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Abteilung fiir Chirurgie und Orthopdidie der Veterindrmedizinischen Fakulidit der Universitct Bern' und
Veterinary Institute of Trauma, Emergency and Critical Care, Milwaukee, Wisconsin, UsA?

Uberwachung des Notfall- und Intensiv-
patienten: Einfache diagnostische Hilfsmittel

D. E. Spreng’, R. Spreng”. R. Kirby” P. Schawalder’

Zusammenfassung

Es werden zusammenfassenderweise die Anwen-
dung und Interpretation von indirektem Blut-
druck, zentralventsem Blutdruck, Korpertempe-
ratur, Pulsoximetrie, endexspiratorischer CO,-
Messung, Puls- und Herzfrequenz, Urinproduk-
tion und Notfall-Laborwerte dargestellt. Die mei-
sten dieser Parameter geben direkt oder indirekt
Hinweise uber die zentrale und periphere Perfu-
sion des Patienten. Die Optimierung dieser Wer-
te ist eines der wichtigsten Ziele in der Notfall-
und Intensivmedizin.

Schliisselworter: Notfallmedizin — periphere
Perfusion — Doppler — endexspiratorisches
CO, — Pulsoximetrie

Einleitung

Die Kleintiernotfallmedizin und die Behandlung von kri-
tisch erkrankten Patienten verlangen ein zusitzliches En-
gagement des Tierarztes und seines Teams. Der zeitliche
Aufwand pro Patient steigt, die normalen Routinearbei-
ten in der Praxis mussen trotzdem erledigt werden, und
daruber hinaus ist die Behandlung kritischer Patienten
trotz des grossen psychischen und physischen Aufwan-
des hiufig nicht von Erfolg gekront. Dies gilt allerdings
fiir die Veterindr- und die Humanmedizin gleichermas-
sen. Ein grosser Unterschied zwischen human- und tier-
medzinischer Intensivpflege besteht schon im zur Verfii-
gung stehenden apparativen Aufwand zur Uberwachung
der Patienten. Zum Beispiel sind invasive Methoden zur
Messung der Herzauswurfleistung in der Behandlung
des septischen Schocks in der Veterindrmedizin wohl
durch den hohen Aufwand an Kosten und Ausbildung
nur einigen grossen Kliniken vorbehalten.
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Emergency and critical care monitoring:
simple diagnostic tools

This article describes in short sections the use
and interpretation of indirect blood pressure
measurements, central venous pressure, body
temperature, pulse oximetry, end tidal CO, mea-
surements, pulse and heart rate, urine produc-
tion and emergency laboratory values. Most of
these parameters are directly or indirectly linked
to the perfusion of the patient. Optimizing these
values are one of the most important goals in
emergency and critical care medicine.

Key words: emergency medicine — periph-
eral perfusion — doppler — end tidal CO, —
pulsoximetry

In diesem Beitrag sollen die einfachen, aber gleichzeitig
wesentlichsten Parameter, die zur Uberwachung von
Notfall- und Intensivpatienten angewendet werden kon-
nen, zusammengefasst werden.

Durch das Erkennen der pathophysiologischen Vorgin-
ge,die bei der Verinderung von Parametern wie Herzfre-
quenz, Atemfrequenz, Schleimhautfarbe, Urinproduk-
tion, Himatokrit und Totalprotein sowie von Blutdruck
und zentralvendsem Druck entstehen, kann mit thera-
peutischen Massnahmen die Lebenserwartung der kri-
tisch erkrankten Patienten erhoht werden. Einfache und
kostengiinstige Monitoring-Apparate wie Pulsoximeter,
Kapnograph und EKG erginzen die Uberwachungspara-
meter und ermoglichen es, durch die Analyse von wie-
derholt durchgefiihrten Messungen einen Trend zu er-
kennen. Durch eine Trendanalyse konnen frithzeitig kli-
nische Verinderungen erkannt und entsprechend be-
handelt werden.

Die verschiedenen Parameter sollen im folgenden einzel-

nen diskutiert werden.
Schweizer
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Die Herzfrequenz und die «Kapillare
Fiillungszeit»

Die Pulsfrequenz und -intensitit geben eine rasche Infor-
mation iiber die Herzfrequenz und den Perfusionsdruck.
Die Herzfrequenz ist ein guter Parameter zur Uberwa-
chung der Therapie eines hypovolimischen Schockpa-
tienten. Die Hypovolimie fiihrt zu einer kompensato-
rischen Tachykardie, um die minimale Herzauswurflei-
stung zu erhalten, die zur Durchblutung (Oxigenierung)
der lebenswichtigen Organe wie Gehirn und Niere not-
wendig ist. Differentialdiagnostisch muss bei einer
Tachykardie an ein primires kardiales Problem, an eine
Sepsis und beim Notfallpatienten vor allem an Schmerz
und Stress gedacht werden. Die Tachykardie per se wird
zum Problem, wenn Herzfrequenzen von tiber 160 Schli-
gen pro Minute beim Hund und iiber 240 bei der Katze
auftreten. Frequenzen in diesem Bereich fiithren zu einer
verminderten diastolischen Fiillung und einer schlech-
ten Koronargefiassperfusion. Dies kann zu einer gefihr-
lichen Verminderung der Durchblutung des Herzmus-
kels fiihren.

Herzfrequenzen unter 60 sind beim Hund (unter 50 bei
der Katze) mit einer ungeniigenden Herzleistung ver-
bunden. Tiefe Herzfrequenzen entstehen bei Reizlei-
tungsstorungen am Herzen, im Extremfall beim drohen-
den Herzstillstand, im Endstadium eines Schocks, bei
Hypothermie, oder sie konnen Ausdruck einer vagalen
Stimulation sein.

Die hiufigste Verinderung der Herzfrequenz ist jedoch
sicherlich die Tachykardie im Zusammenhang mit Hypo-
volimie oder Sepsis. Mit Hilfe einer intravendsen Infu-
sionstherapie kann die Hypovolimie korrigiert werden.
Die Herzfrequenz sollte dabei wieder in den Normbe-
reich fallen und ist Graduent des Therapierfolges. Details
einer adiquaten Fliissigkeitstherapie konnen den Verof-
fentlichungen von Purvis und Kirby (1994) und Rudloff
und Kirby (1994) entnommen werden.

