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Hochfrequenzgerdte, Absaugung, Blutsperre:
Anwendungen, Funktionsweisen, Risiken

w] Fabian Schdfer, Jiirgen Degreif

Zusammenfassung

Im modernen Operationssaal kommt
eine Vielzahl von technischen Gerdten
zum Einsatz. Zu den am hdufigsten
verwendeten gehoren dabei die, die
im Wesentlichen fiir gute Sicht im
OP-Gebiet und einen moglichst gerin-
gen Blutverlust des Patienten zustan-
dig sind: Hochfrequenzgerdte (zum
Koagulieren und Schneiden), Absau-
gung und Blutsperren. Obwohl sie

Gerdte der Hochfrequenzchirurgie

Basis dieser Gerdte ist die Verwendung
von hochfrequentem Wechselstrom. Im
Gegensatz zu den 50Hz des Haushalts-
stroms kommen dabei Frequenzen von
tiber 300000Hz (=300kHz) zum Ein-
satz. Bei diesen Frequenzen tritt im Ge-
webe vor allem ein thermischer Effekt
auf, sprich, das Gewebe wird erhitzt.
Wiirde man niedrigere Frequenzen oder
Gleichstrom einsetzen, kdme es im We-
sentlichen zur Reizung von Muskel-
und Nervenzellen bzw. zu lonenverschie-
bungen. Beides ist selbstverstandlich un-
erwiinscht.

Anwendungen
Koagulieren

Durch Koagulieren von Gewebe kann -
zumindest bei kaliberschwdcheren Gefa-
Ben - eine effektive Blutstilllung erreicht
werden. Im Vergleich zu Verfahren wie
der Ligatur oder dem Einsatz von Fibrin-
kleber ermoglicht das eine erhebliche
Einsparung von Zeit und Kosten. Ideal
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dem OP-Personal genauso geldufig
sind wie Skalpell und Pinzette, ist
die Kenntnis ihrer Funktionsweise kei-
neswegs Allgemeingut und sind die
Risiken bei ihrer Anwendung nicht
immer offensichtlich. Daher soll in
diesem Artikel ein Grundverstindnis
fiir die technischen Hintergriinde ver-
mittelt und aus dem praktischen All-
tag auf typische Fallstricke (auch im
wortlichen Sinne!) eingegangen wer-
den.

fiir diesen Zweck ist ein Erhitzen des Ge-
webes auf ca. 70-100°C. Dabei ver-
dampft intra- und extrazelluldre Fliissig-
keit, Kollagene werden in Glukose umge-
wandelt und das Gewebe schrumpft. Ge-
faBwande ziehen sich dabei so weit zu-
sammen, dass Blutungen stehen.

Schneiden

Durch schnelles Erreichen héherer Tem-
peraturen als beim reinen Koagulieren
(>100°C) kommt es zum explosionsarti-
gen ZerreiBen der Zellmembranen. Ge-
webe lasst sich auf diese Weise durch-
trennen. Vorteile des Verfahrens sind
die gleichzeitig erreichte Blutstillung,
eine Schnittfiihrung ohne mechanisches
Trauma und ohne Kraftaufwand, sowie
ein keimabtotender Effekt (allerdings
mit dem Nachteil einer Gewebsnekrose
behaftet, die per se wieder ein hoheres
Infektrisiko mit sich bringt).

Techniken

Sowohl Blutstillung, als auch das Durch-
trennen von Gewebe sind mono- oder bi-
polar moglich. In beiden Fillen ist ein ge-
schlossener Strombkreis notig; der Unter-
schied zwischen den Techniken besteht
darin, wo sich die beiden Pole des Strom-
kreises befinden.

Eine aufwdndigere Variante fiir spezielle
Indikationen ist die Argonplasma-Koagu-
lation.

Monopolare Technik

Unter monopolarer Technik versteht
man, dass das Arbeitsgerdt des Chirurgen
den einen Pol des Stromkreises, die so ge-
nannte Aktivelektrode, darstellt; der an-
dere Pol wird durch die groRflachige Neu-
tralelektrode gebildet, die sich an einer
anderen Stelle des Kérpers befindet.

