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In der vorliegenden Ausgabe wird dem
Leser der Zeitschrift Der Anaesthesist
eine ausfithrliche Ubersichtsarbeit zur
intraoperativen vaskuldren Luftembo-
lie prisentiert [7]. Die Autoren fassen
die aktuelle Datenlage zum Risiko, zur
Diagnostik und zur Therapie der in-
traoperativen vaskuldren Luftembolie
(VLE) zusammen.

Das Ereignis einer VLE mit relevan-
ten hiamodynamischen Folgen ist sehr
selten; somit verwundert es nicht, dass
es hierzu wenige belastbare Evidenz im
Sinne von kontrollierten Studien gibt. Al-
lerdings betrdgt die Zahl der in PubMed
abrufbaren Fallberichte, die iiber schwe-
re oder fatale Komplikationen durch eine
VLE berichten, in den letzten 15 Jahren
konstant zwischen 27 und 45 pro Jahr.

Die meisten Fille einer VLE sind ia-
trogen bedingt, sei es durch Operationen,
bei denen es zur Er6ffnung von Geféfien
kommt, deren intravasales Druckniveau
niedriger als der Atmosphidrendruck ist.
Eine weitere Ursache ist die Anlage oder
die Entfernung grofflumiger zentraler Ve-
nenkatheter. Auch die Durchfithrung la-
paroskopischer Operationen oder Endo-
skopien ist eine Prozedur, bei der es durch
die prozedurbedingte obligate Gasinsuf-
flation im ungiinstigen Fall zum Uber-
tritt von gréfleren Mengen Luft in das
Gefiflsystem kommt [1, 4]. Die zuneh-
mende Zahl an interventionellen Eingrif-
fen in der Kardiologie und Neuroradio-
logie geht ebenfalls mit einer Zunahme
der akzidentellen vaskuldren Luftembo-
lien einher [5]. Nichtiatrogene Ursachen
der Luftembolie sind bei Tauchunfillen
mit zu rascher Dekompression [9] oder
bei schweren Thorax- und Barotraumen
beschrieben [6].

In dem vorliegenden Leitartikel wird
insbesondere auf die iatrogenen Ursa-

Hauke Rensing

Schweinfurt, Deutschland

Zu viel Luft!

chen einer vaskuldren Luftembolie in der
operativen Medizin eingegangen. Die kli-
nischen Folgen einer vaskuldren Luftem-
bolie sind von der Menge und der zeit-
lichen Kinetik des Luftiibertritts abhén-
gig, sowie davon, ob das vendse oder ar-
terielle Gefaf3system betroffen ist. Auch
die Patientenlagerung zum Zeitpunkt der
Luftembolie spielt fiir die Prognose eine
wichtige Rolle.

Wihrend der Ubertritt geringer Men-
gen Luft in das vendse Gefaf3system in
den meisten Fillen vollig asymptoma-
tisch verlduft, kommt es bei grofieren Vo-
lumina ab ca. 0,5 ml/kgKG zu messbaren
Beeintrichtigungen der Himodynamik,
bei mehr als 2ml/kgKG kommt es zum
akuten Rechtsherzversagen bis hin zum
Herz-Kreislauf-Stillstand [8].

) Fiir die Komplikation
Luftembolie fehlt Operateuren
und Anasthesisten bislang das
notige Bewusstsein

Die Angaben zu den Hiufigkeiten ei-
ner VLE sind sehr unterschiedlich und
schwanken erheblich [3]. Eine Wertung
der Inzidenz ist aufgrund der vorliegen-
den Datenlage daher nicht einfach. Ei-
nerseits existiert mit der Sonographie
ein Detektionsverfahren, das eine sehr
hohe Sensitivitit fir geringste Mengen
Luft im Gefiflsystem hat. Ein wieder-
holter Ubertritt von sehr geringen Gas-
volumina scheint in diesem Zusammen-
hang nur selten prognostisch relevant zu
sein. Andererseits erfolgt bei vielen Ein-
griffen kein routinemifliges Monitoring
des Auftretens von Luftembolien, d.h.,
nurim Fall einer ausgeprégten Luftembo-
lie mit einer relevanten Beeintrichtigung

der Himodynamik wird eine Luftembo-
lie tiberhaupt detektiert.