Die «Kapilldire Frillungszeit» kann als Indikator fiir die
periphere Perfusion beniitzt werden. Eine verzogerte
kapillire Fiilllung > 2 Sek.) kann im Zusammenhang mit
einem Schock und peripherem «shunting» gefunden
werden.

Die verliingerte «Kapilldire Fiillungszeit» ist eines der
ersten Symptome, welches beim Unfallpatienten auf
eine ungentigende Perfusion hinweist. Die ungeniigende
Perfusion entsteht meist durch eine Hypovolimie. Bei
Unfallpatienten, die eine verlingerte kapillire Fillung
zeigen, sollten deshalb die Ursachen der Hypovolimie
abgeklirt werden. Massive Blutungen, vor allem im Be-
reich der Abdominalhohle, miissen ausgeschlossen wer-
den. Eine Verbesserung der peripheren Perfusion wird
mit Hilfe einer intravendsen Infusionstherapie erreicht.
Eine verkiirzte «Kapilldre Fillungszeit» kann bei Tachy-
kardie, pochendem Puls und im hyperdynamischen sep-
tischen Schockstadium beobachtet werden. Die verkiirz-
te «Kapillire Fullungszeit» wird deshalb hiufig bei kri-
tisch erkrankten Patienten gesehen, die mit einer Sepsis
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zu kimpfen haben. Als Beispiel seien die Peritonitis, die
Endometritis oder eine Aspirationspneumonie erwihnt,

Der Blutdruck

Der arterielle Blutdruck ist das Produkt von Herzlei-
stung, vaskuldrer Kapazitit und Blutvolumen. Der arte-
rielle Blutdruck kann mittels direkten blutigen und indi-
rekten Methoden erfasst werden.

Die direkte arterielle Methode erfordert einen arteriel-
len Katheter, speziell druckresistente Katheterverlinge-
rungen,einen Transducer und ein Oszilloskop.Diese Me-
thode ergibt die besten und exaktesten Ergebnisse durch
die kontinuierliche Angabe von systolischem, diastoli-
schem und mittlerem Blutdruck. Die Form der Druckkur-
ve auf dem Oszilloskop gibt Auskunft iiber die Position
des Katheters im arteriellen Gefasssystem. Die Vorteile
der direkten Blutdruckmessung sind die akkuraten und
zuverlissigen Werte und der leichte Zugang zu arteriel-
lem Blut fiir die Blutgas-Analyse. Leider sind die Appara-
turen fiir die direkte Blutdruckmessung relativ teuer,und
Komplikationen wie Thrombosen, Embolien, Blutungen
und Infektionen kénnen nicht ganz ausgeschlossen wer-
den (Kaplan, 1992). Bei einem hypotensiven Patienten
kann ein kleiner chirurgischer Eingriff notwendig wer-
den,um eine Arterie zur Punktion darstellen zu konnen.
Indirekte Methoden zur Messung des arteriellen Blut-
drucks sind ungenauer, aber einfacher in ihrer Anwen-
dung. Jedoch kann durch die wiederholte Messung ein
hilfreicher Trend beobachtet werden.

Der systolische Blutdruck kann sehr einfach durch Pal-
pation der Femoralarterie, der A. metatarsalis dorsalis
und der Ulnararterie geschitzt werden. Wenn der meta-
tarsale Puls spirbar ist, darf ein systolischer Blutdruck
um 70 mmHg oder hoher angenommen werden. Wenn
der femorale Puls schwach fiihlbar ist und der metatar-
sale Puls nicht fiihlbar ist, kann ein systolischer Blut-
druck zwischen 50 und 70 mmHg vermutet werden.
Wenn kein femoraler Puls gefiihlt werden kann, ist der
systolische Druck wahrscheinlich kleiner als 50 mmHg.
Diese Vereinfachung entspricht einer schnellen, notfall-
midssigen Groborientierung und ist sehr ungenau. Der
Blutdruck sollte, wenn immer moglich, in einem zweiten
Schritt mit indirekten Blutdruckmessgeriten tiberprift
werden.

Die Oszillometrie- und die Ultraschall-Doppler-Blut-
druckmessung sind die beiden hiufigsten indirekten
Messmethoden. Dabei wird mittels einer Druckman-
schette der Blutfluss in einer peripheren Arterie unter-
brochen und graduell wieder eréffnet,um entweder den
Blutfluss (Ultraschall Doppler) oder den Druckunter-
schied der Arterienwand zur Blutdruckmanschette (Os-
zillometrie) zu erfassen (Hansen, 1995).

Die oszillometrische Blutdruckmessung (1) basiert auf
einer Mikrocomputer-gesteuerten Druckmanschette,
die oszillierend Druckdifferenzen misst. Diese Messme-
thode hat sich vor allem bei grossen und mittleren Hun-
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derassen bewihrt. Dabei wird der Patient am besten in
rechter Seitenlage auf dem Untersuchungstisch festge-
halten und eine fiir das Tier passende Druckmanschette
am Vorder- oder Hinterbein im Bereich des Metacarpus
bzw.Metatarsus befestigt. Die Breite der Druckmanschet-
te sollte ungefihr 40% des Umfangs der Gliedmasse aus-
machen und die Linge der Manschette sollte etwa 150%
des Gliedmassenumfangs betragen (Ross, 1992). Der
grosse Nachteil dieser Methode liegt in ihrer Anfilligkeit
auf Bewegungsartefakte. Ein zitterndes oder unruhiges
Tier verunmoglicht die Messungen der Arterienwand-
bewegungen. Auch geringe Gefissdurchmesser bei Kat-
zen und kleinen Hunden stellen hiufig uniiberbriick-
bare Probleme fiir die oszillometrische Blutdruckmes-
sungen dar (Crowe, 1989).

