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. Vorwort

Die vorliegende Sammlung intensivmedizinischer Behandlungsplane soll der
Vereinheitlichung der postoperativen Therapie all jener Patienten dienen, die in
der Klinik fir Allgemein-, Visceral- & Transplantationschirurgie der Charité,
Campus-Virchow-Klinikum der Universitatsmedizin Berlin einem Standardein-
griff unterzogen werden. Die Arbeit erhebt nicht den Anspruch eines Lehrbu-
ches. Das Buch will und kann ein solches auch gar nicht ersetzen. Es soll je-
doch dazu beitragen, einem Neuankémmling auf unserer Intensivstation die
ersten Tage und Wochen klarer und hoffentlich stressfreier zu gestalten.

Das Buch gliedert sich in drei wesentliche Abschnitte. Im ersten Teil der Arbeit
mochten wir grundlegendes intensivmedizinisches Verstandnis vermitteln, wo-
hingegen im zweiten Teil besonderes Augenmerk auf die chirurgischen Beson-
derheiten und postoperativen Implikationen der einzelnen Operationen gelegt
wird. Zum besseren Verstandnis wurden hier Zeichnungen eingefiigt, die eine
Vorstellung vom Situs vermitteln sollen. Hier gebiihrt unser Dank im Besonde-
ren Frau Carmen Alonso, die mit viel Sachverstand die anatomischen Besonder-
heiten graphisch dargestellt hat. Im dritten Abschnitt méchten wir auf Gber-
sichtliche Weise die wichtigsten Notfille auf der Intensivstation beschreiben.
Ein schematisierter Behandlungsplan soll dem weniger Erfahrenen als Checklis-
te oder Gedachtnisstiitze dienen. Es ist jedoch selbstverstandlich, dass alle
MaRnahmen immer der individuellen Situation des Patienten angepasst wer-
den missen. Das bedeutet auch, dass samtliche Malknahmen, Medikamente,
Dosierungen etc. immer wieder kritisch hinterfragt und den neuesten Entwick-
lungen angepasst werden missen. Dennoch garantiert eine Vereinheitlichung
von Therapieschemata eine gewisse Kontinuitat in der klinischen Patientenver-
sorgung, wobei aber alle Kollegen um konstruktive Kritik gebeten werden, um
die chirurgische Intensivtherapie auf unserer Intensivstation auch weiterhin auf
hohem Standard zu gestalten.

M. Glanemann und T. Henneberg Berlin, im Méarz 2007






. Inhaltsverzeichnis

Allgemeines (Dr. Henneberg) .................. ..o, 9
1. Volumentherapie postoperativ. . .............. i, 9
2. Monitoring . ... e 14
3. Osmoregulation, Elektrolyte, Sdure-Basen-Haushalt . .............. 22
3.1 Hypernatriamie / Hyponatridmie .................. ... ... ..... 22
3.2 Sdure-Basen-Haushalt ....... ... ... ... .. 27
3.3 Kalium [KI* oo 32
4, Erndhrungstherapie . ....... .. ... . . 36
A1 eI 36
4.2 Wann? ... 37
4.3 Wi 38
4.4 Monitoring / Komplikationen ......... ... ... ... ... ... 41
4.5 Enteral vs. parenteral ........ ... ... 42
4.6 Was? 44
5. Insulintherapie ....... ... i 49
6. Perioperative Antibiotikaprophylaxe ........................ ... 51
6.7  Grundsatze . ... ... ...ttt 51
6.2  Praktische Durchfihrung .......... ... ... ... ... ... ....... 53
7. Antikoagulation .......... . ... 55
7.1 Thromboseprophylaxe .......... ... .. .. .. ... .. 55
7.2 Therapeutische Antikoagulation .............................. 56
7.3 Heparin-induzierte Thrombozytopenie (HIT) .................... 56
8. Medikation . ... . 58
9. Drainagen in der Allgemeinchirurgie ............... ... ... . ... 62
10.  Thoraxdrainagen . .. ...t 65



B Inhaltsverzeichnis

Spezielle Nachsorge (Dr. Glanemann) .................... 67
1. Leberresektionen ........ ... . . .. 67
2. Pankreasresektionen . ........ ... . ... 79
3. Osophagusresektionen ...............c. i 95
4, Magenresektionen . ........... ... 101
5. Milzoperationen . ...... ... .. . . . 109
6. Colonresektionen . ... ... 113
7. Gefalloperationen . ......... .. i 129
Notfalle (Dr. Henneberg) ............ . ... .. ... ... ........ 135
1. Reanimation . ... . .. 136
2. BIUtUNG o 137
3. Akutes Leberversagen ............ .. 147
4. B PSIS vt e 151
5. Stich-/Nadelverletzungen .. ......... ... ... ... . i . 157