Besonders hoch ist das Risiko fiir eine
klinisch symptomatische Luftembolie bei
neurochirurgischen Eingriffen in sitzen-
der Position und bei kardiochirurgischen
Eingriffen. Wihrend bei diesen Eingrif-
fen das Bewusstsein fiir die Komplikati-
on Luftembolie sehr prisent ist und ein
Monitoring des Luftiibertritts ins Gefafi-
system mithilfe der transosophagealen
Echokardiographie (TEE) wéhrend der
Operation erfolgt, zeigt die vorliegen-
de Ubersichtsarbeit sehr eindriicklich,
dass es bei vielen hiufig durchgefiihr-
ten Routineeingriffen in der operativen
Medizin zu Luftembolien kommen kann.
Diese Eingriffe umfassen Leberresektio-
nen, zervikale Spondylodesen, die Sectio
caesarea, die Hiiftendoprothetik, radika-
le Prostatektomien und alle laparoskopi-
schen Eingriffe, ohne dass fiir die Kom-
plikation Luftembolie bei Operateuren
und Anésthesisten ein breites Bewusst-
sein présent ist [5, 8].

Die zunehmende Zahl an interven-
tionellen Prozeduren in der Kardiologie
und Radiologie wird in relevantem Um-
fang anisthesiologisch mitbetreut. Auch
hier sind fatale VLE als Komplikationen
der Prozeduren beschrieben [5]. Da diese
Arbeitsplétze sich nichtin einem Zentral-
OP befinden, ist eine gute Vorbereitung
auf die mogliche Notfallsituation essen-
ziell.

Auch im perioperativen Verlauf kann
es insbesondere bei der Anlage oder
der Entfernung von zentralen Venen-
kathetern zu fulminanten Luftembolien
kommen [10]. Die Entfernung von zen-
tralen Venenkathetern erfolgt durch das
Pflegepersonal. Die Autoren der Uber-
sichtsarbeit folgern zu Recht, dass das
Entfernen von zentralen Venenkathetern
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standardisiert werden sollte, unter Be-
achtung diverser Sicherheitsvorkehrun-
gen wie Oberkorperflachlage, Kompres-
sion der Einstichstelle und Vermeidung
der tiefen Inspiration beim Entfernen des
Katheters. Dieser Standard sollte gelebt
werden, da hierdurch das Auftreten einer
fulminanten Luftembolie bei der Ent-
fernung eines zentralen Venenkathetern
verhindert werden kann.

Die prikordiale transkutane Doppler-
sonographie wurde in der Vergangenheit
bei Eingriffen in der sitzenden Position
zum Monitoring von Luftembolien ange-
wendet. Die Sensitivitit der eingesetzten
Sonden ist sehr gut, inzwischen aber von
dem ,,Goldstandard“ TEE abgelost wor-
den. Vorteil der TEE ist die Koppelung
von Echtzeitbild und Doppler; des Wei-
teren konnen die Menge der {ibergetre-
tenen Luft und die Auswirkung auf die
rechtsventrikuldre Funktion abgeschitzt
werden. Im vorliegenden Leitartikel wer-
den die relevanten Schnittebenen und
Befunde des Untersuchungsgangs didak-
tisch sehr schon beschrieben. Nachtei-
le der TEE sind die (relative) Invasivi-
tat und die Notwendigkeit eines erfah-
renen Untersuchers. Bei der akuten in-
traoperativen hamodynamischen Insta-
bilitdt durch eine Luftembolie wire bei
fehlender Moglichkeit einer TEE-Unter-
suchung die Durchfiihrung einer trans-
thorakalen fokussierten Echokardiogra-
phie eine wichtige differenzialdiagnosti-
sche Option. Diese hat den Vorteil, dass
sie schnell erlernbar und breit verfiig-
bar ist [2]. Der Abfall des endtidalen
CO; stellt neben dem Abfall des arteri-
ellen Blutdrucks und EKG-Veranderun-
gen ein weiteres Symptom der schwe-
ren VLE dar. Kommt es intraoperativ
zu dieser Symptomkonstellation, muss
der Gesamtkontext der klinischen Situa-
tion differenzialdiagnostisch abgeschitzt
werden, und die Diagnostik sollte obli-
gat durch eine fokussierte Echokardio-
graphie oder TEE ergéinzt werden.