Fur die Ultraschall-Doppler-Blutdruckmessung werden
ein Doppler-Blutfluss-Detektor und ein aufladbarer
Empfinger-Verstirker (Abb.1) bendtigt. Die zwei ge-
brauchlichsten peripheren Arterien, die zur indirekten
Doppler-Blutdruckmessung verwendet werden, sind die
A.metatarsalis plantaris auf der plantaren Seite der Meta-
tarsalia und die A. metacarpi palmaris auf der palmaren
Seite der Metacarpalia. Zur Messung miissen die Haare in
dieser Region entfernt werden. Der Doppler-Blutfluss-
detektor (2) wird mit Ultraschallgel bedeckt und tber
der Arterie mit einem Klebeband stabil fixiert (Abb. 2).
Die Positionierung des Transducers ist korrekt, wenn ein
Rauschen im Pulstakt vernehmbar ist. Zusitzlich wird
eine Blutdruckmanschette proximal des Doppler-Trans-
ducers am Bein angebracht und aufgepumpt, bis der ar-
terielle Puls obliteriert ist. Der Manschettendruck wird
unter Beobachtung des Zeigers auf dem Manometer
langsam gelost. Beim ersten horbaren Blutflusston des

Abbildung 1: Doppler-Blutfluss-Detektor mit
Flachsonde fiir Kleinkinder
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Abbildung 2: Fixation des Dopplers am palmaren
Metacarpus zusammen mit einer Blutdruck-
manschette zur nichtinvasiven BlutdruckRmessung.

Dopplers wird die Zahl auf dem Manometer notiert, sie
entspricht dem systolischen Blutdruck. Beim weiteren
Verringern des Manschettendrucks kann eine Anderung
der Tonfrequenz festgestellt werden, welche dem diasto-
lischen Druck entspricht (Crowe und Spreng, 1995). Aus
eigener Erfahrung ist die Messung des diastolischen
Drucks jedoch sehr unzuverlissig. Bei Katzen scheint
nur der systolische Druck mit der notwendigen Genauig-
keit erfassbar zu sein (Grandy, 1992). Da die Druckmes-
sungen durch Atmung, Herzfrequenz und Bewegung des
Tieres von Minute zu Minute variieren konnen, sollten
mehrere Ablesungen durchgefiihrt werden und der Mit-
telwert als Endresultat verwendet werden.

Auf weitere Anwendungen dieses Dopplers weisen
Crowe und Spreng (1995) in ihrer Publikation hin.

Die hiufigsten technischen Fehler bei der indirekten
Doppler-Blutdruckmessung sind: die Wahl einer inad-
dquaten Grosse der Blutdruckmanschetten (zu grosse
Druckmanschetten ergeben falsch-tiefe und zu kleine
Druckmanschetten falsch-hohe Resultate), eine falsche
Positionierung des Doppler-Transducers und ein
schlechter Kontakt zwischen dem Transducer und der
Haut durch eine ungeniigende Ultraschallgel-Menge.
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Der hier vorgestellt Doppler (2) wird mit verschiedenen
Schallkopfen (3, 4) in Europa verkauft. Beste Resultate
werden mit der «Flachsonde fiir Kinder» erhalten. In der
Schweiz sollten nur Gerite mit Frequenzen von 9,5 MHz
bis 10 MHz verwendet werden, um mit den lokalen Ra-
diowellen nicht in Konflikt zu kommen.

Indirekte Blutdruckmessungen diirfen nur als Annihe-
rungswerte und nicht als Absolutwerte interpretiert
werden. «Normale» Blutdruckmessungsergebnisse sind
keine Garantie fiir ein stabiles kardiovaskulires System.
Fiir den Kliniker relevant und wegleitend fiir die Thera-
pie sind nur seriell durchgefiihrte Messungén, die einen
Blutdruckanstieg oder -abfall zeigen.

Der Blutdruck sollte immer zusammen mit Laborunter-
suchungen, wie Himatokrit und Himoglobin, evaluiert
werden. Gleichermassen ist auch die Uberwachung der
Urinproduktion, die Berticksichtigung des Infusionsvo-
lumens, der Herzfrequenz, des Pulses und der Korper-
temperatur essentiell.

Beim Notfall- und Intensivpatienten ist ein systolischer
Blutdruck von iiber 100 mmHg erwiinscht. Besondere
Aufmerksamkeit muss jedoch einem polytraumatisier-
ten Patienten (z.B. nach einem Autounfall) geschenkt
werden. Der angestrebte systolische Druck soll in die-
sem Fall nicht grosser als 120 mmHg werden,da sonst die
Gefahr besteht, durch Losung eines bereits gebildeten
Blutpfropfs eine stehende Blutung im Abdomen oder
Thorax wieder zu aktivieren. Uberinfusionen, die zum
Lungenodem fiihren, sind beim Traumapatienten im all-
gemeinen jedoch ein eher seltenes Problem. Ein systoli-
scher Blutdruck unter 80 mmHg ist alarmierend und
verlangt intensive Uberwachung. Bei einem mittleren
Druck von 60 mmHg muss bereits mit einer ungeniigen-
den Nierenperfusion und Oligurie gerechnet werden.
Die zerebrale Durchblutung ist gefihrdet, wenn der sy-
stolische Druck unter 50 mmHg fillt (Bryan-Brown,
1988). Wenn der systolische Blutdruck fiir lingere Zeit
unter 30-35 mmHg fillt, muss mit einer zerebralen Isch-
imie gerechnet werden. Eine optimale Koronargefiss-
perfusion ist bereits bei einem systolischen Druck von
weniger als 70 mmHg nicht mehr geniigend gewihrlei-
stet (Bryan-Brown, 1988). Besonders gross ist die Gefahr
bei einer vorliegenden Andmie oder erniedrigten Ha-
moglobinkonzentration, einer Hypoxie oder bei einer
gleichzeitigen Nierenerkrankung.