Das Prinzip dieses Verfahrens ist, eine
hohe Stromdichte an der Spitze des Ar-
beitsgerdts zu erreichen, so dass sich
nur dort ein nennenswerter thermischer
Effekt einstellt; an der Neutralelektrode
verteilt sich der gleiche Gesamtstrom
auf eine viel groRere Fliche und kann
deshalb - wenn man alles richtig macht
- keinen Schaden anrichten. Bei diesem
Verfahren flieft der Strom auf einer
mehr oder weniger weiten Strecke durch
den Patienten und kann dabei z.B. die
Funktion eines Herzschrittmachers oder
einer EKG-Ableitung beeintrdchtigen,
wenn diese ,,im Weg" liegen.

Die Sicherheit des Verfahrens hangt ent-
scheidend davon ab, wie und wo die Neu-
tralelektrode angebracht wird. Wahrend
der Operation ist dort aufgrund der Abde-
ckung meist keine Sichtkontrolle mehr
moglich und Komplikationen werden
oft zu spat bemerkt.

Das in der traumatologischen und ortho-
pddischen Chirurgie hdufig verwendete
Koagulieren mit Klemme oder Pinzette
ist nur mit der monopolaren Technik
moglich, da hier das Hilfsinstrument als
Aktivelektrode dient.

Bipolare Technik

Hier befinden sich beide Elektroden in der
Spitze des Arbeitsgerdts; eine separate
Neutralelektrode ist nicht notwendig.
Das bedeutet, dass der Strom nur iiber
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eine sehr kurze Strecke flief3t und die Ri-
siken der Neutralelektrode vermieden
werden.

Hilfsinstrumente wie Pinzetten kdnnen
nicht eingesetzt werden, was zwar die
Flexibilitit einschrankt, andererseits
aber das Handling vereinfacht, da eben
nur ein Gerdt vom Operateur bzw. Assi-
stenten gehalten werden muss.

In der Traumatologie und Orthopddie
kommen diese Gerate besonders zur sub-
tileren Blutstillung, wie z.B. in der Hand-
chirurgie, zum Einsatz. In der minimal-
invasiven Chirurgie sind sie klar tiberle-
gen.

Argonplasma-Koagulation

Bei diesem Verfahren wird Plasma, d.h.
ionisiertes und damit leitfihiges Gas, als
Aktivelektrode eingesetzt. Der Strom
flieBt — dhnlich wie bei der monopolaren
Technik - von einer Hochfrequenzelek-
trode iiber das Argonplasma durch den
Korper und wird von einer Neutralelek-
trode abgeleitet. Das Gas leuchtet, wo-
durch der Verlauf des Stroms sichtbar
wird. Ohne direkten Gewebskontakt der
Elektrode kann so v.a. flichenhaft koagu-
liert werden.

Beim argongestiitzten Schneiden wird
die Schneideelektrode von Argongas um-
stromt, das hier jedoch nicht ionisiert ist.
Dadurch wird der Schneidebereich von
Sauerstoff abgeschirmt, was Verkohlung
und Rauchbildung verringert.

Der Anwendungsbereich dieser Verfah-
ren liegt besonders in der - auch laparo-
skopischen - Abdominalchirurgie und
der Endoskopie, derzeit weniger in der
orthopddisch-traumatologischen Chirur-
gie.

Praktischer Einsatz
Vorbereitung der Operation

Fiir die Sicherheit des Patienten entschei-
dend ist die richtige Lagerung. Er muss
isoliert von leitfihigen Gegenstdnden ge-
lagert werden, besonders wenn sie geer-
det sind, wie z.B. OP-Tische, Infusions-
stander und dhnlichem. Dies wird v.a.
durch zwei MaBBnahmen gewdhrleistet:
m Der Patient liegt komplett auf einem
guten Isolator, in der Regel einer spe-
ziell dafiir vorgesehenen Kunststoff-
matte
m Der Patient muss trocken gelagert sein,
da praktisch jede Feuchtigkeit elek-

trisch leitet und eine Verbindung zwi-
schen Patient und z.B. dem OP-Tisch
herstellen kann, {iber die dann uner-
wiinschte Strome flieSen konnen.

