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Case description

62-jahrige weibliche Patientin. Die Patientin wurde notfallmaRig in die Gefalichirurgie verlegt,
nachdem bei ihr aufgrund diffuser Bauchschmerzen und hamodynamischer Instabilitat ein gedeckt-
rupturiertes Bauchaortenaneurysma (BAA) diagnostiziert wurde. Dieses befindet sich knapp kaudal
der Abgange der Nierenarterien. Zur Behandlung soll eine operative Versorgung mittels Implantation
einer PTFE-(Polytetrafluorethylen)-Prothese durchgefihrt werden.

Postoperativ: Sedierung mit Propofol per Dauerinfusion, Intubation und Beatmung auf
Intensivstation. Bei der Ubergabe des Anasthesisten erfahren Sie, dass sich wahrend der Operation
der pulmonale Gasaustausch zeitweise ,etwas eingeschrankt” zeigte, die Hamodynamik jedoch unter
moderater Katecholamin-Therapie (maximal 10 png Noradrenalin/min p.c.) stets stabil gewesen sei.
Aufgrund des Blutverlustes mussten intraoperativ 31 kristalloider Infusionslosung sowie zwei
Erythrozytenkonzentrate substituiert werden. Aus chirurgischer Sicht sei die Operation problemlos
verlaufen.

Bei Aufnahme ist die Patientin (KorpergrofSe: 170 cm, Korpergewicht: 96 kg) mit nur noch
geringgradiger katecholaminerger Unterstutzung (3 pg Noradrenalin/min p.c.), hamodynamisch
stabil. Im Monitor-Elektrokardigramm erkennen Sie einen normofrequenten Sinusrhythmus. Aktuell
wird sie mit folgenden Parametern im BIPAP/ASB-(Biphasic Positive Airway Pressure/Assisted
Spontaneous Breathing)-Modus beatmet:

e PEEP (Positive End-Exspiratory Pressure) 7 mbar
* P,, (Inspiratorischer Beatmungsdruck) 21 mbar
e AF (Atemfrequenz) 17/min

o AMV (Atemminutenvolumen) 6,5 1/min

e F,0O2 (Fraktion des Sauerstoffs an der Inspirationsluft) 0,5
Liegende Gefafkatheter:

e 3-lumiger zentraler Venen-Katheter (2x 18 Gauge, 1x 16 Gauge), linke Vena jugularis interna
e arterieller Katheter zur invasiven Druckmessung, rechte Arteria radialis

e Shaldon-Katheter (13 French), rechte Vena subclavia (Anlage bereits in externem
Krankenhaus erfolgt)
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Vorerkrankungen:

e arterielle Hypertonie

e hypertensive Kardiomyopathie

e Nicht-Insulin-pflichtiger Diabetes mellitus Typ II
¢ Nikotinabusus (40 pack years)

¢ Adipositas Grad II
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Bildgebung - Rontgen-Thorax bei
Aufnahme auf Intensivstation

Ro1_2013111922

Bildgebung - Rontgen-Thorax nach
Thorax-Drainagen-Anlage

Ro2

Bildgebung - Rontgen-Thorax 2.
postoperativer Tag

Ro3
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Questions about the case

1. Sehen Sie sich die Rontgen-Aufnahme des Thorax bei Aufnahme auf der Intensivstation an.
Welche Malinahme/Schlussfolgerung ist hieraus nicht abzuleiten?

A. Der Endotrachealtubus sollte wenige Zentimeter zuruckgezogen werden.
B. Die Position des 3-lumigen zentralen Venenkatheters (ZVK) kann belassen werden.
C. Linksseitig sollte ein Pneumothorax mittels Thoraxdrainage entlastet werden.