Wenn eine Hypotension festgestellt wird, muss diese
auch therapiert werden. Die initiale Therapie besteht
wiederum aus intravenosen Infusionen,die durch Gaben
von Sauerstoff und Verabreichung von Schmerzmitteln
erginzt wird. Vasoaktive Substanzen und positiv inotro-
pe Medikamente wie Dobutamine sollten erst nach die-
ser Vorbehandlung eingesetzt werden (Purvis und Kirby,
1994; Rudloff und Kirby, 1994). Eine Ausnahme bildet
der Herzpatient mit drohender Volumeniiberladung.
Wenn bei diesen Fillen eine aggressive Fliissigkeitsthera-
pie durchgefiihrt wird, besteht eine erhohte Gefahr ei-
nes Lungenodems.
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Eine akute Hypertension mit einem systolischen Druck
von iiber 200 mmHg kann im hyperdynamischen, septi-
schen Schock oder bei exzessiver Reninproduktion, wie
auch im Zusammenhang mit exzessiven exogenen oder
endogenen sympatomimetischen Agentien angetroffen
werden. Eine schwerwiegende Hypertension kann zu
Gefissschiden, Himorrhagien und zu einer ungeniigen-
den Organperfusion fiihren.

Der zentrale Venendruck

Der zentralvendse Blutdruck (ZVD), so genannt, weil er
zentral vor dem rechten Vorhof gemessen wird, stellt den
hydrostatischen Druck der intrathorakalen Hohlvene
dar und wird in der Vene auf der Hohe des rechten Vor-
hofes gemessen.Der ZVD ist ein ausserordentlich wichti-
ges Hilfsmittel im Rahmen der Fliissigkeitstherapie des
Intensiv- und Notfallpatienten. Seine Werte mussen im-
mer zusammen mit der aktuellen Herzfrequenz, dem Be-
wusstseinsgrad, der Atemfrequenz und beim kiinstlich
beatmeten Patienten mit dem Respirationsdruck inter-
pretiert werden. Die Beurteilung eines einzelnen Wertes
ist nicht sinnvoll. Erst wiederholte ZVD-Messungen, die
eine Trendanalyse erlauben, ergeben zusammen mit der
Analyse anderer kardiovaskulirer Funktionsparameter
die aussagekriftigsten Ergebnisse.

Der Zugang zur Hohlvene wird durch Punktion der Jugu-
larvene oder der Femoralvene erreicht (Machon et al.,
1994). Zur Messung des ZVD werden ein moglichst weit-
lumiger zentralvenoser Katheter, eine Katheterverlinge-
rung, ein Dreiweghahn, eine Infusionslosung und ein
Flissigkeitssteigrohr (Abb. 3) benstigt.

Kommerzielle zentralvenose Katheter sind in verschie-
denen Grossen fiir Hunde und Katzen erhiltlich (5). Mit
Hilfe eines grosslumigen Katheters (14 Gauge) und eines
Erndhrungstubus kann fiir grosse Hunde ein zentralve-
noser Katheter selber hergestellt werden (Rivera et al.,
1999).

Die Druckmessungen werden mittels eines Wasser-
manometer-Steigrohrs durchgefiihrt (Abb. 3). Als luxu-
riose Alternative sind aus der Humanmedizin verschie-
dene kardiovaskulire Monitorsysteme vorhanden, die
neben EKG, Herzfrequenz und Temperatur auch die ver-
schiedensten Blutdruckmessungen durchfithren. Der
Nullpunkt des Wassermanometers wird auf Hohe des
rechten Vorhofs eingestellt und das Messgerit vertikal an
der Kifigwand des Patienten fixiert. Das Manometer
wird mit einem Dreiweghahn verbunden. Ein weiterer
Infusionsschlauch fithrt vom Dreiweghahn zu einer Infu-
sionsflasche. Der dritte Infusionsschlauch fithrt vom
Dreiweghahn zum zentralvenodsen Katheter des Patien-
ten. Wihrend der Patient eine Dauertropinfusion erhilt,
ist der Dreiweghahn zum Manometer hin geschlossen.
Um den ZVD zu messen, wird das Manometersteigrohr
mit Infusionslosung aus der Infusionsflasche bis zur obe-
ren Begrenzung des Manometers gefiillt. Der Dreiweg-
hahn wird anschliessend zur Infusionsflasche hin ge-
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Abbildung 3: Aufbau zur zentralvendsen
Druckmessung. Das Steigrobr ist iiber einen
Dreiweghabn mit zwei Infusionsschlduchen zur
Infusionsflasche bzw. zum Patienten verbunden.

schlossen.Die Fliissigkeitssiule wird beobachtet und der
Spiegel im Steigrohr registriert,nachdem sich die Fliissig-
keitssiaule mit dem Druck in der Hohlvene des Patienten
equilibriert hat. Der Fliissigkeitsspiegel kann wegen At-
mung und Herztitigkeit einige Zentimeter variieren. Die
Messung wird mindestens dreimal wiederholt und der
Mittelwert in Zentimeter Wassersiule angegeben.

Eine falsche Positionierung des zentralventsen Kathe-
ters fithrt zu falschen Absolutwerten. Wenn zum Beispiel
die Spitze des Katheters extrathorakal liegt, sind die Ab-

solutwerte relativ niedrig. Deshalb gehort die rontgeno-
logische Kontrolle der Katheterposition vor der definit-
ven Fixation zum Standardprotokoll. Um eine Verinde-
rung des ZVD auch richtig interpretieren zu konnen,
sollte dieser immer bei gleicher standardisierter rechten
Seitenlagerung des Patienten und durch dieselbe Person
gemessen werden.
Abgesehen von den Druckmessungen, kann das gleiche
System auch fiir Dauerinfusionen (bis zu 5 Tage) und zur
Blutentnahme beniitzt werden. Letzteres ist zum Bei-
spiel bei einem diabetischen Patienten mit regelmissi-
gen Blutentnahmen zur Kontrolle des Blutglukosespie-
gels besonders vorteilhaft.
Der ZVD misst die Adaptationsfihigkeit der rechten
Herzseite gegeniiber dem venosen, zum rechten Atrium
zuruickfliessenden Blutvolumen. Vier unabhidngige Kraf-
te sind fiir den ZVD verantwortlich (Rudloff und Kirby
1994):
1. Das Volumen und der Blutfluss in den zentralen Ve-
nen
2. Die Dehnbarkeit und die Kontraktionsfahigkeit des
rechten Vorhofs und der rechten Herzkammer
3. Die motorische Aktivitit der zentralen Venen
4. Der intrathorakale Druck
Normalwerte fiir initiale ZVD-Messungen werden in der
Literatur fir gesunde und junge Tiere zwischen 0 und
5 cm Wassersidule angegeben (Kaplan,1992). Bei den
Notfall- und Intensivpatienten sehen wir den ZVD gerne
etwas hoher, nimlich zwischen 3 und 10 cm Wassersiu-
le. Die Tabellen 1 und 2 fassen die Griinde fiir niedrige
und hohe Werte zusammen.
Der ZVD reflektiert ausschliesslich die Rechtsherzkapa-
zitat, wihrenddem die Funktion des linken Herzes mit
diesem System nicht evaluiert werden kann. Ein norma-
ler ZVD-Wert schliesst somit eine Uberinfusion, eine Hy-

