien sowie einer intra-
vendsen Heparingabe erfolgt die Inzision des
Aneurysmas. Nach dem Ausrdumen des vor-
handenen Thrombusmaterials miissen riick-
blutende Lumbalarterien umstochen werden.
Nun erfolgt die Implantation einer Rohrpro-
these als Interponat oder die Implantation ei-
ner Bifurkationsprothese (YProthese) mit ilia-
caler oder femoraler Anastomosierung.

Die proximale Anastomosierung erfolgt in
der Regel direkt unterhalb der Nierenarte-
rien. Sind die Nierenarterien oder Viszeralar-
terien in das Aneurysma einbezogen, miissen
diese in die Prothese entweder direkt oder
iiber ein Interponat (Prothese) reimplantiert
werden. Das erweitert den Eingriff ganz er-
heblich und erhoht das perioperative Risiko
fiir den Patienten deutlich.

In der Phase der Aortenklemmung erfolgt die
periphere Durchblutung ausschliefilich iiber
Kollateralen. Es kommt zu einem Anstieg des
peripheren GefafSwiderstandes. Der vendse
Riickstrom ist in dieser Phase wegen der re-
duzierten peripheren Durchblutung deutlich
vermindert.

Beim Offnen der Aortenklemme, was mog-
lichst langsam und kontrolliert in enger Ab-
sprache mit der Anasthesie erfolgen muss,
kommt es zu einem Abfall der Nachlast und
des peripheren Widerstandes verbunden mit
einer Hypotonie (declamping shock), falls
nicht rechtzeitig geeignete Mafinahmen zur
Kreislaufstabilisierung ergriffen werden. All-
gemein wird empfohlen, vor dem Offnen der
Aortenklemme eine ausreichende Fliissig-
keitszufuhr zu beginnen. Die Gabe von Vaso-
dilatantien muss rechtzeitig beendet werden,
da sonst ein Abfall des Herzzeitvolumens
droht.

Vasokonstriktiva/positiv inotrope Substan-
zen miissen zu dieser Zeit sofort verfiigbar
sein, um den declamping shock abzufangen.
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Wahrend der Abklemmphase der Aorta
kommt es haufig zu einer metabolischen Azi-
dose. Daher muss insbesondere nach dem
Offnen der Aortenklemme der SiureBasen-
Status kontrolliert und ggf. durch die Gabe
von Natriumbikarbonat ausgeglichen wer-
den. Zusatzlich kann eine Hyperventilation
folgen.

Rechtzeitig gerinnungsaktive
Substanzen (FFP, Thrombozyten-

konzentrate) zufiihren

Durch den massiven Blutverlust im Rahmen
der Aneurysmaruptur kommt es zu einer er-
heblichen Kompromittierung der Blutgerin-
nung. Um eine ausreichende perioperative
Hamostase zu erzielen, muss friihzeitig nach
Beendigung der Abklemmphase eine Gabe
von gerinnungsaktiven Substanzen (FFD,
Thrombozytenkonzentrate) erfolgen.

Die erste elektive offene Operation eines Bau-
chaortenaneurysmas erfolgte bereits 1951
durch Dubost in Paris. Obwohl die chirurgi-
schen Techniken und Materialien seit dieser
Zeit erheblich verbessert wurden, besteht im-
mer noch eine hohe Sterblichkeit. Die Letali-
tit der offenen abdominellen Aneurysmachi-
rurgie liegt elektiv heutzutage unter fiinf
Prozent.

Endovaskulare Therapie

Bis vor wenigen Jahren galt die Devise: Im
Notfall offen!

Hauptargument hierfiir war, dass ein erfah-
rener Operateur die Aorta innerhalb von we-
nigen Minuten nach Beginn der Laparotomie
proximal der Rupturstelle sicher abklemmen
kann.

