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Chirurgische Intensivtherapie — interdisziplindrer Ansatz
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Organisation und Krankengut einer Station mit
chirurgischen Intensivpatienten

R. Fiigger und G. Huemer* (Klinische Abteilung fir Allgemein-
chirurgie der Universitétsklinik fiir Chirurgie und *Universitéts-
klinik fiir Anésthesie und Allgemeine Intensivmedizin, Wien)

Aufgabe der chirurgischen Intensivtherapie ist die intensivme-
dizinische Betreuung von chirurgischen Patienten, die im Rah-
men ihrer Erkrankung Organdysfunktionen entwickeln und
eine supportive Therapie bendtigen oder nach groBen Eingrif-
fen einer erweiterten Uberwachung bediirfen. Als Beispiel der
ersten Gruppen ist vor allem die postoperative Sepsis zu nen-
nen, in die zweite Gruppe fallen Patienten nach Grofieingrif-
fen (z. B. Leber, Pankreas, Osophagus, Aortenaneurysma eic)
oder mit priexistenten Risikofaktoren (kardiopulmonal, renal
usw). Die medizinische Betreuung auf einer chirurgischen In-
tensivstation sollte im optimalen Fall in kontinuierlicher Ko-
operation zwischen Aniisthesie und Chirurgie erfolgen. Fiir re-
levante medizinische Entscheidungen (z. B. Relaparotomie
bei abdomineller Sepsis) ist eine exakte Verlaufsbeobachtung
und Interpretation der intensivmedizinischen Parameter notig
(2). Dies erfordert vom Chirurgen eine kontinuierliche Be-
schiftigung mit diesen Patienten und der Intensivmedizin, so
daBl das Arzteteam einer derartigen Intensivstation aus Anis-
thesisten und Chirurgen bestehen sollte.

Krankengut und Ergebnisse einer so strukturierten Intensivsta-
tion im Allgemeinen Krankenhaus Wien (13B1) werden zusam-
menfassend dargestellt.

Das drztliche Team der 8-Betten-ICU wird zu gleichen Antei-
len von Anisthesisten und Chirurgen gebildet. Das Krankengut
besteht vor allem aus Patienten mit postoperativen Organdys-
funktionen (kardiopulmonal, renal, hepatal) mit einem klinischen
Schwerpunkt in der Therapie der abdominellen Sepsis. 18% der
Patienten werden von auswiirtigen ICU zur Weiterversorgung zu-
transferiert. Nach chirurgischen Spezialititen sind 66% der Pa-
tienten der Allgemeinchirurgie, 15% der Gefafichirurgie und der
Rest den iibrigen chirurgischen Fdchern zuzuordnen. Jinner bis
Oktober 1997 lag der mediane APACHE II bei 18, die Letalitit
bei 9,1%.

DaB} eine enge interdisziplinidre Kooperation zu verbesserten
Therapieergebnissen beitrigt, 1d6t sich am Beispiel der akut ne-
krotisierenden Pankreatitis zeigen, wo die Frequenz intestinaler
Fisteln und die Letalitéit gesenkt werden konnten (1).
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Neue Konzepte der Beatmungstherapie
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Die Letalitit des schweren ARDS (Adult Respiratory Distress
Syndrome) liegt weltweit unverindert bei 50% und mehr (1).

Trotz massiven Forschungsaufwands in den letzten Jahrzehnten

ist in absehbarer Zukunft keine kausale Therapie des ARDS zu

erwarten. Symptomatische Mallnahmen, voran verschiedene

Konzepte der maschinellen Beatmung, die den Gasaustausch

aufrechterhalten, bis die auslosende Ursache des ARDS be-

handelt ist, versprechen immer noch am meisten Erfolg. Ap-
plikation von PEEP (positiv endexspiratory pressure) und IRV

(inversed ratio ventilation), einer Beatmungsform mit Umkehr

des Atemzeitverhiltnisses, fithren tiber eine Vergroflerung der

FRC (funktionelle Residualkapazitit) und Wiederer6ffnung

atelektatischer Lungenbezirke zu einer Verbesserung der Oxy-

genierung. Gleichzeitig kommt es jedoch durch Erhéhung des
intrathorakalen Druckes zu einer Verminderung des vendsen

Riickstroms zum Herzen, zu einer Reduktion der kardialen

Vorlast, zu einer Abnahme des Herz-Zeit-Volumens und in

der Folge zu einer Verminderung der Organperfusion. Durch

kontrollierte Volumengabe und Verabreichung von Inotropika

(z. B. Dobutamin) kann dieser negative Effekt behandelt wer-

den. Wihrend PEEP und IRV ein kausales Behandlungskon-

zept in der Therapie von Atelektasen darstellen, ist eine Erho-
hung der inspiratorischen Sauerstoffkonzentration (FiO2) eine
symptomatische Substitutionstherapie. Eine (FiO2) > 50% iiber
langere Zeit gilt als toxisch und sollte, falls moglich, vermieden
werden.

Ziele einer modernen Beatmungstherapie sind (2):

- ,,schonende Beatmung”, d. h. Beatmung mit moglichst niedri-
gen Beatmungsspitzendriicken und kleinen Atemvolumina, um
beatmungsinduzierte Aggravierung (Barotrauma, Volutrauma)
der Lungenschéden zu vermeiden.

-~ Beatmung mit moglichst niedrigen inspiratorischen Sauerstoff-
konzentrationen (FiO»).

— additive Behandlungsmethoden wie kinetische Therapie, NO-
Applikation, Himofiltration und permissive Hyperkapnie.
Die kinetische Therapie fiihrt entweder mittels Bauchlage

oder durch einen kontinuierlichen Lagewechsel mit Spezialbetten

(Rotorest-Bett) zur Verbesserung der Oxygenierung durch Riickbil-

dung von Atelektasen. zur besseren Sekretmobilisierung und Ver-

besserung des Ventilations-/Perfusionsverhiltnisses. NO-Appli-
kation hat durch selektive Vasodilatation eine Senkung des pul-
monalarteriellen Druckes und eine Verbesserung der Oxygenie-
rung zur Folge. Die Hdmofiltration erméglicht unabhingig von
der Nierenfunktion eine Reduktion des Lungenédems durch ge-
zielte Korrektur von Flissigkeitsbilanz. Unter permissiver Hy-
perkapnie versteht man ein Tolerieren relativ hoher arterieller

COr-Werte (paCO2) zugunsten einer schonenden Beatmung mit-

tels niedriger Atemzugvolumina und Beatmungsdriicke.

Zu den speziellen Behandlungssirategien des ARDS zédhlen:

Extrakorporaler Gasaustausch (ECMO), Hochfrequenzbeat-
mung (HFV), intravendse Oxygenierung (IVOX), partielle Fliis-
sigkeitsventilation (PLV) und Applikation von Surfactant. With-
rend die ECMO und HFV in entsprechenden Zentren, trotz feh-
lenden Wirksamkeitsnachweises auf das Outcome, klinisch ein-
gesetzt werden, sind IVOX, PLV und Applikation Surfactant der-
zeit noch als experimentelle Verfahren einzustufen.
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