Tabelle 1: Ursachen und Bebandlung des tiefen zentralvenésen Drucks

Ursache Behandlung

extrathorakale Lage der Katheterspitze
analysiert werden.
starker Blutverlust
Dehydratation

Tiefe Isofluran-Narkose
Endotoxin-Schock
a-Antagonisten-Uberdosierung

Kontrollrontgen zur Lagebeurteilung. Falls der Katheter extrathorakal liegt, sollen nur «Trends»

Volumenersatz mit kristalloiden Infusionslosungen, kiinstlichen Kolloiden und Blutprodukten
Volumenersatz mit kristalloiden und kolloidalen Infusionslésungen

Infusionstherapie, eventuell Anderung des Narkoseprotokolls

Infusionstherapie, Bekimpfung der Ursache

Bekampfung der Vasodilatation durch Infusionstherapie

Tabelle 2: Ursachen und Bebandlung des hoben zentralvendsen Drucks

Ursache Behandlung

Technische Probleme ausschliessen:
Steigerung um mehr als 3 cm Wassersidule oder
initialer Wert hoher als 14 cm H,O wihrend
der Infusionstherapie = Uberinfusion

Verstopfte Katheter, Knicken der Infusionsschlduche, zu fest angelegte Katheterverbinde.
Gefahr eines Lungenddems: Infusion stoppen, bis der ZVD um 1-2 cm Wassersiule gefallen ist
oder der absolute Wert unter 10 liegt. Mit geringerer Infusionsrate weiterbehandeln.

Pneumothorax Thoraxpunktion oder Drainage
Perikarderguss, Rechtsherzinsuffizienz Ursache beheben
aufgeblihtes Abdomen Ursache beheben

Druck-gesteuerte Ventilation
Initialer Wert hoher als 16

zu erwartender Effekt der Ventilation ‘
Herz- und Niereninsuffizienz und obige Griinde vor einer Infusionstherapie ausschliessen
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potension oder eine Herzinsuffizienz nicht aus. Deshalb
miissen noch weitere diagnostische Hilfsmittel zur An-
wendung kommen.

Beim septischen Patienten ist der ZVD ein gutes Hilfsmit-
tel zur Beurteilung der Wirksamkeit der Infusionsthera-
pie.Diese Patienten zeigen hiufig eine periphere Vasodi-
latation mit entsprechender Blutversackung und/oder
einen Fliissigkeitsverlust in die peripheren Gewebe und
Korperhohlen. Die Infusionsgeschwindigkeit und das
-volumen miissen,um eine geniigende zentrale Perfusion
zu gewiahrleisten, so reguliert werden, dass der ZVD we-
nigstens im messbaren Bereich (einige Zentimeter Was-
sersdule) bleibt.

Eine Schitzung der vendsen Fiillung und damit des zen-
tralvenOsen Drucks kann folgendermassen erreicht wer-
den:

1. Der Jugularvenen-Druck: Nach Abscheren der Haare
am Hals eines Tiers kann die Fillung der Jugularvene
beobachtet werden. Im Normalfall sollte die Jugularve-
nen nicht sichtbar sein. Beim stark erh6hten Venendruck
wird man im seitlichen Halsbereich eine hervorstehen-
de Vene sehen und palpieren konnen. Differentialdia-
gnostisch muss neben dem erhéhten ZVD auch an einen
erhohten intrathorakalen Druck gedacht werden. Beim
Traumapatienten muss sicherlich ein Pneumothorax, ein
Pneumomediastinum oder ein Himothorax als Grund
fiir einen erhohten intrathorakalen Druck ausgeschlos-
sen werden.

Bei der Beobachtung des Jugularvenendrucks handelt es
sich um eine sehr ungenaue Messung, die allerdings
beim Traumapatienten eine Aussage iiber die thorakalen
Druckverhiltnisse erlaubt. Insbesondere beim kardialen
Patienten kann dadurch rasch eine Rechtsherziiberla-
dung diagnostiziert werden.

2. Der Druck in der abdominalen Vena cava. Das Einle-
gen eines Jugularvenenkatheters ist nicht immer von Er-
folg beschert. Als Ausweichmoglichkeit kann dann die
Femoralvene auf der medialen Seite der Hintergliedmas-
sen punktiert werden.Die kommerziell hergestellten Ka-
theter werden jedoch in diesem Fall meistens nicht bis in
die intrathorakale Holvenen vordringen. Wenn jedoch
eine Plazierung der Katheterspitze im Bereich der abdo-
minalen Vena cava erreicht werden kann, ist es auch mit
diesem Katheter moglich, verbindliche ZVD-Druckmes-
sungen durchzufiihren. Besonders bei Katzen konnte
eine gute Korrelation zwischen effektivem ZVD und ab-
dominalem Venendruck festgestellt werden (Machon et
al. 1994).