Haufig kommt es jedoch, wie oben beschrie-
ben, bereits wihrend der Laparotomie zu ei-
ner massiven Kreislaufinstabilitat, bis hin zu
einem volligen Kreislaufzusammenbruch.
Uber viele Jahrzehnte war die offene Operati-
on die einzige Therapieoption beim ruptu-
rierten Aortenaneurysma. Obwohl die peri-
und postoperative Behandlung der Patienten
im Stadium der Ruptur deutlich verbessert
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wurde, sind die Mortalitdtsraten weiterhin
hoch. Daher ist die endovaskuldre Behand-
lung im letzten Jahrzehnt deutlich in den
Vordergrund gertickt.

Sowohl die SVS(Society for Vascular Surgery)
als auch die ESVS (European Society for Vas-
cular Surgery)Leitlinien empfehlen die endo-

Optimal:

endovaskuldre Versorgung von einem
erfahrenen High-Volume-Team

Abbildung 2

Rupturiertes Bauchaortena-
neurysma. Aorto-biiliacale
Versorgung vor dem Freiset-
zen des Stentgraft-Haupt-
kérpers

vaskuldre Versorgung im Falle einer Ruptur,
wenn die GefaSmorphologie geeignet ist. Zu-
dem sollte eine ausreichende Infrastruktur
und ein gut eingespieltes OPTeam vorhan-
den sein, da die Ergebnisse in einem highvo-
lume center deutlich besser sind. Ein highvo-
lume center ist eine Klinik, die mehr als 50 bis
60 abdominelle Aortenaneurysmen pro Jahr
elektiv versorgt.

Die erste publizierte Stentgraftbehandlung
eines Bauchaortenaneurysmas erfolgte durch
Parodi 1991. Von 1986 bis 1991 wurden durch
Volodos aber bereits 53 Stentgrafts in die Be-
ckenarterien, die abdominelle und thorakale
Aorta implantiert. 1994 erfolgte die erste Be-
handlung eines rupturierten abdominellen

Stentgraft- Pigtail-

Hauptkorper Angiographie-

von rechts . Katheter
von links

vor Freisetzung

Linke Nierenarterie
= L

Rechte
Nierenarterie

Aortenaneurysmas mittels eines Stentgraft-
systems.

Prinzipiell kommen fiir die Behandlung mit-
tels EVAR (Endo Vascular Aortic Repair)
zwei verschiedene Verfahren als aortomonoi-
liacale oder aortobiiliacale Implantation in
Frage.

Die Stentgrafts verschiedener Hersteller ha-
ben unterschiedliche Eigenschaften und ste-
hen als modulare Systeme zur Verfiigung,
um unterschiedliche Gefafimorphologien be-
handeln zu koénnen. Es gibt Hauptkorper in
verschiedenen Langen und Grofen, die mit
iliacalen Verlangerungen kombiniert werden.
Diese sind ebenfalls in verschiedenen Durch-
messern und Langen erhaltlich. Hierdurch
gelingt es durch diese modularen Systeme
héufig individuell fiir den Patienten, auch in
Notfallsituationen das passende Stentgraft-
system bei einer geeigneten Anatomie zu
konfigurieren. Ein ausreichend grofies Kon-
signationslager an Stentgraftsystemen ver-
schiedener Hersteller in dem behandelnden
Geféafizentrum ist dabei eine unabdingbare
Voraussetzung.

Dennoch sind nicht alle Aneurysmakonfigu-
rationen mit den verfiigbaren Standardpro-
thesen verschiedener Hersteller zu behan-
deln.

Anforderungen EVAR-Versorqung mittels Stan-

dardprothesen:

®  Maximaler Durchmesser des Aneurysmahal-
ses: 32 mm

* Minimale Linge des Aneurysmahalses: 10-15
mm

* Maximaler Winkel des Aneurysmahalses:
60/90 Grad

® Maximaler Durchmesser der Arteria iliaca
communis: 25 mm

e CAVE Thrombus/Plaques im Bereich der Lan-
dezonen

Aortomonoiliakale Stentgrafts (Abbildung 3)
bestehen aus einem Hauptkorper, der unter-
halb der Nierenarterienabgiange platziert
wird. Das Ende des Hauptkorpers ragt in ei-
ne der beiden Beckenarterien hinein —jenach-
dem, iiber welche Beckenarterie der Stent-
graft implantiert wird. Ein zusatzlicher iliaca-
ler VerlangerungsStentgraft wird bis vor die
Iliacalbifurkation verldngert. Wichtig ist,
dass die Prothese hier in einem ausreichend
langen, gesunden Gefdflabschnitt zu liegen
kommt.
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Die kontralaterale Beckenarterie muss bei
diesem Verfahren zur Aorta hin mit einem
Verschlusskorper (Vascular Plug) abgedich-
tet werden, da ansonsten das Aneurysma re-
trograd tiber diese Beckenarterie perfundiert
wiirde. Durch die weiterbestehende Perfusi-
on des Aneurysmas entsteht dann ein Endo-
leak (Undichtigkeit). Als Folge dieser Un-
dichtigkeit kommt es zu einer weiter beste-
henden Aneurysmadurchblutung. Ein persis-
tierend hoher Druck im Aneurysma kann im
Verlauf zu einer sekunddren Ruptur fithren.
Zusatzlich muss ein CrossoverProthesenby-
pass von der perfundierten zur nichtperfun-
dierten Becken/Leistenschlagader angelegt
werden, um die Durchblutung des kontrala-
teralen Beins zu sichern (Abbildung 3).

Im Notfall kann bei einem hdmodynamisch
instabilen Patienten mit einem aortomonoi-
liacalen System eine schnelle Abdichtung der
Rupturstelle erreicht werden. Wesentliche
Nachteile sind die zeitaufwendige Anlage
des CrossoverBypass und die erhohte Infekti-
onsgefahr bei der notwendigen Verwendung
einer Kunststoffprothese fiir den Bypass.

Die Verwendung eines aortobiilicalen Stent-
graftSystems (dhnlich einer YProthese bei of-
fenen Operationen) ermdglicht eine physio-
logischere Ausschaltung des Aneurysmas.
Hierbei wird zundchst ein Hauptkorper, der
bis in eine Beckenschlagader reicht, iiber eine
Leistenschlagader vorgeschoben (Abbildung
2). Dieser wird ebenfalls direkt unterhalb der
Nierenarterienabgénge freigesetzt. Der kon-
tralaterale Schenkel, der kiirzer ist, muss an-
schlieBend von der gegenseitigen Leisten-
schlagader aus mit einem Draht sondiert
werden (Abbildung 4). Uber diesen wird
dann nach sicherer Sondierung der kontrala-
terale Schenkel vorgeschoben und mit dem
Hauptprothesenkorper konnektiert.

Diese Sondierung des kontralateralen Schen-
kels benétigt viel Erfahrung und kann ggf.
bei grofen Aneurysmen oder Elongationen
der Zugangsgefdafie sehr zeitaufwandig sein.
In dieser Phase der Operation besteht keine
Kontrolle tiber die Aneurysmablutung.
Daher wird die aortobiiliacale Technik in
Notfallsituationen bei einem rupturierten
Bauchaortenaneurysma in der Regel nur von
sehr erfahrenen Teams eingesetzt.

Wenn die Leistenschlagadern nicht massiv
verkalkt sind, kann die Gefafsiinzision mit
speziellen Verschlusssystemen abgedichtet
werden, so dass eine operative Freilegung
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Abbildung 4

Sondierung. Der Stentgraft-Hauptkorper ist bereits freigesetzt. Der rechte Prothe-
senschenkel ist noch im Einfiihrungssystem gefangen und nicht gedffnet. Sondie-
rung des kontralateralen Schenkels (hier links patientenseitig) mit einem Sondie-
rungsdraht (0,035%/0,89 mm) und einem Katheter von der Leistenschlagader aus.
Das Lumen des kontralateralen Schenkels hat hier einen Durchmesser von 16 mm
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der Leistenschlagadern nicht notwendig ist.
Der Zugang erfolgt nur iiber eine percutane
GefaSpunktion.

