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Hauptvorträge

Weiterbildung aktuell – Verleihung des 
21. Thieme-intensiv-Pfl egepreises

Die Herausforderung von Dienst-
übergaben im Setting Respiratory 
Care Unit am Beispiel von Gesund-
heits- und Krankenpfl egerInnen

F. Beese

Klinikum Neukölln, Berlin

 

Zielsetzung
Die pfl egerische Dienstübergabe ist ein gängi-
ges Instrument, um den pfl egerischen Verlauf 
und die PatientInnenversorgung der abgeben-
den Gesundheits- und Krankenpfl egerInnen 
(GKP) an die übernehmenden GKP zu kom-
munizieren. Das Ziel dieser Arbeit ist, Beson-
derheiten pfl egerischer Dienstübergaben im 
Setting der Respiratory Care Unit (RCU) sowie 
Handlungsoptionen und Gestaltungsmöglich-
keiten in pfl egerischen Dienstübergaben auf-
zuzeigen. 

Methode
Mittels der Methode der integrativen Litera-
turübersicht konnten qualitative und quan-
titative Wissensbestände zusammengeführt 
werden. Aus insgesamt 400 Forschungsar-
beiten wurden letztlich 15 extrahiert und 
die darin enthaltenen Informationen in der 
anschließenden Datenanalyse verdichtet und 
systematisiert.

Ergebnisse
Die RCU umfasst verschiedene Versorgungs-
konzepte wie bspw. Intensiv- und Beatmungs-
pfl ege, Weaning oder NIV, woraus sich eine 
hohe Komplexität der pfl egerischen Dienst-
übergabe ergibt. Kommunikationstechniken 
wie interaktives Nachfragen oder eine mul-
tiperspektivische, dienstübergreifende Pfl e-
geplanung können zur Sicherstellung einer 
höheren Versorgungsqualität im Folgedienst 
beitragen. Darüber hinaus wirkt sich ein eta-

Kompetent entscheiden in der geburtshilfl ichen 
Anästhesie

Antibiotika, Uterotonika und Co.: 
wann und was?

T. Annecke

Universitätsklinikum Köln

 
Im Rahmen der geburtshilfl ich-anästhesiolo-
gischen Versorgung kommen verschiedene 
spezifi sche Pharmaka zum Einsatz, die in den 
Verlauf der unterschiedlichen Geburtspha-
sen eingreifen (Tokolyse, Uterotonika), den 
Geburtsvorgang erst in Gang setzten (Medika-
mente zur „Einleitung“) oder bei der Behand-
lung schwangerschaftsspezifi scher Erkrankun-
gen (z.B. Päeklampsie) und der Prävention 
oder Behandlung von Komplikationen in-
diziert sind (z.B. Therapie der postpartalen 
Hämorrhagie). Diese Medikamente werden 
häufi g in Absprache mit dem Geburtshelfer 
durch das Anästhesie-Team verabreicht und 
weisen vielfach ein gravierendes Interaktions-
potential und Nebenwirkungsspektrum auf. 
Dieses muss dem Anästhesisten bekannt sein, 
um eine sichere Anwendung dieser Substan-
zen sicherzustellen. Der Vortrag gibt einen 
Überblick über die Indikationen, Kontraindi-
kationen und möglichen Wechselwirkungen 
häufi g eingesetzter Präparate in Kreißsaal und 
Sectio-OP.

bliertes, übergeordnetes Wissensmanagement 
auf die Manifestation von Kommunikations-
strategien im Rahmen von Dienstübergaben 
aus und Standardisierungen können eine in-
haltliche Orientierung zur Strukturierung der 
Informationen befördern.

Schlussfolgerung
Die Ergebnisse der Arbeit unterstreichen die 
Relevanz und Komplexität des Dienstüber-
gabeprozesses von GKP im Setting des mul-
tidisziplinären Teams der RCU und verweisen 
auf die Notwendigkeit weiterer Forschungsar-
beiten im Bereich der Implementierung und 
Evaluierung.

Anästhesiologische Standards auf dem 
Prüfstand

Muskelrelaxation – ein überholtes 
Konzept?

M. Blobner

Klinikum rechts der Isar, München

 
Muskelrelaxanzien ermöglichen eine atrau-
matische Intubation und verbessern die Ope-
rationsbedingungen vieler Eingriffe. Trotzdem 
haben sie auch unerwünschte Wirkungen, 
weshalb für ihre sichere Anwendung ein dif-
ferenzierter Einsatz an erster Stelle steht. Das 
quantitative neuromuskuläre Monitoring ist 
dafür ein wesentliches Hilfsmittel. Trotzdem 
wird es noch immer zu selten angewendet. 
Damit steigt das Risiko der daraus resultieren-
den Komplikationen: Schluckstörungen, stille 
Aspirationen und Pneumonien. Die zweite 
Säule zur Vermeidung von neuromuskulären 
Restblockaden ist der gezielte Einsatz von 
Reversoren wie Neostigmin oder Sugamma-
dex. Konzepte basierend auf quantitativem 
neuromuskulärem Monitoring zur Erkennung 
neuromuskulärer Restblockaden und ihrer 
gezielten Therapie sind bekannt [1]. Zuletzt 
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Tabelle 1

Medikament Dosierung nach:

Propofol Einleitung nach Wirkung, 
Aufrechterhaltung nach 
absolutem KG (ggf. mit 
Narkosetiefenmonitoring)

Thiopental Lean Body Weight

Remifentanil idealem Körpergewicht 
oder Lean Body Weight

Fentanyl idealem Körpergewicht 
oder Lean Body Weight

Sufentanil Lean Body Weight

Rocuronium idealem Körpergewicht

Atracurium idealem Körpergewicht

Succinylcholin absolutem Körpergewicht 
(ab 140 kg keine Daten!)

Der morbid Adipöse – Herausforderungen…

... beim Atemwegsmanagement

H.-G. Bone

KLINIKUM VEST GmbH, Recklinghausen

 
Entgegen früherer Annahmen ist weder der 
Magen-pH von adipösen Patienten niedriger 
als bei anderen, noch ist das gastrale Volumen 
dieser Patienten erhöht. Adipositas alleine ist 
nicht mit einer erhöhten Aspirationsgefahr 
verbunden, sodass für diese Patientengruppe 
die gleichen Regeln für eine RSI gelten wie für 
normalgewichtige Patienten. Bei stark adipö-
sen Patienten kommt es zu einer vermehrten 
Fetteinlagerung in den Halsweichteilen, aber 
auch in den pharyngealen Strukturen, in der 
Zunge, der Uvula, den Tonsillen und der ary-
epiglottischen Region. Diese Veränderungen 
in Kombination mit einer reduzierten funk-
tionellen Residualkapazität führen dazu, dass 
schwierige Maskenbeatmungen und schwie-
rige Intubationen bei stark adipösen Patienten 
häufi ger vorkommen als bei normalgewich-
tigen. Insgesamt ist Übergewicht jedoch nur 
ein schwacher Indikator für das Vorliegen ei-
ner schwierigen Intubation. Zur Verbesserung 
der Intubations-bedingungen wird wie bei 
Normalgewichtigen eine sogenannte Ram-
ped-Position des Kopfes empfohlen, bei dem 
der Kopf deutlich erhöht gelagert wird, um 
bessere Sichtbedingung bei der Intubation zu 
haben. Zusätzlich zu dieser Ramped-Position 
des Kopfes sollten stark adipöse Patienten aber 
immer mit dem gesamten Körper in eine 25–
30° Anti-Trendelenburg-Lagerung gebracht 
werden. Bei der Intubation von stark adipösen 
Patienten sollte ein Videolaryngoskop verfüg-
bar sein. Bei Unmöglichkeit der konventio-
nellen oder videolaryngoskopischen Intuba-
tion sollte nach demselben Algorithmus wie 

Eine weitere Einsatzmöglichkeit für mole-
kularbiologische Methoden stellt die diag-
nostische Unterscheidung von Patienten mit 
Sepsis und akuten Organdysfunktionen nicht-
infektiöser Genese dar. Klassische Biomarker 
wie Procalcitonin und Interleukin-6 sind hier 
wichtige Werkzeuge für den Kliniker gewor-
den. Die diagnostische Genauigkeit einzelner 
Biomarker ist jedoch begrenzt, da letztend-
lich die Ausschüttung aller Biomarker auch 
von nicht-infektiösen Stimuli aktiviert wer-
den kann. Hier könnten die molekularbio-
logischen Verfahren z.B. durch Genexpressi-
onsanalysen die komplexe Wirtsreaktion bei 
Sepsis besser abbilden. Tatsächlich liefern 
Studien viel versprechende Ergebnisse, die 
eine höhere diagnostische Genauigkeit als 
die klassischen Biomarker versprechen. Ob 
diese Techniken jedoch in einem vertretbaren 
Kosten-Nutzen-Verhältnis zu einer verbesser-
ten Patientenbehandlung führen, bleibt abzu-
warten.
Insgesamt hat die Entwicklung molekularbio-
logischer Verfahren zur Sepsis-Diagnostik ei-
nen Boom an technischen Entwicklungen und 
Studien zur diagnostischen Genauigkeit aus-
gelöst. Die Daten zeigen, dass diese Verfah-
ren prinzipiell funktionieren. Außerhalb der 
Ergänzung zur kultur-basierten Diagnostik im 
mikrobiologischen Labor haben sich moleku-
larbiologische Verfahren jedoch bisher nicht 
durchsetzen können.

Der adipöse Patient – wirklich alles klar bei…

... der Dosierung der perioperativen 
Medikation?

H.-G. Bone

KLINIKUM VEST GmbH, Recklinghausen

 
Patienten mit erheblicher Adipositas haben 
eine größere absolute Menge an Fettgewebe, 
aber auch eine größere absolute Menge an 
fettfreiem Gewebe. Prozentual ist der Fettan-
teil am Gesamtgewicht erhöht und der Anteil 
des fettfreien Gewebes bei diesen Patienten 
erniedrigt. Pharmakologisch relevant sind im 
Rahmen der morbiden Adipositas auch Ver-
änderungen des absoluten Blutvolumens, des 
Herzzeitvolumens, der Plasmaeiweißbindung 
von Medikamenten und auf Grund einer He-
patosteatose auch des hepatischen Abbaus 
von Medikamenten. Es existieren nicht für 
alle perioperativ verwendeten Medikamente 
ausreichende Daten über die korrekten Do-
sierungen bei Patienten mit Adipositas. Dosie-
rungsempfehlungen für einige in der Anästhe-
sie gebräuchlichen Medikamente sind u.a.:

mehren sich Studien, die Vorteile einer tiefen 
neuromuskulären Blockade für laryngeale, 
zwerchfellnahe und laparoskopische Chi-
rurgie propagieren. Obwohl der statistische 
Nachweis dafür erbracht werden konnte, ist 
die klinische Relevanz noch nicht abschlie-
ßend geklärt [2]. Andererseits ist der Einsatz 
von Muskelrelaxanzien per se mit einem er-
höhten Risiko für postoperative pulmonale 
Komplikationen verbunden [3]. Muskelrela-
xanzien und ihre Reversoren sind nach dem 
derzeitigen Stand des Wissens weder Teil ei-
nes überholten Konzepts noch Allheilmittel. 
Ihr bedarfsgerechter Einsatz und das sorgfäl-
tige Monitoring ihrer Wirkungen ist die ei-
gentliche anästhesiologische Kunst.

Literatur
1. Ripke F, Fink H, Blobner M: Anästh 

Intensivmed 2014;55:564-576
2. Unterbuchner C, Blobner M: Anaesthesist 

2018;67:165-176
3. Grosse-Sundrup M et al: BMJ 2012;345:e6329.

Die Zukunft naht – innovative Erregerdiagnostik 
der Sepsis

Stellenwert molekularer Methoden

F. Bloos

Universitätsklinikum Jena

 
Eine schnelle adäquate antimikrobielle Thera-
pie ist für Patienten mit Sepsis entscheidend 
für das Überleben. Doch Ergebnisse der kul-
turbasierten Erregerdiagnostik liegen zum 
Zeitpunkt der Therapieentscheidung in der 
Regel noch nicht vor und bleiben oft negativ. 
Daher liegt es nahe, dass der Wunsch nach 
schnelleren Techniken mit höherer diagnos-
tischer Genauigkeit entsteht. In der Mikro-
biologie gehören molekularbiologische Ver-
fahren (z.B. PCR, MALDI-TOF) zur Routine, 
um die Ausbeute kultur-basierter Verfahren zu 
erhöhen. Prinzipiell könnten molekularbio-
logische Verfahren jedoch auch zur direkten 
Sepsis-Diagnostik eingesetzt werden. Hier 
stand in den letzten Jahren die Entwicklung 
einer PCR-basierten Erregerdiagnostik im 
Vordergrund. Verschiedene Systeme sind auf 
dem Markt, die unterschiedliche Erregerspek-
tren und einige wenige Resistenzgene inner-
halb eines Arbeitstages nachweisen können. 
Die Euphorie für diese Systeme war nach der 
technischen Realisierung groß. Doch eine 
fl ächendeckende Verbreitung blieb aus. Die 
Verfahren sind teuer, und der Nutzen für den 
Patienten ist schwer beurteilbar. Zwar liegen 
einige randomisierte Studien vor, der Nach-
weis eines verbesserten Outcomes steht je-
doch aus. Inzwischen hat sich mit IRIDICA® 
(Abbott Molecular, USA) bereits ein Hersteller 
aus diesem Markt wieder zurückgezogen.
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wohl auch die Mortalität in der Kinderanäs-
thesie gesenkt. Beide Verfahren werden bei 
Kindern zumeist in zumindest tiefer Sedoan-
algesie durchgeführt. 

Regionalanästhesie
Plexus Brachialis Blockaden, interskalenär, su-
pra-, infraklavikulär wie axillär, Nn.femoralis, 
ischiadicus und saphenus Blockaden, sowie 
Bauchwandblockaden, Ilioinguinal sowie 
Rectusscheide, sind durch die USG Anlage 
signifi kant verbessert worden im Sinne einer 
rascheren Durchführung, höheren Erfolgsrate, 
längeren Wirkdauer und das bei geringeren 
Lokalanästhetikadosen [1,2].

Zentrale Venenkatheter (ZVK)
Die periklavikuläre Anlage relativ großlumi-
ger Katheter i.e. 2Fr ist jetzt Dank USG An-
lage auch bei ganz kleinen Babys – 450 g 
(V.jug.int.), 550 g (V. brachiocephalica) – gut 
möglich [3,4]. Solche Katheter ermöglichen 
zusätzlich Blutabnahmen, Monitoring und 
eine rasche Volumengabe und können so 
wohl zu einer Reduktion der Morbidität und 
Mortalität beitragen. Die Punktionserfolgsra-
te liegt bei Neugeborenen über 95% und die 
versehentliche arterielle Punktionsrate unter 
1% [3,4]. Schwerwiegende Punktionskom-
plikationen wurden in dieser Altersgruppe 
noch nicht berichtet. Technisch gesehen am 
einfachsten ist sicherlich die Punktion der 
V.jug.int. in der Querachse, am elegantesten 
sicherlich die supraklavikuläre Punktion der 
V.brachiocephalica in der Längsachse, die 
zudem den Vorteil hat, bei Säuglingen weiter 
kranial zu verlaufen, was die sonographische 
Darstellung von supraklavikulär erleichtert, 
und die durch ihre Fixierung nicht kollaptisch 
ist und auch in Hypovolämie offen bleibt. 
Eine chirurgische Gefäßfreilung gilt heute ge-
nerell als obsolet. 

Schlussfolgerung
Periphere Nervenblockaden und zentrale Ve-
nenkatheter müssen heutzutage bei Kindern 
unter zeitrealer Ultraschallsicht gelegt wer-
den. 

Literatur
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gleich diese durch zahlreiche Limitationen ge-
kennzeichnet sind. In diesem Zusammenhang 
könnten kulturunabhängige, molekularbiolo-
gische Verfahren eine Alternative darstellen. 
Insbesondere das Konzept des plasmatischen 
Nachweises von zirkulierender, freier DNA 
mittels Next-Generation-Sequencing (NGS) 
scheint ein vielversprechendes diagnostisches 
Verfahren bei Patienten mit Blutstrominfektio-
nen darzustellen. Erste Untersuchungen legen 
nun nahe, dass die NGS-basierte Diagnostik 
unter Verwendung des sog. „Sepsis Iden-
tifying Quantifi er“ (SIQ)-Score eine höhere 
Spezifi zität und Sensitivität im Vergleich zu 
den herkömmlichen kulturbasierten Verfah-
ren zum Nachweis von Blutstrominfektionen 
aufweisen könnte, wenngleich dies noch 
durch große Studien bestätigt werden muss. 
Die multizentrische, nicht-interventionelle, 
klinisch prospektive Studie mit dem Titel 
„Next Generation Sequencing Diagnostics 
of bacteremia in Sepsis“ (Next GeneSiS-Trial) 
soll daher zunächst die diagnostische Perfor-
mance (Sensitivität, Spezifi tät, positiv prädik-
tiver Wert, negativ prädiktiver Wert, etc.) der 
NGS-basierten Diagnostik im Vergleich zur 
konventionellen kulturbasierten Diagnostik 
im Rahmen des Keimnachweises bei insge-
samt 500 Patienten mit vermuteter bzw. nach-
gewiesener Sepsis (Kriterien gemäß Sepsis-3) 
untersuchen. Zudem soll die hier vorliegende 
Studie dazu dienen, die klinische Wertigkeit 
einer NGS-basierten Diagnostik retrospektiv 
abzuschätzen. Hierzu soll eine unabhängige 
Expertenrunde bei jedem einzelnen Patienten 
die Frage beantworten, inwiefern die zusätzli-
che Kenntnis der NGS-Resultate zu einer Ver-
änderung der antiinfektiven Therapiestrategie 
geführt hätte. In weiteren Subgruppenanaly-
sen soll zudem noch auf die Wertigkeit der 
NGS-basierten Diagnostik bei Patienten mit 
einem Versagen der empirischen, antiinfek-
tiven Therapie fokussiert werden.

Studienregistrierungen:
DRKS-ID: DRKS00011911 (https://www.drks.de/
drks_web/) 
ClinicalTrials.gov-Identifi er: NCT03356249 (https://
www.clinicaltrials.gov/) 

Outcome in der Kinderanästhesie

Welche Rolle spielen ultraschall-
gesteuerte Verfahren?