Die Korpertemperatur

Eine normale Korpertemperatur ist das Resultat von
Wirmeverlust tiber die Haut und Lunge einerseits und
Wirmebildung in der Skelettmuskulatur und Leber ande-
rerseits. Korpertemperaturverinderungen beim Notfall-
und Intensivpatienten kdnnen einerseits auf eine extre-
me Umgebungstemperatur oder sekundir auf den
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Krankheitsverlauf (z.B. Hyperthermie bei einem Status
epilepticus) zurtickgefiihrt werden. Eine lingerdauern-
de abnormale Korpertemperatur kann ernsthafte Folgen
(akutes Nierenversagen, Sdure-Base- Storung, Herzarryth-
mien oder disseminierte intravasale Koagulation) haben.
Bei einem Notfall- und Intensivpatienten muss deshalb
diesem einfach messbaren Parameter grosse Beachtung
geschenkt werden. Die Korpertemperatur wird norma-
lerweise rektal gemessen. Bei Patienten mit Verletzungen
im Beckenbereich oder Anusregion kann die infrarote
tympanische Temperaturmessung als Alternative be-
nutzt werden. Der Unterschied zwischen der tympani-
schen und rektalen Korpertemperatur betrigt ungefihr
0,1 °C (Kaplan 1992). Die Temperatur der Zehenzwi-
schenhaut (Hauttemperatur) widerspiegelt nicht die ei-
gentliche Korpertemperatur, sondern gibt lediglich ei-
nen Hinweis auf die periphere Perfusion. Kalte Akren
sind ein Zeichen einer schlechten peripheren Perfusion.
Kilteexposition, Vasokonstriktion oder Blutversackung
aus der Peripherie in den gastrointestinalen Trakt infolge
einer verminderten Herzleistung kann zu einer Hypo-
thermie (> 35 °C) fithren (Kaplan, 1992).

Wenn ein Temperaturabfall bei einem urspringlich
kreislaufstabilen Patienten erkannt wird, miissen die Ur-
sachen fiir eine verminderte Herzleistung gesucht wer-
den. Das Infusionsvolumen, die Herzfunktion, die Urin-
produktion und auch klinische Parameter mussen neu
beurteilt werden. Der Grund fiir die ungeniigende Perfu-
sion muss sofort korrigiert werden. Wird die Aufwir-
mung vor der Perfusionsverbesserung durchgefiihrt, be-
steht die Gefahr einer peripheren Vasodilatation mit dar-
auffolgender Hypotension.

Eine Hypothermie hat verschiedene Auswirkungen. Sie
unterdriickt beispielsweise die Reizleitung im HIS-Biin-
del und fiihrt zu einer Bradykardie und/oder reduziert
die Stoffwechselvorginge und bewirkt eine Abnahme
des Sauerstoffverbrauchs. In der Aufwachphase nach ei-
ner Operation kann diese Hypothermie zu Kiltezittern,
das mit einer starken Zunahme der Stoffwechselvorgin-
ge verbunden ist, fithren (Paatsama, 1975).

Nachdem der intravaskulire Raum durch das entspre-
chende Flissigkeitsvolumen aufgefiillt ist, kann mit einer
langsamen Aufwirmung der Korperoberfliche begon-
nen werden. Die Tiere sollten auf einer isolierenden Un-
terlage liegen und mit warmen Decken oder warmen
Bettflaschen langsam extern erwirmt werden. Auch mit
warmem Wasser gefiillte Operationshandschuhe eignen
sich als Wirmequelle. Vom Gebrauch von Wirmelam-
pen und elektrischen Wirmekissen ist abzuraten, da es
bei unsachgemisser Anwendung durch Wirmestau zu
oberflichlichen Verbrennungen kommen kann. Im Ex-
tremfall konnen koérperwarme intravenose Infusionen,
warme Harnblaseninfusionen oder eine warme intraab-
dominale Infusionslosung verabreicht werden. Herzfre-
quenz, Pulsqualitit, EKG, Harnproduktion und Blutpara-
meter sollten wihrend der Aufwirmung beurteilt und,
falls von der Norm abweichend, behandelt werden.
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Ursachen, die zu einer Hyperthermie (> 39,5 °C) fiihren
konnen, sind der Hitzschlag, lingerdauernde Konvulsio-
nen, der Status epilepticus, eine ungeniigende Raumbe-
liftung, eine Pyrogen-Freisetzung mit Entziindungen
oder eine Storung im Thermoregulationszentrum.

Eine gute Anamnese, eine sorgfiltige klinische Untersu-
chung, Laboruntersuchungen und mikrobiologische
Kulturen ergeben Hinweise iiber die moglichen Ursa-
chen.

Hyperventilation, Dehydratation, Konvulsionen, Schock,
Azidose,akute Niereninsuffizienz, eine zerebral kortikale
Nekrose oder eine disseminierte intravasale Koagulation
sind mogliche Folgen der Hyperthermie (Lee-Parritz und
Pavletic, 1992).

Eine rasche Kiihlung wird durch Eisbidder, mit Hilfe eines
Kaltwasserklistiers oder durch kiihle Liftung erreicht.
Die Korpertemperatur sollte regelmissig gemessen und
die externe Abkiihlung bei einer Kérpertemperatur um
39,5 °C eingestellt werden.

Die Pulsoximetrie und die Kapnographie

Bei kleineren Patienten ist die arterielle Blutentnahme
oft sehr schwierig. Die Pulsoximetrie (Messung der Oxi-
himoglobinmenge),die Kapnographie (Messung der en-
dexspiratorischen CO,-Menge) und die venose Blutgas-
bestimmung konnen eine arterielle Blutgasbestimmung
weitestgehend ersetzen.

Die Pulsoximetrie gibt eine Angabe liber den Grad der
Sauerstoffsittigung in der peripheren arteriellen Strom-
bahn und korreliert mit dem Sauerstoff-Partialdruck
(pOy) des arteriellen Blutes (Parameter der Oxigenie-
rung).

Die endexpiratorische CO,-Messung ist eine Funktions-
prifung des Respirationssystems und kann mit dem Koh-
lendioxid-Partialdruck (pCO,) des Blutes verglichen
werden (Parameter der Ventilation).