. Allgemeines

1. Volumentherapie postoperativ

Normalbedarf OP-Tag: ~ 2-3 ml / kg x h.
Dieser Bedarf wird mit isotoner Kristalloidlosung gedeckt (Jonosteril*), zusatz-
lich K* nach Laborwert.

* Jonosteril = Vollelektrolytlosung mit gegentiber isotoner NaCl-L6sung reduziertem NaCl-Ge-
halt (130 statt 154 mmol/l; als Puffer wird Acetat verwendet; NaCl 0,9% ist wegen der hohen
Chloridbelastung und der dadurch induzierten Gefahr, eine Dilutionsacidose zu induzieren,
zur Substitution weniger geeignet )

Wesentliche Steuergréfen™* sind: ZVD, Diurese, zentral-vendse O,-Sattigung
(SevO,), Klinik (periphere Perfusion). Blutdruck und Herzfrequenz sind schlech-
te SteuergrofSen fiir die Volumentherapie, da vollig unspezifisch! Insbesondere
ist ein erhohter Blutdruck keineswegs mit Euvolamie / Hypervolamie gleichzu-
setzen!

Zielwerte sind:

- gut perfundierte (= warme) Akren
- Diurese 2 1 ml / kg x h

- So0, 2 70%

Kritisch und damit dringlich abklarungsbediirftig sind in jedem Fall:
- klinisch erkennbare periphere Hypoperfusion (,,Zentralisation”)
- Diurese < 0,5 ml / kg x h (,,Oligurieschwelle”)

- 540, <60 mmHg



Allgemeines

** Fiir alle Parameter gilt, dass der Trend, vor allem unter Interventionen, viel aussagekraftiger
ist als der Einzelwert, und alle Parameter in ihrer Gesamtheit zur Entscheidungsfindung heran-
gezogen werden mtussen. Insbesondere einzelne ZVD-Werte kénnen dul3erst irrefiihrend sein,
da der ZVD aulSer vom intravasculdren Volumenstatus von einer Vielzahl weiterer Faktoren mal3-
geblich beeinflusst wird: Funktion des rechten Ventrikels, intrathorakaler/intraabdomineller
Druck, Katecholamin- bzw Pressorentherapie, Funktionsstatus des autonomen Nervensystems
(i.e. sympathicoadrenerge Stimulation): Besonders der letztere Faktor ist postoperativ bei aku-
ter Hypovolamie vermehrt zu berticksichtigen, da ein gegenregulatorisch erhbhter Venentonus
zwangslaufig zu einer gewissen Erhbhung des ZVD unabhéngig vom Volumenstatus fiihrt, so-
dass der ZVD (ebenso wie der arterielle Blutdruck!) eher den Effekt regulatorischer autonomer
Mechanismen als die cardiale Vorlast reflektiert. Gravierende Fehlerquelle ansonsten: unter-
schiedliche/fehlerhafte O-Punkt-Kalibrierung!

Zur Interpretation der S,0, siehe Fortbildungsordner ,Monitoring”.

Bei guter Diurese (i.e. = 1 ml/kgxh) kann die Zufuhrrate reduziert werden, so-
fern a) eine osmotische Diurese (Harnstoff, Glc) ausgeschlossen ist, und b)
auch alle anderen Faktoren fiir eine Euvolamie sprechen.

Bei V.a. Hypovolamie nach o.g. Kriterien: Ursachenforschung (Ausschluss
Nachblutung etc), parallel Volumenbelastung unabhédngig vom aktuellen
ZVD, wahlweise mit Vollelektrolytlosung oder synthetischen Kolloiden: Aus-
wahlkriterien sind klinischer Gesamteindruck und Risiko der iatrogenen Schadi-
gung durch fehlgeleitete Therapie: Bei eindeutiger periph. Hypoperfusion, art.
Hypotonie und/oder path. erniedrigter S, O, in der Regel Kolloidbolus unter
fortgesetzter Zufuhr von Kiristalloiden in Erhaltdosis, da die Therapieziele mit
Kolloiden meist schneller erreicht werden. Bei milder Hypovolamie, z.B. isolier-
ter funktioneller Oligurie, sollte Kristalloiden der Vorzug gegeben werden,
ebenso bei vorbestehender Exsikkose (da in letzterem Fall auch der interstitiel-
le und intracellulare Raum aufgefiillt werden soll).