D. Rechtsseitig sollte sonografisch gepruft werden, ob ein punktionswurdiger Pleuraerguss
vorliegt.

E. Die Magensonde kann in Ihrer Position belassen werden.

2. 6 zeigt auf die Thorax-Drainage. Worauf zeigt Nummer 7 am ehesten?
A. Rest-Erguss im Spalt zwischen Ober- und Mittellappen
B. Mantel-Pneumothorax ventral des Unterlappens
C. Kompressionsatelektase
D. Atypische Pneumonie
E. Hamatom nach Anlage der Thorax-Drainage
3. Aufgrund welchen Befundes besteht in dieser Situation am wenigsten wahrscheinlich weiterer
Handlungsbedarf?
A. Pulsloser, leicht schmerzhafter linker Ful$
B. Ansteigendes Serum-Kreatinin (2,3 mg/dl, praoperativer Vorwert: 0,9 mg/dl)
C. Fehlende Darmgerausche in allen Quadranten
D. Urinausscheidung 80 ml/h

E. Kohlenstoffdioxid-Partialdruck (pCO2) in der arteriellen Blutgasanalyse (BGA) 77 mmHg
bei einem pH-Wert von 7,29
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4. Sie lassen daraufhin eine Kontroll-Rontgenaufnahme des Thorax erstellen. Sehen Sie sich
diese Aufnahme (‘2. postoperativer Tag') an. Welche Diagnose liegt am wahrscheinlichsten
vor?

A. Linksseitiger Spannungspneumothorax
B. Total-Atelektase der rechten Lunge
C. Rechtsseitiger Hamatothorax

D. Bronchopneumonie der rechten Lunge

E. Lobarpneumonie des rechten Unterlappens

5. Welche Therapiemafinahme fuhren Sie aufgrund des Rontgen-Befundes durch?
A. Erneute Nicht-invasive-Ventilationstherapie
B. Anlage einer rechtsseitigen Thorax-Drainage grofSeren Lumens

C. Invasive Beatmung mit verscharften Parametern (Pinsp 30 mbar, AF 20/min, PEEP 10
mbar) nach Re-Intubation

D. Invasive Beatmung mit verscharften Parametern (Pinsp 30 mbar, AF 20/min, PEEP 10
mbar) nach Punktionstracheotomie

E. Bronchoskopie
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Diagnosis of the case

Operative Versorgung eines gedeckt-rupturierten Bauchaortenaneurysmas knapp kaudal der
Nierenarterienabgange mittels PTFE-(Polytetrafluorethylen)-Prothesenimplantation und
anschlieBender Intensivbehandlung.

Im Verlauf:

» Rechtsseitiger punktionswurdiger und die Atmung einschrankender Pleuraerguss
(mutmaRlich bereits praoperativ bestehend) mit Kompressionsatelektase des
Mittellappens.

» Total-Atelektase der rechten Lunge (maoglicherweise auch auf dem Boden der
Kompressionsatelektase) vorrangig verursacht durch Verhalt zahen Trachealsekrets
nach langjahrigem Zigarettenkonsum und perioperativer Schwache dies abzuhusten.

» Sekretmobilisation durch Bronchoskopie.

Diagnosis - ICD10

Chapter ICD-10 Diagnosis In picture Comment
IX. Krankhelten des 171.3 Gedeckt perforiertes TBD TBD
Kreislaufsystems Bauchaortenaneurysma
X. Krankheiten des 790 Abgekapselte Flussigkeit in der TBD TBD
Atmungssystems Lunge
X. Krankheiten des J98.1  Atelektase TBD TBD
Atmungssystems
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Correct answers to the questions

1. (C), 2. (C), 3. (D), 4. (B), 5. (E),

Questions about the case with comments

A.

Die blaue Linie zeigt ihnen die Langsachse der Trachea. Innerhalb der Trachea ist eine
langgestreckte, linienformige Transparenzminderung zu erkennen, die der Markierung
des Endotrachealtubus entspricht. Die Spitze dieses Endotrachealtubus ist nur knapp
kranial der Carina tracheae positioniert. Dieser konnte, bspw. beim Umlagern des
Patienten, tiefer und dann typischerweise in den rechten Hauptbronchus rutschen. Dies
wurde eine alleinige Beluftung der rechten Lunge und damit auch eine schlechtere
Oxygenierung des Blutes zur Folge haben (Funktioneller intrapulmonaler Shunt!).