C. Breschan

Klinikum Klagenfurt, Klagenfurt/Österreich

 

Einführung
Auch wenn die klare Evidenz noch fehlt, so 
haben doch die ultraschallgesteuerte (USG)  
periphere Regionalanästhesie und Anlage 
zentraler Venenkatheter die Morbidität und 

beim Normalgewichtigen auf supraglottische 
Atemhilfsmittel und in seltenen Einzelfällen 
auf eine Koniotomie zurückgegriffen werden. 

Der adipöse Patient – wirklich alles klar bei…

... der postoperativen Verlegung?

A. Brack

Universitätsklinikum Würzburg

 
Adipöse und insbesondere massiv adipöse 
Patienten stellen eine besondere Herausfor-
derung in der postoperativen Versorgung 
dar. Im Übersichtsvortrag werden Kriterien 
zur postoperativen Überwachungspfl ichtig-
keit auf Intensivstationen und IMC-Stationen 
dargelegt. Wesentliches Ziel aller Maßnah-
men muss die sehr schnelle postoperative 
Mobilisation aller Patienten sein. Kardiale 
und pulmonale Risikofaktoren sind eine we-
sentliche Grundlage für die Entscheidung 
über eine postoperative Überwachungs-
pfl ichtigkeit. Kardiale Risikoprädiktoren für 
eine perio perative Mortalität sind Links- und 
Rechtsherzinsuffi zienzen sowie ein pulmo-
naler Hypertonus. Besonders unklar ist das 
Vorgehen bei Patienten mit den pulmonalen 
Risikofaktoren OSAS und der noch prognos-
tisch ungünstigeren Variante „Obstruction 
Hypoventilation Syndromes“. Die Relevanz 
und die diagnostischen Kriterien werden er-
örtert. Das Vorgehen bei uns am Universitäts-
klinikum wird erläutert. Trotz der häufi gen Ri-
sikofaktoren werden nur wenige Patienten in 
Deutschland und international auf IMC und 
noch viel weniger auf Intensivstationen über-
wacht, da die Morbidität und Mortalität der 
bariatrischen Operationen insgesamt niedrig 
ist. Neben chirurgischen Faktoren und den 
kardialen und pulmonalen Komorbiditäten 
muss noch Leberzirrhose als wesentliche und 
schwere Begleiterkrankung beachtet werden. 

Die Zukunft naht – innovative Erregerdiagnostik 
der Sepsis

Translation in die Klinik – Next 
GeneSiS-Trial

T. Brenner

Universitätsklinikum Heidelberg

 
Das Krankheitsbild der Sepsis stellt eine der 
größten Herausforderungen der modernen 
Intensivmedizin dar. Im Hinblick auf eine 
zielgerichtete antiinfektive Therapie kommt 
dem frühestmöglichen Keimnachweis eine 
entscheidende Bedeutung zu. Bislang stellen 
kulturbasierte Nachweisverfahren den infek-
tionsdiagnostischen Goldstandard dar, wenn-
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Behandlung von ZJ erlangt werden. Darüber 
hinaus wurden umfangreiche Strategien zur 
Vermeidung von Bluttransfusionen entwi-
ckelt, die heute nicht nur bei ZJ Anwendung 
fi nden, sondern zum innovativen „Patient 
Blood Management“ für alle Patienten gehö-
ren.

Literatur
1. Steuer W, Dreuw H: Hämotherapie und Glaube. 

Religion – Staat – Gesellschaft 2008;9:137–157
2. Dreuw H, et al: Ethikleitlinie zur Behandlung 

von Zeugen Jehovas und deren Kindern 
2015;1–6

3. Cooley DA, et al: Cardiac Valve Replacement 
without Blood Transfusion. American Journal 
of Surgery,1966;112:743–751. Beall AC, et al: 
Open Heart Surgery Without Blood Transfusion. 
Archives of Surgery 1967;94:567–570

4. Lepsien G, et al: Beurteilung des Operations-
risikos in der Allgemeinchirurgie bei Be-
schrän kung der Handlungsfreiheit durch den 
Patienten. in: R. Häring (Hrsg.), Risiko in der 
Chirurgie 1988;19–27

5. von Bormann B: Klinische Aspekte der 
Therapie mit Erythrozyten – „Lessons learned“ 
von den Zeugen Jehovahs? Anaesthesist 2007;
56:380–384. 

Total verwirrt? Neurokognitives Outcome des 
Intensivpatienten

Neuroaxonale Schädigung bei 
sepsis-assoziierter Enzephalopathie: 
from Bench to Biomarker

J. Ehler

Universitätsmedizin Rostock

 

Zielsetzung
Die Sepsis-assoziierte Enzephalopathie (SAE) 
ist klinisch häufi g und sowohl für die Morta-
lität, als auch für das neurokognitive Lang-
zeitoutcome der Patienten von Bedeutung. 
Während sich die neuroaxonale Schädigung 
bei Sepsis neuropathologisch mit modernen 
Methoden inzwischen gut darstellen lässt, 
sind verlässliche Biomarker zur Darstellung 
der Schädigung in vivo bisher nicht verfügbar. 

Methode
Mittels eines translationalen Forschungsan-
satzes wurden neuropathologisch sowohl 
Sepsis-assoziierte Hirnveränderungen im 
Tiermodell der fäkalen Peritonitis der Ratte als 
auch an humanem Hirngewebe verstorbener 
Sepsispatienten untersucht. Diese Befunde 
wurden mit für die Fragestellung der SAE bis-
her nicht untersuchten Biomarkern der neu-
roaxonalen Schädigung sowie klinischen und 
bildgebenden Befunde von Patienten mit sep-
tischem Schock in Zusammenhang gebracht. 
Bedeutsam sind dabei die immunhistoche-
misch nachweisbaren Neurofi lamente, die 

Wissen und Leben. Dogmenwechsel in der 
Anästhesiologie durch neue Erkenntnisse am 
Beispiel der Hämotherapie

Blut im perioperativen Setting aus 
Sicht der Zeugen Jehovas

H. Dreuw

Krankenhausinformationsdienst für Zeugen 
Jehovas, Selters

 
Jehovas Zeugen (JZ) verfolgen mit Interesse 
die z. Z. stattfi ndende Diskussion in der Hä-
motherapie, ist doch weitgehend bekannt, 
dass sie eine differenzierte Einstellung zur 
Hämotherapie einnehmen. Aufgrund ihrer 
biblisch basierten Überzeugung [1] lehnen 
sie Vollblut und dessen Komponenten (Eryth-
rozyten, Thrombozyten, Leukozyten und das 
Plasma) ab. Über die Akzeptanz von Deriva-
ten (wie z.B. Gerinnungsfaktoren) und intra-
operativer Eigenblutverfahren (wie z.B. die 
MAT) entscheidet der einzelne ZJ individuell 
nach seinem Gewissen. Aus diesem Grund ist 
es zwingend, den konkreten Patientenwillen 
im Aufklärungsgespräch festzustellen und 
auch schriftlich zu fi xieren. [2] JZ nehmen 
diese grundlegende Haltung bereits seit den 
1940er Jahren ein, da seitdem Bluttransfusi-
onen besonders für die breite Allgemeinheit 
möglich wurden. Seit dieser Zeit haben sich 
unzählige engagierte Ärzte bemüht, diesem 
konkreten Patientenwillen zu entsprechen. 
So veröffentlichte bereits in den 60er Jahren 
der bekannte US-Herzchirurg Cooley Artikel 
[3] über fremdblutfreie Herzoperationen bei 
ZJ. Lepsien schrieb in den achtziger Jahren 
über die Situation in Deutschland: „So gibt 
es eigentlich keine Operation, die nicht trotz 
Ablehnung von Transfusionen durchgeführt 
worden wäre.“ [4] 1992 erfolgte z.B. die 
erste Herztransplantation fremdblutfrei bei 
einem ZJ in Berlin. Etliche Erkenntnisse zur 
Hämotherapie konnten durch die fremdblut-
freie Behandlung von ZJ gewonnen werden. 
2007 stellte ein Artikel im Anästhesisten unter 
der Überschrift „‚Lessons learned‘ von den 
Zeugen Jehovahs?“ fest: „Eine kaum noch 
überschaubare Zahl seriöser Publikationen 
belegt, dass Zeugen Jehovas operativ und 
konservativ von keiner Behandlungsmetho-
de ausgeschlossen werden […] Dabei stehen 
die Behandlungsergebnisse hinter denen von 
‚konventionell‘ behandelten Patienten nicht 
zurück. […] Gibt es also ‚lessons we have 
learned from Jehovah’s Witnesses‘? Ohne 
Frage, ja. Ob geplanter Großeingriff, Trans-
plantation, dramatischer Notfall, Chemothe-
rapie oder langwieriger Intensivverlauf: Die 
Morbiditäts- und die Mortalitätsdaten der 
Zeugen Jehovahs sind mit denen der anderen 
(transfundierten) Patienten vergleichbar.“ [5] 
Etliche Erkenntnisse z.B. über Anämietole-
ranz, Transfusionstrigger konnten durch die 

Perioperatives Management bei der…

… Bildgebung im MRT

H.-J. Dieterich

Dr. von Haunersches Kinderspital, München

 
Die Anforderungen an die Bildgebung mittels 
MRT von Seiten der Pädiater oder Kinderchir-
urgen werden immer vielfältiger. Speziell gro-
ße Zentren werden mit zunehmend komple-
xeren Fragestellungen konfrontiert, die auch 
immer diffi zilere und oftmals langdauernde 
Messsequenzen erfordern. Dünnschichtige 
ZNS-Bildgebung mit Black-Blood-Sequenzen 
oder Abdominal-Untersuchungen mit selek-
tiver Gefäßdarstellung können es problemlos 
notwendig machen, dass ein Kind 90 Minuten 
oder länger bewegungslos im MRT verharren 
muss, um eine befriedigende Bildqualität zu 
erreichen, die die gestellten Fragen beantwor-
ten kann.
Hier kommen reine Sedierungsmaßnahmen 
oder gar nicht-pharmakologische Verfahren 
wie „feed-and-sleep“ oftmals an ihre Gren-
zen. Darüber hinaus ist immer eine Abwä-
gung erforderlich, wie das sicher vorhandene 
Risiko einer anästhesiologischen Intervention 
im Vergleich zu  einer schlechten Bildqualität 
in Folge von Bewegungsartefakten zu werten 
ist, die eine befriedigende Aussage zur gestell-
ten klinischen Fragestellung erschweren oder 
unmöglich machen. Auch muss man heute 
die Ressourcenbelastung  im Bereich der Ra-
diologie mit den in der Regel vorhanden Eng-
pässen in der MRT-Kapazität berücksichtigen, 
die durch notwendige Wiederholungen bei 
unzureichender Bildqualität auftritt.
Der MRT-Arbeitsplatz stellt – weit außerhalb 
der „Komfortzone OP“, in der der Anästhesist 
gewohnt ist zu arbeiten – mit seinen techni-
schen Besonderheiten wie MRT-tauglichem 
ungewohnten  Equipment und der nicht kon-
tinuierlichen Anwesenheit des Anästhesisten 
in unmittelbarer Nähe des Patienten (z.B. 
Lärmbelastung im 3 T MRT über 140 dB)  be-
sondere Anforderungen an die Qualifi kation 
des Anästhesie-Personals und die Infrastruktur 
innerhalb der Klinik.
Aus diesem Grund muss in Absprache mit den 
beteiligten Pädiatern und Kinderchirurgen, 
den Radiologen und der Anästhesie ein für 
jeden Standort optimales Konzept erarbeitet 
werden, um die gewünschten elektiven MRT-
Untersuchungen zeitnahe zur Indikationsstel-
lung, eingefügt in die verfügbaren Zeitfenster 
effektiv und mit höchster Sicherheit für den 
Patienten durchzuführen. Darüber hinaus 
sollte ein Konzept vorbereitet sein, jederzeit 
notfallmäßige MRT-Untersuchungen durch-
führen zu können. 
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Weiterbildung aktuell – Verleihung des 
21. Thieme-intensiv-Pfl egepreises

Faktor Mensch – Fehlermanagement 
in der Anästhesie und Intensivpfl ege

J. Gerhäuser

Universitätsklinikum Heidelberg

 
Die Versorgung von kritisch kranken Patien-
ten ist ein hochkomplexes System, in dem 
Fehler fatale, mitunter tödliche Folgen haben 
können. Doch wo Menschen arbeiten, kön-
nen immer auch Fehler entstehen. Jeden Tag 
werden in Deutschland zehntausende Pa-
tienten in Krankenhäusern behandelt. Nach 
Schätzungen des Robert-Koch-Instituts liegt 
die Zahl potenzieller Behandlungsfehler bei 
etwa 40.000 pro Jahr. Es sollte also im Inte-
resse aller an der Patientenversorgung Betei-
ligten sein, Fehler als solche zu identifi zieren 
und geeignete Mechanismen zur zukünftigen 
Vermeidung zu entwickeln.
Genau diesem Ansinnen widmet sich diese 
Arbeit. Neben Grundlagen zur Defi nition 
und Kategorisierung wird auch beleuchtet, 
in wie fern menschliches Verhalten oder be-
günstigende Systeme den Nährboden für 
Fehlverhalten darstellt. Ein Schwerpunkt wird 
auf mögliche Strategien zur Vermeidung von 
Fehlern gesetzt. Mit Blick vor allem auf die 
Rolle des Pfl egepersonals werden ganz unter-
schiedliche und sich ergänzende Werkzeuge 
beschrieben und deren Vor- wie auch Nach-
teile ausgeführt. Mit einem breiten Spektrum 
an Möglichkeiten vom Training bestimmter 
Situationen über aktive Fehlerprävention im 
Stationsalltag bis hin zum Post-Event-Ma-
nagement zur Evaluation kritischer Ereignisse 
werden Wege aufgezeigt, wie Fehler wirklich 
als Chance genutzt werden können und so 
Patientinnen und Patienten ein deutliches Plus 
an Sicherheit geboten werden kann. 

Fragen in der Notfallmedizin

Field Supervision im Rettungsdienst: 
welche Voraussetzungen, Chancen 
und Risiken?

M. Girsa

Nationales Büro EPC Austria, Fischamend/ 
Österreich

 
Die Wiener Berufsretter hatten das Field Su-
pervisor System bei einer gemeinsamen Stu-
die mit der medizinischen Universität Wien 
und Kollegen aus den USA kennengelernt. 
Dort ist es vielerorts Standard. Die Berufsret-
tung arbeitet seit dem Jahr 2012 damit. Im 
deutschsprachigen Raum ist diese Einrichtung 
bislang einzigartig. 

aller Beteiligten zu einer Angstreduktion des 
Kindes während der Narkoseeinleitung sowie 
vermindertem postoperativem Analgetikabe-
darf. Frühes postoperatives Trinken oder Füt-
tern nach Verlangen des Kindes verringert den 
Analgetikabedarf weiter. Neben Regionalan-
ästhesie und medikamentösen Möglichkei-
ten sind diese Maßnahmen deshalb wichtige 
Bestandteile, um kindliche Schmerzfreiheit 
zu erzielen.
Eine Aufrechterhaltung der Homöostase, ver-
einfacht gesagt eine Vermeidung von arteri-
eller Hypotension, Hyper-/Hypoglykämie, 
Hypoxämie, Hypokapnie, Hypothermie und 
Hyponatriämie, ist in den letzten Jahren eben-
so als wichtiger perioperativer Beitrag zur 
Qualitätsverbesserung identifi ziert worden. 
So sind die Vermeidung intraoperativer Hy-
potensionen und Hypokapnien, insbesondere 
in Kombination, essentielle Voraussetzungen 
zur Aufrechterhaltung der cerebralen Perfu-
sion und Vermeidung neuronaler Ischämien. 
Ein hohes Fallaufkommen der versorgenden 
Institution sowie die individuelle Erfahrung 
des Anästhesisten wirken sich positiv aus 
hinsichtlich der Anzahl intraoperativer Herz-
stillstände, Vermeidung von Atemwegskom-
plikationen sowie der Häufi gkeit postopera-
tiver Komplikationen. Auch Medikationsfehler 
lassen sich durch institutionelle Maßnahmen 
sowie individuelle Schulung und Erfahrung 
reduzieren. An Zentren mit hohem Fallauf-
kommen führt zudem eine verbesserte Ver-
sorgung nach aufgetretenen postoperativen 
Komplikationen zu einem verbesserten Out-
come (Reduktion des ‚Failure to rescue‘). 
Die Einbeziehung von Schlüsselelementen 
wie z.B. unter Safetots als ‚10 N‘ aufgeführt 
[2] sowie die Berücksichtigung institutioneller 
und individueller Gegebenheiten kann dem-
nach effektiv zu einer Qualitätsverbesserung 
in der Kinderanästhesie beitragen. 

Literatur
1. Habre W, et al: Incidence of severe critical 

events in paediatric anaesthesia (APRICOT): a 
prospective multicentre observational study in 
261 hospitals in Europe. Lancet Respir Med 
2017;5(5):412–425

2. http://www.safetots.org
3. Becke K, et al: Choosing Wisely in pediatric 

anesthesia: An interpretation from the German 
Scientifi c Working Group of Paediatric 
Anaesthesia (WAKKA). Paediatr Anaesth 2018;
28:588–596.

sich sowohl in vivo mittels ELISA-Verfahren, 
als auch im Blut und Liquor bei Sepsis nach-
weisen lassen und bisher bei SAE nicht unter-
sucht wurden. 

Ergebnis
Nahezu identische histologische und immun-
histochemische Befunde der neuroaxonalen 
Schädigung lassen sich im Hirngewebe der 
Ratte als auch im humanen Hirngewebe 
nachweisen. Auffällig ist eine deutliche, ins-
besondere axonale Schädigung im Rahmen 
der Sepsis, die sich reproduzierbar mit ver-
schiedenen neuropathologischen Methoden 
nachweisen lässt. Diese Befunde korrelieren 
mit den bildmorphologisch nachgewiesenen 
Hirnläsionen bei Patienten mit septischem 
Schock in vivo. Die leichten (NfL) und schwe-
ren Ketten (NfH) der Neurofi lamente im Li-
quor sowie im Plasma korrelierten in vivo gut 
mit der Sepsis, mit dem Auftreten einer SAE, 
mit septischen Hirnläsionen im MRT sowie 
dem Überleben der Sepsispatienten.

Schlussfolgerung
Neurofi lamente lassen sich sowohl neuropa-
thologisch post mortem als auch im Liquor 
und Blut in vivo darstellen und zeigen eine 
neuroaxonale Schädigung im Rahmen der 
Sepsis an. NfL und NfH sollten daher im Rah-
men weiterer prospektiver Studien untersucht 
und ihre Validität als Biomarker bei SAE näher 
eingeordnet werden. 

