I 3.7 Szintigraphische Untersuchungen

Grundlagen

> Prinzip: Applikation kurzlebiger, jeweils spezieller Radionuklide (i.v. oder
oral) fiihrt zur Aktivitdtsverteilung im untersuchten Organ(-system), zweidi-
mensionale Registrierung mit dem Scanner oder der Gammakamera.

> Methoden: Nierensequenz- (S.411), Nebennieren- (S. 506), 13'J-MIBG-Szinti-
graphie (S. 514), unten genannte sowie zahlreiche weitere.

Schilddriisenszintigraphie

> Standarduntersuchung: Szintigraphie mit *°™Tc-Pertechnetat. Bestimmung
der Verteilung und der aufgenommenen Gesamtmenge (= Tc-uptake).
- Indikationen: Schilddriisenfunktionsstérungen, abklarungsbediirftige sono-
graphische Befunde
- Interpretation: Lage, GroRe und Form der Schilddriise sowie ektoper Anteile,

Funktionsbeurteilung des Gesamtorgans und fokaler Veranderungen:

» hoher Tc-uptake: Morbus Basedow, disseminierte Autonomie

* kalte Knoten: verminderte Speicherung z. B. bei Zysten und Karzinomen
(Vergleich mit Sonographie, ggf. Feinnadelpunktion)

» heifle Knoten: vermehrte Speicherung bei autonomen Adenomen (uni-
oder multifokale Autonomie), vom dekompensierten autonomen Adenom
spricht man bei verminderter/fehlender Speicherung des iibrigen Or-
gans.

> Suppressionsszintigraphie: Tc-uptake-Bestimmung nach Gabe von L-Thyroxin
in suppressiver Dosis (z. B. 2 Wo. 75 pg/d, dann 2 Wo. 150 pg/d).
- Indikation: V.a. funktionelle Schilddriisenautonomie bei unauffalligem

Standardszintigramm.

> Szintigraphie mit Radiojodisotopen (23], 3']): spezielle Indikationen z.B.
Nachsorge und p. o. Kontrolle bei Schilddriisenkarzinom, vor Radiojodtherapie.

Skelettszintigraphie (Knochenszintigraphie)

> Untersuchung des Skeletts mit 9*™Tc-Phosphatverbindungen.
> Indikationen: Metastasensuche, Diagnostik von Entziindungen, V.a. frische
Fraktur bei fraglichem Rontgenbefund u. a.

Lungenszintigraphie

> Nuklearmedizinische Untersuchung der Lunge. Methoden:
- Perfusionsszintigraphie mit **™Tc markierten Mikrospharen: Untersuchung
der Lungendurchblutung
- Ventilationsszintigraphie mit '33Xenon-Gas: Untersuchung der Lungenbeliif-
tung.
> Indikationen: V. a. Lungenembolie (S. 673), prdoperativ vor Lungenresektion.

Myokardszintigraphie

> Nuklearmedizinische Untersuchung der Myokarddurchblutung mit 2°'Thal-
lium nach ergometrischer Ausbelastung.

> Indikationen: V.a. koronare Herzkrankheit bei unklaren Befunden im Bela-
stungs-EKG, Erfolgskontrolle nach PTCA (S. 61) oder ACVB (S. 256), Nachweis
von Infarktnarben in der Spataufnahme (nach Erholung).
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4.1 Endoskopie I

Einfiihrung

>

Bronchoskopie

>

Prinzip: Untersuchung von Hohlrdumen mit starren oder flexiblen Endosko-
pen mit oder ohne Videotechnik. Die Gerdte besitzen eine Spiil- und Absauge-
vorrichtung sowie mindestens einen Arbeitskanal, durch den sich Instrumente
fiir diagnostische (Biopsie) und therapeutische (z. B. Polypektomie) MaRnah-
men einfithren lassen.

Voraussetzung aller Methoden: Patientenaufkldrung.

Methoden:

- flexible Bronchoskopie (am hdufigsten): nach Pramedikation und Lokalands-
thesie Einfithren des Instruments {iber Nase oder Mund, Beurteilung der
Bronchien bis auf Segment-, teilweise auch auf Subsegmentebene

- starre Bronchoskopie: Untersuchung in Vollnarkose mit Hilfe eines Metall-
rohrs und der zugehdorigen Optik, ermdglicht bei deutlich héherer Invasivi-
tdt erweiterte diagnostische und therapeutische Manahmen.

Vorbereitung: Rontgen-Thorax, EKG, Lungenfunktion, Gerinnungsstatus, niich-

terner Patient, Pulsoxymetrie, EKG-Monitoring, O,-Anschluf§ + {ibliche Narko-

sevorbereitung bei starrer Bronchoskopie.

Indikationen:

- diagnostisch:

» unklare Lungenrundherde, Infiltrate, Atelektasen oder Hilusveranderun-
gen im Thorax-Rontgenbild

» V.a. Bronchialkarzinom, z. B. bei chronischem Husten oder Himoptysen

» bronchoalveolire Lavage (BAL): Diagnostik interstitieller oder entziind-
licher Lungenerkrankungen

 transbronchiale Lungenbiopsie: Diagnostik interstitieller Lungenerkran-
kungen oder verddchtiger extrabronchialer Herde

 transbronchiale Lymphknotenbiopsie: ermoglicht zytologische Untersu-
chung unklarer mediastinaler LymphknotenvergrofSerungen

» Bronchographie: bronchoskopische Applikation von Rontgenkontrast-
mittel bei der Diagnostik von Bronchiektasen oder Bronchusanomalien

- therapeutisch:

» Absaugen von Aspiraten oder Sekreten (z. B. beim Intensivpatienten)

» Extraktion inhalierter Fremdkorper

» Lasertherapie: Blutstillung bei schweren Himoptysen, palliative Behand-
lung tumorbedingter Stenosen

» endobronchiale Strahlentherapie oder Stentimplantation: z.B. Behandlung
eines stenosierenden zentralen Bronchialkarzinoms.

Kontraindikationen (relativ, Durchfiihrung nur bei vitaler Indikation): ausge-

pragte respiratorische Globalinsuffizienz, schwere kardiale Dekompensation,

akuter Herzinfarkt und Blutgerinnungsstérungen. Ubliche Narkosekontraindi-
kationen bei starrer Bronchoskopie.

Komplikationen: Bronchospasmus, Hypoxdmie, Blutungen und Pneumotho-

rax in Abhdngigkeit von der Methode, den durchgefiihrten diagnostischen und

therapeutischen Verfahren und vom Untersucher.



I 4.1 Endoskopie

Thorakoskopie

>

Mediastinoskopie

>

Osophago-Gastro-Duodenoskopie

>

Methode: Untersuchung der Pleurahdhle mit einem transthorakal eingefiihr-
ten Endoskop nach Lokalandsthesie und Erzeugung eines Pneumothorax durch
Gasinsufflation oder in vorhandene freie Riume (z. B. Pleuraerguf).
Indikationen:

- diagnostisch: pleurale Erkrankungen wie z.B. unklare Pleuraergiisse, ver-
ddchtige Pleuraverschattungen im Rontgenbild, Biopsie bei disseminierten
oder peripher lokalisierten Lungenerkrankungen

- therapeutisch: rezidivierender Pneumothorax, Pleurodese bei rezidivieren-
den malignen Pleuraergiissen (z. B. Fibrinklebung).

Kontraindikationen: ausgepragte Blutgerinnungsstérungen.

Komplikationen: Blutungen, Pneumothorax, Luftembolie.

Methode: Untersuchung des vorderen Mediastinums in Vollnarkose mit einem
oberhalb des Jugulums eingefiihrten Endoskop nach Prdparation eines Hohl-
raumes.

Indikationen: unklare mediastinale Prozesse oder Lungenhilusveranderungen
und ggf. im Rahmen des Stagings beim Bronchialkarzinom als Erganzung zur
Computertomographie oder bei notwendiger histologischer Untersuchung.
Kontraindikationen: ausgeprdgte obere Einflufstauung, Blutgerinnungssto-
rungen, Kontraindikationen gegen Narkose.