Ansonsten sind bei der Wahl der Volumenersatzlésung pharmakokinetische
Gesichtspunkte, bezogen auf die individuellen Patientendaten, zu bertcksich-
tigen, insbesondere initialer Volumeneffekt und intravasculare Verweildauer:

Kolloid Ausgangsstoff Molek.-Gewicht Initialer Effekt* Dauer**
Albumin 20% Humanes Plasma 66 kD ca. 360 % 2-6h
Gelatine Rinder 30kD ca. 70 % 1-2h
6%HAES 130/0,4 Maisstérke 130 kD ca.100 % 3-4h
6%HAES 200/0.5 Maisstarke 200 kD ca. 100 % 3-4h
10% HAES 200/0,5 Kartoffel / Mais 200 kD ca. 130 % 34h
Zum Vergleich: Vollelektrolytlésung ~25% ~15min

*initialer Volumeneffekt, bezogen auf infundierte Menge
* intravasculare Verweildauer

10



Allgemeines

Hypotone Kristalloidlésungen, insbesondere Glucose 5%, sind zum postop.
Volumenersatz ungeeignet, da der intravasculdre Volumeneffekt mit lediglich
~8,3% viel zu gering ist und Gberwiegend der Intracellularraum aufgefiillt wird.
Die Indikation von G5 beschrankt sich somit auf die Therapie der hypertonen
Dehydratation.

Besonders bei Volumenbelastung mit Kristalloiden sind die o.g. pharmakokine-
tischen Daten zu beriicksichtigen: Wegen der kurzen intravascularen Verweil-
dauer muss der Volumenbolus innert 10 min appliziert werden: Dies beinhal-
tet zwingend das Vorhandensein/Schaffen eines weitlumigen Venenzugangs
(,graue” perpihere Verweilkaniile), um den Bolus ,,im Schuss” zufiihren zu
konnen. Bei schlechten peripheren Venenverhiltnissen und liegendem ZVK
kann Letzterer benutzt werden, allerdings nur unter Infusion des Volumenbo-
lus mit Infusionspumpe unter Einstellen der maximalen Zufuhrrate von 999
ml/h.

Bei hypovolamischem Schock immer sofortige Anlage von mindestens zwei
weitlumigen Venenzugingen, entweder peripher oder via Insertion eines Shal-
donkatheters in eine zentrale Vene, ausnahmsweise auch V.femoralis.

Praktische Durchfithrung der Volumenbelastung:

- ZVD- und S, 0,-Messung

- Definierter Volumenbolus (250-500ml Haes / 1000ml Jonosteril) iiber 10 min
- erneute Messung von ZVD und S, 0,

Kriterien einer ausreichenden Volumenbelastung sind:
- Anstieg der S, O, auf = 70% (falls zuvor erniedrigt!)
- ZVD-Anstieg um = 2 mmHg

- Zunahme der Diurese

- Verbesserung der peripheren Perfusion

Bei negativem Ergebnis wird die Volumenbelastung ,rezirkuliert”, bis der ge-
wiinschte Effekt eingetreten ist.

Differentialindikation Kolloide:

Im ,Normalfall”: Voluven® = HAES 6% 130 / 0.4 (= 6%ige Haes-Losung mit ei-
nem mittleren Molekulargewicht von 130.000 kD und einem Substitutionsgrad
von 0,4). Der initiale Volumeneffekt entspricht mit ~100% dem alterer”
HAES-L6sungen, mit dem Vorteil einer geringeren Beeinflussung der plasmat.
Gerinnung und einer identischen intravasculdren Verweildauer, ohne Kumulati-
on im RES.

Dosisbegrenzung: 50 ml / kg KGW x 24 h

NW wie alle Hydoxyathylstarken: Dilutionskoagulopathie, Anaphylaxie (sel-
ten!), bei wiederholter Anwendung (liber Tage) Pruritus.

11



Allgemeines

Relative Kontraindikationen: Bekannte Allergie gegen HAES.