Fir die gesamte Operation sind dann nur
zwei ca. ein Zentimeter lange Schnitte in bei-
den Leisten erforderlich. Da der Eingriff iiber
die Leistenschlagadern durchgefiihrt wird,
kann diese Operation am wachen Patienten
in Lokalandsthesie erfolgen. Das ist bei einem
rupturierten Bauchaortenaneurysma von be-
sonderer Bedeutung, da die oben beschriebe-
nen hdamodynamischen Auswirkungen der
Narkose entfallen. Eine Sedierung ist bei ei-
nem unruhigen Patienten notwendig.

Nach der Implantation eines aortomonoilia-
calen oder aortobiiliacalen StentgraftSystems
ist manchmal ein Anmodellieren der Prothe-

Postoperative Niereninsuffizienz
haufig, jedoch bei den meisten

Uberlebenden reversibel

sen direkt am Beginn des Grafts unterhalb
der Nierenarterien, an den Uberlappungs-
stellen der Prothesen oder im Bereich der dis-
talen Abschnitte in den Beckenarterien not-
wendig. Hierdurch kommt es zu einem tem-
pordren ,, Aortenverschluss”, der eine kurz-
fristige massive Nachlasterh6hung zur Folge
haben kann.

Je nach Kreislaufsituation ist eine Senkung
des arteriellen Mitteldruckes, eine Narkose-
vertiefung oder eine titrierte Gabe von NTG
erforderlich.

Perioperative Intensivmedizin

Die Art des operativen Eingriffs (endovasku-
lare Ausschaltung in Lokalandsthesie vs. of-
fene Operation) stellt die Weichen fiir den
weiteren postoperativen Krankheitsverlauf
auf der Intensivstation. Wahrend der in Lo-
kalandsthesie und Sedierung operierte
EVARPatient postoperativ wach auf die In-
tensivstation verlegt wird, muss ein Patient
nach einer offenen Operation des rupturier-
ten Bauchaortenaneurysmas in der Regel
beatmet auf die Intensivstation verlegt wer-
den. Sollte eine Extubation innerhalb der ers-

ten sechs Stunden moglich sein, ist das als
positiv beziiglich der Prognose zu werten.
Haufig findet sich eine Hypothermie. Das in-
traoperativ begonnene aktive Warmen des
Patienten muss weitergefithrt werden. Ab-
hangig von der Kreislaufsituation, die insbe-
sondere nach einer offenen Operationen in
dieser Phase haufig instabil ist, muss die Ga-
be von vasoaktiven Substanzen/Katecholami-
nen erfolgen. Andererseits miissen hyperten-
sive Phasen abgefangen werden.

Nach einer erfolgreichen Operation ist ein
Myokardinfarkt im postoperativen Verlauf
die haufigste Todesursache. In den ersten
fiinf postoperativen Tagen ist das Risiko fiir
einen Myokardinfarkt am hochsten. Neben
EKGUntersuchungen haben rezidivierende
TroponinBestimmungen vor allem bei beat-
meten Patienten ihren Stellenwert. Bei etwa
zehn Prozent der Patienten zeigt sich ein pe-
rioperatives Vorhofflimmern.

Postoperativ entwickeln bis zu 20 Prozent
der Patienten ein abdominelles Kompart-
mentsyndrom (ACS). Der intraabdominelle
Druck (IAP) ist atemabhéngig und liegt beim
Gesunden unter fiinf mmHg. Die Druckmes-
sung kann {iber einen speziellen Blasenkathe-
ter erfolgen.

Beim ACS steigt der IAP auf iiber 20 mmHg
an. Gleichzeitig besteht nach der Definition
des ACS eine neu aufgetretene Organdys-
funktion oder ein Organversagen. Bereits in-
traoperativ sollte bei allen offenoperativen
Eingriffen eine Magensonde gelegt werden.
Abhidngig von der klinischen Situation des
Patienten ist es sinnvoll, diese zur abdomi-
nellen Druckentlastung zu belassen. Bei ei-
nem drohenden ACS muss frithzeitig an eine
(Re)Laparotomie gedacht werden.

Die Mortalitit des abdominellen Kompart-
mentsyndroms ist hoch und wird mit bis zu
50 Prozent angegeben.