Komplikationen: Blutung (Gefahr der Verletzung groRerer Gefdf3e), Pneumo-
thorax, linksseitige Rekurrensparese.

Methode: Untersuchung des Osophagus, Magens und oberen Duodenums (ggf.
auch bis Flexura duodenojejunalis) mit einem flexiblen Endoskop (S. 56).

> Vorbereitung: Patientenaufklarung, niichterner Patient, Gerinnungsstatus, bei

>

gefdhrdeten Patienten Pulsoxymetrie und EKG-Monitoring.

Pramedikation: Notwendigkeit abwdgen, z. B. mit 2,5-5 mg Midazolam (Dor-

micum®), dabei Benzodiazepinantagonist Flumazenil (Anexate®) bereithalten

und Nachiiberwachung des Patienten. Bei Rachenandsthesie Nahrungs- und

Fliissigkeitskarenz bis 2 h nach der Untersuchung (Aspirationsgefahr).

Indikationen:

- diagnostisch: Dysphagie, persistierende Oberbauchbeschwerden, Andmie-
abkldrung, Tumorsuche, Tumorvorsorge (z. B. Patienten mit Typ-A-Gastri-
tis), Tumornachsorge, Therapiekontrolle z. B. bei Ulzera, Z. n. Magenresek-
tion, akute gastrointestinale Blutung, portale Hypertension u. a.

- therapeutisch: endoskopische Blutstillung (Injektionsbehandlung, Laser-
und Elektrokoagulation, Klipptechnik, Gummibandligatur), Polypektomie,
Osphagusvarizensklerosierung in der Sekundirprophylaxe nach Blutung,
endoskopische Behandlung (peptischer) Stenosen, Entfernung verschluck-
ter Fremdkorper u. a.

Kontraindikationen: unkooperativer Patient. Vorsicht bei Patienten mit Dys-

phagie (insbesondere bei Osophagusdivertikeln, Endoskop unter Sicht einfiih-

ren), bei Biopsieentnahme oder Polypektomie schlechte Blutgerinnung.

Invasive Diagnostik und Therapie E
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4.1 Endoskopie I

>

Komplikationen (selten): kardiopulmonale Komplikationen insbesondere bei
pramedizierten Patienten, Perforation, Blutungen nach Biopsien oder Polypek-
tomien, Aspirationspneumonie.

Endoskopische retrograde Cholangio-Pankreatikographie (ERCP)

>

Koloskopie

>

>

Methode: Untersuchung des Duodenums bzw. der Papillenregion mit gleich-
zeitiger radiologischer Darstellung (mit Kontrastmittel) von Gallenwegs- und/
oder Pankreasgangsystem (ERC bzw. ERP) mit einem flexiblen Seitblickendo-
skop oder, in Spezialfdllen (z. B. B-II-Resektion), mit prograder Optik. Zuneh-
mend sind zur direkten Inspektion beider Gangsysteme auch Feinkaliberendo-
skope im Einsatz (Cholangioskopie und Pankreatikoskopie mittels ,Mother-
Babyscope-System*). Therapeutisch sind Eingriffe wie z.B. Papillotomie mit
Steinextraktion oder Implantation bilidrer Drainagen oder Stents mdoglich.
Vorbereitung: Patientenaufklirung, niichterner Patient, Gerinnungsstatus,
Blutbild, Blutgruppe, Cholestasewerte und Lipase; Strahlenschutzmafnahmen,
bei gefihrdeten Patienten Pulsoxymetrie und EKG-Monitoring.
Pramedikation: wie Gastroskopie (S.57, einschlieBlich Nachiiberwachung),
evtl. zusitzlich 0,5 mg Atropin und 50 mg Pethidin (Dolantin®), dabei Opioid-
antagonisten Naloxon (Narcanti®) bereithalten; bei starker Peristaltik 20-
40 mg Buscopan®.

Indikationen:

- ERC: Choledocholithiasis, V.a. Tumoren der Papille und der Gallenwege,
akute bilidre Pankreatitis, Cholestase unklarer Genese, benigne Stenosen
der Gallenwege und Papille

- ERP: chronische Pankreatitis, V.a. Pankreaskarzinom, traumatische oder
p. 0. Pankreasldsionen, Pankreasmifbildungen, vor Pankreasoperationen.

Kontraindikationen:

- absolut: unkooperativer Patient

- relativ: schwere Gerinnungsstérung, schwere Herzrhythmusstérungen,
schwere Herzinsuffizienz, kurz zurtickliegender Herzinfarkt, akut-himor-
rhagische Pankreatitis.

Komplikationen: hdufig passagere Amylase/Lipaseerh6hung, selten ,Post-

ERCP-Pankreatitis“, Cholangitis, Blutungen oder Perforationen nach Papilloto-

mie.

Methode: Untersuchung des Kolons {iblicherweise einschlieBlich des termina-
len Ileums mit einem flexiblen Endoskop (S. 56) mit oder ohne Réntgenkon-
trolle.

Vorbereitung:

- Patientenaufklarung (auch iiber mogliche Polypektomie), Gerinnungssta-
tus, Blutgruppe bei evtl. Polypektomie, bei gefihrdeten Patienten Pulsoxy-
metrie und EKG-Monitoring, ggf. StrahlenschutzmaBnahmen

- Darmreinigung mit Laxans (z. B. x-Prep®) und ausreichend Fliissigkeit oder
(besser) mit Golytely-Losung (3-41), welche kaum intestinal resorbiert
wird (Herzinsuffizienz!): mindestens die Halfte der Fliissigkeit sollte am
Abend vor der Untersuchung eingenommen werden. Ziel: Entleerung klarer
Fliissigkeit

- bei V.a. Darmobstruktion keine peroralen AbfiihrmaBnahmen sondern ho-
he Reinigungseinldufe.
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Rektoskopie — Proktoskopie

>

Laparoskopie

>

Gastroenterologische Endosonographie

>

Pramedikation: wie bei der Gastroskopie (S. 57) nicht unbedingt erforderlich.

Indikationen:

- diagnostisch: peranale Blutungen, Anderungen der Stuhlgewohnheiten, Tu-
morsuche, Tumornachsorge, Tumorvorsorge (z. B. Prakanzerosen, familidre
Belastung) unklare abdominelle Beschwerden, Subileuserscheinungen, un-
klarer radiologischer Befund, V. a. chronisch entziindliche Darmerkrankun-
gen

- therapeutisch: Polypektomie, palliative Lasertherapie maligner Tumoren
u.a.

Kontraindikationen: hochakute Kolitis bzw. Divertikulitis, toxisches Megako-

lon, schwere kardiopulmonale Erkrankungen, unkooperativer Patient.

Komplikationen: kardiopulmonale Komplikationen insbesondere bei praime-

dizierten Patienten, Perforation, Postpolypektomieblutung.

Methode: Untersuchung des Rektums und des Analkanals mit starrem Instru-
ment (Rektoskop bzw. Proktoskop) meist in Knie-Ellenbogen-Lage oder Links-
seitenlage.

Vorbereitung: Patientenaufkldrung, Gerinnungsstatus, Reinigung des Enddar-
mes mit Einmalklysma 30 Min. vor der Untersuchung, Analinspektion, rektal-
digitale Austastung.

Indikationen: peranale Blutungen, Beschwerden im Analbereich, Krebsvorsor-
geuntersuchung, erganzende Untersuchung des Analkanals nach Koloskopie.
Kontraindikationen: keine absoluten, erschwerte schmerzhafte Untersu-
chung bei Analfissuren, periproktitischen Abszessen oder Analstenosen.
Komplikationen: Perforation, Blutung insbesondere nach Polypektomie.

Spiegelung der Abdominalhohle mit starrem Endoskop in Lokalandsthesie
nach vorheriger Anlage eine Pneumoperitoneums. Indikationsbereich wurde
in den letzten Jahren im Bereich der Inneren Medizin durch neuere Methoden
(z.B. Sono, CT, ERCP) deutlich eingeschrankt. Einsatz z.B. in der Diagnostik
chronischer Lebererkrankungen, bei Aszites unklarer Genese oder im Rahmen
des Stagings maligner Lymphome.