Vorsicht bei schwerer Sepsis: Lt. einer neueren Studie (,VISEP-Studie”) war die Anwendung von
HAES bei Pt. mit schwerer Sepsis im Vergleich mit einer Gruppe, die Kristalloide erhielten, mit
einer erh6hten Rate von akuten Nierenversagen assoziiert. Allerdings wurde eine HAES mit hé-
herem Molekulargewicht (200.000 kD) und Substitutionsgrad (0,5) verwendet, sodass die Er-
gebnisse nur mit gewissen Einschrankungen auf HAES 130 / 0,4 ibertragbar sind. Eine Bestati-
gung der Ergebnisse durch eine zweite Studie fehlt bisher.

Bei Kontraindikationen gegen HAES: Gelatine 4% (Gelafundin®). Volumenef-
fekt und intravasc. Verweildauer deutlich geringer als HAES (siehe Tabelle), kei-
ne Dosisbegrenzung, Nebenwirkungen analog HAES Dilutionskoagulopathie.
Kontraindikation: Bekannte Allergie gegen Gelatine.

Cave: Als Kolloide werden im Normalfall ausschlieflich synthetische Kolloide
eingesetzt (HAES / Gelatine). Albumin ist in dieser Situation nicht indiziert,
auch eine ,Laborwert-getriggerte” Humanalbumintherapie ist nach heutigem

Kenntnisstand obsolet:

Albumin wird frei zwischen Interstitium und Intravasculdrraum ausgetauscht und im Rahmen
der Akutphase-Reaktion vermehrt nach interstitiell sequestriert. Eine Erniedrigung des Albumin-
spiegels ist daher postoperativ normal und nicht therapiebediirftig (das Albumin ist nicht fort,
sondern nur woanders!). Besonders bei gesteigerter Kapillarpermeabilitit (SIRS / Sepsis) ist Al-
bumin méglicherweise ungtinstig, da es in dieser Situation ebenfalls vermehrt in den interstitiel-
len Raum diffundiert und statt des intravascularen den interstitiellen kolloidosmotischen Druck
erh6ht, mit negativem Nettoeffekt.

Bei gesteigerter Kapillarpermeabilitat kann besonders Albumin, aber kénnen auch die (sicher
intravascular verbleibenden) synthetischen Kolloide durch transiente Erhohung des microvascu-
liren Druckes zur vermehrten interstitiellen Odembildung (u.a.: Lungenédem!) beitragen. Die
Volumensubstitution muss in dieser Situation mit besonderer Vorsicht, d.h. geleitet durch den
Verlauf engmaschig gemessener physiologischer Akutparameter (ZVD / S,0, / besser noch C.I./
ITBVI / EVIWI) durchgefiihrt werden.

Indikationen fir Albumin sind:

- Volumensubstitution bei manifester Leberinsuffizienz, besonders bei hepato-
renalem Syndrom und/oder spontaner bakterieller Peritonitis, Substitution
bei therapeutischer Paracentese

- Substitution bei schwerer Hypovolamie mit fortlaufenden Proteinverlusten
und erreichtem Dosislimit fir HAES

Es soll fir diese Indikationen auschlieBlich 20%iges Albumin angewendet wer-
den, mit via Infusomat bzw. Perfusor geregelter definierter Zufuhrrate. 5% Al-

bumin wird nicht vorgehalten.

FFP soll nicht zur Volumentherapie, sondern ausschlieBlich zur Substitution
bei Koagulopathie mit klinischen Auswirkungen eingesetzt werden.
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Allgemeines

Eine Kombination gegenlaufiger MalRnahmen (Furosemid + gleichzeitige Volu-
mensubstitution) ist pathophysiologisch unsinnig und erschwert nachhaltig die
Einschatzung des Volumenstatus.
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M Allgemeines

2) Monitoring

Klinisches und apparatives Monitoring miissen keine Gegensatze sein: Eine ver-
niinftige Anwendung invasiver Monitoring-Methoden ist ohne solide klinische
Kenntnisse nicht denkbar. Umgekehrt sind komplexe Szenarien, wie schwere
Sepsis, ARDS etc, ohne Einsatz invasiver Methoden kaum zu beherrschen.