In der Praxis ist der zweite Punkt schwe-
rer {iber den Gesamtverlauf einer Opera-
tion hinweg zu gewdhrleisten. Blut, Urin,
Infusionslésungen etc. kénnen eine an-
fanglich trockene Lagerung schnell zu-
nichte machen. Intraoperativ ist es dann
oft schwierig, an dieser Situation etwas
zu dndern.

Daher sollten im Vorfeld einige Dinge be-

dacht werden:

m Ist mit einem ldngeren Operationsver-
lauf zu rechnen (z.B. tiber 1,5-2 Stun-
den), sollte ein Blasenkatheter erwo-
gen werden, besonders, falls eine Neu-
tralelektrode verwendet wird und die
Stréme durch den Koérperstamm flie-
Ben (wie bei der Hiiftendoprothetik)

m Die Abdeckung sollte unbedingt ver-
hindern, dass Blut oder Spiill6sung ih-
ren Weg unter den Patienten finden
koénnen (natiirlich auch aufgrund hy-
gienischer Erwdgungen). Durch Ab-
saugen und Wechseln vollgesogener
Unterlagen (steril und unsteril) kann
dies zusatzlich verhindert werden.

Beim Verwenden einer Neutralelektrode

sind zusdtzliche VorsichtsmaRnahmen

notig. Beim Platzieren der Elektrode auf
dem Patienten sollte auf folgende Punkte
geachtet werden:

m Elektrode moglichst nah am Opera-
tionsgebiet anbringen; typischerweise
an Oberarm oder Oberschenkel (Bei-
spiel s. Abb.1)

m Die lange Kante der Elektrode sollte
zum OP-Gebiet zeigen; an der kurzen
Kante oder einer Ecke der Elektrode

Abb.1 Typische
Platzierung der Neu-
tralelektrode am
Oberschenkel; groR-
flachige Elektrode,
Haut rasiert.

entsteht eine deutlich hohere Feldstar-
ke, was zu einem verstdrkten thermi-
schen Effekt fiihrt (manche Gerdte
tiberwachen die korrekte Ausrichtung,
indem sie die Stromverteilung auf der
Elektrode messen)

m Die Haut unter der Elektrode muss ra-
siert und trocken sein, um einen
gleichmaRigen Kontakt zu gewahrleis-
ten

m Ideal als ,Unterlage“ der Neutralelek-
trode ist Muskulatur, da sie einen ge-
ringen elektrischen Widerstand auf-
weist und somit die thermische Belas-
tung geringer ist (daher die Extremitd-
ten bevorzugen). Wenig geeignet sind
Fettgewebe (wie z.B. am Bauch), Kno-
chen, Narbengewebe und unebene
Hautregionen. Auf3erdem sollte darauf
geachtet werden, dass keine Implan-
tate unter der Elektrode liegen, da
hier ebenfalls eine Erwdrmung eintre-
ten kann und zumindest theoretisch
Ionen aus Metalllegierungen freige-
setzt werden kénnen

m GroBe Elektroden sind sicherer als
kleine, da sie zu einer geringeren
Stromdichte fiihren

m Ausreichenden Abstand (ca.15 cm)von
EKG-Elektroden halten

m Herzschrittmacher sollten auRerhalb
des Stromverlaufs liegen. Im Zweifels-
fall Riicksprache mit dem Hersteller
oder einem Kardiologen.

Ein weiterer wichtiger Punkt (der {ibri-

gens genauso fiir die Themen Absaugung

und Blutsperre gilt) ist das Handling der

Kabel. Grotenteils banal, soll dennoch

das Wesentliche kurz erwahnt werden:

m Kabel so fiihren, dass sie im OP-Gebiet
nicht behindern und ausreichend
Spielraum bieten
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m Der Weg zwischen OP-Tisch und Gerat
ist besonders kritisch beziiglich der
Sterilitdt, da es oft keine klare Grenze
zwischen sterilem und unsterilem Be-
reich gibt, besonders wenn die Kabel
hoch gefiihrt sind

m Falls vom OP-Tisch abgetreten oder die
Position gewechselt werden muss,
sind Kabel oft ein Hindernis und soll-
ten ggf. kurz ausgesteckt werden

m Die Befestigung der Kabel im sterilen
Bereich ist auf verschiedene Weise
moglich (mit Klemmen, Klettver-
schliissen, Kompressen o0.4d.; s. Abb.2
als Beispiel fiir eine einfache und kos-
tengiinstige Methode), sollte aber im-
mer ein Verrutschen verhindern

m Kabel sind sehr empfindlich gegen
Knicken und Abklemmen.