Die Spitze des uber die linke Vena jugularis interna platzierten ZVK (Nummer 2) endet
am Eingang des rechten Vorhofs in der Vena cava superior und liegt damit korrekt. Die
Spitze des uber die rechte Vena subclavia platzierten Shaldon-Katheters endet am
Eingang des rechten Vorhofs in der Vena cava inferior und sollte bis in die Position der
ZVK-Spitze zurickgezogen werden.

. Linksseitig ist kein Pneumothorax zu sehen. Die GefalSzeichnung der Lungen reicht hier

uberall vom Hilus bis an die Thoraxwand heran. Mit Hilfe welcher einfachen und auf
einer Intensivstation meist schnell verfigbharen Diagnostik konnen Sie einen
Pneumothorax ausschliefSen?

. Der rechte Hemithorax ist nahezu komplett verdichtet. Differentialdiagnostisch kommt

ein Pleuraerguss in Frage, der sonografisch abgeklart und gegebenenfalls mittels
kleinlumiger Thoraxdrainage entlastet werden kann. Beachten Sie, dass es sich um eine
Bettaufnahme (Ruckenlage der Patientin!) handelt, und bedenken Sie, wie sich ein
Pleuraerguss dementsprechend verteilt.

. Die Magensonde (Nummer 4) verlauft innerhalb des Mediastinalschattens tendenziell

nach links in Richtung des Mageneingangs und ist mindestens bis in Herzhohe
nachzuverfolgen. Eine intratracheale Lage ist somit ausgeschlossen.
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A. Verbleibender Pleuraerguss wurde sich im Randwinkel sammeln und ware unscharf
begrenzt.

B. Ein Pneumothorax verursacht in dessen Position eine Aufhellung des Rontgenbildes.
Nummer 7 zeigt auf einen Transparenz-geminderten Bereich. Dariiber hinaus wiirde ein
ventraler Mantel-Pneumothorax in einer anterior-posterioren Rontgen-Aufnahme des
Thorax kaum zu sehen sein.

C. Der Pleuraerguss steht in keinem direkten Zusammenhang mit dem gedeckt-perforierten
Bauchaortenaneurysma, sondern bestand mutmaflich tiber langere Zeit bereits
praoperativ und hat durch Kompression des Lungengewebes Atelektasen, nicht beluftete
Lungenareale, hervorgerufen. Moglicherweise lagen diese Umstande auch dem schon
intraoperativ eingeschrankten pulmonalen Gasaustausch zugrunde.

D. Eine atypische Pneumonie zeigt im Rontgenbild ein interstitielles Muster der
Verdichtungen, die meist retikular-streifig und feinfleckig sind.

E. Ein Hamatom erscheint hinsichtlich des serosen Ergusses, der uiber die Thorax-Drainage

entlastet wurde, unwahrscheinlich. Er wiirde sich auRerdem im Randwinkel sammeln
und unscharf begrenzt sein.
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A. Bei Operationen an der Bauchaorta sollten regelmalSig die FulSpulse beidseits
kontrolliert (Palpation oder Doppler-Messung) werden, um bspw. eine Verlegung der
Arteriae iliacae im Bereich des Operationsgebietes, bspw. durch ein Hamatom,
fruhzeitig zu erkennen.

B. Ein derartiger Anstieg des Serum-Kreatinin-Wertes (um das 2,5-fache! Normwert um 1,0
mg/dl) sollte Sie hinsichtlich der Nierenfunktion aufmerksam werden lassen.
Unabhangig von einer moglichen Verlegung der Nierenarterien bei dieser Patientin,
bspw. durch ein Hamatom, wird bei allen Patienten einer Intensivstation die
Nierenfunktion kontinuierlich dokumentiert und kontrolliert (Flussigkeitsbhilanzierung
und Kontrolle der Urinausscheidung, Serum-Harnstoffwert, Serum-Kreatininwert u.a.).

C. Eine Verlegung der Darm-versorgenden Arterien, bspw. durch ein Hamatom, kann einen
paralytischen Ileus hervorrufen. Unabhangig hiervon wird bei allen Patienten einer
Intensivstation die Darmfunktion (Auskultation und Palpation des Abdomens, oraler
Kostaufbau, Stuhlgang u.a.) kontinuierlich kontrolliert.