Safetots Session: sichere Anästhesie für alle 
Kinder

Helfen die 10 Ns?

F. Fideler

Universitätsklinikum Tübingen

 
Das Risiko schwerer perioperativer Kompli-
kationen bei Kindern liegt nach der APRI-
COT-Studie bei 5,2%. [1] Zuletzt wurden in 
verschiedenen Publikationen, wie z.B. unter 
Safetots (‚10 Ns‘), Schlüsselelemente zusam-
mengefasst die dazu beitragen können die 
Komplikationsrate zu reduzieren indem das 
Augenmerk prä-, peri- und postoperativ auf 
Punkte gelenkt wird die das Outcome positiv 
beeinfl ussen [2,3]. 
Als erstes zu nennen ist die präoperative 
Vermeidung von Angst: präoperativ ängstli-
che Kinder haben postoperativ während der 
ersten Tage eine deutlich höhere Schmerz-
empfi ndlichkeit. Auch treten ein Emergence-
Delirium und Schlafstörungen bei ängstlichen 
Kindern postoperativ häufi ger auf. Beeinfl usst 
werden kann die Angst der Kinder durch das 
Verhalten von Eltern und betreuendem medi-
zinischem Personal. So führt präoperativ eine 
gezielte verhaltensorientierte Vorbereitung 
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wesentlicher Faktor für den steigenden Schwe -
regrad einer Sepsis sein. Mögliche Strategien 
zur Steigerung der Entgiftungsleistung beste-
hen zum einen in der Komplexierung oder 
Depletion spezifi scher Toxine, zum anderen 
aber auch in der Aktivierung endogener zel-
lulärer Prozesse, die die Toxifi zierung verhin-
dern beziehungsweise den Prozess der Deto-
xifi zierung fördern. 

Perioperatives Management des geriatrischen 
Patienten

Operation geglückt – Patient...
fi xiert! Herausforderungen für die 
postoperative Phase

S. Gurlit · M. Santamaria

St. Franziskus-Hospital GmbH, Münster

 
In deutschen Kliniken kommt es in der Pa-
tientenversorgung immer wieder zu „freiheits-
entziehenden Maßnahmen“. Im Pfl egether-
mometer 2014 wurden 2,6 Millionen Gaben 
von Beruhigungsmitteln, 2,5 Millionen ange-
brachte Bettgitter sowie 500.000 körpernahe 
Fixierungen dokumentiert. Trotz gelungener 
chirurgischer Versorgung sowie unkompli-
zierter Anästhesieführung sind hiervon häufi g 
auch Patienten betroffen, die in den Stunden 
nach einer Operation Unruhezustände entwi-
ckeln und sich selbst oder andere gefährden. 
Insbesondere auf der Intensivstation soll eine 
Fixierung der Sicherung zwingend benötigter 
Katheter dienen (wie Tubus, Infusionen) – Stu-
dien belegen jedoch, dass gerade mechanisch 
fi xierte Patienten sich öfter unabsichtlich eben 
diese entfernen, was auch in einer erhöhten 
Rate von Reintubationen resultiert. Darüber 
hinaus benötigen fi xierte Patienten mehr Se-
dativa sowie Neuroleptika, was insbesondere 
für geriatrische Patienten vermieden werden 
sollte. Korrekt eingesetzt, sind freiheitsent-
ziehende Maßnahmen darüber hinaus weder 
für ärztliches noch für pfl egerisches Personal 
eine Erleichterung im Alltag – der fi xierte 
Patient erfordert eine intensive Betreuung, 
engmaschige Beobachtung (Sichtkontrolle / 
Sitzwache), einen hohen administrativen 
Aufwand sowie kontinuierliche Schulungen. 
Todesfälle in den Kliniken, die allein auf 
eine Fixierung zurückzuführen waren, sowie 
die zeitlichen Intervalle bis zum Auffi nden 
dieser in den meisten Fällen demenziell er-
krankten Patienten legen nahe, dass dies im 
Alltag nicht immer gewährleistet ist. Nach 
gängiger Rechtsprechung darf eine Fixierung 
nur in den Fällen vorgenommen werden, in 
denen sie tatsächlich unumgänglich ist – Ziel 
sollten daher freiheitserhaltende Maßnahmen 
sein. In den Krankenhäusern fi nden sich ak-

Sepsis – von der Entzündungsreaktion zur 
Organdysfunktion

Das Entgiftungsversagen als 
agravierender Faktor der Multi-
organdysfunktion

M. Gräler

Universitätsklinikum Jena

 

Zielsetzung
Sepsis ist defi niert als lebensbedrohliches 
Organversagen hervorgerufen durch eine 
fehl regulierte Wirtsantwort auf eine Infektion. 
Sowohl die Infektion, als auch das Organver-
sagen können eine Akkumulation von Toxi-
nen bedingen, die zu einer deutlichen Ver-
schlechterung des Krankheitsverlaufs führen 
können. Diagnose und Eradikation toxischer 
Substanzen könnten daher neue Möglichkei-
ten der Klassifi zierung und Behandlung sep-
tischer Patienten werden.

Methode
Für die Identifi zierung von Toxinen wur-
den Metabolomanalysen niedermolekularer 
Substanzen sowie Proteomanalysen akku-
mulierender Proteine angewendet und zur 
Aufklärung zugrunde liegender molekularer 
Mechanismen mit Genom- und Transkrip-
tomprofi len verglichen. Für die Eradikation 
toxischer Substanzen sind Filtrations- und Ad-
häsionsverfahren beschrieben worden. Ferner 
wurden beteiligte Enzyme und Signalkaska-
den durch spezifi sche Inhibitoren blockiert, 
um einerseits die Wirkung, andererseits aber 
auch die Entstehung von Toxinen zu verhin-
dern.

Ergebnis
Lipopolysaccharide (LPS) und freies Häm ge-
hören zu den potentesten bekannten Toxinen, 
die im Verlauf einer Sepsis akkumulieren. 
Während LPS der äußeren Membran Gram-
negativer Bakterien entstammt, ist Häm ein 
wirtseigenes Protein, das durch das Enzym 
Häm-Oxygenase abgebaut wird. Strategien 
zur Eradikation von LPS bestehen im Filtern 
von Blut, enzymatischem Abbau und Deple-
tion durch Absorptionsverfahren. Der Abbau 
von Häm kann zum Beispiel durch stressbe-
dingte Hochregulierung der Häm-Oxygenase 
oder durch vermehrte Freisetzung des Häm-
komplexierenden Proteins Hämopexin stimu-
liert werden. Unsere eigenen Studien zeigen, 
dass auch stressbedingte Veränderungen im 
Sphingolipidmetabolismus einen protektiven 
Effekt auf Organfunktionen im Verlauf einer 
Sepsis haben können.

Schlussfolgerung
Die Akkumulation von wirtseigenen und 
Pathogen-entstammenden Toxinen kann ein 

Voraussetzungen
Die Voraussetzung der Implementierung ei-
nes Fieldsupervisor-Systems ist ein funktio-
nierendes Rettungsdienst-System, welches 
den Bedarf eines medizinisch-fachlichen 
Qualitätsmanagements für sich erkennt und 
in Anspruch nehmen will.

Chancen
Das Field Supervisor System ist Teil der Qua-
litätssicherung bzw. des Qualitätsmanage-
ments im Rettungsdienstbetrieb. Im Wiener 
System ist diese Tätigkeit den Lehrkräften der 
Rettungsakademie als Zusatzkompetenz zu-
gesprochen. Damit die notfallmedizinische 
Betreuung auf hohem Niveau sichergestellt 
werden kann, werden die Field Supervisoren 
direkt zu den Einsätzen der Rettungs- und 
Notarztmittel alarmiert. Die Aufgaben vor Ort 
sind die wertfreie Beobachtung der Patienten-
versorgung, die Erfassung dieser Beobachtun-
gen, sowie die Aufarbeitung & Nachbespre-
chung im Team. So können diese Erkenntnisse 
einerseits für die Verbesserung von Aus- und 
Fortbildungen, und andererseits in internen 
SOP Audits und zur Verbesserung von Verfah-
rensanweisungen u.ä. genutzt werden.

Risiken
Ein Risiko besteht in der Systemisierung und 
dem Einsatzgebiet der Field Supervisoren. 
Auch die Auswahl der Mitarbeiter, welche als 
FISU tätig sein sollen, muss sorgfältig gewählt 
werden. Sind diese nicht vollwertig in das 
System des Qualitätsmanagements involviert 
und ist deren Tätigkeit nicht klar beschrieben 
kann es einerseits zu Missverständnissen mit 
der Rolle des FISUs geben und andererseits 
zu Kompetenzschwierigkeiten im Einsatz mit 
anderen NotfallsanitäterInnen, Notärzten und 
Notärztinnen kommen.

Fazit
Field Supervision kann ein sehr wertvolles 
und wichtiges Instrument der medizinischen 
Qualitätssicherung und des Qualitätsma-
nagements eines Rettungsdienstes sein. Der 
Einsatz von Supervisoren muss sinnvoll struk-
turiert und geplant sein. Eine auf Kennzahlen 
bezogene Datensammlung ist unerlässlich, 
um die Auswertung dieser Daten auch direkt 
wieder in die Qualität der Patientenversor-
gung einfl ießen zu lassen.
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Herzensangelegenheiten

Pfl egerische Besonderheiten bei 
ECMO-Patienten

S. Hees

Deutsches Herzzentrum Berlin

 

Zielsetzung
Erkennung und Verhinderung von Komplika-
tionen. Sensibilisierung für den Umgang mit 
ECMO. Erhalt von Patientenressourcen und 
Mobilisierung. Notfallmanagement und Um-
gang mit Checklisten

Methode
Eigene Erfahrungen anhand eines Fallbeispiel 
eines 57-jährigen Patienten mit Verdacht auf 
Lungenarterienembolie und LVEF  10–15% 
und der Anlage und Versorgung einer ECMO 
über 5 Tage bis zur Entlassung nach 7 Wo-
chen. Technischer Defekt an der Back-Flow-
Kanüle und dem notfallmäßigen Abklemmen 
bei Blutverlust. Delirtherapie und Mobilisa-
tion nach LVAD Implantation. Checkliste und 
Standards.

Ergebnis
Standardisierte Pfl ege von ECMO-Patienten 
unter Verwendung von Checklisten.
Tägliche Evaluation und Refl ektion von EC-
MO-Patienten mit allen Mitgliedern des Be-
handlungsteams.

Schlussfolgerung
Hohe Sensibilität für Risiken und Fehler.
Hohes Verständnis für die Anforderungen an 
die Versorgung von ECMO-Patienten.

Anästhesie meets... Onkologie

Anästhesie bei onkologischen 
Patienten: Outcome-relevant?

M. W. Hollmann

Universiteit van Amsterdam, Amsterdam/Niederlande

 
Die Frage, ob die Anästhesie für onkologi-
sche Patienten Outcome-relevant ist, kann 
mit einem klaren „Ja“ beantwortet werden. So 
erfordern Operationen/Interventionen auch 
für diese Patientenpopulation ein qualitativ 
hochwertiges anästhesiologisches Manage-
ment, um das für sie bestmögliche periope-
rative Outcome zu erzielen. Die Hypothese, 
dass bestimmte perioperative anästhesiolo-
gische Strategien positiven Einfl uss auf die 
Tumorbiologie nehmen können, wird in der 
aktuellen Literatur jedoch kontrovers disku-
tiert. Die a-priori Wahrscheinlichkeit, dass die 
doch eher unspezifi sche Anästhesie tatsäch-
lich in einem klinisch relevanten Vorteil hin-

Literatur
1.  Allegranzi B, Cazzadori A, Di Perri G, et al: 

Concentrations of single-dose meropenem 
(1 g iv) in bronchoalveolar lavage and epi-
thelial lining fl uid. J Antimicrob Chemother 
2000;46(2):319-322

2.  Blassmann U, Roehr AC, Frey OR, et al: 
Cerebrospinal fl uid penetration of meropenem 
in neurocritical care patients with proven or 
suspected ventriculitis: a prospective observa-
tional study. Crit Care 2016;20(1):343.

Wunderdroge Cannabis

Schmerztherapeutische Anwendung

W. Häuser

Klinikum Saarbrücken gGmbH

 

Zielsetzung
Überprüfung der Evidenz für die Wirksamkeit, 
Verträglichkeit und Sicherheit von cannabis-
basierten Arzneimitteln in der Schmerz- und 
Palliativmedizin ist nicht ausreichend geklärt.

Methode
Systematische Übersicht (SR) von SR von ran-
domisierten kontrollierten Studien (RCT) und 
prospektiven Langzeitbeobachtungsstudien 
mit cannabisbasierten Arzneimitteln in der 
Schmerz- und Palliativmedizin. Suche in den 
Datenbanken Cochrane Database of System -
atic Reviews, Database of Abstracts of Re-
views of Effects und MEDLINE von Januar 
2009 bis Januar 2017. Bewertung der klini-
schen Relevanz quantitativer Datensynthesen 
nach den Standards der Cochrane Collabora-
tion.

Ergebnisse
Elf SR und zwei prospektive Langzeitbeob-
achtungsstudien wurden analysiert. Es be-
steht ausreichende Evidenz für den Einsatz 
von Tetrahdydrocannbinol/Cannabidiol Spray 
bei neuropathischen Schmerzen. Es besteht 
keine ausreichende Evidenz für Cannabino-
ide (Dronabinol, Nabilon, Medizinalhanf, 
Tetrahdydrocannbinol/Cannabidiol Spray) bei 
Tumor-, rheumatischen und gastrointestina-
len Schmerzen oder bei Appetitlosigkeit bei 
Krebs und AIDS. Eine Therapie mit Cannabis-
produkten ist mit zentralnervösen und psy-
chiatrischen Nebenwirkungen verbunden.

Schlussfolgerung
Es besteht eine Diskrepanz zwischen der öf-
fentlichen Wahrnehmung der Wirksamkeit, 
Verträglichkeit und Sicherheit von Cannabis-
produkten in der Schmerz- und Palliativmedi-
zin und den Ergebnissen von systematischen 
Übersichtsarbeiten und prospektiven Beob-
achtungsstudien  nach den Standards der evi-
denzbasierten Medizin.

tuell deutliche Unterschiede bezüglich der 
Häufi gkeit von Fixierungen – sowohl auf 
der Normal- als auch auf der Intensivstation, 
unabhängig von Patientenstruktur und Aus-
stattung. Häufi gster Grund für eine Fixierung 
sind agitierte, orientierungslose und verwirrte 
Patienten, viele von ihnen sind delirant – bei 
hochaltrigen Patienten eine der häufi gsten 
postoperativen Komplikationen überhaupt. 
Konzepte zur Delirvermeidung, insbesondere 
nicht-pharmakologische Maßnahmen zur Re-
orientierung sowie Stressreduktion, sind als 
entscheidender Beitrag zur Vermeidung von 
Fixierungen zu sehen. Sollte eine Fixierung 
durchgeführt werden, sind Standards mit klar 
benannter Gesamtverantwortung der ärztli-
chen Leitung einer Abteilung (explizit auch 
für medikamentöse Sedierung sowie unab-
hängig davon, ob der Patient die Einschrän-
kung bemerkt) im Sinne der Wahrung der 
Grundrechte des Patienten auf Freiheit und 
Selbstbestimmung obligat.

Antibiotikatherapie bei Intensivpatienten

Von der Blutbahn zum Ziel – wie viel 
wissen wir über Organwirkspiegel?

K. Hardt

Krankenhaus Köln-Merheim

 
Oberste Prämisse jeder antiinfektiven The-
rapie ist die zielgerichtete und effektive an-
timikrobielle Wirkung. Entscheidend für den 
Erfolg der Therapie ist neben der Resistenzla-
ge des Erregers der Wirkspiegel des Antibio-
tikums am Zielorgan. Ein Drug-Monitoring 
soll zu einer verbesserten Qualität der anti-
infektiven Therapie führen. Nur in wenigen 
Fällen ist eine Messung der Antibiotikaspie-
gel im Zielorgan möglich, als Surrogat wird 
meist stellvertretend die Konzentration des 
Wirkstoffes im Blut bestimmt. Anhand der 
minimalen Hemmkonzentration (MHK) des 
Erregers (sofern bekannt) oder standardisierter 
Grenzwerte kann die Dosis des Antibiotikums 
angepasst werden. Dabei gilt es, zu hohe 
Konzentrationen zu vermeiden, da sie mit 
teils schweren Nebenwirkungen einhergehen 
können. Verschiedene Studien zeigen, dass 
bei kritisch kranken Patienten hohe, individu-
elle, nicht vorhersehbare Schwankungen der 
Plasma- bzw. Zielorgan-Antibiotikaspiegel 
auftreten können. Es ist keineswegs der Fall, 
dass eine ausreichende Wirkstoffkonzent-
ration im Blut ausreichende Wirkspiegel im 
Zielorgan garantieren [1,2]. Es gibt Hinweise 
darauf, dass die Gewebepenetration z.T. mit 
dem Grad der Organschädigung korreliert. 
Jedoch sind weitere Studien notwendig, um 
valide Aussagen treffen und konkrete Hand-
lungsempfehlungen aussprechen zu können.
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den positiv endexpiratorischen Druck (PEEP) 
richtig einzustellen. 
3) Die Pulmonale Hypertonie stellt ein Sym-
ptom im Verlauf vieler Lungenerkrankungen 
dar. Die intraoperativen anästhesiologischen 
Prinzipien umfassen die Vermeidung von Hy-
poxie, Hyperkapnie und Azidose. Die belas-
tete rechtsventrikuläre Funktion kann mittels 
Inotropika unterstützt und die rechtsventriku-
läre Nachlast mit pulmonalen Vasodilatatoren 
gesenkt werden. 

Zusammenfassung
Die oben aufgeführten Beispiele zeigen die 
Bandbreite pulmonaler Vorerkrankungen und 
lassen auf die Notwendigkeit differenzierter 
anästhesiologischer Vorgehensweisen schlie-
ßen. 

Notfallmedizin beim Kind mit…

… anaphylaktischem Schock

M. Jöhr

Adligenswil/Schweiz

 
Eine IgE-bedingte Mediatorfreisetzung führt 
zum Vollbild der Anaphylaxie mit Vasodila-
tation, Flüssigkeitsextravasation, Kontraktion 
der glatten Muskulatur und erhöhter Sekreti-
on der Schleimhaut.