Haufig findet sich postoperativ eine Darma-
tonie im Rahmen der Laparotomie oder sie
ist durch das verbliebene intraabdominelle/
retroperitoneale Hamatom (insbesondere
nach EVAR) bedingt. Beim paralytischen
Ileus sollte neben Laxantien auch Neostigmin
gegeben werden. Besteht der Verdacht auf ei-
ne ischamische Colitis, muss eine Rectosko-
pie/Coloskopie erfolgen. Abhangig von dem
erhobenen Befund ist die Indikation zur La-
parotomie und ggf. Darmresektion zu stellen.
Das Auftreten eines postoperativen Nieren-
versagens nach der Versorgung eines ruptu-
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rierten Bauchaortenaneurysmas wird mit bis
zu 70 Prozent angegeben und bedingt eine
erhohte Mortalitdit und einen verlingerten
Krankenhausaufenthalt. Risikofaktoren sind
u.a. eine praoperativ bestehende chronische
Niereninsuffizienz, der hamorrhagische
Schock mit entsprechender Hamotherapie,
das suprarenale Abklemmen der Aorta, eine
postoperative Katecholamintherapie, eine
postoperativ aufgetretene Herzinsuffizienz
sowie eine verldngerte Beatmungstherapie
und eine Rhabdomyolyse. Aulerdem ist die
intraoperative massive Volumenzufuhr hau-
fig problematisch fiir den Patienten. Bei etwa
60 Prozent der Patienten, die die Operation
tiberleben, erholt sich die Nierenfunktion in-
nerhalb eines Jahres.

Extremitatenischamien werden bei etwa zehn
bis 20 Prozent der offen operierten Patienten
beschrieben. Auch bei diesen Komplikatio-
nen besteht eine deutlich erhohte Mortalitat.
Durch die Manipulation an der Aorta und
das Abklemmen der Aorta und der Beckenar-
terien kann es zu einer Embolisierung von
Plaques und/oder Thrombusmaterial kom-
men.

Cholesterinembolien finden sich vor allem in
den kleinen Arterien der Zehen. Klinisch im-
ponieren diese als BluetoeSyndrom. Zur Be-
handlung einer Extremitdtenischdmie stehen
verschiedene operative und endovaskuldre
Therapieverfahren zur Verfiigung, die ent-
sprechend des erhobenen Befundes einge-
setzt werden. Die Diagnostik erfolgt mittels
DuplexSonografie und/oder CTAngiografie.

Das Postimplantationssyndrom ist eine syste-
mische Entziindungsreaktion nach Stentgraf-
timplantation und tritt bei ca. 30 bis 40 Pro-
zent der Patienten auf. Innerhalb der ersten
zwei bis zehn Tage nach der Operation
kommt es zu Fieber, einem CRPAnstieg und
einer Leukozytose ohne Hinweis auf eine
bakterielle Infektion, bzw. einen Infektfocus.
Der Pathomechanismus ist nicht geklart. Es
erfolgt lediglich eine antiphlogistische symp-
tomatische Therapie.

Postoperative Behandlung

Nachdem die Patienten von der Intensivsta-
tion auf die Normalstation verlegt wurden,
erfolgt die Fortfithrung der medizinischen
Behandlung und der intensiven Physiothera-

pre.
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Der Blutdruck sollte auf einen Zielwert von
120 mmHg systolisch eingestellt werden.
Waihrend bei den offenen Prothesenimplan-
tationen in der Regel Ultraschalluntersu-
chungen zur Verlaufskontrolle eingesetzt
werden, miissen nach einer EVAR zunéachst
CTAngiographien durchgefiihrt werden, um
Undichtigkeiten zwischen dem Stentgraft
und der GefdSwand (Endoleak) erkennen zu
konnen. Diese treten in verschiedenen For-
men auf. Nicht alle miissen sofort behandelt
werden, wenn der Aneurysmadurchmesser
nicht zunimmt.

Wichtig sind jedoch bei allen Formen der
Operation lebenslange Kontrolluntersuchun-
gen, da es zu einer Progression des Befundes
kommen kann.

Studienlage

Die Studienlage zum rupturierten Bauchaor-
tenaneurysma ist uneinheitlich und schwie-
rig zu interpretieren.