Zur Pulsoximetrie

Das Pulsoximeter (6) bestimmt die Sauerstoffsittigung
und die Pulsfrequenz in einer Endarterie der peripheren
Gewebe mit Hilfe von zwei Lichtstrahlen, die mit unter-
schiedlichen Wellenlangen (rot und infrarot) durch das
Gewebe auf einen Photodetektor projiziert werden. Das
Pulsoximeter verarbeitet diese Signale und trennt die
konstanten Parameter (Gewebsdicke, Hautfarbe, Lichtin-
tensitit, und vendses Blut) von den variablen Parame-
tern (arterielles Blutvolumen und Sauerstoffsittigung),
um die Pulsfrequenz zu identifizieren und die Sauerstoff-
sattigung auszurechnen (Vet/Ox SDI operation manual).
Mit Hilfe des Pulsoximeters kann eine generelle Aussage
uber die Funktionsfihigkeit des kardiovaskuliren Sy-
stems und des Respirationssystems gemacht werden. In
der Anisthesie ist das Pulsoximeter schon seit mehreren
Jahren als ausgezeichnetes Hilfsmittel im Gebrauch. Da
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das Anklemmen der Sonde an der Zunge von den mei-
sten Tieren im wachen Zustand nicht toleriert wird, kon-
nen neuere Sonden rektal appliziert oder an der feinen
Haut zwischen der distalen Tibia und der Achillessehne
befestigt werden. Sie erlauben so eine pulsoximetrische
Uberwachung bei kritisch-kranken Kleintierpatienten.
Die Genauigkeit der Messung ist bei extrem hypotensi-
ven Patienten fraglich (Tremper und Barker, 1989). Als
Faustregel gilt, dass der Pulsoximetriewert des Monitors
nur aussagekriftig ist, wenn die ebenfalls angezeigte
Pulsfrequenz mit der manuell gemessenen Pulsfrequenz
ubereinstimmt.

Eine tiefe oder fallende Sauerstoffsittigung kann mit
dem Pulsoximeter erst nach einer wesentlichen Vermin-
derung des effektiven arteriellen pO, gemessen werden
(White et al., 1994). Ein Pulsoximeterwert von 90% ent-
spricht einem arteriellen pO, von weniger als 60 mmHg.
Ein solcher Wert ist an unserer Klinik Indikation fiir eine
Therapie. Bei einem Pulsoximetriewert von 95-92% soll-
te der Patient hdufig klinisch kontrolliert werden. Bei
weiter fallenden Werten muss eine Ventilations- oder
Sauerstofftherapie in Betracht gezogen werden.

Die endexspiratorische C0,-Messung

CO,-Messungen konnen am andsthesierten, mechanisch
ventilierten Patienten problemlos mit einem Kapnogra-
phen (7) durchgefiihrt werden. Neuere Untersuchungen
(Hendricks und King, 1994) zeigen, dass die exhalierte
CO,-Menge auch beim wachen Patienten gemessen wer-
den kann. Dabei wird der Tubus mit der CO»-Sonde 3-7
mm in eine Nasenoffnung gefithrt und beide Nasenoff-
nungen vorsichtig komprimiert, um die Raumluftaspi-
ration zu verringern. Das Maul wird, falls nétig, geschlos-
sen um eine nasale Atmung zu erzwingen.

In der Studie von Hendricks und King (1994) konnten im
Gegensatz zur humanmedizinischen Literatur gute Kor-
relationen zwischen nasalen CO,-Messungen und arte-
riellen CO,-Messungen beim wachen Kleintier gefunden
werden. Bei hechelnden Hunden ist diese Messmethode
jedoch nicht moglich.

Normalerweise unterscheiden sich der arterielle CO,-
Wert und der endexpiratorische CO,-Wert nur um einige
mmHg. Relativ grosse Variationen konnen jedoch vor-
kommen. Auf Grund dieser Variationen sollte der en-
dexspiratorische CO,-Wert nicht als einziger Messwert
zur Anderung der Ventilationstherapie beniitzt werden
(Hendricks und King, 1994; Meyer und Short, 1985). Ein
endexspiratorisches CO, von 40 mmHg + 4 mmHg darf
auf Grund eigener unpublizierter Messungen als Normal-
wert verwendet werden. Tabelle 3 zeigt verschiedene
mogliche Indikationen fiir die endexspiratorische CO,-
Messung.
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Tabelle 3: Indikationen fiir die endexspiratorische
CO,-Messung

1. Identifikation einer ungeniigenden Ventilation mit einem
CO,-Wert > 45 mmHg.

2. Kontinuierliche Messung von CO, zwischen arteriellen
Blutgasbestimmungen.

. Reduktion von arteriellen Blutgasmessungen.

. Sicherstellung von freien Atemwegen.

. Anwendung als Apnoe-Monitor.

. Gibt Anhaltspunkte tiber CO,-Werte bei denjenigen Patienten,
bei denen eine arterielle CO,-Messung nicht moglich ist.

O R W

Die Harnproduktion

Die Harnproduktion ist abhingig von der Herzleistung,
dem intravaskuliren Volumen sowie der Funktion der
Nieren und der harnabfithrenden Wege. Wiederholte
Messungen der Harnmenge sollten bei denjenigen Pa-
tienten durchgefiihrt werden, bei denen eine Erkran-
kung dieser Systeme vorliegen konnte. Wihrend kriti-
schen und lingeren chirurgischen Eingriffen ist die Kon-
trolle der produzierten Urinmenge ein bewihrtes Hilfs-
mittel, die intraoperative Infusionstherapie zu steuern.

Dabei wird ein Harnverweilkatheter unter moglichst ste-
rilen Verhiltnissen durch die Urethra in die Harnblase
gefiihrt und sicher verankert. Ein weicher Gummikathe-
ter ist einem harten Plastikkatheter vorzuziehen. Die
Harnblase wird anschliessend entleert und ein steriles
geschlossenes Auffangsystem mit dem Katheter verbun-
den.Ein Infusionschlauch,der mit einer leeren Infusions-
flasche verbunden ist, kann dazu benutzt werden. Dieser
Auffangbeutel sollte immer tiefer als der Patient liegen,
um den durch die Schwerkraft bedingten retrograden
Harnfluss in die Harnblase zu verringern. Dadurch wird
die Gefahr von Harnwegsinfektionen, die im Zusammen-
hang mit Harnverweilkatheter gesehen werden, vermin-
dert.