Ursachen
Bei Kindern sind vor allem Nahrungsmittel 
(37–85%), Insektenstiche (5–13%) und Medi-
kamente (5–12%) ursächlich verantwortlich. 
Die verantwortlichen Nahrungsmittel bei 
Kindern unter 5 Jahren sind Milchprodukte, 
Nüsse und Ei; bei größeren Kindern vor allem 
Meeresfrüchte [1]. Respiratorische Symptome 
stehen bei Kindern im Vordergrund. Im pe-
rioperativen Bereich sind häufi g Antibiotika 
(47%), Muskelrelaxanzien (33%) und Chlor-
hexidin (9%) verantwortlich [2]. Die Latexal-
lergie ist selten geworden [3]. Lokalanästhe-
tika sind praktisch nie schuld [4].

Diagnose
Die Diagnose einer Anaphylaxie wird durch 
einen deutlichen Anstieg der Tryptase gestützt 
(Entnahme nach 30 Minuten bis 3 Stunden). 
Mit Hauttests soll 6 Wochen zugewartet wer-
den; bei zu früh gemachten Tests ist ein ne-
gativer Befund diagnostisch nicht verwertbar. 
Bei einigen Substanzen (z.B. Latex, Chlorhe-
xidin, Pholcodin, Ethylenoxid, Succinylcho-
lin) können spezifi sche IgE bestimmt werden. 
Nach längerer Zeit, z.B. länger als 1,5 Jahre, 
kann evtl. nur noch die diagnostische Reex-
position zur Diagnose führen. Der Nachweis 
einer Sensibilisierung beweist nicht, dass die 
Substanz ursächlich für die beobachtete Re-
aktion verantwortlich ist. 

sichtlich des Tumorwachstums, etc. resultiert, 
scheint gering und die zur Validierung die-
ser Hypothese erforderlichen Daten fehlen.  
Auch die derzeit zu diesem Thema laufenden 
Studien scheinen keinen wesentlichen Beitrag 
liefern zu können. In diesem Zusammen-
hang bleibt es zudem mangels ausreichender 
Evidenz unmöglich einer bestimmten anäs-
thesiologischen Intervention den Vorzug im 
perioperativen Management dieser Patienten 
zu geben. So kann zum jetzigen Zeitpunkt 
nicht konkludiert werden, dass regionalanäs-
thesiologische Verfahren vorteilhafter als All-
gemeinanästhesien in Hinblick auf tumorbio-
logische Aspekte sind. Auch das Vermeiden 
oder Vermindern des Einsatzes von Opiaten 
kann nicht als tumorprotektiv gesehen wer-
den. Lokalanästhetika scheinen in vitro und 
auch in tierexperimentellen Untersuchen von 
Vorteil zu sein. Allerdings sind auch hierzu 
klinische Daten nur sehr begrenzt verfügbar. 
Intravenöse Hypnotika scheinen den vola-
tilen Anästhetika überlegen, dennoch kann 
auch hier die Evidenz als lediglich marginal 
bezeichnet werden. Die tumorbiologischen 
Effekte von Ketamin sind in präklinischen Mo-
dellen widersprüchlich, in klinischen Studien 
gibt es hingegen weder Hinweise für gestei-
gertes Tumorwachstum noch für eine Tumor-
protektion. Die größten Hoffnungen liegen 
derzeit auf der Reduktion von Zytokinen, 
Prostaglandinen und Katecholaminen mittels 
perioperativen Gebrauchs von NSAIDs und 
Betablockern. So wird ihnen in präklinischen 
Studien eine Reduktion der tumorfördernden 
Angiogenese und Immunsuppression zuge-
schrieben. Zukünftige klinische Studien müs-
sen jedoch die klinische Relevanz dieser vor-
läufi gen Beobachtungen noch bestätigen oder 
aber verwerfen. Die zielgerichtete Evaluation 
eines Bündels an Interventionen (ggf. NSAID, 
Betablocker, Normothermie, individualisier-
tes Blutmanagement, adäquate Schmerzthe-
rapie und ggf. i.v. Anästhetika anstelle volatiler 
Anästhetika) hat hierbei sicherlich eine größere 
Wahrscheinlichkeit, eine klinisch relevante 
Verbesserung bezüglich Tumorbiologie zu 
detektieren, als die jeweiligen Einzelmaßnah-
men. Als gesichert gilt hingegen, dass allge-
meine und nicht anästhesiespezifi sche Aspek-
te berücksichtigt werden sollten, um negative 
Auswirkungen auf Tumorwachstum und Me-
tastasierung zu vermeiden. So sollte, wie für 
andere Patientengruppen auch, Hypothermie 
verhindert und ein bewusster Umgang mit 
Blutprodukten sowie eine adäquate Stress- 
und Schmerzreduktion angestrebt werden. 
Zusammengefasst und in Übereinstimmung 
mit den publizierten Empfehlungen eines 
Experten Panels [1] besteht entsprechend der-
zeit kein Grund bei onkologischen Patienten 
anders zu handeln als bei allen anderen Pati-
enten auch.

Literatur
1. Buggy DJ, Borgeat A, Cata J, Doherty DG, 

Doornebal CW, Forget P, et al: Consensus state-
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Kompetent entscheiden bei der Anästhesie des 
Patienten mit…

… pulmonaler Vorerkrankung

A. Hötzel

Universitätsklinik Freiburg

 

Zielsetzung 
Der Vortrag soll Inhalte vermitteln, die für 
eine „kompetente Entscheidung“ in der anäs-
thesiologischen Versorgung pulmonal vorer-
krankter Patienten notwendig sind. 

Methode
Im Vortrag werden diesbezügliche Entschei-
dungssituationen aus unterschiedlichen For-
menkreisen pulmonaler Vorerkrankungen 
exemplarisch aufgearbeitet und mit den not-
wendigen anästhesiologischen Konsequen-
zen belegt. Grundlage hierfür stellt insbeson-
dere eine aktuelle Literaturrecherche dar. 

Ergebnisse
Anästhesiologisch relevante pulmonale Vor-
erkrankungen umfassen obstruktive, restrik-
tive und vaskuläre Funktionsstörungen der 
Lunge, die jeweils gänzlich unterschiedliche 
anästhesiologische Vorgehensweisen bedin-
gen. Als Ziele einer „kompetenten“ Anästhe-
sieführung seien die Verhinderung postope-
rativer pulmonaler Komplikationen (PPK), 
die Vermeidung beatmungsassoziierter intra-
operativer Schädigungen und eine adäquate 
Kreislaufunterstützung exemplarisch zu nen-
nen. Aus Kapazitätsgründen können hier nur 
jeweils ein kurzes Beispiel aus o.g. Formen 
pulmonaler Vorerkrankungen plakativ skiz-
ziert werden: 
1) Obstruktive Lungenerkrankung: Die oft 
chronisch progredient verlaufende Erkran-
kungen (z.B. COPD) wird u.a. durch einen 
erhöhten Atemwegswiderstand und vermin-
derten expiratorischen Atemgasfl uss charak-
terisiert. Intraoperativ gilt es eine Histaminli-
beration durch Medikamente zu vermeiden, 
eine protektive Beatmung zu gewährleisten, 
‚air-trapping‘ zu verhindern und konsequent 
eine Restrelaxierung zu verhindern. 
2) Restriktive Lungenfunktionsstörungen ba-
sieren auf unterschiedlichsten intra- und 
extrapulmonalen Ursachen. Alle Lungenvo-
lumina und die Compliance sind bei diesen 
Patienten reduziert. Während eine intraopera-
tive Erhöhung der FiO2 bei zusätzlichen Dif-
fusionsstörungen eine Verbesserung erzielen 
kann, gilt es hinsichtlich der Beatmung v.a. 
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her nicht möglich, aber erste Ergebnisse einer 
prospektiven, randomisierten Studie zeigten 
bisher keinerlei schädigenden Effekt [1]. Es 
besteht keinerlei Zweifel daran, dass die 
Homöostase eine zentrale Bedeutung für die 
neurokognitive Entwicklung von Kindern hat 
[2]. Besonders bei Frühgeborenen können Ver-
änderungen der Hirnperfusion bei Verlassen 
einer Normotension oder Normoventilation 
nicht kompensiert werden und Hirnblutun-
gen oder -infarkte auslösen, was die langfris-
tig bedeutsamsten Komplikationen dieser Pa-
tientengruppe darstellt. Beispielsweise konnte 
eindrucksvoll gezeigt werden, dass einma-
lige Ereignisse einer Hypoventilation (< 20 
mmHg) aber auch Hyperventilation (> 90 
mmHg) die Rate an Hirnblutungen (ICH) und 
ischämischen Hirnarealen („Periventrikuläre 
Leukomalazie“ – PVL) bis zu verzehnfacht. 
Somit ist die sichere und kompetente anästhe-
siologische Versorgung von Früh- und Neu-
geborenen ein maßgeblicher Beitrag für das 
Gesamt-Outcome dieser Patientengruppe. 
Eine Einrichtung in welchen Kindern anästhe-
siologisch betreut werden, muss sich auf die 
Bedürfnisse und Sicherheitsaspekte dieser Pa-
tientengruppe vorbereiten. Es müssen Struk-
turen geschaffen werden, in denen durch 
individuelle und institutionelle Vorbereitung 
und Kompetenz eine sichere Versorgung der 
Kinder gewährleistet wird [3]. Essentiell ist 
hierbei gerade bei Frühgeborenen eine allzei-
tige Sicherung der Homöostase.
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Perioperatives Management bei…

… HNO-Eingriffen

J. Kunert

Praxisgemeinschaft Kinderchirurgie und 
Kinderanästhesie, Bonn

 
HNO-Eingriffe bei Kindern, d.h. atemwegs-
nahe Eingriffe bei Patienten mit häufi g chro-
nischen Atemwegserkrankungen, stellen für  
den Anästhesisten im Alltag eine Herausfor-
derung  dar. Oft ist die operative Sanierung 
der oberen Atemwege die Chance für das 
Kind auf dauerhafte Infektfreiheit, gegen die 

Resource Management theoretisch bekannt 
sein und zum Wohle der Kinder praktische 
Anwendung fi nden.

Anästhesiepfl ege: der intravenöse Zugang – 
kompetent entscheiden

Nicht selbsterklärende Medizin-
produkte – muss man den intrave-
nösen Zugang nach MPG einweisen?

H. Kappacher

BRK Kreisverband Ostallgäu, Dillishausen

 
Seit der letzten Änderung der Medizinpro-
dukte Betreiberverordnung vom 1. Januar 
2017 gibt es viele Unsicherheiten zu der Fra-
ge, welche Medizinprodukte müssen durch 
den Betreiber eingewiesen werden und wel-
che dürfen als selbsterklärend angenommen 
werden. Eine Antwort hängt von individuellen 
Aspekten ab. Eine wichtige Frage lautet, wer 
kommt für ein Medizinprodukt überhaupt als 
Anwender im Sinne der MPBetreibV in Frage 
und über welchen Erfahrungshorizont verfügt 
er in Bezug auf das jeweilige Medizinpro-
dukt. Deshalb ist es notwendig, die beiden 
Sachverhalte des Anwendens und der Einwei-
sung getrennt zu betrachten. Eine Pfl egekraft 
oder ein Arzt kommt prinzipiell als Anwender 
für die Durchführung einer peripheren Ve-
nenpunktion in Betracht, sofern eine ausrei-
chende Erfahrung durch häufi ges Durchfüh-
ren erlangt wurde. In Annahme dieser Tat-
sache, kann die folgende Frage, nämlich die 
einer durchführbaren Einweisung in die sach-
gerechte Handhabung des Medizinproduktes 
(in diesem Falle einer Venenverweilkanüle), 
sinnvoll gestellt werden. Da die Handhabung 
einer solchen Kanüle von den Personen, die 
als Anwender in Frage kommen, typischer-
weise ohne Kenntnisnahme einer Bedie-
nungsanleitung regelmäßig beherrscht wird, 
ist eine solche Einweisung in der Regel unter 
Verweis auf ein selbsterklärendes Medizin-
produkt nicht erforderlich. Andere Aspekte, 
wie z.B. die Gültigkeit der TRBA 250 oder die 
Einhaltung allgemeiner Sicherungs- und Auf-
klärungspfl ichten, sind davon unberührt.

Outcome in der Kinderanästhesie

Outcome und Frühgeborene – 
alles ganz anders?

J. Kaufmann

Kinderkrankenhaus der Kliniken Stadt Köln

 
Die mögliche Beeinfl ussung der neurokogni-
tiven Entwicklung durch Narkotika gehört zu 
den zentralen Themen der kinderanästhesio-
logischen Forschung der vergangenen Jahre. 
Eine abschließende Beurteilung dazu ist bis-

Therapie
Adrenalin 10 µg/kg intramuskulär ist die The-
rapie der Wahl. Die intravenöse Gabe, z.B. 
1 µg/kg, geht häufi g mit einer Überdosierung 
einher und wirkt oft zu kurz. Die theoretisch 
überlegene Adrenalininfusion ist im Alltag 
oft weniger praktikabel. Die intramuskuläre 
Adrenalingabe ist wirksam und in höherer 
Dosierung auch bei der Reanimation erfolgs-
versprechend [5]; rasch können hohe Adre-
nalinspiegel erreicht werden. Kristalloide bei 
Hypotension sowie die Sauerstoffgabe fi nden 
zusätzlich Verwendung. Corticosteroide und 
Antihistaminika spielen bei der Akuttherapie 
eine untergeordnete Rolle. 
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Wir brauchen einen spezialisierten Kinder-
notarzt!

Synthese: was braucht JEDER 
Notarzt?

P. Jung

Universitätsklinikum Schleswig Holstein, Lübeck

 
Die Frage, ob ein spezialisierter Kindernotarzt 
fl ächendeckend in Deutschland vorgehalten 
werden sollte, wird immer wieder kontro-
vers diskutiert. Die Finanzierung, akzeptable 
Hilfsfristen und nicht zuletzt die reine An-
zahl der benötigten qualifi zierten Personen 
lassen – an vielen Stellen wahrscheinlich 
sehr berechtigte – Skepsis hinsichtlich dieses 
Systems aufkommen. Aus der pädiatrischen 
Erfahrung heraus kommen andererseits nicht 
wenige Kinder unterversorgt in den Kliniken 
an, insbesondere was eine suffi ziente Analge-
sie oder die adäquate Inhalationstherapie bei 
Atemnot angeht. Für viele Notfallbilder gilt 
auch: Seltenes ist keine Routine! Dement-
sprechend muss der reguläre Notarzt vorbe-
reitet sein auf Kindernotfälle. Zum einen ist 
zu fordern, dass jeder Notarzt Grundwissen 
über die häufi gsten pädiatrischen Notfall-
bilder hat und zusätzlich Basisfertigkeiten 
wie Beutel-Masken-Beatmung (inklusive der 
weiteren Maßnahmen bei Problemen hier-
mit) oder die Schaffung eines Gefäßzugangs 
beherrscht, andererseits müssen ausreichend 
Angebote und Strukturen bestehen, dass er 
dieses Wissen und die Fertigkeiten erlangen 
kann. Zudem sollten Kenntnisse des Crisis 
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des ITS-Aufenthaltes gegeben werden. Die 
persönliche Vorstellung gehört ebenso dazu 
wie eine Aufrichtung des Patienten um die 
Sicht in den Raum zu ermöglichen. Tageslicht 
sowie tagesstrukturierende Interventionen, 
z.B. Mobilisation zu Essenszeiten verbunden 
mit frühestmöglicher enteraler Nahrungsauf-
nahme vermitteln dem Patienten nonverbal 
die Tageszeit. Sollte aufgrund einer bestehen-
den Dysphagie enterale Nahrungsaufnahme 
nicht möglich sein, ist über eine orale Ge-
schmacksstimulation in derselben Situation 
nachzudenken. Um die persönliche Orien-
tierung zu fördern ist soziale Deprivation zu 
vermeiden – hier sollte eine individuelle An-
passung der Besuchszeit für den betroffenen 
Patienten erfolgen. Durch Mobilisation im 
Beisein der Angehörigen konnten Fixierungs-
zeiträume verkürzt werden (Balas 2013). Vi-
suell unterstützen wir durch eine Uhr sowie 
einen Kalender im Sichtbereich des Patienten, 
ggf. durch Fernsehen (z.B. Ritual Tagesschau 
um 20:00? – biographische Informationen 
notwendig!) sowie ausgewählte persönliche 
Gegenstände des Patienten. Auditiv werden 
Patienten, abgesehen von Kommunikation, 
mit (aufgenommenen) Stimmen von Angehö-
rigen (Munro 2017) und/oder Musik (Johnson 
2018) angeregt. Bewusstseinsbeeinträch-
tigte Patienten profi tieren von Maßnahmen 
aus dem Bereich der Basalen Stimulation, 
z.B. in Form einer vestibulären Anregung. 
Ein wacher, spontan atmender Patient kann 
nach Halluzinationen oder „durcheinander 
fühlen“ befragt werden, bei Visite und kör-
perlicher Untersuchung muss mit dem Pa-
tienten gesprochen werden – dies ermöglicht 
dem Patienten nicht nur kognitive Anregung 
durch Refl ektion des eigenen Erlebens son-
dern schafft Vertrauen und Teilhabe am Gene-
sungsprozess. Durch eine Literaturrecherche 
und Sichtung von Studien der letzten Jahre 
wurde nach evidenzbasierten Maßnahmen 
zur Delirprophylaxe gesucht. Maßgeblich be-
rücksichtigt werden konnte dabei die S3 Leit-
linie Analgesie, Sedierung und Delir in der 
Intensivmedizin (Stand 08/2015). 

Opioide – jenseits von Dipi und Co.