Hauptproblem ist sicher schon die Auswahl
der Patienten innerhalb einer Studie fiir den
jeweiligen Therapiearm, d.h. fiir eine EVAR-
Prozedur oder eine offene Operation im Rah-
men der Notfallsituation bei den kritisch
kranken Patienten.

Bei allen OP-Formen regelmaflige
lebenslange Kontrolluntersuchungen

zwingend erforderlich

Nur wenn kontinuierlich ein endovaskular
erfahrener Operateur mit einem eingespiel-
ten Team zur Verfiigung steht, ist eine endo-
vaskuldre Ausschaltung des rupturierten
Bauchaortenaneurysmas mittels EVAR zu je-
der Tages und Nachtzeit moglich. Zusatzlich
sind aber auch eine entsprechende Ausstat-
tung (HybridOP, CBogen mit Gefdfzulas-
sung) und ein ausreichendes Stentgraftlager
(Konsignationslager) erforderlich. Eine Not-
fallCTAngiografie oder eine Rotationsangio-
grafie im HybridOP muss 24 Std. am Tag in-
nerhalb kurzer Zeit mdoglich sein. Nicht in al-
len Kliniken, die Patienten mit einem ruptu-
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rierten Bauchaortenaneurysma versorgen,
sind diese Voraussetzungen gegeben.

In manchen Kliniken erfolgt nur eine sono-
graphische Befundbestatigung in der Notfal-
lambulanz. Anschlieflend wird der Patient in
den OP gebracht und offen operiert.

Viele dieser Faktoren fiihren dazu, dass Pa-
tienten innerhalb der Studienarme verscho-
ben werden (offen vs. endovaskulér). AufSer-
dem wurden in mehreren Studien nur 30 bis
50 Prozent der behandelten Patienten fiir die
Studie randomisiert.

Aus den o.g. Griinden gibt es heute zwar
mehrere retrospektive und randomisierte
Studien, die teils gegensatzliche Ergebnisse
zeigen, evidenzbasierte Daten fehlen jedoch
weiterhin.

In den randomisiert kontrollierten Studien
(AJAX, Improve, ECAR) zeigte sich kein we-
sentlicher Unterschied zwischen einer EVAR-
Prozedur und einer offenen Operation. Insta-

Keine signitikanten Ergebnisvorteile
fiir offene oder endovaskulare OP

nachgewiesen

bile Patienten wurden teilweise nicht mittels
EVAR behandelt, sondern direkt einer offe-
nen Operation oder einer konservativen Be-
handlung zugefiihrt. Dies zeigt die Schwie-
rigkeiten bei der Interpretation.

Die Beobachtungsstudien zeigen dagegen ei-
nen deutlichen Vorteil fiir die EVARProzedur
und verweisen auf die notwendige Expertise
des Operateurs und die Behandlung in einem
gut ausgestatteten Gefafizentrum.

Ausblick

In den letzten Jahrzehnten bis heute bleibt
die perioperative Mortalitdt beim rupturier-
ten Bauchaortenaneurysma weiterhin hoch.
Weder die Verbesserung der operativen Tech-
niken noch die Fortschritte im Bereich Anas-
thesiologie und Intensivmedizin haben zu ei-
ner bahnbrechenden Erhéhung der Uberle-
bensraten beigetragen.

Daher ist ein praventiver Ansatz zur Behand-
lung dieses Krankheitsbildes erforderlich.

Seit Januar 2018 steht jedem gesetzlich Versi-
cherten Mann ab 65 Jahre eine Ultraschall-
screeningUntersuchung zu. Wahrscheinlich
miissen von 1.000 untersuchten Patienten nur
zwei dringlich aufgrund der Aneurysmagro-
Be behandelt werden. Etwa 18 Patien-
ten/1.000 haben noch kein therapiebedtirfti-
ges Aneurysma und wiirden dann im Verlauf
kontrolliert. Wenn viele Patienten das Ange-
bot des Screenings annehmen, miisste die
Zahl der rupturierten BAA im zeitlichen Ver-
lauf sinken. Inwieweit dies zutrifft, werden
die ndchsten Jahre zeigen.
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