Endokavitdre Ultraschalluntersuchung mittels flexiblen Echoendoskopen, im
unteren Gastrointestinaltrakt auch mit starren Ultraschallsonden. Ermoglicht
z.B. eine verbesserte Darstellung des Pankreas und stellt ein treffsicheres Ver-
fahren im lokalen Staging gastrointestinaler Tumore dar. Problem: Methode ist
genauso invasiv wie die entsprechende Endoskopie (s.d.).

Invasive Diagnostik und Therapie
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Ubersicht

> Herzkatheteruntersuchung: Einfiihrung von Sonden iiber periphere und zen-
trale Arterien und Venen zur Vermessung und Darstellung der Herzhohlen und
KoronargefdRe (Abb. 23) mittels rontgenologischer Kontrastmitteldarstellung,
Gewinnung hamodynamischer Parameter, zur elektrophysiologischen Diagno-
stik und zur Durchfiihrung therapeutischer MaBnahmen.

> Diagnostische Verfahren: Tab. 14.

Tabelle 14 Herzkatheteruntersuchungen

Methode Untersuchungsziel Indikationen

Rechtsherz-  Messung der Himodynamik V. a. Funktionsstérungen des lin-
Einschwemm- des rechten Herzens, Mes- ken Ventrikels, Diagnostik des
katheterunter- sung des intrakardialen, akuten oder chronischen Cor pul-
suchung pulmonalarteriellen sowie  monale, Diagnostik von Pulmonal-
(Swan-Ganz-  pulmonalkapilldren oder Trikuspidalklappenfehlern,
oder Pulmo- (= Wedge-) Drucks, Messung hamodynamische Uberwachung

naliskatheter)

Koronarangio-
graphie

Ventrikulo-
graphie

Diagnostische
Elektrostimu-
lation

Myokard-
biopsie

des Herzminutenvolumens

selektive Darstellung der
Koronararterien, Beurtei-
lung von AusmaR und Loka-
lisation der koronaren Herz-
krankheit, gleichzeitige
Durchfiihrung mit Ventriku-
lographie

Auskunft tiber GroRe, Form,
Kontraktionsverhalten des
linken (oder rechten) Ven-
trikels, Erkennung und
Quantifizierung von Klap-
pendysfunktionen, Druck-
messungen zur Funktions-
diagnostik des Myokards

Differenzierung von Herz-
rhythmusstérungen
Methoden (vgl. S. 264):

- Vorhofstimulation

- His-Biindel-EKG

- programmierte Ventrikel-
stimulation (Mapping)

Gewinnung von Myokard-
gewebe zur histologischen
Untersuchung

in der Intensivmedizin

(nach) Myokardinfarkt, instabile
oder therapierefraktdre Angina
pectoris, dringender V. a. Koro-
narinsuffizienz bei typischer Klinik,
pathologischem Belastungs-EKG
oder Myokardszintigraphie und
therapeutischen Konsequenzen,
prdoperativ vor Herzoperationen

Koronare Herzkrankheit, Diagno-
stik von Vitien, Diagnostik von
Kardiomyopathien

Sinusknotensyndrom, Diagnostik
von Erregungsbildungs- und Lei-
tungsstorungen, komplexe, thera-
pierefraktare Herzrhythmus-
storungen, Therapiekontrolle bei
antiarrhythmischer Therapie

Diagnose primédrer und sekunda-
rer Kardiomyopathien, Myokard-
itis, nach Herztransplantation
(AbstoRBungsreaktion?)
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> Therapeutische Verfahren (z.B.):

- PTCA = perkutane transluminale coronare Angioplastie: Dilatation einer
Koronarstenose mit einem Ballonkatheter (alternativ: Laser-, Rotations-,
Hochfrequenzangioplastie, Stentimplantation u. a.).

* Durchfiithrung bei koronaren 1- oder 2-GefdBerkrankungen mit proxi-
malen kurzstreckigen Stenosen, nicht bei Hauptstammstenose der lin-
ken Koronararterie (Bypass-OP)

» Komplikationen: Restenosierung (ca. 30% in den ersten 6 Monaten),
Koronararteriendissektion und -verschluf

- Katheterablation: S. 279.

> Vorbereitung von Herzkatheteruntersuchungen:

- Beachtung der Richtlinien fiir Kontrastmitteluntersuchungen: S. 49

- Voruntersuchungen: mindestens Rontgen-Thorax, Ruhe-EKG, wenn mog-
lich Belastungs-EKG

- Labor: Blutbild, Quick, Kreatinin, Elektrolyte, Herzenzyme, TSH-basal

- Aufklirung und schriftliche Einwilligung des Patienten.

> Nachsorge: Druckverband und Bettruhe fiir 24 Std., Kontrolle von EKG und
Herzenzymen.

> Kontraindikationen: relevante oder floride extrakardiale Erkrankungen (rela-
tiv), erhohtes Risiko bei Gerinnungsstérungen und instabiler kardialer Situa-
tion.

> Komplikationen (Rate < 1%, hoher bei schweren Herz- oder Begleiterkrankun-
gen): Kontrastmittelunvertraglichkeit, kardiale Dekompensation, Rhythmus-
storungen, zerebrale Embolien, Myokardinfarkt, Tod, periphere Komplikatio-
nen an der Einstichstelle (z. B. Himatom, arterielle Embolie, GefiRdissektion).

Anatomie und Kurzbezeichnung der wichtigsten Koronararterien —

A. coronaria sinistra F\/ R. interventricularis

(ACS, LCA) \/. \ anterior (RIA, RIVA, LAD)
————— R. circumflexus (RCX, LAC)
A. coronaria dextra \

(ACD, RCA) (
R. posterolateralis \ R. marginalis
dexter (RPLD) \ \ sinister (RMS)

) R. diagonalis (RD)

R. septalis
anterior (RSA)

R.interventricularis ——>——————

posterior (RIP) R. posterolateralis
sinister (RPLS)

R. marginalis

dexter (RMD)

Abb. 23 Schema der wichtigsten Koronararterien (Abkilirzungen in Klammern)
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5.1 Injektionstechnil I

MaRnahmen bei allen Injektionsarten

>
>

Ampulle kontrollieren: richtiges Medikament?, Haltbarkeitsdatum?
Hautdesinfektionsmittel auftragen und mindestens 30 Sek. einwirken lassen.

> Vor Injektion Uberpriifung der Kaniilenlage durch Aspiration: bei i.c., s. c. und

Intrakutane Injektion (i. c.)

>

Subkutane Injektion (s. c.)

>

>

Intramuskulére Injektion (i. m.)

>

>

i. m. Injektionen darf dabei kein Blut zuriickflieBen.

Indikation: z.B. BCG-Impfung, Tuberkulintest, Allergietestung und Quadde-
lung mit Lokalandsthetikum im Rahmen einer lokalen Schmerztherapie.
Durchfiithrung: mit feiner Kaniile fast parallel zur Hautoberflache punktieren.
Die Bildung einer Quaddel und die heller werdende Hautfarbe deuten auf eine
korrekte intrakutane Injektion hin.

Indikation: z. B. Insulin- und Heparin-Injektion, auch Analgetika wie Morphin
oder Antihypertensiva wie Clonidin konnen s. c. appliziert werden.
Durchfiithrung: beste Applikationsorte sind Unterbauch und Oberschenkel. Bei
der Injektion mit Daumen und Zeigefinger Hautfalte bilden und in diese im
Winkel von ca. 45° einstechen.

Vorteile: schnelle Durchfiihrbarkeit, relativ schnelle Wirksambkeit des injizier-
ten Medikaments (daher im hausdrztlichen Bereich beliebt).

Nachteile: hohes Infektionsrisiko (Abszesse!), Gefahr der Bildung groferer
Hamatome (besonders unter Antikoagulation!), Beeintrachtigung der Enzym-
diagnostik und Kontraindikation zur Thrombolysetherapie beim Herzinfarkt
(daher in der Klinik unbeliebt).