Sufentanil sublingual

T. Meuser

Marien-Krankenhaus, Bergisch-Gladbach

 
Zielsetzung
Sufentanil ist ein stark lipophiles Opioid, das 
hierdurch für die sublinguale Resorption ge-
eignet ist. Durch die sublinguale Resorption 
werden die intestinale Metabolisierung und 
der First-Pass-Effekt über die Leber vermieden, 
so dass sublinguales Sufentanil eine größere 
Bioverfügbarkeit besitzt als oral geschlucktes 

aus. Das vermittelt den MitarbeiterInnen Ver-
trauen und Sicherheit, die somit offen und ehr-
lich ihre Anliegen den Pfl egemanagerInnen 
übermitteln können. Glaubwürdig im Tun als 
Pfl egemanagerInnen sein, das ist authentisch 
und das, was die MitarbeiterInnen benöti-
gen. Wertschätzende MitarbeiterInnenführung 
bedeutet nicht weniger, als den Mitarbeiter-
Innen mit Menschlichkeit zu begegnen und mit 
ihnen die Leitbilder des Krankenhaus zu leben 
sowie die positiven Eigenschaften jeder Mitar-
beiterInnen zu kennen und zu fördern. „Eine 
authentische Führungskraft spielt die von der 
Organisation geforderte Rolle in Einklang mit 
ihren eigenen, bewusst gewählten Wertvor-
stellungen.“ [3] Jeder einzelne Mensch trägt 
sein Menschenbild in Form einer steuernden 
Kraft in der Organisation Krankenhaus bei. 
Das eigene Menschenbild ist meist selbstver-
ständlich, doch sollte man nicht öfter darüber 
nachdenken, den Menschen auch von einer 
anderen Seite zu betrachten, als dem Bild das 
in der Arbeitswelt hinterlässt. Dies ist Teil der 
Aufgabe der wertschätzenden und authenti-
schen Pfl egemanagerInnen. 
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Freiheitsentziehende Maßnahmen in der 
Intensivmedizin

Orientierungsförderung statt 
Fixierung

A. Messner

ELBLANDKLINIKUM Meißen

 
Fixierung bei Eigen- und Fremdgefährdung 
stellt eine Intervention dar, welche sich auf 
das Verhältnis zwischen Patient und Pfl ege-
person belastend auswirkt. Die fl uktuierende 
Symptomatik des Delirs impliziert das inter-
mittierende Wahrnehmen des Freiheitsent-
zugs sowie des damit verbundenen Gefühls 
der Hilfl osigkeit und des Ausgeliefert-Seins. 
Dies kann zu Vertrauensverlust gegenüber 
dem Behandlungsteam sowie Rückzug oder 
Incompliance führen. Mechanische Fixierung 
verstärkt Angst und Agitation und ist soweit 
als möglich zu vermeiden.
Orientierungsförderung wurde in allen nicht-
pharmakologischen Untersuchungen zur De-
lirprophylaxe als maßgeblich hervorgehoben. 
Bei jedem Patientenkontakt ist auf sinngeben-
de Kommunikation zu achten indem grundle-
gende Informationen zu Zeit, Ort und Grund 

das erhöhte Anästhesie-Risiko bei Infekten 
der Atemwege steht. Eine gründliche Risiko/
Nutzen-Abwägung ist daher bei jedem Ein-
zelfall erforderlich.
Bei der Vermeidung von Komplikationen 
spielt auch die Erfahrung des Anästhesisten 
und des OP-Teams eine wichtige Rolle. In der 
Literatur zeigen sich unter TIVA im Vergleich 
zu balancierten Anästhesie-Verfahren we-
niger Komplikationen; dies gilt auch für die 
Verwendung von Larynx-Masken gegenüber 
der ITN. PONV-Prophylaxe und eine adäqua-
te peri- und postoperative Schmerztherapie 
erhöhen nicht nur den Komfort des Kindes, 
sondern sind wesentliche Voraussetzungen 
für eine sichere Narkose und einen unkom-
plizierten Ablauf der gesamten Behandlung.

Management 2.0 – eine kommunikative 
Herausforderung

Pfl egemanagement zwischen Ethik 
und interdisziplinärem Spannungsfeld

V. Loidl

Traumazentrum Wien, Österreich

 
An Herausforderung mangelt es dem Pfl ege-
management von heute generell nicht, denn 
weiteres sind Entscheidungsfragen, Probleme, 
aber auch Konfl ikte (auch ethische) zu klären. 
Um all diese Tätigkeiten professionell abwi-
ckeln zu können, bedarf es seitens der Pfl e-
gemanagerInnen im stationären Bereich eines 
geeigneten Führungsstils. Ziel ist es, im Fol-
genden die unmittelbaren möglichen Span-
nungsfelder, denen das Pfl egemanagement im 
stationären Bereich ausgesetzt ist, aufzeigen. 
Der Schwerpunkt wird auf die PatientInnen, 
Pfl egepersonen und Angehörige, die zusam-
men im Sinne die Gesellschaft sind, als auch 
der Dienstgeber, gelegt. Es werden ethische 
Führungskonzepte, wie der authentische Lea-
dership und die wertorientierte MitarbeiterIn-
nenführung im Zusammenhang mit der Ethik 
als auch den möglichen Spannungsfeldern 
erfasst. Eine Brücke zwischen diesen unter-
schiedlichen Anforderungsfeldern zu bilden, 
dies kann für die Pfl egemanagerInnen eine 
große und nicht immer einfache Herausforde-
rung sein. „Management ist nichts anderes als 
die Kunst, andere Menschen zu motivieren.“ 
[1] Da bei allen Handlungen Menschen im 
Mittelpunkt stehen, bedarf es einer besonde-
ren MitarbeiterInnenführung. Denn „Moral 
und Ethik nehmen die Menschen in ihrem 
Tun und Lassen nicht allein als Träger beruf-
licher Funktionen oder gesellschaftlicher Rol-
len, sondern als Person in den Blick, die eine 
unantastbare Würde und unveräußerliche 
Menschenrechte haben.“ [2] Authentischer 
Leader ship setzt Mut und emotionale Stabi-
lität sowie Verantwortungsbewusstsein und 
Selbstrefl exion der Pfl egemanagerInnen vor-
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Kontroversen in der Regionalanästhesie

Ausbildung in der Regionalanästhesie – 
braucht es neue Konzepte?

T. Notheisen1 · R. Eichholz2 · W. Armbruster3

1 BG Klinik Tübingen
2 Medizinisches MVZ Stuttgart
3 Evangelisches Krankenhaus Unna

 
Die Fortbildung und Weiterbildung im Be-
reich Regionalanästhesie stellt die anästhe-
siologischen Kliniken und Abteilungen vor 
große Herausforderungen: Die zu erlernen-
den Techniken sind komplex, denn sie erfor-
dern ein umfassendes Wissen und viel Übung 
unter Anleitung. Moderne Dienstzeitmodel-
le erschweren zudem die Kontinuität in der 
Weiterbildung. Prozessorientierung und der 
enorme Kostendruck lassen wenig Raum für 
eine intensive Betreuung.
Durch organisatorische Anpassungen und die 
Anwendung didaktischer Prinzipien lässt sich 
Fort- und Weiterbildung effektiver gestalten.
1. Kontinuität in der Weiterbildung
Häufi g verstreicht viel Zeit, bis Kolleginnen 
und Kollegen in Weiterbildung Prozeduren 
wiederholen können. Regelmäßige Übung ist 
jedoch wesentlich, um Weiterbildung effi zi-
ent zu gestalten. Das sollte bei der  Dienst-
planerstellung und in der Personaleinteilung 
berücksichtigt werden. Dadurch wird die Or-
ganisation allerdings noch komplexer
2. Individuelle Defi nition von Fort- und Wei-
terbildungszielen und regelmäßige 
Evaluierung. 
3. Standardisierung der Fort- und Weiterbil-
dungsinhalte, das beinhaltet auch die Ver-
mittlung defi nierter Untersuchungsgänge und 
Identifi kation von Leitstrukturen. Dabei muss 
sichergestellt werden, dass die Lehrenden die 
Weiterbildungsinhalte beherrschen und die 
vereinbarten Standards vermitteln.
4. Kurze, aber regelmäßige konstruktive Feed-
back-Gespräche
Es sind also keine neuen Konzepte erforder-
lich, um die Fort- und Weiterbildung effektiv 
zu gestalten, sondern die Besinnung auf di-
daktische Grundprinzipien und einige orga-
nisatorische Anpassungen.

Kinderanästhesie: die drei wichtigsten 
Publikationen 2017/2018 aus der...

… Schmerztherapie

F. Oppitz

Wilhelmina Kinderkrankenhaus, 
Utrecht/Niederlande

 

Zielsetzung
Vorstellung dreier wichtiger Publikationen 
der letzten zwei Jahre aus dem Bereich der 
Kinderschmerztherapie.

chronischen Herzinsuffi zienz mit deutlich 
steigender Tendenz. Gründe hierfür sind 
unter anderem das verbesserte Überleben 
nach Myokardinfarkt sowie eine insgesamt 
steigende Lebenserwartung. Durch eine er-
hebliche Verbesserung sowohl der medika-
mentösen Herzinsuffi zienztherapie als auch 
der „Device“-Therapie (ICD, CRT) können 
die meisten Patienten derzeit „konservativ“ 
therapiert werden. Bestehen trotz optimaler 
konservativer Therapie weiterhin Symptome, 
bleiben die Herztransplantation (HTX) und 
die mechanische Kreislaufunterstützung als 
therapeutische Optionen. Lange Zeit galt die 
HTX als Goldstandard-Therapie für Patienten 
mit terminaler Herzinsuffi zienz. Allerdings 
ist die Anzahl der HTX in den letzten Jahren 
aufgrund des Organmangels kontinuierlich 
rückläufi g. Aktuell werden weniger als 300 
Herztransplantationen in Deutschland im 
Jahr durchgeführt, im Vergleich dazu werden 
knapp 1000 linksventrikuläre Unterstützungs-
systeme (LVAD) implantiert.
Seitdem 2001 im Rahmen der REMATCH-
Studie erstmals die Überlegenheit der LVAD-
Therapie im Vergleich zur medikamentösen 
Therapie bei Patienten mit terminaler Herzin-
suffi zienz gezeigt werden konnte, kam es zu 
einem deutlichen Anstieg der Akzeptanz und 
damit zu einem kontinuierlichen Anstieg der 
Implantationszahlen. Im Gegensatz zur HTX 
sind mechanische Herzunterstützungssyste-
me jederzeit verfügbar und können auch au-
ßerhalb von Transplantationszentren implan-
tiert werden. Zudem konnten die Ergebnisse 
dieser Therapie in den letzten Jahren konti-
nuierlich verbessert werden. So ist das Über-
leben nach LVAD-Implantation in aktuellen 
Registeranalysen erstmals dem nach HTX 
vergleichbar (bezogen auf aktuelle Systeme 
und Implantationszeiträume). Neben der 
technischen Verbesserung der Systeme sowie 
schonenderen Operationsverfahren hängt der 
Erfolg der VAD-Therapie in einem wesent-
lichen Ausmaß von der Patientenselektion 
sowie dem peri- und postoperativen Manage-
ment ab. Eine frühzeitige Indikationsstellung 
führt zu einer signifi kanten Verbesserung der 
Prognose.
Die LVAD-Implantation „boomt“ und ist der-
zeit eine der Operationen mit den rasantesten 
Fallzahlsteigerungen im Bereich der Herzchi-
rurgie. In Zukunft werden sich daher immer 
häufi ger Patienten mit LVAD auch außerhalb 
der Herzzentren zur medizinischen Behand-
lung vorstellen. Das führt zu einer zunehmen-
den Erfahrung und möglicherweise auch zu 
neuen Fragestellungen im Bereich der inter-
disziplinären Therapie dieser Patienten.

Sufentanil. Durch die Lipophilität kann Suf-
entanil die Blut-Hirn-Schranke schnell pas-
sieren und somit die analgetische Schwelle 
innerhalb weniger Minuten überschreiten. 
Auch nach mehrfacher Einnahme verändert 
sich die kontextsensitive Halbwertszeit nicht.
Neben der Darstellung der Pharmakokinetik 
des sublingualen Sufentanil werden Ergeb-
nisse von zwei Studien dargestellt, in denen 
sublinguales Sufentanil mit intravenösen Pi-
ritramid verglichen wurde und in dem die 
Prozesszeiten für die beiden patientengesteu-
erten Analgesieverfahren (PCA) verglichen 
wurden.

Methode
In einer randomisierten Untersuchung zur 
postoperativen Schmerztherapie nach Knie-
Endoprothesen erhielten Patienten entweder 
sublinguales Sufentanil (SSTS) oder intravenö-
ses Piritramid (PCiA) als PCA. Patienten konn-
ten dementsprechend entweder maximal 45 
µg sublinguales Sufentanil pro Stunde oder 
maximal 12 mg Piritramid pro Stunde anfor-
dern.

Ergebnisse
Beide Patientengruppen SSTS und PCiA wa-
ren vergleichbar, die gemessenen Endpunkte 
Schmerzreduktion, Sauerstoffsättigung, Ne-
benwirkungsspektrum und Patientenzufrie-
denheit unterschieden sich in beiden Grup-
pen nicht.
In der Messung der Mobilität unterschieden 
sich die beiden Gruppen und die SSTS-Pa-
tienten bewerteten die Mobilität als sehr gut, 
wohingegen die PCiA-Patienten die Mobilität 
als gut bewerteten.
Im Vergleich der Prozessbindungszeiten für 
das Personal des Schmerzdienstes war eine 
Zeitersparnis für die SSTS Gruppe von über 
15 Minuten im Gesamtprozess messbar, was 
eine Reduktion der Prozesszeiten um 30% im 
Vergleich zur PCiA ausmacht.

Schlussfolgerung
Sublinguales Sufentanil ist für eine PCA ge-
eignet und mit PCiA vergleichbar, führt aber 
zu einer besseren Mobilität des Patienten. 
Darüber hinaus weist SSTS eine signifi kante 
Zeitersparnis für den Akutschmerzdienst im 
Vergleich zur PCiA auf.

Der Kunstherz-Patient –…

... längst keine Seltenheit mehr

H. Niehaus

Universitätsmedizin Göttingen

 
Die Herzinsuffi zienz hat in den letzten Jahren 
im klinischen Alltag erheblich an Bedeutung 
gewonnen. Derzeit leiden in Deutschland 
etwa 1,8 Millionen Menschen unter einer 
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erfahrenes Personal und eine entsprechende 
Infrastruktur zur erfolgreichen Schmerzthera-
pie und schnelleren Verlegung aus dem Auf-
wachraum bei.

Schlussfolgerung
Schmerztherapie für Kinder im Aufwachraum 
ist hochkomplex, erfordert eine Vielzahl an 
Informationen, Erfahrung, Wissen, Personal, 
Entscheidungs- und Kommunikationsfreu-
digkeit. Nur so kann für jedes einzelne Kind 
individuell in der Kürze der Zeit in einer vul-
nerablen perioperativen Phase und mit einem 
hohen Maß an Sicherheit der Weg in einen 
komplikationsarmen postoperativen Verlauf 
sichergestellt werden. 

Frailty – ein Problem in der Anästhesie?!

Frailty – nur ein Problem des alten 
Patienten?

M. Otto

Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Lübeck

 
Frailty beschreibt einen Zustand, der bedingt 
durch eine Akkumulation gesundheitlicher 
Defi zite zu einem Verlust an physiologischen 
Reserven, einer gesteigerten Vulnerabilität 
und konsekutiv zu erhöhter funktioneller 
Abhängigkeit, Hospitalisation und Mortalität 
führt. Da die Inzidenz des Frailty-Syndroms 
mit zunehmenden Alter stark ansteigt, wird 
die Gebrechlichkeit überwiegend im geria-
trischen Assessment erhoben. Aktuelle Daten 
deuten allerdings darauf hin, dass Frailty nicht 
ausschließlich einen vulnerablen Zustand im 
Alter beschreibt, sondern vielmehr einen Ver-
lust physiologischer Reserven bedingt durch 
chronische Erkrankungen relevanter Organ-
systeme. So erfüllten bei jungen Erwachsenen 
(mittleres Alter 33 J.), die in der Kindheit an 
einer Tumorerkrankung litten, 13,1% der 
Frauen und 2,7% der Männer die Kriterien 
von Frailty. Dies entspricht annähernd ei-
ner Größenordnung, die in der Literatur für 
Pa tienten im Alter von 65 Jahren und älter 
(9,9%) angegeben wird. Dabei wiesen ins-
besondere Patienten mit soliden Tumoren, 
sowie mit Radiochemotherapie behandelte 
Patienten, eine hohe Frailty-Prävalenz auf. 
Neben einem Tumorleiden können auch 
chronische Infektionen die Entstehung von 
Frailty bereits in jüngeren Jahren begünstigen. 
So lag die Prävalenz von Frailty bei Frauen 
mit HIV-Infektionen (mittleres Alter 41 J.) 
zwischen 12% bis 20%. Betrachtet man Pa-
tienten mit Endorganversagen, wie z.B. Dia-
lysepatienten, so weisen auch diese bereits in 
jüngeren Jahren hohe Frailty-Prävalenzraten 
auf (35,4% im Alter von < 65 J.). Frailty gilt 
als altersunabhängiger Risikofaktor für eine 

Schmerztherapie im AWR bei…

… Kindern

F. Oppitz

Wilhelmina Kinderkrankenhaus, 
Utrecht/Niederlande

 

Zielsetzung
Dieser Vortrag soll auf die Sonderstellung 
des Aufwachraumes in der perioperativen 
Schmerzbetreuung des Kindes aufmerksam 
machen, typische Probleme erläutern und 
praktische Lösungsmöglichkeiten aufzeigen. 

Methode
Die spärlich vorhandene spezifi sche aktuel-
le Literatur zum Kind im Aufwachraum wird 
aufgearbeitet. Wo möglich, ergänzen eigene 
Daten die Ausführungen. Praktische Erfahrun-
gen fl ießen ein.

Ergebnis
Idealerweise fi ndet suffi ziente Schmerzthe-
rapie bereits vor dem Eintreffen des Kindes 
im Aufwachraum statt. Nichtsdestotrotz ist es 
nicht immer zu vermeiden, dass Kinder un-
zufrieden wirken. Dem Aufwachraum kommt 
als Schnittstelle zwischen OP und Station 
(bzw. Entlassung bei ambulanten Eingriffen) 
eine enorme Bedeutung zu. Die Verweildauer 
ist gemessen am Zeitumfang der periopera-
tiven Schmerztherapie relativ kurz. Die Wei-
chen für den gesamten postoperativen Verlauf 
werden jedoch hier gestellt. Nachdem primär 
bei Aufnahme des Kindes ein Check der Vital-
werte im Vordergrund steht, sollte unbedingt 
im nächsten Schritt eine „Schmerztriage“ er-
folgen: 1. Korrekte Diagnose von Schmerzort 
und Schmerzstärke. Wie differenziert man 
z.B. ein Emergence Delir von Schmerz und 
wie verhält man sich therapeutisch? Ist der 
Schmerz wirklich im OP-Gebiet? 2. Abschät-
zen des Verhältnisses von Nozizeption zu 
anderen Aspekten des kindlichen Schmerz-
empfi ndens. Wie groß ist der Anteil der 
Angst? Welche Rolle spielen soziokulturelle 
Einfl üsse? Kann das Kind kognitiv abgefan-
gen werden? 3. Verabreichung und Aufrecht-
erhaltung adäquater Medikamentenspiegel. 
Welche Wege stehen zur Verfügung? Welche 
Nebenwirkungen muss ich antizipieren und 
wie kann ich diesen vorbeugen? Wie steht es 
um frühe postoperative Ernährung bereits im 
Aufwachraum? 4. Re-Evaluation/Anpassung 
und vorausschauende Planung zur Verlegung. 
Wie weiter verfahren bei Kindern mit hohem 
Opioidbedarf? Was ist bei Kindern mit chro-
nischer Opioideinnahme zu erwarten? Wel-
ches Kind braucht eine PCA/NCA und wie 
sicher sind diese? Wie identifi ziere ich Risi-
kokinder? Was tun bei „Regionalanästhesie-
versagern“? Insgesamt trägt auch ein kindge-
rechtes Umfeld, die Einbeziehung der Eltern, 

Methode
Systematische Literaturrecherche mit Fokus 
auf aktuelle Themen und Entwicklungen in 
diesem Bereich. Dabei wurde bewusst jeweils 
eine Arbeit aus der Grundlagenforschung, 
der perioperativen Schmerztherapie und der 
chronischen Kinderschmerztherapie ausge-
wählt.