Sprung, C.: The Pulmaonary Artery Catheter

Neben der periodischen klinischen Untersuchung des Patienten, deren Bedeu-
tung nicht hoch genug eingeschatzt werden kann, werden Ublicherweise fol-
gende, z.T. als ,Vitalparameter” apostrophierte Variablen auf der Intensivstati-
on berwacht:
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Basismonitoring:

(kontinuierlich):

- Blutdruck (non-invasiv oder invasiv)

- Herzfrequenz

- Temperatur (wenn Thermistor-armierter Blasenkatheter in situ)
- Transcutane O,-Sattigung (SpO,)

- Atemfrequenz

(diskontinuierlich):

- Diurese

- Labor (Blutgasanalyse)

- Radiologie (bedside R6-Thorax, bedside Ultraschall)

Gerade in der chirurg. Intensivmedizin spielt das Monitoring eine entscheiden-
de Rolle, da sowohl in der Uberwachung nach groRen Eingriffen / schweren
Traumen als auch bei giangigen Komplikationen (z.B. postop. / posttraumat.
Sepsis) die physiologische Stressantwort immer in unterschiedlicher Auspra-
gung vorhanden ist und eine an ,konventionellen” Uberwachungsparametern
orientierte Therapie (z.B. Volumentherapie) entscheidend erschwert. Die
Kenntnis dieser regelhaft zu beobachtenden Veranderungen ist von grofRer Be-
deutung fiir die richtige Interpretation sowohl klinischer Beobachtungen als
auch der Dynamik von Messwerten und physiologischen Akutvariablen:

Postoperative Stressantwort: Komponenten

psychologische Ebene: - Immobilisierung
- Riickzug / Kooperationsverweigerung

physische Ebene: - Fieber / Leukocytose / CRP-Anstieg

- Tachycardie / Steigerung des Herzminutenvolu-
mens

- Ventilationssteigerung (Atemfrequenz / Atemminu-
tenvolumen)

- Hypermetabolismus (Proteolyse, Lipolyse, Hyper-
glycamie)

- Endothel, Thombozyten- und Leukozytenaktivie-
rung: Zelladhédrenz u. -extravasation, Vasokonstrikti-
on, erhohter microvasc. Druck gesteigert

15
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Da die Hauptgefahrdung von Intensivpatienten in gestorter Gewebsoxygenie-
rung besteht, sind die herkémmlichen Monitoringvariablen zur Uberwachung
ungeeignet und konnen allenfalls als Notbehelf dienen: Von den genannten Pa-
rametern sind SpO, (reflektiert zumindest 1 Komponente des O,-Transports)
und Stundendiurese (einfacher Parameter zur Beurteilung einer wichtigen End-
organfunktion) noch am besten geeignet, sind jedoch bestenfalls so sensitiv /
spezifisch wie die periodische klinische Beurteilung der peripheren Perfusions-
verhaltnisse (,Akren warm oder kihl“?).

Beurteilung des O,-Transports

1. Gewebsoxygenierung eher Fluss- als Druck-abhangig

2. Konventionelle Vitalzeichen (Blutdruck, Herzfrequenz) eher Indikatoren der
adrenergen Stressantwort, denn der Gewebsperfusion

3. Vitalzeichen niitzlich in der Notfallmedizin, in der Intensivmedizin fragwiir-
dig

Fazit:

1. Zur Beurteilung der Gewebsperfusion mussen O,-Tranport-assoziierte
und/oder Blutfluss-assoziierte Variablen tberwacht werden

2. Der Trend, vor allem unter dem Einfluss gezielter Interventionen, ist we-
sentlich aussagekréftiger als als Einzelwerte

3. Der klinische Gesamteindruck ist entscheidend und muss immer in die Wer-
tung der Messwerte mit einbezogen werden

O,-Bedarf und O,-Verfiigbarkeit miissen zur Vermeidung einer regionalen O,
Schuld im Gleichgewicht sein, um eine Gewebshypoxdamie zu vermeiden. Die
am O,-Transport beteiligten Systeme kénnen mit unterschiedlicher Effektivitat
Uberwacht werden:

Determinanten des globalen O,-Transports

- O,-Aufnahme (Ort: Lungen; Parameter: SpO,; S¢,0,%)

- O, Trager (Ort: Erythrocytenmasse; Parameter: Hbg, S, O,)

- O,-Transport (Ort: Cardiocirculation; Parameter: C.O.**, S, O,)

- O, Verteilung (Ort: Microcirculation; Parameter: Endorganfunktion, S.,0,)

*ScovO, = Zentral-vendse O,-Sattigung; s.u.
**C.0O. = Cardiac Output = Herzzeitvolumen; s.u.
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