Durchfithrung: am hdufigsten ventrogluteale Injektion (nach v. Hochstetter,
Abb. 24): unter Spreizung von Zeige- und Mittelfinger beriihrt die jeweils
ventral liegende Fingerspitze die Spina iliaca anterior superior, die dorsal lie-
gende Fingerspitze den Beckenkamm. Das dabei entstehende Dreieck bildet
den Injektionsbereich, in den je nach Fettpolster 2-5 cm tief senkrecht zur
Haut eingestochen wird. Andere Injektionsorte: Oberschenkel, Oberarm (M.
deltoideus).
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\ Beckenkamm
K) \ Spina iliaca anterior superior
f Injektionsbereich
(

Abb. 24 Intramuskuldre Injektion nach v. Hochstetter

Intravendse Injektion (i. v.)

> Durchfiihrung:

- Technik der Punktion: S. 64

- Stauschlauch nach korrekter Venenpunktion und vor Injektion 6ffnen!

- widhrend der Injektion durch wiederholte Aspirationen korrekte Kantilen-
lage priifen, um eine paravasale Injektion zu vermeiden

- beziiglich der Injektionsgeschwindigkeit Angaben des Herstellers beachten

- nach dem Herausziehen der Kaniile Kompression der Einstichstelle mit
einem Tupfer und Anheben des Armes.

Injektions- und Punktionstechniken ﬂ
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5.2 Punktionen

Punktion peripherer Venen

>

\

\

Indikation: Blutabnahme, i.v. Injektion, Anlage von Verweilkaniilen (z.B.
Brauniilen®, Abb. 25).

Punktionsorte: Ellenbeuge, Unterarm, Handriicken, V. jugularis externa (oft
einziger peripherer Zugangsweg im kardiogenen Schock), FuSriicken (wegen
hoher Thrombophlebitisgefahr nur als Ultima ratio).

Durchfiihrung (allgemein) (Abb. 26):

Arm soweit wie moglich senken

Anlage der Staumanschette proximal des Punktionsortes so fest, dad die
peripheren Pulse gerade noch gut tastbar sind

die ,beste“ Vene ist nicht die, die man am besten sieht, sondern die, die sich
beim Betasten wie ein Gummischlauch anfiihlt

Beklopfen und Reiben des Armes sowie wiederholter Faustschluf des Pa-
tienten férdern die Venenfiillung

bei sehr diinnkalibrigen Venen vorher den Arm mit warmen Tiichern ein-
wickeln und/oder Vene mit Nitrospray besprithen

bei Rollvenen Haut anspannen (z. B. den Unterarm von dorsal fest umgrei-
fen oder Haut distal der Punktionsstelle mit dem Daumen unter Zug fixie-
ren) und moglichst umgekehrt-Y-formigen Venenzusammenfluf§ wahlen
bei der Punktion sollte die Kaniilen6ffnung nach oben zeigen

steiles Punktieren ist zwar weniger schmerzhaft, jedoch wird die Venenhin-
terwand hdufiger durchstochen (die Vene ,platzt®).

Punktion mit Verweilkaniilen (z. B. Brauniile®)
=& Beachte: Beim Verwenden einer Brauniile® ,einhdndiges“ Arbeiten ange-

wohnen, damit die andere Hand den Arm bis zur korrekten Lage fixieren
kann, was eine Dislokation nach erfolgreicher Punktion verhindert

bei zu erwartenden wiederholten Verweilkaniilenanlagen Punktionsorte
moglichst distal, also zundchst am Handriicken wdhlen, was bei einer Ve-
nenthrombosierung die Anzahl verbleibender Punktionsorte erhoht

zur feineren Steuerung der Punktion befindet sich der Daumen dorsal auf
dem transparenten Blutfingerstopfen und der Zeigefinger gegeniiber vor
dem farbigen Injektionsventil

mit der linken Hand die Haut anspannen (s. 0.) und diese zundchst entwe-
der tangential iiber der Vene oder neben der Vene durchstechen (verhindert
,Platzen* der Vene bei harter Haut)

nach erfolgreicher Venenpunktion (Blut flieBt in den Blutfingerstopfen)
Kaniilenspitze leicht anheben und die Brauniile® ca. 5 mm parallel zum
Venenverlauf vorschieben

dann einhdndiges (!) Zuriickziehen der Stahlkaniile: der Nagel des Zeige-
fingers fixiert den Plastikteil am Injektionsventil von distal, Daumen und
Mittelfinger seitlich links und rechts der Griffplatte ziehen die Stahlkantile
ca. 2 mm zuriick

Grifftechnik beibehalten und Brauniile® soweit moglich parallel zum Ve-
nenverlauf vorschieben, dann (nach Lésen der Staumanschette) mit Pflaster
auf der Haut fixieren

unter Kompression der Vene im vermuteten Bereich der Kaniilenspitze
Stahlkaniile entfernen und Infusionssystem anschlief3en.
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Griffplatte

Injektionsventil

p—— L
Blutfangerstopfen

Abb. 25 Brauniile®

Abb. 26 Punktion mit Venen-Verweilkaniile

Seldinger-Technik

>

Bei der Katheterisierung von Venen und Arterien (u.a.) benutzes Verfahren,
das durch Verwendung diinnerer Punktionskaniilen eine geringere Traumati-
sierung bewirkt und damit komplikationsdrmer als die konventionelle Technik
ist.

Prinzip: Abb. 27.

Abb. 27 Seldinger Technik:

1
2

3
4

GefdBpunktion mit Punktionskantile

Fiihrungsdraht (iber die liegende Punktionskaniile in das GefaR
einfiihren

Entfernen der Punktionskantile, Belassen des Fiihrungsdrahtes
GefdRkatheter Giber den liegenden Fiihrungsdraht in das GefaR
einfiihren, vorherige Erweiterung der Einstichstelle mit dem Skalpell
und Drehbewegungen des Katheters erleichtern die Passage.

Dann Flihrungsdraht entfernen, dabei den GefdRkatheter fixieren.

Injektions- und Punktionstechniken ﬂ
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Zentralvenose Katheter (ZVK)

>

ZVK-Anlage durch Punktion der V. basilica

>

Indikationen:
- Notwendigkeit der ZVD-Messung unter intensivmedizinischer Uberwa-
chung

- hochkalorische parenterale Erndhrung

- Zufuhr venenwandreizender Substanzen (z. B. hochkonzentrierte Glukose-
l6sungen, Kalium)

- fehlender peripherer Venenzugang.

Komplikationen:

- akut:

* Blutungen bzw. Himatome insbesondere bei arterieller Fehlpunktion
und Gerinnungsstorungen (Quick < 50%): sofortige manuelle Kompres-
sion fiir mindestens 5 Min. oder Druckverband bei peripheren Zugangs-
wegen

» Luftembolie: immer in Kopftieflage punktieren

* Rhythmusstérungen (Irritation von Strukturen des Erregungsleitungssy-
stems durch die Katheterspitze): Katheterlage korrigieren

» Pneumothorax (bei Punktion der V. subclavia, seltener V. jugularis. inter-
na): keine beidseitigen Punktionsversuche

» Embolisation abgescherter Katheterstiicke oder Kunststoffkaniilenanteile:
Stahlkaniile nie in die liegende Kunststoffkaniile zuriickstecken

- beim liegenden Katheter: Thrombophlebitis, Thrombose, Sepsis (bei unkla-
rem Fieber ZVK entfernen und Katheterspitze zur mikrobiologischen Unter-
suchung einschicken).

Zugangswege:

- peripher: V. basilica, (V. cephalica)

- zentral: V. subclavia, V. jugularis interna (und externa).

Vorbereitung: Einmalpunktionsset, sterile Tiicher, Tupfer, Handschuhe und

Mundschutz, 10 ml Spritze mit NaCl 0, 9%, 5-10 ml Lokalandsthetikum (z. B.

Lidocain 1%), Assistenz.

Durchfiithrung (Seldinger-Technik S. 65):

- bei der Punktion zentraler Venen Oberkérpertieflagerung (Bett um ca. 20°
kippen), Ausnahme: dekompensierte Herzinsuffizienz

- Hautdesinfektion, sterile Handschuhe anziehen, steriles Abdecken

- Lokalandsthesie im Bereich der geplanten Punktionsrichtung

- weiteres Vorgehen s. u.