Ergebnis
Der Artikel zu Beginn zeigt erstmalig die 
Entwicklung des kindlichen neuronalen 
Schmerznetzwerkes (sensorisch, emotional, 
kognitiv) als Einheit. Die klinische Relevanz 
ist nicht allein: Wann und wie beginnen Kin-
der Schmerz zu „erleben“. Auch neue Ein-
sichten, wie sich Schmerzverarbeitung inter-
individuell und kontextabhängig entwickelt 
– oder fehlentwickelt – werden so möglich. 
Der zweite Beitrag gibt für den pädiatrischen 
Bereich Evidenz-basierte Empfehlungen zur 
Effektivität perioperativ analgetisch verwen-
deter Non-Opioide. Die Bedeutung liegt hier 
vor allem in der Opioid-sparenden Wirkung. 
Dieses Konzept kann zu einer größeren Pa-
tientensicherheit und einer geringeren Neben-
wirkungsrate der Therapie beitragen. Vor der 
steigenden Anzahl zu behandelnder Kinder 
mit chronischen Schmerzen gewinnt die dritte 
Arbeit an Bedeutung. Es wird in einem syste-
matischen Review gezeigt, wie erschreckend 
marginal die aktuelle Datenlage bezüglich 
nicht-medikamentöser und vor allem medi-
kamentöser Interventionen bei Kindern und 
Jugendlichen ist. Die Zukunft liegt im exakten 
Diagnostizieren chronischer Schmerzen, dem 
Erzielen einer besseren Lebensqualität der 
Kinder und einer stärkeren internationalen 
Zusammenarbeit der Experten.

Schlussfolgerung
Aktuelle Forschung ermöglicht ein neues Ver-
ständnis von der Entwicklung des Schmerz-
systems vom frühesten Kindesalter bis hin 
zum Erwachsenen. Dies eröffnet Möglichkei-
ten für zukünftige Prävention. Perioperativ 
gibt es immer mehr Daten, um die Effektivität 
und Sicherheit der Schmerztherapie für die 
Kinder zu erhöhen. Dennoch besteht im Ver-
gleich zu Erwachsenen hier insgesamt noch 
ein enormer Aufholbedarf. Viele Bereiche der 
Kinderschmerztherapie, wie auch Probleme 
chronisch kranker Kinder, sind in Klinik und 
Forschung völlig unterrepräsentiert.

Literatur
1. Verriotis M, Chang P, Fitzgerald M, et al: 

The development of the nociceptive brain. 
Neuroscience 2016;338:207-219

2. Zhu A, Benzon HA, Anderson TA: Evidence for 
the effi cacy of systemic opioid-sparing analge-
sics in pediatric surgical populations: a systema-
tic review. Anesth Analg 2017;125:1569-1587

3. Boulkedid R, Abdou AY, Desselas E, et al: The 
research gap in chronic paediatric pain: a sys-
tematic review of randomised controlled trials.  
Eur J Pain 2018;22:261-271.
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seiner Qualität. Letzteres erfolgte dann, wenn 
Blut als Krankheitsursache angesehen und 
Aderlass zur Therapie eingesetzt wurde. Die 
erste Bluttransfusion wurde 1818 von James 
Blundell durchgeführt. Bis zur Entdeckung 
der Blutgruppensysteme. Beginnend 1900, 
beruhten die Erfolge der Hämotherapie vor 
allem auf Empirie. Noch 1874 wurde auf dem 
3. Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie kontrovers über das Für-und-Wider 
der Bluttransfusion diskutiert. Durch die Wei-
terentwicklung der Methode verbunden mit 
unterschiedlichen Apparaten und die Mög-
lichkeit der Lagerung gewann die Therapie 
mit Blut zunehmend an Bedeutung. 
Das Risiko der Hämotherapie wurde durch 
die Entdeckung der Blutkrankheiten deutlich. 
Bereits 1803 war die Hämophilie als Erb-
krankheit identifi ziert worden und 1910 die 
Sichelzellenanämie. 1983 wurde dann das 
neue Human Immunodefi ciency Virus (HIV) 
entdeckt. Dies hatte Auswirkungen auf die 
Richtlinien zur Gewinnung von Blut und Blut-
bestandteilen sowie auf die Anwendung von 
Blutprodukten (Hämotherapie). Das Risiko 
der Übertragung von Infektionskrankheiten 
konnte durch geeignete Tests zwischenzeit-
lich minimiert werden, doch ausgeschlossen 
konnte es früher und kann es heute nicht 
ganz.  
Die Hämotherapie konnte sich erst etablieren 
als die Eigenschaften des Blutes geklärt waren 
sowie die Möglichkeiten der Lagerung und 
Anwendung. Die Anwendung ist charakte-
risiert durch ethische Aspekte wie auch Glau-
bensfragen.
Während am Anfang die Indikation zur The-
rapie mit Blut durch mangelnde Alternativen 
geprägt war, beeinfl ussten Erkenntnisse zu-
nehmend die Anwendung.
Literatur: H Petermann: Blut. Mythos, Magie, 
Medizin. Berlin 2014.

Qualitätsmanagement in der Akutschmerz-
therapie

12 Jahre Certkom – was sind die 
wichtigsten Ergebnisse?

F. Petzke

Universitätsmedizin Göttingen

 

Zielsetzung
Certkom ist heute eine Initiative der Deut-
schen Schmerzgesellschaft. Seit 2006 wer-
den Krankenhäuser in der Zertifi zierung zur 
„Qualifi zierten Schmerztherapie“ unterstützt 
und begleitet. Was haben wir in diesen ge-
lernt und was sind Schlussfolgerungen für die 
Zukunft der Schmerztherapie im Kranken-
haus?

nie die festlegt, dass zentrale Gefäße mithilfe 
des Ultraschalls punktiert werden müssen, 
dennoch wird dies empfohlen, um Mehrfach- 
und/oder Fehlpunktionen zu vermeiden.
Das Verfahren wird jedoch nicht ausschließ-
lich für die Punktion zentraler Gefäße genutzt, 
sondern erhält mittlerweile ebenfalls einen 
großen Einfl uss beim Punktieren peripherer 
venöser und arterieller Zugänge. Die venöse 
Punktion ist von Ärzten an Pfl egekräfte dele-
gierbar, sodass vor allem im anästhesiologi-
schen Bereich die Pfl egekräfte die Zugänge 
legen. Jedoch kommt es im Krankenhaus-
alltag häufi ger vor, dass ältere und schwerst-
kranke Patienten versorgt werden müssen und 
das Legen einer peripheren Venenverweilka-
nüle aufgrund eines schlechten Gefäßstatus 
erschwert ist. Um den Patienten mehrfache 
Punktionen ersparen zu können, ist es sinn-
voll, dass auch Pfl egekräfte den Umgang mit 
dem Ultraschallgerät erlernen. Auf der einen 
Seite sind dazu theoretische Kenntnisse zum 
Ultraschall und zur Anatomie erforderlich, 
auf der anderen Seite das praktische Üben, 
um eine hohe Qualität bei den sonographisch 
gesteuerten Punktionen zu erzielen. Zu die-
sem Zweck wurde am Universitätsklinikum 
Münster ein Workshop etabliert, der die inter-
nen Anästhesiepfl egekräfte schulen soll. 

Wissen und Leben. Dogmenwechsel in der 
Anästhesiologie durch neue Erkenntnisse am 
Beispiel der Hämotherapie

Die Entwicklung der Voraussetzungen 
der Hämotherapie

H. Petermann

Universitätsklinikum Münster

 
In der „Curiösen Hausapotheke“ von 1700 
stand, dass aus dem Geblüt junger Männer 
ein „Lebenselexir“ angefertigt werden könne, 
das wie ein Jungbrunnen wirke. Die Wirk-
samkeit dieser Methode ist jedoch nicht be-
legt. So stellt sich die Frage, seit wann Blut 
in der Medizin für die Therapie erfolgreich 
eingesetzt wurde.
Seit dem Corpus Hippocraticum (5. Jh.v.Chr.) 
werden dem Blut Eigenschaften wie warm, 
feucht und süß zugeschrieben. Lange blieb 
der Blutentzug (Aderlass) die einzige Thera-
pie. 1628 stellte William Harvey eine neue 
Theorie der Blutzirkulation mit dem Herz als 
Mittelpunkt auf. Damit wurden die Theorien 
der Antike überwunden. Naturwissenschaft-
liche Experimente von Robert Boyle und an-
deren ergänzten die Kenntnisse über die Ei-
genschaften Blut. Bereits im 17. Jahrhundert 
wurde die Transfusion von Blut experimen-
tell angewandt: Ziel war der Ersatz von Blut 
nach Geburten, aber auch die Verbesserung 

erhöhte Mortalität und eine erhöhte Wahr-
scheinlichkeit für Hospitalisation. Auch Pa-
tienten, die sich einer Lebertransplantation 
unterziehen müssen, weisen mit 17% eine 
erhöhte Frailty-Prävalenz auf. Diese ist mit 
einer deutlich erhöhten Mortalität während 
der Wartezeit auf Transplantation assoziiert 
(22% vs. 10%). Patienten, die aufgrund einer 
chronischen Lungenerkrankung transplantiert 
wurden, wiesen vor der Transplantation mit 
45% eine hohe Frailty-Prävalenz auf (mittle-
res Alter 57 J.). Diese ging mit einer geringe-
ren Überlebensrate einher. Frailty kann folg-
lich im Rahmen von Endorganversagen als 
Prognoseparameter angewendet werden.
Somit ist Frailty nicht nur als geriatrisches 
Syndrom zu betrachten, sondern auch bei 
jüngeren Patienten im Rahmen von chroni-
schen Infektionen, Tumorerkrankungen und 
Endorganversagen häufi g zu beobachten und 
auch in dieser Altersstufe von prognostischer 
Relevanz.
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Boyarsky B, Gimenez L, Jaar BG, Walston JD, 
Segev DL: Frailty as a Novel Predictor of 
Mortality and Hospitalization in Hemodialysis 
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Anästhesiepfl ege: der intravenöse Zugang – 
kompetent entscheiden

Ultraschallgesteuerte Venenpunktion 
durch Pfl egepersonal

J. Pelizaeus

Universitätsklinikum Münster

 
Ultraschallgesteuerte Punktionen erhalten 
schon seit einigen Jahren einen immer höhe-
ren Stellenwert in der Anästhesie. Vor allem 
im Bereich der peripheren Regionalanästhe-
sie hat das ultraschallgesteuerte Verfahren 
den Nervenstimulator abgelöst. Doch nicht 
nur hier, sondern auch im Bereich der Ge-
fäßpunktionen erzielt die sonographische 
Methode eine immer größere Bedeutung. Zur 
Zeit gibt es in Deutschland noch keine Leitli-
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Methode
Zunächst werden die neue Defi nition sowie 
die neuen Kriterien insbesondere vor dem 
Hintergrund der Kritik an der Vorgängerversi-
on erläutert. Im Anschluss wird die aktuelle 
Literatur zu diesem Thema vorgestellt und 
kritisch analysiert.

Ergebnis
Die SIRS-Kriterien wurden sowohl als Scree-
ninginstrument als auch als Diagnosekriteri-
um benutzt. In den neuen Leitlinien werden 
diese Funktionen getrennt. Der quick-„SOFA“ 
(qSOFA) Score dient dem Screening und ein 
Anstieg des SOFA-Scores um mindestens 2 
Punkte als Diagnosekriterium. Außerdem fällt 
die Bezeichnung „schwere“ Sepsis weg, da 
bei einer Sepsis nach der neuen Defi nition 
per se eine Organdysfunktion vorliegen muss. 
Schließlich ist zur Erfüllung der „Schock-
kriterien“ eine Kombination aus arterieller 
Hypotension und Laktaterhöhung erforder-
lich. Zahlreiche aktuelle Vergleichsstudien 
attestieren dem qSOFA in unterschiedlichen 
Patientenkollektiven eine bessere prognosti-
sche Vorhersagekraft als den SIRS-Kriterien. 
Die neuen Sepsiskriterien selektieren eine 
kränkere Patientengruppe, wobei die ehe-
malige „schwere Sepsis“ der neuen Sepsis 
sowohl in Häufi gkeit als auch Sterblichkeit 
entspricht. Der neue septische Schock ist im 
Vergleich zur alten Defi nition seltener und 
durch eine erhöhte Sterblichkeit gekenn-
zeichnet. Es gibt zudem ehemalige Sepsispa-
tienten, die nach der neuen Defi nition nicht 
mehr die Diagnosekriterien erfüllen. Diese 
Patienten haben eine Sterblichkeit, die dem 
Durschnitt aller Intensivpatienten entspricht. 
Für wissenschaftliche Zwecke entsteht somit 
ein deutlich homogeneres Patientenkollektiv. 
Die neuen Kriterien scheinen sowohl bei am-
bulant als auch auf Intensivstation erworbe-
ner Sepsis früher erfüllt zu sein als die alten 
Kriterien. In diesem Zusammenhang lag der 
potenzielle Diagnosezeitpunkt bei stationär 
erworbener Sepsis bei 50% der Patienten 
mindestens 1 Tag früher. Es hätten folglich be-
reits „SIRS-negative“ Patienten diagnostiziert 
werden können. Ob dieser potenzielle Vorteil 
auch in einer früheren Therapie mit verbes-
sertem Outcome resultiert, kann derzeit noch 
nicht beurteilt werden.

Schlussfolgerung
Die neue Defi nition und die damit verbunde-
nen Diagnosekriterien sind (richtig angewen-
det) keinesfalls ein Rückschritt, sondern ein 
deutlicher Fortschritt für die Diagnostik und 
Therapie der Sepsis. 

pie in der klinischen Praxis, wobei neben den 
Leitlinien-Empfehlungen auch die aktuellste 
Literatur für die Empfehlungen 1) Sepsis-
Bundles / Sepsis-SOP, 2) Evaluation des Volu-
menstatus, 3) zielgerichtete Therapie – Hyd-
rocortison berücksichtigt wird.

Ergebnisse
1) In der Akuttherapie ist die Umsetzung der 
Sepsis-Bundles von höchster Bedeutung und 
kann z.B. in Form von klinikspezifi schen 
SOP´s unterstützt werden. 2) Die Stratifi kation 
des Volumen- und des kardialen Funktions-
status gehört in naher Zukunft zu den zent-
ralen Herausforderungen. Die Echokardiogra-
phie könnte den zukünftigen Goldstandard 
zur Evaluation des Volumen- und kardialen 
Funktionsstatus darstellen. 3) Eine zielgerich-
tete Sepsistherapie, die zu einer nachhaltigen 
Senkung der Sterblichkeit beigetragen hat, ist 
weiterhin nicht etabliert und wird mit keiner 
oder nur schwachen Leitlinien-Empfehlungen 
bedacht. Am Beispiel von Hydrocortison 
empfehlen die aktuellen Leitlinien, wenn 
auch nur schwach, die tägliche Anwendung 
von 200 mg Hydrokortison bei Patienten im 
septischen Schock, die nicht ausreichend 
auf Flüssigkeit und Vasopressoren reagieren. 
Zwei große neue Studien aus diesem Jahr 
stärken aktuell dieses Vorgehen.

Schlussfolgerungen
Als gesicherte Erkenntnis für das initiale The-
rapiemanagement der Sepsis gilt, dass dieses 
nach den sog. „Bundles“ der SSC erfolgen 
sollte. Auch die Leitlinien sprechen sich ein-
deutig für eine möglichst vollständige Umset-
zung der Bundles aus. Insbesondere durch 
eine hohe Bundle-Compliance, z.B. auch 
durch Implementierung in einer klinikinter -
nen SOP kann die Versorgungsqualität signifi -
kant verbessert werden und zu einer Senkung 
der Mortalität führen. Viele andere Punkte 
ohne oder mit nur schwacher Empfehlungen 
wie z.B. die Evaluation des Volumenstatus 
oder auch die zielgerichtete Therapie mittels 
Hydrocortison, müssen weiter wissenschaft-
lich kritisch hinterfragt und diskutiert werden, 
um durch ihren zielgerichteten Einsatz am 
„richtigen“ Patienten den Weg zur personali-
sierten Sepsis-Therapie zu bahnen.

Die neue Sepsisdefi nition ist ein Fortschritt

Pro

S. Rehberg

Evangelisches Klinikum Bethel, Bielefeld

 
Zielsetzung
In diesem Vortrag werden die Vorteile der 
neuen Sepsisdefi nition inklusive der neuen 
Kriterien und des neuen Screeningverfahrens 
anhand der aktuellen Literatur dargestellt.

Methodik
Certkom führt im Rahmen des Zertifi zierungs-
prozesses eine Datenerhebung bei Patienten 
und Mitarbeitern durch. Dabei werden Pa-
rameter zur Qualität und den Prozessen im 
operativen und konservativen Bereichen er-
hoben. Dies wird durch eine systematische 
Einschätzung der Prozesse und Strukturen im 
darauffolgenden Audit ergänzt. Diese Daten 
liegen für den Zeitraum von 2006 bis 2015 
vor. 