Sorgféltige Vorbereitung (Lagerung der
Patienten, Anbringen von Neutralelek-
trode etc.) sind entscheidend fiir die Si-
cherheit bei der Hochfrequenzchirurgie.

Intraoperativ

Die intraoperativen Risiken der Hochfre-
quenzchirurgie sind die offensichtliche-
ren, da sie in der Regel mit direkt sichtba-
ren Schaden zu tun haben.

Hauptgefahr ist die tiberfliissige Gewebs-

traumatisierung. Sie entsteht, wenn:

m Zu lange koaguliert wird

m Die Leistung des Gerdtes zu hoch ein-
gestellt ist (manche Gerate bieten zu-
sdtzliche Sicherheit durch automati-
sches Regulieren der Spannung)

m Besonders beim Koagulieren in der
Tiefe mit Pinzetten oder Klemmen
diese versehentlich Hautkontakt ha-
ben und dort Nekrosen gesetzt werden

m Bei der subkutanen Blutstillung nicht
auf geniigenden Abstand zur Haut ge-
achtet wird (zur Vermeidung s. Abb. 3).

Weitere Punkte, die zu beachten sind:

m Beim Schneiden und Koagulieren ist
durch Absaugen auf Bluttrockenheit
an der Instrumentenspitze zu achten
- einerseits zur besseren Sicht, ande-
rerseits wird sonst der thermische Ef-
fekt deutlich reduziert

m Wenn moglich, aufgrund der geringe-
ren Risiken die bipolare Technik ver-
wenden (bei einem Eingriff kdnnen
selbstverstindlich beide Verfahren
parallel eingesetzt werden)

m Uberfliissiges Koagulieren (und damit
Gewebsnekrosen) vermeiden. Viele
kleine subkutane Blutungen stehen
nach kurzer Zeit spontan

m Elektrodenspitzen sollten auch intra-
operativimmer wieder gereinigt wer-
den (am besten mit einem feuchten
Tuch); ansonsten verkohlen Blut und
Gewebsreste und wirken als Isolator
oder verschmutzen das OP-Gebiet.

Intraoperativ v. a. auf das Vermeiden
einer Uberflissigen Gewebstraumatisie-
rung achten.

Postoperativ

Hochfrequenzgerdte miissen regelmdRig
kontrolliert und gewartet, die wieder-
wendbaren Instrumente natiirlich gerei-
nigt und sterilisiert werden. Alle Herstel-
ler bieten dazu detaillierte Anweisungen,
so dass dieser Punkt hier ausgespart wird.

Absaugung
Anwendungen

Gerdte zur Absaugung sind unverzichtbar
fiir das Operieren unter guter Sicht. Be-
sonders im tieferen OP-Situs und in Kor-
perhohlen kann nur so ausreichende

Abb.2 Beispiel fir
Kabelbefestigung
mit Kompresse und
Tape.

Abb.3 Beiseitehal-
ten der Haut beim
subkutanen Koagu-
lieren - Vermeiden
von Hautnekrosen.

Bluttrockenheit erreicht werden. Auch
beim Spiilen des OP-Gebietes, von Gelen-
ken etc. ist eine effektive Absaugung ent-
scheidend. Endoskopische Verfahren sind
ohne Absaugung undenkbar.

Zunehmend spielt auBerdem der Aspekt
der Riickgewinnung von Blutbestandtei-
len des Patienten mit speziellen Syste-
men eine Rolle. Bei blutungsreichen Ope-
rationen (Beispiel Hiiftendoprothetik)
konnen Fremdblutgaben vermieden wer-
den, indem korpereigene Erythrozyten
aufbereitet und retransfundiert werden.