Nach Katheteranlage korrekte Position {iberpriifen (Rontgen-Thorax) Katheter-

spitze sollte unmittelbar vor der Einmiidung der oberen Hohlvene in den rech-
ten Vorhof liegen. 1-2 Std. nach Punktion der V. subclavia oder V. jugularis
interna Rontgen-Thorax in Exspiration zum AusschluR eines Pneumothorax.

Vorteil: geringe Komplikationsgefahr, Nachteil: hdufige Dislokationen des Ka-

theters beim Vorschieben erfordern zeitaufwendige Korrekturmafnahmen.

Durchfithrung (Vorbereitung s. o., z. B. Cavafix®, periphere Venenpkt. S. 64):

- Arm leicht abduzieren, Ellenbogen strecken

- Anlage der Staumanschette so fest, daf$ die peripheren Pulse gerade noch
gut tastbar sind, Venenfiillung (geduldig) abwarten

- Punktion der V. basilica bzw. der zufiihrenden Aste an der Ellenbeuge me-
dial (Abb. 28)
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- Stauung l6sen (!)

- Stahlkaniile zuriickziehen, Kunststoffkaniile belassen

- Katheteransatzstiick aufsetzen und den Katheter vorschieben; bei spiirba-
rem Widerstand wieder leicht zuriickziehen, erneuter Versuch mit z.B.
weiter abduziertem Arm (80-90°) oder leichtem Zug am Arm durch Assi-
stenzperson, ggf. Korrektur unter Rontgendurchleuchtung

- Vorschieben des Katheters bis sich das Ende etwa in Hohe des Handgelen-
kes befindet (bei durchschnittlicher Patienten-GrofRe)

- Entfernung von Schutzhiille und Mandrin erst nach Réntgenkontrolle.

V. cephalica

Aﬂﬁﬁ o Q

Abb. 28 Oberflachliche Venen der Arme

Punktion der V. jugularis interna

>

Komplikationsarme Methode, im Gegensatz zur Punktion der V. subclavia aber
bei hypovoldmischen, nicht herzinsuffizienten Patienten erschwert.
Durchfuhrung bei transmuskuldrem Zugang (Vorbereitung S. 66):

Positionierung am Kopfende des Patienten, Bett in , Arbeitshohe* bringen

- Oberkorpertieflagerung, Kopf des Patienten leicht zur Gegenseite drehen

- bei Problemen sonographische Markierung des GefdRRverlaufs

- A. carotis communis medial des M. sternocleidomastoideus aufsuchen (la-
teral der Arterie liegt die V. jugularis interna) und wdhrend der Punktion
mit der nicht punktierenden Hand stidndig palpieren

- Einstichstelle (Abb. 29, Lage der V. jugularis interna kann bei der Lokalands-
thesie durch wiederholte Aspirationsmandver bestimmt werden):

» knapp unterhalb der Kreuzungsstelle der V. jugularis externa mit dem
M. sternocleidomastoideus 1-2cm lateral der getasteten A. carotis
communis

» bei nicht sichtbarer V. jugularis externa etwa in der Mitte der Verbin-
dungslinie zwischen Processus mastoideus und dem medialen Ansatz
des Caput claviculare des M. sternocleidomastoideus 1-2 cm lateral der
getasteten A. carotis communis

- Stichrichtung: Caput claviculare des M. sternocleidomastoideus, Punktions-
nadel in einem Winkel von 30-45° zur Hautebene

Injektions- und Punktionstechniken E
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- Punktion mit aufgesetzter Spritze, welche 5-10 ml NaCl 0,9% enthdlt; nach
Durchstechen der Haut Hautzylinder in der Kaniile ausspritzen (ca. 0,5 ml),
im weiteren Verlauf Aspirationsversuche (venodses Blut zeigt korrekte Ka-
niilenlage an), V. jugularis interna normalerweise ab ca. 3 cm Tiefe zu er-
warten

- nach erfolgreicher Punktion Katheter etwa 18-20 cm (bei ,,normaler* Pa-
tientengrofe) tief einfithren (Lagekorrektur nach Réntgenkontrolle).

Caput claviculare des
M. sternocleidomastoideus

V. jugularis ) )
interna RN V. jugularis externa
/ Einstichstelle
A. carotis |
communis
M. sternocleidomastoideus

\ L

g L
ﬂz

‘,,

Abb. 29 Punktion der V. jugularis interna (vom Kopfende aus)

Punktion der V. subclavia

=& Beachte: Im hypovoldmischem Schock ist die V. subclavia oft der einzige Zu-
gangsweg, da die bindegewebige Fixierung einen GefdBkollaps verhindert. Die
Gefahr eines Pneumothorax ist jedoch deutlich groRer als bei Punktion der V.
jugularis interna.
> Durchfiihrung bei infraklavikulirem Zugang (Vorbereitung S. 66):
- Positionierung seitlich am Patienten, Bett in ,Arbeitshohe* bringen
- Oberkorpertieflagerung, Kopf des Patienten zur Gegenseite drehen
- Einstichstelle: in der Medioklavikularlinie unmittelbar am Unterrand der
Klavikula (Abb. 30)
- Stichrichtung: Sternoklavikulargelenk, ca. 30° zur Hautoberfldche; bei der
Punktion standigen Kontakt zur Klavikula halten
- Punktion mit aufgesetzter Spritze, welche 5-10 ml NaCl 0,9% enthdlt; nach
Durchstechen der Haut Hautzylinder in der Kaniile ausspritzen (ca. 0,5 ml),
im weiteren Verlauf Aspirationsversuche (vendses Blut zeigt korrekte Ka-
niilenlage an), V. subclavia normalerweise ab ca. 4 cm Tiefe zu erwarten
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- nach erfolgreicher Punktion Katheter rechts etwa 12-15 cm, links etwa 15 -
18 cm (bei ,normaler” PatientengrofRe) tief einfiihren (Lagekorrektur nach
Rontgenkontrolle).

~ )

Sternoklavikulargelenk

Einstichstelle

A. subclavia

V. subclavia

Abb. 30 Punktion der V. subclavia

Zentralvenoser Druck (ZVD)

> Der ZVD ermoglicht zusdtzlich zur Beurteilung von Hautturgor, Schleimhdu-
ten, Rontgen-Thorax, Himatokrit etc. eine Entscheidung dariiber, wieviel Fliis-
sigkeitsvolumen dem Patienten zugefiihrt werden soll bzw. darf.
> Die Hohe des ZVD hangt aufSer vom Blutvolumen auch von der Funktion des
rechten Herzens, vom intrathorakalen Druck (bei PEEP-Beatmung PEEP vom
ZVD abziehen) und vom Venentonus ab.
> Messung (Abb. 31):
- Material: Infusion (NaCl 0,9%), MeRskala mit Thoraxlineal, Infusionssystem
mit Dreiwegehahn und Mefleitung
- Durchfiihrung:
» Einstellen des Nullpunktes am flach liegenden Patienten: Thoraxlineal in
Héhe des 4. ICR am Ubergang von den oberen 2/5 zu den unteren 3/5 des
anterior-posterioren Thoraxdurchmessers ausrichten
» Infusionssystem und MeRleitung mit NaCl fiillen
» Infusionssystem mit Dreiwegehahn an den Venenkatheter anschlieRen
*  Messung des ZVD (Dreiwegehahn-Verbindung: MeRleitung - Venenka-
theter), dabei solange warten (max. 3 Minuten), bis der Fliissigkeitsspie-
gel in der Mefleitung atemabhdngig nicht mehr wesentlich absinkt.
> Normbereich: 4-12 cm H,0.

Injektions- und Punktionstechniken ﬂ
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Thoraxlineal
= L
— /
25 "N
35 \7 zentraler
MeRskala Venenkatheter
L] |
Infusionssystem ——— 0
MeRleitung
W((Dreiwege—
hahn

Abb.31 ZVD-Messung

Punktion von Arterien

>

Indikation: arterielle Blutgasanalyse, arterielle Blutdruckmessung, Linksherz-
katheteruntersuchung, arterielle Angiographie u. a.

Kontraindikationen: Gerinnungsstérungen (Quick < 50%), lokale Infektion,
negativer Allen-Test bei A. radialis-Punktion.