Ergebnis
Die Daten zeigen eine kontinuierliche Ver-
besserung der Ergebnisparameter in den letz-
ten 10 Jahren. Dies gilt sowohl für Parameter 
mit Bezug zur Schmerzintensität als auch den 
Prozessen der Schmerztherapie und sowohl 
den operativen als auch den konservativen Be-
reich. Ein hoher Anteil chronischer Schmerz-
patienten hat relevanten negativen Einfl uss 
auf die erreichten Zielparameter. Typische 
Problemkonstellationen in Bezug auf Eingrif-
fe, klinische Schmerzdiagnosen und Komor-
biditäten werden dargestellt werden.

Schlussfolgerung
Die Zertifi zierung mit systematischer Erfas-
sung von Ergebnisparametern und koordi-
nierter Einbindung der beteiligten Gruppen 
und Abteilungen (Verwaltung, Ärzte, Pfl ege, 
Physiotherapie) leistet einen relevanten Bei-
trag zur Verbesserung der Schmerztherapie an 
Krankenhäusern.  

Wissenschaft trifft Praxis – Update Sepsis-
Therapie

Das Bundle neu geschnürt – 
„Must Haves” für die Akuttherapie 
der Sepsis

T. Rahmel

Universitätsklinikum Knappschafts krankenhaus 
Bochum

 

Zielsetzung
Die Surviving Sepsis Campaign (SSC) hat zu 
Beginn des Jahres 2017 eine Aktualisierung 
der Leitlinie zur Behandlung der Sepsis und 
des septischen Schocks veröffentlicht und 
die wichtigen Elemente der modernen Sep-
sistherapie umfangreich bewertet. Trotzdem 
bleiben an einigen Stellen auch konkrete 
Empfehlungen mit entsprechenden Fragen 
offen. Dieses kann insbesondere die Imple-
mentierung der „wichtigsten“ Schritte in den 
klinischen Alltag erschweren.

Methode
Der Vortrag beinhaltet neben einer informa-
tiven Zusammenfassung auch Anregungen 
zur Umsetzung der modernen Sepsisthera-
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hang steht. Ob eine anhand der Gewebekon-
zentration der jeweiligen Substanz und der 
Hemmkonzentration des nachgewiesenen 
Erregers gesteuerte antiinfektive Therapie von 
Vorteil ist, bedarf weiterer klinischer Untersu-
chungen.

Literatur
1. S3-Leitlinie. Strategien zur Sicherung rationa-

ler Antibiotika-Anwendung im Krankenhaus. 
AWMF-Registernummer 092/001

2. Versporten A, et al: Antimicrobial consumption 
and resistance in adult hospital inpatients in 53 
countries: results of an internet-based global 
point prevalence survey. Lancet Glob Health 
2018;6:e619–e629

3. Matthaiou DK, et al: An ESICM systematic 
review and meta-analysis of procalcitonin-
guided antibiotic therapy algorithms in adult 
critically ill patients. Intensive Care Med 2012; 
38:940–949

4. Blassmann U, et al: Cerebrospinal fl uid pene-
tration of meropenem in neurocritical care 
patients with proven or suspected ventriculitis: 
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Total verwirrt? Neurokognitives Outcome des 
Intensivpatienten

Delir und POCD nach Kardio-
chirurgie – „Lessons learned?“

T. Saller

Klinik der Universität München

 
Kardiochirurgie ist heute so sicher wie nie 
zuvor. Durch den Einsatz moderner chirur-
gischer Konzepte und bester perioperativer 
anaesthesiologischer und intensivmedizi-
nischer Betreuung sind die Mortalität und 
Morbidität in der Kardiochirurgie gesunken. 
Unverändert hoch geblieben sind die Kom-
plikationen kardiochirurgischer Eingriffe im 
Sinne neurokognitiver Defi zite, die sich kli-
nisch als passageres Delir oder auch als 
postoperatives kognitives Defi zit (POCD) mit 
Langzeitfolgen für den Patienten präsentieren.
Mehr als die Hälfte der Patienten >70 Jahre 
erfährt ein Delir nach einem kardiochirurgi-
schen Eingriff. 40–60% der Patienten leiden 
bis zwei Wochen nach der Operation an kog-
nitiven Defi ziten, 10–20% der Patienten auch 
noch nach einem Jahr.
Die Risikofaktoren sind multifaktoriell und 
umfassen neben (Mikro-)Embolien indivi-
duelle chronische kardiovaskuläre Vorerkran-
kungen, perioperative zerebrale Hypoperfu-
sion und die infl ammatorische Antwort auf 
den chirurgischen Eingriff. Pathophysiolo-
gisch scheinen bei Delir und POCD die Neu-
roinfl ammation und Neurotransmitterimba-
lance eine entscheidende Rolle zu spielen.
Postoperativ gemessene Biomarker der neu-
ronalen Schädigung konnten mit Delir und 

Fazit
Wir mussten lernen, dass die OE ein stän-
diger Anpassungsprozess ist, ihre Strukturen 
dürfen niemals als starres System gesehen 
werden. Erfolg und Nutzen stehen und fallen 
mit der Motivation jedes Mitarbeiters. Ende 
offen.

Zuviel des Guten... wie Übertherapie schadet

Antiinfektiva

S. G. Sakka

Krankenhaus Köln-Merheim

 
Unverändert stellt der rationale Einsatz von 
Antiinfektiva eine besondere Herausforde-
rung in der Behandlung kritisch kranker Pa-
tienten dar. Es liegt eine Reihe an Untersu-
chungen vor, die darauf hinweist, dass eine 
Übertherapie nicht nur keinen Vorteil für den 
Patienten hat, sondern mit Nachteilen für ihn 
und das ihn umgebende Milieu verbunden ist. 
Eine Übertherapie kann unterschiedlicher 
Natur sein. So werden nach wie vor Antiin-
fektiva trotz fehlender Indikation verabreicht, 
eine De-Eskalation einer kalkulierten Initial-
therapie nach Erhalt der mikrobiologischen 
Ergebnisse nicht oder unzulänglich durchge-
führt, die Dosis nicht oder nur unzureichend 
an bestehende Organdysfunktionen angepasst 
und die Therapiedauer zu lange gewählt. Die 
negativen Effekte einer Übertherapie beinhal-
ten das Risiko nachteiliger Auswirkungen auf 
das Outcome durch die Substanztoxizität, die 
negativen Einfl üsse auf die Entstehung von 
Resistenzen und die Kostenentwicklung. 
Vielfach beruhen die Unzulänglichkeiten in 
der antiinfektiven Therapie auf Limitationen 
der diagnostischen und klinischen Mög-
lichkeiten. Aufgrund einer nie 100%-igen 
Ausbeute der mikrobiologischen Diagnostik 
und der Interpretation der Ergebnisse im kli-
nischen Kontext werden vielfach additiv Bio-
marker als indirekte Instrumente eingesetzt. 
Wenngleich für deren Einsatz eine Verkür-
zung der Therapiedauer ohne negativen Ein-
fl uss auf die Prognose gezeigt werden konnte, 
gibt es bislang keinen idealen Biomarker, so 
dass für das individuelle Management die 
Kombination unterschiedlicher Indikatoren 
zugrunde gelegt wird. 
Eine Limitation in der Steuerung einer antiin-
fektiven Therapie per se stellt die Tatsache dar, 
dass die im Zielgewebe vorliegende Konzen-
tration meist unbekannt ist und – sofern ver-
fügbar – die Serumkonzentration als Surrogat 
zugrunde gelegt wird. Aktuelle Ansätze fokus-
sieren auf die Erfassung der effektiven Spie-
gel im Zielgewebe, wie z.B. der Bestimmung 
von Antiinfektiva im Liquor. Vorläufi ge Daten 
legen nahe, dass der Liquor-/Serumkonzent-
rationsquotient für Vancomycin mit lokalen 
Markern der Infl ammation im Zusammen-

Management 2.0 – eine kommunikative 
Herausforderung

Organisationseinheit Intensiv/
Anästhesie – Sinn oder Unsinn?

A. Richter · S. Schill

Deutsches Herzzentrum Berlin

 
Bereits in den 2000er-Jahren war der Füh-
rungsebene des DHZB bewusst, dass neue 
Wege in der Struktur der Bereichsorganisation 
gegangen werden müssen, um auf den zuneh-
menden Kostendruck und den wachsenden 
Mangel an Fachpfl egekräften zu reagieren.
Aufgrund der hohen intensivmedizinischen 
Ausrichtung unseres Hauses wurden 2006 
zwei Intensivstationen und der Anästhesie-
pfl egebereich zu einer personellen und admi-
nistrativen Einheit mit über 200 Mitarbeiten, 
44 Intensivplätzen, einem Aufwachraum mit 
sechs Überwachungseinheiten und einer An-
ästhesieeinheit, die zehn Operationssäle ver-
sorgt, verbunden. Wesentliche Ziele waren 
die Steigerung der Attraktivität des Arbeits-
platzes durch unterschiedliche Einsatzmög-
lichkeiten und eine Optimierung der Organi-
sationsabläufe.
Seit ihrer Gründung befi ndet sich die Orga-
nisationseinheit in einem kontinuierlichen 
Entwicklungsprozess, der durch innere und 
äußere Faktoren beeinfl usst wird. In den Jah-
ren 2012 und 2013 ist ein strategisches Ziel 
die Steigerung der Personalbindung durch 
schnellere, administrative Entscheidungen 
und eine Verbesserung der Team-Kommu-
nikation. Hierzu wird die Leitungsstruktur 
quantitativ verstärkt, um eine Leitungspräsenz 
während der Früh- und Spätdienste an sieben 
Tagen in der Woche zu gewährleisten. Wei-
terhin zeigten Erfahrungen und Auswertungen 
aus den Jahren 2012 bis 2014, dass Rotations-
quoten über 15% und die Reduzierung des 
Stammpersonalanteils unter 85% zu folgen-
den Problemen führt: Es wurde eine deutliche 
Belastung des Stammpersonals erkannt. Dies 
führte zu einem steigenden Konfl iktpoten-
tial mit den Kollegen in der Rotation sowie 
im Stammteam selbst. Ebenso zeigten sich 
Grenzen bei der Aufrechterhaltung des qua-
litativen Anspruchs der Pfl ege. Das Problem 
konnte kurzfristig durch eine Verringerung der 
Rotationsquote behoben werden. Ausgenom-
men von der Quote ist der Aufwachraum. Bei 
der Eröffnung 2015 wurde das Prinzip Or-
ganisationseinheit zu 100% umgesetzt. Der 
Aufwachraum wird pro Schicht zu gleichen 
Teilen von Anästhesie- und Intensivpfl ege-
kräften besetzt.
Die Organisationsform hat sich im Alltag be-
währt. Der Qualifi kationsmix im Personalein-
satzkonzept steigert die fachliche Kompetenz, 
erhöht die Attraktivität des Arbeitsplatzes und 
fördert die Bereitschaft sich gegenüber Neue-
rungen zu öffnen.
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Methode
Zu den genannten Themen wird eine Litera-
tur- und Datenbankrecherche präsentiert so-
wie eigene klinische Erfahrungen, die auch 
auf Gesprächen mit klinisch tätigen Hygiene-
fachkräften beruhen.

Ergebnisse
Aus den o. g. Maßnahmen bzw. Verfahren 
resultierende Infektionen sind im Bereich 
AINS selten, aber potentiell schwerwiegend, 
da auch Fälle bekannt sind, bei denen multi-
resistente Keime übertragen wurden. Grund-
sätzlich ist das Infektionsrisiko höher, wenn 
es sich um das Einbringen von Geräten in 
präformierte Körperöffnungen handelt (z.B. 
Bronchoskopie, TEE). Aber auch auf die Haut 
aufgebrachtes Ultraschallgel kann nachge-
wiesenermaßen Keime übertragen. Daher 
sollte jeder Patient vor entsprechenden dia-
gnostischen bzw. therapeutischen Maßnah-
men über das Infektionsrisiko aufgeklärt wer-
den. Alle Personen, die entsprechende Geräte 
verwenden und aufbereiten, müssen einge-
wiesen sein. Die hygienisch einwandfreie 
Aufbereitung der Geräte vor Verwendung 
sollte dokumentiert werden. Gleichzeitig soll-
te aus medikollegalen Gründen die Rückver-
folgbarkeit der verwendeten Geräte jederzeit 
gewährleistet sein, da es im Schadensfall zur 
Beweislastumkehr kommen kann. Beschädig-
te Geräte dürfen nicht zuletzt aus Gründen 
des Infektionsschutzes bzw. der nicht mehr 
gewährleisteten hygienisch einwandfreien 
Aufbereitung nicht mehr verwendet werden.

Schlussfolgerung
Die Anwendung diagnostischer oder thera-
peutischer Verfahren im Bereich der AINS ist 
grundsätzlich mit einem eher niedrigen Infek-
tionsrisiko verbunden. Voraussetzung für das 
niedrige Infektionsrisiko ist eine sorgfältige 
Aufbereitung der hierfür verwendeten Geräte 
und eine die Rückverfolgbarkeit gewährleis-
tende Dokumentation. Besonderes Augen-
merk sollte außerdem gelegt werden auf die 
Einarbeitung bzw. Schulung sämtlicher Mitar-
beiter und auf eine Sensibilisierung für dieses 
eher nicht im Fokus der Aufmerksamkeit ste-
hende Thema. 

Besonderheiten beim Airwaymanagement

Auf den Zahn gefühlt – Intubations-
schäden

M. Schieren

Kliniken der Stadt Köln gGmbH

 
Intubationsbedingte Zahnschäden zählen zu 
den häufi gsten Komplikationen der Allge-
meinanästhesie und bedingen aufgrund der 
ästhetischen und funktionellen Einschränkun-

(BMC Anaesthesiology 2015;15:112) wurden 
postoperativ vermehrte Wundinfektionen, 
ein höherer Blutverlust und eine verlängerte 
Operationsdauer bei adipösen und morbid 
adipösen operativen Patienten beobachtet. 
Eine erhöhte perioperative Mortalität bei 
Patienten mit einem BMI > 30 kg/m2 im Ver-
gleich zu Normalgewichtigen lag aber nicht 
vor. Bei der Untergruppe der Patienten mit 
einer morbiden Adipositas ist im Vergleich 
zu Normalgewichtigen die perioperative Mor-
talität geringfügig (1,2fach) erhöht, im Ver-
gleich zu untergewichtigen Patienten (BMI 
< 18,6 kg/m2) aber deutlich geringer (Ann 
Surg 2009;250:166-172). In einer retrospek-
tiven Untersuchung in unserer Klinik konnte 
bei Patienten mit morbider Adipositas kein 
Unterschied bezüglich perioperativer Morta-
lität zwischen Patienten mit einem BMI von 
35–40 kg/m2 und einem BMI > 40 kg/m2 fest-
gestellt werden. Von 1412 morbid adipösen 
Patienten mussten postoperativ nur 3,3% in-
tensivmedizinisch überwacht werden.
Was ist dann letztlich bei adipösen Patienten 
schwieriger und als Herausforderung anzu-
sehen? Es ist zum einen der Atemweg, der 
sich durch eine andere Fettumverteilung als 
schwierig erweisen kann. Die Lungenphysio-
logie ist zu beachten sowie Besonderheiten 
aufgrund der vermehrten Fetteinlagerungen 
an typischen Punktionsstellen. Es gibt phar-
makologische Besonderheiten aufgrund des 
erhöhten Fettanteils am Gesamtgewicht sowie 
besondere Schwierigkeiten bei der Lagerung 
und der pfl egerischen Versorgung der morbid 
adipösen Patienten.

AINS – hygienisch unbedenklich?

Sonographie, Brochoskopie und Co. – 
ein Risiko?

P. Scheiermann

Klinikum der Universität München

 

Zielsetzung
Der Vortrag beschäftigt sich mit der Frage, 
inwieweit die Anwendung diagnostischer 
Verfahren und/oder therapeutischer Interven-
tionen im Bereich der Anästhesie, Intensiv- 
und Notfallmedizin sowie Schmerztherapie 
(AINS) ein hygienisches Risiko darstellt. Im 
Fokus stehen die Bronchoskopie, die per-
kutane Tracheotomie, die transösophageale 
Echokardiographie (TEE) und die Sonographie 
sowohl zu diagnostischen Zwecken als auch 
bei sonographisch gesteuerten Prozeduren. 
Das Infektionsrisiko bei der Anlage arterieller 
oder zentraler venöser Katheter wird im Vor-
trag nicht behandelt. 

POCD in Zusammenhang gebracht werden, 
sind aber routinemäßig bei begrenzter Validi-
tät der Marker bisher nicht etabliert. Biomar-
ker könnten insbesondere den Übergang von 
einer Neuroinfl ammation zu einer Neurode-
generation abbilden.
Isolierte Interventionen zur Neuroprotektion 
in der Absicht, Delir und POCD zu verrin-
gern, waren bisher in der Mehrzahl ineffektiv. 
Die Unterscheidung zwischen postoperativen 
neurologischen Komplikationen und (ins-
besondere) einem hypoaktiven Delir ist oft 
erschwert, wodurch sich der Therapiebeginn 
verzögert. Neuropsychologische Testung ist 
sehr aufwendig und es besteht kein allgemei-
ner Konsens über die Methodik.
Dagegen könnten präoperativ oder unmit-
telbar postoperativ bestimmte Biomarker für 
Neuroinfl ammation und Neurotransmitterim-
balance dem Kliniker bei der Risikoevalua-
tion für kognitive Defi zite ebenso helfen wie 
bei der Entscheidung für eine perioperative, 
erweiterte neuropsychologische Diagnostik 
und der Verordnung präventiver oder früh-
therapeutischer Ansätze.
Vor dem Hintergrund zunehmenden Alters 
und höherer Multimorbidität kardiochirurgi-
scher Patienten muss es das Ziel sein, neu-
ropsychologische Defi zite nach kardiochi-
rurgischen Eingriffen zu minimieren, um die 
Leistungsfähigkeit im Alltag und die Selbstän-
digkeit nach kardiochirurgischen Eingriffen 
zu erhalten. 