Funktionsweise

Alle Saugsysteme arbeiten mit Unter-
druck, der auf unterschiedliche Weise er-
zeugt bzw. bereitgestellt werden kann. In
Kliniken steht in der Regel ein hausinter-
nes Leitungssystem fiir Druckluft und Va-
kuum zu Verfiigung, an das die jeweiligen
Gerdte angeschlossen werden konnen.
AuRerdem gibt es — besonders fiir den
ambulanten Bereich — mobile Sauggerite,
in denen der Unterdruck z.B. mit Kolben/
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Zylinder-Systemen erzeugt wird. Je nach
Indikation wird mit Unterdriicken von bis
zZu ca. —700mmHg gearbeitet. Dabei
koénnen bis zu 50 Liter Luft pro Minute an-
gesaugt werden. Typischerweise werden
die Sekrete im OP in Kunststoffbeuteln
aufgefangen, die von auRen dem Unter-
druck ausgesetzt sind und ein Ventil ha-
ben, durch das die zundchst enthaltene
Luft entweichen kann, welches aber
gleichzeitig einen Schutz vor Uberlaufen
darstellt und mit einem Bakterienfilter
versehen ist. Um einen reibungslosen Be-
trieb zu gewdhrleisten, sollten wenig-
stens zwei Systeme parallel vorhanden
sein; dann kann, nachdem ein Beutel ge-
fiillt ist, schnell auf den anderen gewech-
selt werden (s. Abb.4). In den Beuteln
konnen Substanzen vorhanden sein, die
das abgesaugte Sekret in einen gelartigen
Zustand tiberfiihren und so ein hygieni-
sches Entsorgen erleichtern.

Abgesaugt wird mit Spitzen in unter-
schiedlichen GroRBen aus Kunststoff
oder Metall. Diese konnen mit einem Ver-
schluss versehen sein, der dem Operateur
erlaubt, die Absaugung nur bei Bedarf zu
aktivieren. Dies reduziert einerseits die
nicht unerhebliche Gerduschbeldstigung
und verringert andererseits das - aller-
dings wohl eher geringe - Risiko einer
Wundkontamination durch Ansaugen
von Luft im OP-Gebiet.

In Systemen, die eine Riickgewinnung von
Erythrozyten erlauben, muss das abge-
saugte Blut am Gerinnen gehindert wer-
den, daher ist der Absaugschlauch doppel-
lumig, und durch das kleine Lumen flief3t
eine gerinnungshemmende Lésung (typi-
scherweise Heparin) zur Absaugspitze, um
sich dort mit dem Blut zu mischen.

Abb.4 Beispiel fir
Sekretauffangbehal-
ter. Zwischen den
Behaltern kann
schnell gewechselt
werden.

Praktischer Einsatz

Von den hier besprochenen Gerdten ist
die Absaugung sicherlich das am wenig-
sten kritische. Ernst zu nehmende Gefah-
ren bestehen kaum, und es geht eher dar-
um, einen reibungslosen Betrieb auf-
rechtzuerhalten, um den OP-Ablauf nicht
zu storen.

Die beiden hdufigsten Griinde fiir ein

Aussetzen des Saugers im Betrieb (und

die entsprechenden MaRnahmen) sind:

m Verstopfen der Leitung und der Sau-
gerspitze

- Durchspiilen z.B. mit steriler Kochsalz-
l6sung

- Direktes Entfernen von Fremdkoérpern
z.B. mit der Pinzette

m Absaugbeutel ist voll (subjektiv oft in
einem besonders ungiinstigen Mo-
ment!)

- Rechtzeitiger Wechsel auf leeren Beu-
tel

Beim Entsorgen ist vor allem die Infek-
tionsgefahr fiir das Personal zu beachten.
Das Tragen von Schutzhandschuhen
sollte daher bei allen Manipulationen
an den Absaugvorrichtungen selbstver-
standlich sein.

Bei der Absaugung ist v.a. das Hilfsper-
sonal in CP (Springer) fiir das reibungslo-
se Funktionieren entscheidend.

Blutsperre
Anwendungen

Wadhrend die beiden oben beschriebenen
Gerdte sozusagen der Schadensbegren-
zung (durch Blutung im OP-Gebiet) die-

nen, stellt die Blutsperre eine echte kau-
sale MaBnahme dar, die das Koagulieren
und Absaugen oft voéllig entbehrlich
macht.