Komplikationen: Himatome, Infektion, bei arteriellen Kathetern Diskonnek-
tion mit Blutung, versehentliche intraarterielle Injektion, Durchblutungssto-
rungen.

[ Allen-Test: priift die Funktionsfahigkeit des Kollateralkreislaufs A. radialis - A.

ulnaris vor A. radialis-Punktion. Durchfithrung: manuelle Kompression der A.
radialis und ulnaris am Handgelenk bis zum Abblassen der Hand; bleibt die
Hand nach Losen der ulnaren Kompression > 15 Sek. blaf3: negativer Allen-Test
(Kontraindikation zur A. radialis-Punktion).
Punktionsorte: A. radialis (moglichst nicht-dominante Seite), A. femoralis.
Material: sterile Tiicher, Tupfer, Handschuhe und Mundschutz. Zusatzlich bei
- BGA: heparinisierte 2 ml Spritze, Kaniile
- arterieller Katheter: Katheterset, evtl. Lokalandsthetikum (z.B. Lidocain
1%), Assistenz.
Durchfiithrung der arteriellen Katheterisierung: Allen-Test (A. radialis), evtl.
Rasur, Hautdesinfektion, sterile Handschuhe anziehen, steriles Abdecken, evtl.
Lokalandsthesie
- A. radialis (Abb. 32):
* Handgelenk des Patienten iiberstrecken (Unterlage unter das Handge-
lenk oder Lagerung am Bettrand)
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+ Palpation der Arterie mit der nichtpunktierenden Hand

* Punktion in Richtung der palpierten Arterie im Winkel von ca. 30° zur
Hautoberfldche, hellrotes oder spritzendes Blut zeigt korrekte Kaniilen-
lage an, dann Kaniile senken und noch ca. 2 mm vorschieben

» je nach System Kunststoffkaniile vor- und Stahlkaniile zuriickziehen
oder Vorgehen in Seldinger-Technik (S. 65), Fixierung mit Naht

- A. femoralis:

» Kissen unter das GesafS legen, leichte Abduktion des Beines

» Palpation der Arterie mit der nichtpunktierenden Hand: Arterie sollte
zwischen Mittel- und Zeigefinger liegen, dabei die Haut etwas anspan-
nen; IVAN-Regel: Innen - Vene - Arterie - Nerv.

» Punktion in Richtung der palpierten Arterie im Winkel von ca. 45° zur
Hautoberfldche, hellrotes oder spritzendes Blut zeigt korrekte Kaniilen-
lage an, dann Kaniile senken und noch ca. 2 mm vorschieben

» weiteres Vorgehen in Seldinger-Technik (S. 65), Fixierung mit Naht.

A. radialis

Abb. 32 Punktion der A. radialis

Pleurapunktion

>

Indikationen:

- diagnostisch (Differentialdiagnose Pleuraerguf3: S. 159)

- therapeutisch: Dyspnoe infolge Pleuraerguf3, Pleuraempyem, Pneumotho-
rax, chemische Pleurodese z. B. bei rezidivierendem malignem Pleuraerguf3

- Pleurakatheter: bei groen Ergufmengen, Pneumothorax, vor Pleurodese.

Kontraindikationen (relativ): Gerinnungsstérungen.

Komplikationen: Pneumothorax, Himatothorax, Infektion, Leber- oder Milz-

verletzung, Lungenddem bei zu schneller oder ausgedehnter (> 1000 ml) Punk-

tion infolge eines zu starken intrathorakalen Druckabfalls.

Material:

- allgemein: Punktions-Set oder Punktionskaniilen (z.B. graue oder gelbe
Brauniile®), Verbindungsschlduche (z. B. Infusionssystem), Dreiwegehahn,
Auffangbehalter, sterile Tupfer, sterile Handschuhe, sterile Abdecktiicher,
Desinfektionslosung, 5- 10 ml Lokalandsthetikum (z. B. Lidocain 1 %), Kanii-
len, Spritzen, Verbandsmaterial
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diagnostische Punktion: zusatzlich Blutkulturflaschen, ProbengefdRe fiir kli-
nische Chemie (spezifisches Gewicht, Eiweil3, pH, Glukose, Cholesterin, Tri-
glyzeride., LDH, Zellzahl und -differenzierung, evtl. Hk, Laktat, Lipase), Thc-
Diagnostik und zytologische Untersuchung.

> Durchfuhrung (Abb. 33):

evtl. 30 Min. vor Punktion Antitussivum (z. B. 20-40° Paracodin®)
Lagerung: sitzend, Abstiitzung nach vorne z.B. durch Kissen, Stuhllehne
oder Hilfsperson

Markierung der Punktionsstelle in der hinteren Axillarlinie oder Skapular-
linie am entsprechenden Rippenoberrand (InterkostalgefdSe und -nerven
befinden sich am Rippenunterrand) unter sonographischer Kontrolle
Hautdesinfektion, sterile Handschuhe anziehen, Abdecken
Lokalandsthesie: Wechsel zwischen Injektion und Aspiration, nach Aspira-
tion von Pleuraerguf ungefdhre Punktionstiefe merken

Punktion: senkrecht zur Hautoberflache unter Aspiration mit aufgesetzter
Spritze punktieren, 1dBt sich Pleuraerguf$ aspirieren, Stahlkaniile etwas zu-
riickziehen und Plastikkaniile vorschieben

wdhrend Exspirationsphase rasch Stahlkaniile entfernen und Dreiwege-
hahn befestigen

ggf. Material fiir die Diagnostik (vgl. S.159) entnehmen, dann Ableitungs-
schlauch anschlieBen und Resterguf$ ablassen, bei groBem Erguf3 wegen
Gefahr des Lungenddems (s. 0.) ggf. mehrmals punktieren

[ Beachte: Immer Stellung des Dreiwegehahns beachten, damit das System

geschlossen bleibt (Pneumothoraxgefahr!)

bei heftigem Hustenreiz Punktionskaniile zuriickziehen bzw. Punktion
rechtzeitig beenden (kein falscher Ehrgeiz!, Pneumothoraxgefahr)

1-2 Std. nach Punktion Rontgen-Thorax-Kontrolle in Exspiration (Pneumo-
thorax?)

Erfolgskontrolle am besten durch Sonographie.

> Pleurakatheter-Anlage: wie oben, jedoch mit speziellem Katheter-Set (z.B.
Pleurocath®). Vorherige Hautinzision mit Skalpell. Pleuradrainageschlauch in
die Punktionskaniile einfithren (an der Spitze nicht abscheren!). Wéahrend der
Punktion wiederholt probieren, ob sich der Drainageschlauch problemlos wei-
terschieben 14Rt. Ist dies der Fall, dann den Drainageschlauch bis zur Markie-
rung vorschieben und Kaniile entfernen.

> Pneumothorax, therapeutisches Vorgehen: S. 678.
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Lunge

PleuraerguR (

Rippenoberrand
GefdRe

——

Abb. 33 Pleurapunktion

Pleurodese

> Indikationen: palliative Therapie rezidivierender maligner Pleuraergiisse.
> Kontraindikationen und Komplikationen wie bei Pleurapunktion (S. 71).
> Durchfiihrung:

Perikardpunktion (Entlastungspunktion)

Pleurakatheter-Anlage: S. 71

Dauersogdrainage (Druck ca. - 20 cmH,0) {iber 12 Stunden bzw. bis zur
moglichst kompletten ErguBentleerung

Drainage abklemmen

Lokalandsthesie: 150 mg Lidocain (z.B. 7,5 ml Xylocain® 2%) in 50 ml NaCl
0,9% tiber den Pleurocath® intrapleural instillieren

evtl. systemische Analgetikagabe (z.B. ¥2-1 Amp. Dolantin® i. v.)
Positionswechsel des Patienten in 5-Minuten-Abstinden: Riickenlage,
Rechtsseitenlage, Linksseitenlage, Sitzen

500 mg, max. 20 mg/kgKG Tetracyclin (z.B. 1 Injektionsflasche Supramy-
cin®) in 50 ml NaCl 0,9% {iber den Pleurocath intrapleural instillieren
Positionswechsel in 30-Minuten-Abstdnden wie oben

Dauersogdrainage (s.o.) anschlieBen, wenn Foérdermenge > 100 ml/24 h
tagliche Wiederholung der Tetracyclin-Instillation, wenn Fordermenge
<50ml/24 h Entfernung des Drainageschlauches (im Mittel Entfernung
der Drainage nach 5-7 Tagen moglich).