Surveillance du patient d’urgence et du patient
avec soins intensifs: les moyens simples de
diagnostic

L'utilisation et l'interprétation de la tension arté-
rielle indirecte, de la pression veineuse centrale,
de la température corporelle, de I'oxymétrie pul-
satile, de la mesure du CO, expiratoire, de la fré-
quence du pouls et de la fréquence cardiaque, de
la production urinaire et des valeurs sanguines
d’urgence sont exposées. La plupart de ces para-
metres donnent des indications directes ou indi-
rectes sur la perfusion centrale et périphérique
du patient. Uoptimalisation de ces valeurs est un
des buts les plus importants de la médecine in-
tensive et d’urgence.
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Die minimale Harnproduktion betrigt 1-2 ml/kg/h. Falls
dies nicht erreicht wird, sollte man folgende Ursachen
einer verminderten Harnproduktion in der angegebe-
nen Reihenfolge ausschliessen:

1. Die hiufigste Ursache einer verminderten Harnpro-
duktion beim Patienten mit einem Verweilkatheter ist
eine Obstruktion des Katheters. Durch Spiilung des Ka-
theters und anschliessende Aspiration der Restharnmen-
ge kann dies erkannt oder ausgeschlossen werden.
2.Eine verminderte Harnproduktion kann beim Schock-
patienten haufig angetroffen werden. Durch eine ver
minderte Nierenperfusion entsteht eine Oligurie (weni-
ger als 1 ml/kg/h Harnproduktion). Eine Oligurie stellt
sich in der Regel bei Patienten mit einem systolischen
Blutdruck, der tiefer als 60 mmHg ist, ein. Bevor die Nie-
renfunktion untersucht wird, sollte in diesem Fall zuerst
die Hypotension korrigiert werden (Osbborn und Low,
1972). Im Zuge der Schockbehandlung wird die Infusi-
onstherapie die Perfusion der Nieren verbessern. Die
Harnproduktion sollte sich dabei ebenfalls norma-
lisieren.

3. Erst nach Ausschluss von Hypovolimie, Hypotension
oder Katheterverlegung darf die Oligurie als Zeichen
eines primdren Nierenproblems interpretiert werden.
Eine Oligurie im Zusammenhang mit Uberinfusion, Isost-
henurie,Azotimie und einem tiefen Urin/Plasma- Kreati-
nin-Verhiltnis lisst auf eine Niereninsuffizienz schlies-
sen.

Eine Polyurie beim Notfall- und Intensivpatienten ist
nicht sehr hiufig. Sie kann im Zusammenhang mit einer
Ueberinfusion, nach Diuretika-Gaben oder in der poly-
urischen Phase einer Niereninsuffizienz auftreten.

Sorveglianza del caso urgente e del paziente
hisognoso di cure intense: aiuti diagnostici
facili

Viene presentata I'utilizzazione e I'interpretazio-
ne della pressione del sangue indiretta, della
pressione venosa centrale, della temperatura cot-
porale, della oxymetria del polso, della misurazio-
ne del CO, expiratorio, della frequenza del polso
e del cuore, della produzione urinaria, e dei valo-
ri sanguini d’'urgenza. La maggior parte di questi
valori da un’indicazione diretta o indiretta sulla
perfusione centrale e periferica del paziente.
L'optimazione di questi valori € uno dei obbietti-
vi piu importanti della medicina intensa e d’ur-
genza.
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Laboruntersuchungen

Eine minimale Datenbasis sollte folgende Werte beinhal-
ten: Himatokrit, Gesamtprotein, Blutglukose, Harnstoff,
Natrium, Kalium und vorzugsweise auch Kalzium und
Blutgaswerte (HCO;, pCO,, pO, und pH). Wiederholt
durchgefiihrte Laboruntersuchungen ermoglichen eine
Beurteilung des Therapieerfolges oder geben die Indika-
tion eine adiquate Therapie einzuleiten. Eine Norma-
lisierung der Laborwerte ist anzustreben.

Als Beispiel seien der Himatokrit und das Gesamteiweiss
genauer erklart.

Eine Himatokrit- und Gesamtproteinabnahme kann im
Zusammenhang mit einer Uberinfusion oder bei einem
Blutverlust beobachtet werden.

Patienten mit einem abfallenden Gesamtproteinwert
konnen auf Grund des tiefen vaskuliren onkotischen
Drucks grosse Fliissigkeitsmengen aus dem intravaskuld-
ren Raum in den interstitiellen Raum verlieren. Wenn der
Gesamtproteinwert unter 3,5 g/dl oder der Albumin-
wert unter 2,0 g/dl fillt, sollte eine Plasmatransfusion in
Betracht gezogen werden.

Wenn bei einem animischem Patienten eine chirurgi-
sche Intervention geplant ist, sollte der Himatokrit mit
Hilfe einer Blutttransfusion auf einen Wert von iiber 20%
gebracht werden. Dadurch wird das Narkoserisko dra-
stisch verringert.

Bei Himatokrit-Werten von tiber 60% wird die Blutvisko-
sitat gefihrlich hoch. Eine Infusionstherapie zur Sen-
kung des Himatokrits sollte so rasch als moglich einge-
leitet werden.

1. z.B. Dynamap®Critikon oder Vet/BP™ 6000, SDI®
iiber ProVet AG, CH-3421 Lyssach

2. z.B. Model 811B Parks Medical Electronics® iiber 3
oder 4

3. Laubscher & Co AG, CH-4434 Holstein

4. Eickemeyer, D-7200 Tuttlingen

5. z.B.Central Venous Catheter Sets von COOK® Veteri-
nary Products, CH-6207 Nottwil

6. z.B.Vet/OxPlus, SDI® {iber ProVet AG, CH-3421 Lys-
sach, oder Eickemeyer, D-7200 Tuttlingen

7. z.B.Vet/Cap, SDI® iiber ProVet AG, CH-3421 Lyssach,
oder Eickemeyer, D-7200 Tuttlingen
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