Operationen mit Blutsperre bzw. in Blut-
leere kommen fiir die mittleren bis dista-
len Extremitdten infrage (es sei erwdhnt,
dass z.B. in der Abdominalchirurgie in
Form des Pringle-Mandvers ebenfalls
dieses Prinzip angewendet wird). Proxi-
mal des OP-Gebietes wird z.B. eine
Druckmanschette angelegt. Mit oder
ohne vorheriges Ausstreichen oder Aus-
wickeln der Extremitdt kann nach Schlie-
Ben der Manschette oft nahezu bluttro-
cken operiert werden.

Eine weitere Indikation stellt die intrave-
nose Regionalandsthesie dar, bei der dis-
tal ein Lokalandsthetikum eingebracht
wird, das durch die Blutsperre in der Ex-
tremitdt gehalten wird und so weit-
gehende Schmerzfreiheit ermdglicht. Im
Vergleich zu anderen regionalandstheti-
schen Verfahren wie z.B. den Plexusblo-
ckaden sind die Anforderungen an den
Andsthesisten hier deutlich geringer,
was mit einer niedrigeren Versagerquote
einhergeht.

Kontraindikationen

Anders als fiir die Hochfrequenzchirurgie
und das Absaugen gibt es fiir die Anwen-
dung von Blutsperren echte Kontraindi-
kationen.

m Ausgepragte Arteriosklerose/periphe-
re AVK: die Anwendung einer Blut-
sperre ist aufgrund des hohen Risikos
eines GefdBverschlusses bzw. einer
weiteren Verschlechterung der Durch-
blutungssituation kontraindiziert.
Prdoperativ sollte bei jedem Patienten,
v.a. bei Eingriffen an den Beinen, durch
Erheben des Pulsstatus und ggf. die Be-
stimmung von arteriellen Verschluss-
driicken die Durchblutungssituation
tiberpriift werden. Im Verdacht sollte
auf die Blutsperre verzichtet werden,
da die Folgen vermehrter Blutungen
viel besser beherrschbar sind als die
eines GefdRverschlusses.

m Infektion/septische Eingriffe: hier ist
nicht unbedingt die Blutsperre, jedoch
das vorherige Auswickeln kontraindi-
ziert, da es zu einer Keimverschlep-
pung kommen kann.

m Beim Auswickeln der Beine kann es
zum Losen einer vorbestehenden
Beinvenenthrombose mit nachfolgen-
der Embolie kommen. Daher wird an
unserer Klinik an der unteren Extremi-
tdt nicht ausgewickelt.
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Funktionsweise

An den Fingern reicht als Blutsperre ein
Gummischlauch, der mit einer Klemme
fixiert wird, aus. Alternativ kommen klei-
ne Tourniquets zum Einsatz.

An Oberarm und Oberschenkel werden in
der Regel pneumatische, d.h. mit Druck-
luft betriebene, Manschetten verwendet,
die im Prinzip wie eine Blutdruckman-
schette aufgebaut sind (eine solche
kann notfalls durchaus auch eingesetzt
werden, hdlt aber den Druck kaum zuver-
ldssig liber eine ldngere Zeit und bietet
keine gleichmdRige Druckverteilung).

Ahnlich dem Vakuum fiir Absauggerite
steht in Kliniken normalerweise Druck-
luft aus Wandanschliissen zur Verfiigung,
die mit zwischengeschalteten Gerdten re-
guliert wird. Ansonsten muss auf mobile
Pumpen oder manuellen Betrieb zuriick-
gegriffen werden.

Praktischer Einsatz
Auswickeln

Besonders bei Eingriffen an Hand und
Unterarm kann durch Auswickeln der Ex-
tremitdt eine noch vollstindigere Blut-
trockenheit erzielt werden, da auch das
vendse Blut entfernt wird. Dies ldsst
sich am besten durch das straffe Wickeln
mit einer Gummibandage von distal nach
proximal erreichen. Die Druckman-
schette wird dann bei noch liegender
Bandage aufgepumpt.

Anlegen der Manschette

Die Manschette sollte — typischerweise
mit Verbandswatte - unterpolstert wer-
den (Abb.5). Um Druckstellen und das
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Einklemmen von Hautfalten zu vermei-
den, miissen Polsterung und Manschette
straff und faltenfrei anliegen; die Ver-
bandswatte dazu nicht zu dick wickeln:
zwei Lagen reichen voéllig aus.