> Indikationen: (drohende) Herzbeuteltamponade bei Hdmoperikard nach
Herzwandruptur oder bei groBem Perikarderguf3.

> Komplikationen: Herzrhythmusstérungen, Pneumothorax.

> Material:

Punktions-Set oder mindestens 6-8cm lange Punktionskaniilen (z.B.
graue oder gelbe Brauniile®), Verbindungsschlduche (z. B. Infusionssystem),
Dreiwegehahn, Auffangbehadlter, sterile Tupfer, sterile Handschuhe, sterile
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> Du

Abdecktiicher, Desinfektionslésung, 10 ml Lokalandsthetikum (z.B. Lido-
cain 1%), Spritzen, Verbandsmaterial.

rchfiihrung (Abb. 34):

Lagerung: halbsitzend

Hautdesinfektion, sterile Handschuhe anziehen, Abdecken

Lokalandsthesie

Punktion (Ultraschallkontrolle):

» Einstichstelle: zwischen Xiphoid und linkem Rippenbogen

» Punktionsrichtung: retrosternal nach kranial in Richtung des sonogra-
phisch sichtbaren Perikardergusses

» wiederholte Aspirationen wahrend der Punktion, 1dBt sich (blutiger)
Perikarderguf3 aspirieren, Stahlkaniile etwas zuriickziehen und Plastik-
kantile vorschieben.

Dreiwegehahn, Spritze und Ableitungsschlauch anschliefSen und Erguf$ ent-

weder passiv oder durch wiederholte Aspirationen mit der Spritze ablassen.

Abb. 34 Perikardpunktion

Peritonealpunktion (Aszitespunktion)

> Indikationen:

diagnostisch (Differentialdiagnose des Aszites: S.187)
therapeutisch: Entlastungspunktion bei aszitesbedingten Beschwerden.

> Kontraindikationen (relativ): Gerinnungsstérungen.
> Komplikationen: Infektion, Blutung, Verletzung intraabdomineller Organe.
> Material:

allgemein: Punktionskaniilen (z.B. graue oder gelbe Brauniile®), Verbin-
dungsschlduche (z.B. Infusionssystem), Dreiwegehahn, Auffangbehlter,
sterile Tupfer, sterile Handschuhe, sterile Abdecktiicher, Desinfektionslo-
sung, 5-10 ml Lokalandsthetikum (z.B. Lidocain 1%), Kaniilen, Spritzen,
Verbandsmaterial

diagnostische Punktion: zusatzlich Blutkulturflaschen, ProbengefdRe fiir kli-
nische Chemie (spezifisches Gewicht, EiweiR3, pH, Glukose, Cholesterin, Tri-
glyzeride, LDH, Lipase, Zellzahl und -differenzierung, evtl. Hk, Laktat), Thbc-
Diagnostik und zytologische Untersuchung.
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Durchfiihrung (Abb. 35):

- Lagerung: Riickenlage

- Markierung der Punktionsstelle im rechten oder linken Unterbauch lateral
der epigastrischen Gefd3e unter sonographischer Kontrolle

- Hautdesinfektion, sterile Handschuhe anziehen, Abdecken

- Lokalandsthesie: Wechsel zwischen Injektion und Aspiration, nach Aspira-
tion von Aszites ungefahre Punktionstiefe merken

- Punktion: senkrecht zur Hautoberfldche unter Aspiration mit aufgesetzter

Spritze punktieren, laBt sich Aszites aspirieren, Stahlkaniile etwas zurtick-
ziehen und Plastikkaniile vorschieben

- ggf. Material fiir die Diagnostik (vgl. S.187) entnehmen, dann Ableitungs-
schlauch anschlieBen und Aszites ablassen. Bei der therapeutischen Punk-
tion kann unter engmaschigen Puls- und RR-Kontrollen der gesamte Aszites
langsam auf einmal abgelassen werden (Humanalbumin-Sustitution:
S.385), ggf. durch Lagerung des Patienten auf die Punktionsseite kontra-
lateral gelegenen Aszites mobilisieren.

epigastrische
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Abb. 35 Aszitespunktion

Lumbalpunktion

>

Indikation:

- diagnostisch: z.B. V.a. Meningitis (S. 632), Subarachnoidalblutung, multi-
ple Sklerose

- therapeutisch: z. B. intrathekale Medikamentenapplikation.

Kontraindikationen (relativ): Gerinnungsstorungen, Hirndruckerhohung (ggf.

bei Meningitisverdacht méglichst wenig Liquor entnehmen).

Komplikationen: Infektion, Nervenverletzung, bei erh6htem Hirndruck Hirn-

verlagerung mit Einklemmung, Kopfschmerzen nach Punktion.

Material:

- atraumatische Spinalnadel (22 G x 90 mm), sterile Tupfer, sterile Hand-
schuhe, sterile Abdecktiicher, Desinfektionslosung, evtl. Lokalandsthetikum
(z.B. Lidocain 1%), Kaniilen, Spritzen, Verbandsmaterial, Sandsack

- zur Diagnostik (s.u.) Blutkulturflaschen, Probenrdhrchen fiir Ausstriche
und klinische Chemie, ggf. fiir serologische Diagnostik, zytologische Unter-
suchung u. a.
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5.2 Punktionen I

> Durchfiihrung (Abb. 36 und Abb. 37):

Augenhintergrund spiegeln = Funduskopie (Stauungspapille als Hinweis

einer Hirndruckerhéhung?):

» evtl. 30 Min. vorher 1 Tropfen Mydriatikum (z.B. Tropicamid) in den
Bindehautsack tropfen

» Patient blickt geradeaus, Untersucher sieht durch das Sichtfenster des
Ophthalmoskops und ndhert sich langsam von temporal so nah wie
moglich dem Auge, bis GefdBstrukturen wahrgenommen werden

* durch langsame Bewegung des Ophthalmoskops Papille aufsuchen (be-
findet sich etwas nasal, die Makula temporal)

» Stauungspapille: knopfférmige Vorwolbung, glasige Triibung und un-
scharfe Begrenzung der Papille (Farbabb. 2)

Lagerung, 2 Moglichkeiten (Abb. 36):

» sitzend, maximal gekiimmter Riicken (,Katzenbuckel“), Abstiitzung
durch Hilfsperson

» Seitenlage am Bettrand, maximal gekriimmter Riicken und angezogene
Beine, Bett flach stellen, Kopf auf kleines Kissen lagern

Markierung der Punktionsstelle (L3/L4 oder L4/L5): nachster Dornfortsatz-

Zwischenraum unterhalb der Verbindungslinie beider Darmbeinkimme,

auf genaue Mittellinienposition achten

Hautdesinfektion, sterile Handschuhe anziehen, Abdecken

evtl. Lokalandsthesie: Hautquaddel und Infiltration bis Lig. flavum (s. u.)

Punktion: Spinalnadel leicht nach kranial gerichtet vorschieben, dabei Ab-

biegen der Nadel und seitliches Abweichen vermeiden, zwischendurch

Mandrin herausziehen und priifen, ob Liquor abtropft, beim Vorschieben

durch das Lig. flavum (meist 4 -5 cm Tiefe) deutlicher Widerstand spiirbar,

dann Nadel noch ca. 4-7 mm weiterschieben und Abtropfen des Liquors

abwarten

Liquor in die Probenréhrchen sammeln, meist ca. 3-5 ml ausreichend, bei

V.a. Meningitis (S. 632) Untersuchung des Liquors auf Zellen, EiweiR, Glu-

kose und Laktat, zur Ermittlung des Liquor-Serum-Verhdltnisses erganzend

Blutzucker bestimmen

Spinalnadel herausziehen, Verband, Kompression der Punktionsstelle mit

Sandsack, Bettruhe in Flachlagerung fiir ca. 24 Std. vermindert die Gefahr

postpunktioneller Kopfschmerzen.