D. Die Urinausscheidung pro Stunde sollte 0,5 ml/kg-Korpergewicht in der Minute nicht
unterschreiten. Eine Rate von 80 ml/h liegt bei dieser Patientin daher vollig im
Normbereich.

E. Der pCO2-Wert ist mit 77 mmHg deutlich iiber die Norm (35 - 45 mmHg) erhoht. Zudem
kann die Patientin ihre respiratorische Insuffizienz nicht mehr (metabolisch)
kompensieren, so dass durch das erhohte CO2 im Blut bereits der pH-Wert (7,29) in
einen deutlich azidotischen Bereich verandert ist.
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A. Im linken Hemithorax sind beinahe uberall bis an die laterale Thoraxwand heran
Gefalizeichnungen der Lunge zu erkennen, so dass hier mindestens ein grofser
Pneumothorax ausgeschlossen werden kann. Ein Spannungspneumothorax wiirde
aulserdem durch rasche und zunehmende Abscherung der groSen Venen eine akute
Kreislaufinstabilitat hervorrufen.

B. Zusammen mit den Untersuchungsbefunden lassen die komplette Verdichtung des
rechten Hemithorax, die erhohte Transparenz der linken Lunge und die eindruckliche
Trachealverschiebung nach rechts (blaue Linie) die Diagnose einer Total-Atelektase der
rechten Lunge zu. Wahrscheinlich durch den bronchialen Verhalt des zahen und auch
durch Inhalationstherapie nicht mobilisierbaren Trachealsekrets (Denken Sie an die
Raucheranamnese der Patientin!) konnte schliefSlich zunachst die gesamte rechte Lunge
nicht mehr beliiftet werden (Verdichtung des rechten Hemithorax). Infolge der Nicht-
invasive-Ventilationstherapie mittels CPAP-Maske wurde die linke Lunge zunehmend
deutlich uiberblaht (erhohte Transparenz des linken Hemithorax), so dass dies schliefSlich
sogar zur Verdrangung des Mediastinums nach rechts in Richtung der nicht mehr
beliifteten Lunge gefiihrt hat (Trachealverschiebung aus der Mittellinie heraus nach
rechts = blaue Linie; beachten Sie auch Lage und Form der Venenkatheter unter
Berucksichtigung, dass die Vena cava superior das Mediastinums rechtsseitig
begrenzt!).

C. Es besteht kein Anhalt fiir eine neu aufgetretene rechtsseitige, intrathorakale Blutung.
Hamodynamik und Hamoglobin-Wert sind im Hinblick auf die Operation nicht
besorgniserregend. Mit einer rechtsseitigen intrathorakalen Blutung lief3e sich
aulSerdem die Verschiebung des Mediastinums nach rechts nicht erklaren.

D. Eine Pneumonie wurde keine Trachealverschiebung verursachen. Daruber hinaus
ergeben sich durch die gemessenen Infektionsparameter keine Hinweise auf einen
Infekt.

E. Eine Pneumonie wurde keine Trachealverschiebung verursachen. Dariiber hinaus
ergeben sich durch die gemessenen Infektionsparameter keine Hinweise auf einen
Infekt.
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A. Dies wurde die Ursache (zahes Trachealsekret und Total-Atelektase) nicht beseitigen,
sondern zu einer weiteren Uberblahung der linken Lunge fithren!

B. Es besteht kein Verdacht auf einen die Atmung einschrankenden rechtsseitigen
Pleuraerguss oder Hamatothorax!

C. Dies wurde die Ursache (zahes Trachealsekret und Total-Atelektase) nicht beseitigen
und zu einer weiteren Uberblahung der linken Lunge fithren!

D. Hierfir besteht keinerlei Anlass!

E. Mit Hilfe der Bronchoskopie konnen Sie das Trachealsekret mobilisieren bzw. absaugen,
und atelektatische Lungenareale eroffnen. Das hierbei gewonnene Sekretmaterial sollte
mikrobiologisch untersucht werden, damit im Falle eines Anstiegs der
Entzundungsparameter und dem klinischen Verdacht auf eine Pneumonie fruhzeitig eine
gezielte Antibiotika-Therapie auf der Basis dieser mikrobiologischen Untersuchung
eingeleitet werden kann.
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