Tritt eine fulminante Luftembolie
wihrend eines Eingriffs ein, ist die Pro-
gnose des Patienten von einer guten
Kommunikation und der Interaktion
zwischen Anidsthesie und Chirurgie
essenziell. Der Verschluss der Luftein-
trittsstelle oder das Beenden der Gas-
zufuhr bei laparoskopischen Eingriffen
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durch den Operateur stellt kausale So-
fortmafinahmen zur Behandlung dar.
Das weitere Eindringen von Luft in
das Gefif3system kann durch manuelle
Kompression von Gefiflen, Gefiflligatu-
ren, ,,Fluten des operativen Gebiets mit
isotonischen Spiilfliissigkeiten, Aufle-
gen feuchter Kompressen, Autheben des
Kapnoperitoneums bei endoskopischen
Eingriffen und durch eine Entlagerung
des Patienten mit Absenken des Ope-
rationsgebietes unter das Herzniveau
erreicht werden.

Eine weitere therapeutische Option ist
der Versuch der Aspiration des Blut-Luft-
Gemisches aus dem rechten Vorhof iiber
einen liegenden zentralen Venenkathe-
ter, der optimalerweise in der Endstrecke
der V. cava superior positioniert werden
sollte.

Die weitere Therapie einer schweren
VLE wird durch das Ausmafd des Rechts-
herzversagens bestimmt; hier stehen die
supportive Therapie des Rechtsherzver-
sagens und bei Eintreten eines Herz-
Kreislauf-Stillstands die leitliniengerech-
te kardiopulmonale Reanimation im Fo-
kus der therapeutischen Mafinahmen.

Zusammenfassend folgern die Auto-
ren des vorliegenden Leitthemas, dass
die Diagnose und die Therapie einer
VLE aufgrund der Komplexitit und
des zeitkritischen Verlaufs anhand eines
schriftlich formulierten Standards erfol-
gen sollten, und dass eine professionelle
Kommunikation zwischen Anésthesio-
logie und Chirurgie maf3geblich zum
Erfolg der Therapie einer VLE beitrigt.
Die vorliegende Ubersicht verdeutlicht
somit einmal mehr, dass in der Anésthe-
siologie auch seltene Notfallgeschehen
wie die intravaskuldre Luftembolie durch
eine gute Vorbereitung, umfassende Aus-
bildung und professionelle interdiszipli-
ndre Kommunikation in ihrem Ausmaf}
und in ihrer Inzidenz verringert als
auch durch zielgerichtetes Handeln zum
Wohle des Patienten positiv beeinflusst
werden kénnen.

Korrespondenzadresse

Professor Hauke Rensing
Schweinfurt, Deutschland
hrensing@leopoldina.de

Interessenkonflikt. H.Rensing gibtan, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Literatur

. Babatunde O, Douglas GA (2019) Air embolism
secondary to endoscopy in hospitalized patients:
results from the National Inpatient Sample
(1998-2013). Ann Gastroenterol 32:476-481

. Carrié C, Biais M, Lafitte S (2015) Goal-directed
ultrasound in emergency medicine: evaluation of
a specific training program using an ultrasonic
stethoscope. EurJEmerg Med 22:419-425

. Gordy S, Rowell S (2013) Vascular air embolism. Int

JCritllinnjSci3:73-76

Kim CS, Kim JY, Kwon JY et al (2009) Venous air

embolism during total laparoscopic hysterectomy:

comparison to total abdominal hysterectomy.

Anesthesiology 111:50-54

. Malik N, Claus PL, lllman JE (2017) Air embolism:
diagnosis and management. Future Cardiol
13:365-378

. Mercurio |, Capano D, Torre R et al (2018) A case of
fatal cerebral airembolismafter bluntlung trauma:
postmortem computed tomography and autopsy
findings. Am J Forensic Med Pathol 39:61-68

. Michels P, Meyer EC, Brandes IF et al (2020) In-
traoperative vaskuldre Luftembolie. Anaesthesist.
https://doi.org/10.1007/500101-020-00894-4

. Mirski MA, Lele AV, Fitzsimmons L et al (2007)
Diagnosis and treatment of vascular air embolism.
Anesthesiology 106:164-177

. Muth CM, Shank ES (2000) Gas embolism. N Engl J
Med 342:476-482

10. Nagai H, Maeda H, Kuroda R et al (2014) Lethal

pulmonary air embolism caused by the removal

of a double-lumen hemodialysis catheter. Am J

Forensic Med Pathol 35:237-238

N

w

>

[V,]

(o))

~

el

Nel


https://doi.org/10.1007/s00101-020-00894-4

	Zu viel Luft!
	Literatur