> Liquordiagnostik - Normalbefunde (pathologische Befunde: S. 633):

Aussehen: klar

Zellzahl, Auszdhlung von 3 pl in der Fuchs-Rosenthal-Kammer, daher haufig
Angabe in Drittel: <12/3 = 4/ul

Zelldifferenzierung: Lymphozyten, Monozyten

Glukose: Liquor-Serum-Quotient: >50%

EiweiR: 15-45 mg/dl

Laktat: < 2,0 mmol/l

Liquordruck: im Liegen 6 -20 cmH,0, im Sitzen 15-25 cmH,0
Gramfdrbung

evtl. Elektrophorese, oligoklonales-IgG u. a.
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Abb.36 Lumbalpunktion - Lagerung

DuraT’— Lig. flavum

Abb. 37 Lumbalpunktion - Anatomische Verhiltnisse
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5.3 Biopsien I

Knochenmarkpunktion - Grundlagen

>

Beckenkammpunktion

>

Indikation: Verdacht oder Verlaufskontrolle bei himatologischen Erkrankun-

gen oder Malignomen mit Knochenmarkinfiltration.

Kontraindikation: Gerinnungsstérung (v. a. bei Biopsie), lokale Infektionen.

Komplikationen: Wundinfektion, Himatome, bei Sternalpunktion Verletzung

des Herzbeutels und groBer Gefdf3e, Pneumothorax.

Methoden:

- Beckenkammpunktion: ermoglicht zytologische und histologische Diagno-
stik, ist ungefdhrlicher aber technisch etwas schwieriger als die Sternal-
punktion

- Sternalpunktion: ermdglicht zytologische Diagnostik, wegen hoherer Kom-
plikationsrate Durchfiithrung nur in Ausnahmefdllen.

Material: Punktions- bzw. Stanznadel (s. u.), sterile Tupfer, sterile Handschuhe,

sterile Abdecktiicher, Desinfektionslosung, 5-10 ml Lokalandsthetikum (z. B.

Lidocain 1%), Kantilen, Spritzen, Skalpell, Verbandsmaterial, Sandsack, 15 Ob-

jekttrdger, kleines Plastiktablett, Nierenschale, GefdR3e fiir Biopsiematerial.

Punctio sicca: keine Aspiration von Knochenmark moglich. Vorkommen: fal-

sche Technik, Osteomyelofibrose, Haarzelleukdmie, aplastische Andmie.

Material: Stanznadel (z.B. Yamshidi), evtl. zusdtzlich Sternalpunktionsnadel

ohne Punktionstiefenbegrenzer, sonstiges s. o.

Durchfuhrung (Abb. 38):
evtl. Pramedikation: z. B. 2,5-5 mg Midazolam (Dormicum®) i. v.

- Lagerung: Seitenlage, Beine angezogen, Bett flachstellen

- Markierung der Punktionsstelle (Spina iliaca posterior superior): am Becken-
kamm nach dorsal entlangtasten, tastbare Knochenverdickung entspricht
der Spina iliaca posterior superior.

- Hautdesinfektion, sterile Handschuhe anziehen, Abdecken

- Lokalandsthesie: auf ausreichende Periostinfiltration achten

- Stichinzision der Haut mit dem Skalpell

- Punktion:

* Biopsie: Einfiihren der Stanznadel in Richtung Spina iliaca anterior su-
perior (von dort aus mit der anderen Hand Gegendruck ausiiben), nach
Erreichen des Knochens Mandrin entfernen und unter Drehbewegungen
Stanznadel in gleicher Richtung noch ca. 2 - 3 cm weiter vorfiihren, dann
Stanznadel leicht abwinkeln und drehen (dadurch Abscheren des Stanz-
zylinders), danach herausziehen, Stanzzylinder mit Hilfe des Mandrins
oder Drahts in vorbereitetes Gefdf§ geben

» Aspirationszytologie: kann mit Stanznadel, besser mit zusatzlicher Ster-
nalpunktionsnadel erfolgen, Punktionsrichtung wie bei der Biopsie, wei-
terer Ablauf wie bei Sternalpunktion (ohne Punktionstiefenbegrenzer).
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Abb. 38 Beckenkammpunktion

Sternalpunktion

>
>

Material: Sternalpunktionsnadel mit Punktionstiefenbegrenzer, sonstiges s. o.

Durchfiithrung:

- Lagerung: Riickenlage

- Markierung der Punktionsstelle (iber dem Sternum etwa in Hohe des 2. ICR
3-5 mm lateral der Sternum-Mittellinie (Abb. 39)

- Hautdesinfektion, sterile Handschuhe anziehen, Abdecken

- Lokalandsthesie: Infiltration bis zum Periost

- Punktion: senkrecht zur Hautoberfliche mit gleichmaRiger Drehbewegung,
Punktionstiefenbegrenzer dabei stufenweise jeweils auf ca. 5 mm oberhalb
des Hautniveaus einstellen, Nachlassen des Widerstands im Knochen deu-
tet korrekte Position der Nadelspitze im Markraum an

- Aspiration: Mandrin herausziehen, Spritze (20 ml) aufsetzen und rasch
Knochenmark aspirieren (ist schmerzhaft!)

- Knochenmark auf Objekttrdger ausspritzen, die sich steil aufgestellt in einer
Nierenschale befinden (Markblut lduft ab)

- ,Brockelchen* z. B. mit Deckglas entnehmen und auf den flach auf einem
Tablett liegenden Objekttrdgern ausstreichen, dabei rasche Verarbeitung
am besten durch Hilfsperson

- Nadel herausziehen, steriler Verband, Kompression der Wunde mit kleinem
Sandsack fiir 30 Min.

Punktions-
stelle

Abb. 39 Sternalpunktion
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Perkutane Leberbiopsie

>
>

Indikation: Diagnostik und Verlaufskontrolle diffuser Lebererkrankungen.
Kontraindikationen: Gerinnungsstérung (Quick < 50%, PTT > 45 Sek., Throm-
bozyten <40000/ul), lokale Infektionen, Peritonitis, Cholangitis, schwere ex-
trahepatische Cholestase.
Komplikationen: Blutung, Peritonitis, Pneumothorax.
Material: Punktionsnadel (Menghini) mit 20-ml-Spritze, sterile Tupfer, sterile
Handschuhe, sterile Abdecktiicher, Desinfektionslosung, 5-10ml Lokalan-
dsthetikum (z. B. Lidocain 1%), Kaniilen, Spritzen, Skalpell, Verbandsmaterial,
GefdR fiir Biopsiematerial.
Durchfiithrung (Abb. 40):
- Vorbereitung: Patient niichtern, Gerinnungsstatus (s. 0.)
- Lagerung: Riickenlage, rechte Korperseite an der Bettkante, rechte Hand
unter dem Kopf liegend
- sonographische Markierung der Punktionsstelle: interkostal am Rippen-
oberrand zwischen vorderer und mittlerer Axillarlinie am Ende der Exspira-
tion im sicheren Bereich der Leber und auferhalb der Pleura
- Hautdesinfektion, sterile Handschuhe anziehen, Abdecken
- Lokalandsthesie: bis zur Interkostalmuskulatur
- Hautinzision mit dem Skalpell
- Vorbereitung der Punktionsnadel: ,Nagel“ einfiihren und Fillung der
20 ml-Spritze mit 10 ml sterilem NaCl 0,9%
- Punktion:
» Punktionsnadel zundchst bis in (nicht durch) die Interkostalmuskulatur
einfiithren, Hautzylinder ausspritzen (0,5-1 ml)
» konstanten Sog in der Spritze aufbauen
+ Patient soll nach maximaler Exspiration die Luft anhalten
» schnelle und konstante Punktion in Richtung Xiphoid (ca. 5cm tief),
danach Punktionsnadel sofort wieder zuriickziehen (Dauer maximal 1
Sek.)
- Biopsiematerial in vorbereiteten Behdlter (z. B. 10% Formalin) geben
- Verband, Kreislaufiiberwachung und Bettruhe fiir 8 Std.

Xiphoid

Interkostal-
muskulatur

Menghini-Nadel

Nagel

LA Abb.40 Leberpunktion
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