Ein wesentliches Risiko fiir Hautschdden
stellt unter die Manschette laufende
Feuchtigkeit (besonders Desinfektionsl6-
sung) dar. Die Manschette sollte daher -
wenigstens nach distal, von wo am ehe-
sten ein Eindringen zu befiirchten ist -
abgedichtet werden. Am einfachsten ist
dies mit den im OP sowieso vorhandenen
wasserdichten Klebetiichern zu errei-
chen.

Druck und Dauer

Der Manschettendruck muss den Erfor-
dernissen angepasst und sollte so niedrig
wie moglich gewdhlt werden. Wesentli-
che EinflussgréRen sind: Umfang der Ex-
tremitdt, Weichteildeckung, Blutdruck
(der durch die Andsthesie gesteuert mog-
lichst nicht Giber 150-160 mmHg systo-
lisch liegen sollte) und Gefd3status des
Patienten. Typische Werte fiir Erwach-
sene sind 250-300 mmHg an den Armen
und 350-400mmHg an den Beinen.
Manche Autoren geben geringere Driicke
als ausreichend an (z.B. s. Estersohn, Sou-
rifman 1982). Es sind auch Gerdte verfiig-
bar, die den Manschettendruck automa-
tisch an den Blutdruck des Patienten an-
passen. Dann muss die gewiinschte Diffe-
renz zum Blutdruck voreingestellt wer-
den.

Als nicht zu tiberschreitende Dauer fiir
die Blutsperre werden allgemein zwei
Stunden angegeben. Auch hier gilt, dass
man immer versuchen sollte, mit weniger
auszukommen. Das Protokollieren der
Zeitpunkte von Aufpumpen und Druck-

Abb.5 Unterpol-
stern der Druck-
manschette mit
einer diinnen (1)
Lage Verbandswatte.

ablassen sowie des angelegten Drucks
muss Routine sein. Uber die Effektivitit
eines zwischenzeitlichen Offnens der
Blutsperre besonders bei ldngeren Ischa-
miezeiten gibt es unterschiedliche An-
sichten: von manchen Autoren wird es
empfohlen, andere konnten tierexperi-
mentell keinen positiven Effekt feststel-
len (z.B. Mohler et al. 1999).

Komplikationen

Schdden durch Druckmanschetten kon-
nen langwierige und besonders kosme-
tisch sehr stérende Folgen haben und ge-
ben immer wieder Anlass zu Schadener-
satzforderungen. Es geht im Wesentli-
chen um zwei Gruppen von Schdden:

m Hautschdden, die das Bild einer Ver-
brennung oder Verdtzung zeigen
(durch Desinfektionslésung verur-
sacht)

m Funktionelle Schdden an tiefer liegen-
den Strukturen, v.a. Gefd3- und Ner-
venschdden (durch zu hohen Druck
verursacht).

Diese Komplikationen sind gliicklicher-
weise eher selten; in der Literatur werden
Werte von ca. 1/1000 fiir Hautschaden
(Rudolph et al. 1990) und von zwischen
1/7000 und 1/4300 fiir Nervenschdden
(Landi et al. 1995) angegeben. In nahezu
allen Féllen ist mit einer Wiederherstel-
lung der vollen Nervenfunktion zu rech-
nen; dies kann aber durchaus sechs bis
neun Monate dauern.

AuRer dem Beachten der oben genannten
Kontraindikationen ist v.a. das regelrech-
te Anlegen und Abdichten der Manschet-
te und das Beachten der Druck- und Zeit-
grenzen entscheidend. Die Haufigkeit
von Komplikationen sollte sich so deut-
lich minimieren lassen. Kann nachgewie-
sen werden, dass addquat vorgegangen
wurde, sind {iberdies Komplikationen
nicht als Kunstfehler, sondern als nicht
vermeidbare, verfahrenstypische Kom-
plikationen anzusehen.

Blutsperren kénnen zu verschiedenen
ernsthaften Komplikationen fiihren, die
sich bei sachgerechter Anwendung fast
immer vermeiden lassen.
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