Der morbid Adipöse – Herausforderungen…

... beim Management von 
Komplikationen

C. Sandfeld

KLINIKUM VEST GmbH, Recklinghausen

 
Nach WHO-Kriterien spricht man von einer 
morbiden Adipositas bei einem BMI ≥ 40 
kg/m2. Der Anteil an Patienten mit morbider 
Adipositas hat in den westlichen Ländern, 
aber auch in den Schwellenländern stark zu-
genommen. In Deutschland sind ca. 2,8% 
der Frauen und 1,2% der Männer morbid 
adipös. Damit nimmt die Anzahl dieser mor-
bid Adipösen auch bei den Patienten in der 
anästhesiologischen als auch in der intensiv-
medizinischen Versorgung zu. Im Vergleich 
zu Normalgewichtigen weisen diese Patien-
ten, selbst in jüngerem Alter, mehr relevante 
Begleiterkrankungen auf. Häufi ge Beglei-
terkrankungen sind u.a. Diabetes mellitus, 
arterielle Hypertonie, koronare Herzerkran-
kungen, Schlafapnoesyndrom, degenerative 
Erkrankungen von Bewegungsapparat und 
Wirbelsäule. In einzelnen Langzeitstudien 
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Brennpunkt Intensivstation

MDK Strukturprüfungen, G-BA-
Richtlinien, gesetzliche Vorgaben

F. Sieberns

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf

 
Bestehende Gesetzesgrundlagen, sowie neue 
gesetzliche Vorgaben, Richtlinien, Empfeh-
lungen und die kontinuierliche Kontrolle 
durch den MDK stellen Intensivstationen nicht 
nur gegenwärtig, sondern auch zukünftig vor 
neue Herausforderungen. Dieses bezieht sich 
in einer Zeit des bestehenden Fachkräfteman-
gels vor allem auf das Personalwesen und das 
Personalmanagement. Der Vortrag wird eine 
Übersicht zu den einzelnen Grundlagen der 
MDK Strukturprüfung, der GBA Richtlinien 
und der gesetzlichen Vorgaben aufzeigen. 
Des Weiteren wird das Personalwesen und 
Management besonders für dem Raum Ham-
burg beleuchtet. Aufgrund des Kranken-
hausplan 2020 der Freien und Hansestadt 
Hamburg, tritt ab dem 01.07.2019 für (Kin-
der-)Herzchirurgische Intensivstationen eine 
Personaluntergrenze mit einer Besetzung 
von 1:2 Pfl egefachkraft/Patient retrospektiv 
im Jahresdurchschnitt in Kraft. Außerdem 
werden bestimmte fachliche Anforderungen 
für diesen Bereich, sowie den Bereichen 
der Gefäßchirurgie, Thoraxchirurgie und der 
Neurochirurgie ebenfalls verpfl ichtend zu 
erfüllen sein. Die Einführung der Personalun-
tergrenze in den Herzchirurgischen Intensiv-
stationen erfolgt ab 2019 in 3 Stufen. Dieses 
Stufenmodell wurde nach Einigung des BGM, 
der DKV und des GKV Spitzenverbandes am 
28.04.2018 festgelegt. Es ergeben sich hieraus 
nun die Fragen „Was dieses für das Personal-
management auf Intensivstation bedeutet?“ 
und ob Personaluntergrenzen deutschland-
weit in Kraft treten werden. Teil des Vortrages 
wird sein, auf diese Fragen Antworten zu fi n-
den und die zukünftigen Anforderungen für 
Intensivstationen zu beleuchten. Der Zuhörer 
soll fundierte Informationen erhalten und an-
geregt werden sich kritisch mit den Auswir-
kungen auf die Intensivstationen auseinander 
zu setzten.

Literatur
1. Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.: Kon-

sen tierung auf ein Stufenmodell zur Einführung 
von Pfl egepersonaluntergrenzen. ? 2018

2. Gemeinsamer Bundesausschuss: Qualitäts-
sicherung. Qualitätsberichte der Krankenhäuser: 
Anforderungen für das Berichtsjahr 2017 liegen 
vor. Pressemitteilung Nr. 47. Berlin 2017

3. Prüfer-Storcks, C: Krankenhausplan 2020 der 
Freien und Hansestadt Hamburg. Freie und 
Hansestadt Hamburg  Behörde für Gesundheit 
und Verbraucherschutz. Hamburg 2016.

menschlichen Körper. Somit schlägt ein Herz 
innerhalb von 24 Stunden 100.000-mal und 
stellt damit einen unerschöpfbaren Kreislauf 
dar. Es steht für das Leben eines Menschen. 
Aber was passiert, wenn diese Beständigkeit 
unterbrochen wird? Was geschieht, wenn le-
benswichtige Organe nicht adäquat mit Sau-
erstoff versorgt werden können? Der Mensch 
wird in seinen Lebensfunktionen einge-
schränkt. Eine optimale Versorgung von Or-
ganen ist nicht mehr gegeben, es entsteht eine 
Dysbalance lebenswichtiger Funktionen des 
menschlichen Organismus. Und plötzlich ist 
das vermeintlich unerschöpfbare Herz, nicht 
mehr im Stande diese Hauptaufgabe zu erfül-
len. Ein Leben ist unter normalen Umständen 
nicht mehr möglich und das menschliche 
Herz benötigt eine neue Kraft, um eine phy-
siologische Beständigkeit zu erhalten.  
Schätzungsweise leiden rund 1,8 Millionen 
Menschen in Deutschland unter einer Herz-
insuffi zienz unterschiedlicher Ausprägungen 
und zählt demnach zu den häufi gsten Dia-
gnosen, die die Lebensqualität stark negativ 
beeinfl usst. 
Mechanische Herzunterstützungssysteme 
stellen zumeist die letzte Alternative für Men-
schen mit einer terminalen Herzinsuffi zienz 
dar. Aufgrund des andauernden Organman-
gels und der immer weiter steigenden Inzi-
denz der refraktären Herzinsuffi zienz, rückt 
die etablierte Herztransplantation aufgrund 
der bestehenden Diskrepanz in den Hinter-
grund. Sogenannte Ventricular Assist Device 
Systeme erlangen somit immer mehr an Be-
deutung in der intensivmedizinischen Praxis. 
Aufbauend auf den Grundlagen zu den aktu-
ellen mechanischen Kreislaufunterstützungs-
systemen hinsichtlich der Pathophysiologie, 
Therapie und allgemeiner Fakten steht im 
Mittelpunkt das biventrikuläre Herzunterstüt-
zungssystem Berlin Heart EXCOR®. Dieses 
zählt weiterhin zu den zuverlässigsten para-
korporalen Systemen der Herzunterstützungs-
therapie und bleibt somit Mittel der Wahl der 
biventrikulären Erhaltung. Anhand des Auf-
baus und der mechanischen Besonderheiten 
des Systems wird der Schwerpunkt auf die 
speziellen intensivpfl egerischen Aspekte der 
BIVAD Patienten gerichtet. Im Fokus stehen 
dabei Krisensituationen sowie spezielle pfl e-
gerische Maßnahmen und die Bewältigung 
dieser in der intensivmedizinischen Praxis, 
um Pfl egende auf die Herausforderung BIVAD 
auf Intensivstation vorzubereiten. 

gen einen Großteil (30–50%) der anästhesie-
bezogenen Schadensersatzforderungen. An-
hand von zahnärztlichen Befunderhebungen 
vor und nach Allgemeinanästhesien, wurden 
Zahnschäden bei 12,1% der Patienten festge-
stellt. Durch den direkten Kontakt mit Atem-
wegshilfsmitteln und der Übertragung von 
Druckkräften (Laryngoskopiespatel, Endotra-
chealtuben, Larynxmasken) kann es zu Ver-
letzungen der Zahnsubstanz kommen. Diese 
reichen von leichtgradigen Zahnschmelzris-
sen bis hin zu Lockerungen, Avulsionen, 
Subluxationen und Frakturen. Häufi g sind die 
Frontzähne des Oberkiefers, insbesondere der 
linke obere Schneidezahn, betroffen. Neben 
der unmittelbar sichtbaren Schädigung wur-
den auch Langzeitfolgen, wie Pulpanekrosen 
und Wurzelresorptionen beschrieben, die zu 
Zahnschmerzen, -lockerungen und perma-
nenten Verfärbungen führen können. Intuba-
tionsbedingte Druckbelastungen können 
nicht nur Zähne schädigen, sondern führen 
häufi g zu weiteren oropharyngealen Verlet-
zungen wie Ödemen, Blutungen und Weich-
teilläsionen.
Vorbestehende Zahnschäden, künstlicher 
Zahnersatz, Notfallsituationen und der 
„schwierige Atemweg“ wurden als Risiko-
faktoren für dentale Verletzungen identifi -
ziert. Diese Einfl üsse sind insbesondere bei 
dringlicher OP-Indikation nicht ausreichend 
modifi zierbar (z.B. durch eine präoperative, 
zahnärztliche Befundsanierung). Es konnte 
kein Zusammenhang zwischen dem Ausbil-
dungsstand von Assistenzärzten und der In-
zidenz von Zahnschäden festgestellt werden. 
Jedoch kann durch die Auswahl an Atem-
wegshilfsmitteln und anästhesiologische 
Methoden mit niedriger Druckbelastung ein 
„schonendes“ Verfahren, auch in Notfallsi-
tuationen, gewählt werden, um das Risiko 
für Zahnverletzungen zu reduzieren. Laryn-
goskopiespatel aus Kunststoff scheinen in 
Zahnmodellen seltener zu Verletzungen zu 
führen. Zudem kann die Druckbelastung so-
wohl durch den Einsatz von hyperangulierten 
Videolaryngoskopen als auch durch Zahnpro-
tektoren reduziert werden.  

Weiterbildung aktuell – Verleihung des 
21. Thieme-intensiv-Pfl egepreises

Neue Kraft für ein krankes Herz – 
biventrikuläre Herzunterstützungs-
systeme auf Intensivstation

C. Schweitzer

Universitätsklinikum Heidelberg

 
In der Gesellschaft spielt das menschliche 
Herz seit jeher eine wesentliche Rolle. Es gilt 
als zentrales Organ für Gefühle wie Liebe und 
den Willen eines Menschen. Mit 70 Schlägen 
pro Minute pumpt es ca. 80 ml Blut durch den 
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AINS – hygienisch unbedenklich?

Handschuhe – Sinn oder Unsinn?

C. Siebers

Klinikum der Universität München

 
Die suffi ziente Händehygiene unter Be-
achtung der Indikationen nach dem WHO-
Modell „my fi ve moments“ ist die effektivs-
te Maßnahme zur Prävention nosokomialer 
Infektionen. Die Anwender-Compliance der 
Händedesinfektion ist jedoch auch im in-
tensivmedizinischen Setting anhaltend man-
gelhaft. Die Gründe dafür sind vielfältig und 
reichen von schlechter Ausbildung, über 
persönliche Ressentiments hin zu als stö-
rend empfundenen Unterbrechungen der 
Arbeitsabläufe. Untersuchungshandschuhe 
sollen nur dann getragen werden, wenn eine 
WHO-defi nierte Indikation dafür vorliegt, 
und immer dann gewechselt werden, wenn 
sich eine Indikation zur Händehygiene ergibt. 
Handschuhe werden jedoch auch aufgrund 
subjektiver Befi ndlichkeiten wie Angst und 
Ekel verwendet. Die Rate inadäquater Hand-
schuhnutzung über die WHO-Indikationen 
hinaus wird mit Werten bis zu 74% ange-
geben. Dieser „Übergebrauch“ von Hand-
schuhen wird als eine Ursache mangelnder 
Händehygiene angesehen, da Handschuhe 
eine falsche Sicherheit vermitteln können und 
die Hände trotzdem durch Mikroperforatio-
nen und Fehler beim Ablegen kontaminiert 
werden. Auch wir konnten in einer eigenen 
Untersuchung an beatmeten Intensivpatien-
ten mit einem APACHE >20 feststellen, dass 
indizierte Händedesinfektionen durch Hand-
schuhwechsel ersetzt wurden. Die Restriktion 
der Handschuhnutzung ist demgegenüber 
aus medio-kollegialer Sicht kritisch zu hinter-
fragen. 
Ferner ist zu berücksichtigen, dass sich für 
Pfl egekräfte im Rahmen der intensivmedizi-
nischen Behandlung Schwerkranker mehrere 
hundert Indikationen zur hygienischen Hän-
dedesinfektion pro Tag ergeben, so dass der 
Zeitbedarf für eine 100%ige Händehygiene-
Compliance unpraktikabel hoch erscheint. 
Außerdem hat die zunehmende Verbreitung 
von Untersuchungshandschuhen aus Nitril 
den Weg für ein prinzipielles Umdenken 
ermöglicht. Nitrilhandschuhe besitzen im 
Vergleich zu Produkten aus Latex eine we-
sentlich bessere Beständigkeit gegenüber 
alkoholbasierten Händedesinfektionsmitteln 
und den darin enthaltenen Zusatzstoffen (z.B. 
zur Rückfettung der Haut). Darüber hinaus 
konnte gezeigt werden, dass die Effektivität 
von Desinfektionsmitteln auf der behand-
schuhten Hand im Vergleich zur Haut besser 
ist. Seit 2015 existiert auch ein Positionspaper 
der „Aktion Saubere Hände“, das eine Desin-

fektion von Handschuhen beim Wechsel von 
unreinen zu reinen Tätigkeiten beim gleichen 
Patienten legitimiert. 
In der Praxis ist dieses Wissen noch nicht 
ausreichend verbreitet, und es sollte evaluiert 
werden, ob eine „clean your gloves“-Kampa-
gne geeignet ist, die Rate nosokomialer Infek-
tionen auf einer Intensivstation zu reduzieren.

Antiinfektive Therapie und Organersatzver-
fahren: was gibt es Neues aus der Nachwuchs-
forschung?

Antiinfektive Therapie – klinische 
Forschung

P. Simon

Universitätsklinikum Leipzig

 
Klinische Forschung in der Antiinfektivathe-
rapie stellt ein hochspannendes und auch 
hochaktuelles Forschungsgebiet in der Inten-
sivmedizin im drohenden postantibiotischen 
Zeitalter dar. Ihre Bedeutung über die Sepsis-
forschung hinaus ist anerkannt und auch auf 
dem Gebiet der Dosierung sind noch viele 
Fragen ungeklärt. Fragen zu Pharmakokine-
tik als auch Pharamakodynamik vor allem im 
Zielgewebe aber auch der Einfl uss von Fakto-
ren wie Adipositas sind heute vielfach unzu-
reichend wissenschaftlich beantwortet. In der 
aktuellen S2k-Leitline zur kalkulierten paren-
teralen Antibiotikatherapie der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft wird für weitere wissenschaftli-
che pharmakologische Untersuchungen die 
Verwendung der Mikrodialysetechnik emp-
fohlen. Am Beispiel einer aktuellen eigenen 
Arbeit zu dem Thema „Einfl uss von Adipositas 
auf Plasma- und Gewebespiegel von Antibio-
tika nach Einmalapplikation“ wird die Mikro-
dialysetechnik als interessante wissenschaftli-
che Methode und deren Umsetzung diskutiert 
als auch deren Limitationen aufgezeigt, die 
zu weiteren, eigenen wissenschaftlichen Un-
tersuchungen experimenteller Art führten.

Kardiopulmonale Reanimation bei…

... dem Neugeborenen

D. Singer

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf

 
Die neonatale Reanimation ist meist keine 
Wiederbelebung im engeren Sinne, sondern 
eine „Erstversorgung“, die das Neugeborene 
beim Übergang vom intra- zum extrauterinen 
Leben unterstützen und sich dabei am physio-
logischen Ablauf der sog. perinatalen Adapta-
tion orientieren sollte.

Schlüsselreize des Geboren-werdens sind ein 
„Hormonsturm“ und ein „Sauerstoffrausch“. 
Die Adrenaliausschüttung fördert die Frucht-
wasserresorption im Alveolarepithel, der An-
stieg des O2-Angebotes triggert den Abfall 
des pulmonalen Gefäßwiderstandes und da-
mit die Umstellung vom fetalen zum adulten 
Kreislauf. Während diese Vorgänge sich nor-
malerweise im Sinne einer positiven Rück-
koppelung selbst stabilisieren, kann es bei 
Hypoxie und Hypothermie durch mangeln-
den Abfall bzw. Wiederanstieg des Lungen-
gefäßwiderstandes zu einer „Abwärtsspirale“ 
kommen. Daher haben Wärmetherapie und 
Lungenbelüftung in der neonatalen Erstver-
sorgung oberste Priorität; die Gabe von O2 
ist entbehrlich oder, speziell bei Unreife oder 
Asphyxie, möglicherweise toxisch und sollte 
nur unter SO2-Monitoring erfolgen.
Auf eine passagere Mangelversorgung wäh-
rend der Geburt reagiert der Fetus durch 
eine bradykarde Kreislaufzentralisation, die 
seine Hypoxietoleranz erhöht und auch als 
„Tauchrefl ex“ bezeichnet wird. Deprimierte 
Neugeborene mit niedrigen APGAR-Werten 
befi nden sich oft – noch vor Einsetzen ei-
ner „echten“ Asphyxie – im Zustand dieses 
Schutzrefl exes. Um ihn zu durchbrechen, 
ist die Lungenbelüftung wichtiger als Herz-
druckmassage und Katecholamingabe. Sollte 
die Bradykardie ausnahmsweise beatmungs-
refraktär bleiben, ist an einen Blutverlust (z.B. 
durch fetomaternale Transfusion) zu denken 
und eine Volumensubstitution zu erwägen.
Während die fetale Hypoxietoleranz einen 
Zeitgewinn bietet, den es durch rechtzeiti-
ge geburtshilfl iche Intervention zu nutzen 
gilt, sind die Möglichkeiten zur Minderung 
postasphyktischer Schäden bislang auf die 
therapeutische Hypothermie beschränkt. An-
gesichts der nachteiligen Auswirkungen einer 
akzidentellen Hypothermie auf die perinata-
le Adaptation muss dennoch vor einem vor-
schnellen Auskühlen-Lassen von Neugebo-
renen im Rahmen der Reanimation gewarnt 
werden. 

Management 2.0 – eine kommunikative 
Herausforderung

Nach dem Pfl egeexamen auf die 
Intensivstation – Anforderungen an 
die Praxisanleitung

P. Sorgenfrei

Deutsches Herzzentrum Berlin

 
Reicht die Weiterbildung zum Praxisanleiter 
aus? Eine einfache Frage, die von den meisten 
Fachkräften ebenso einfach mit einem „nein“ 
beantwortet werden würde.
Eine Ausweitung der Weiterbildung ist ge-
plant also alles richtig gemacht, oder?
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Ziel dieses Vortrags ist es, noch genauer hin-
zusehen, in welchen Bereichen genau denn 
eine Verbesserung notwendig ist. Aktuell be-
trägt die Weiterbildung zum Praxisanleiter ca. 
200 Theoriestunden, die von Bundesland zu 
Bundesland unterschiedlich gestaltet werden. 
Die Weiterbildung hat das übergeordnete 
Ziel, den Teilnehmern Fachkompetenz, Me-
thodenkompetenz sowie soziale und persön-
liche Kompetenz mit einem pädagogischen 
Schwerpunkt zu vermitteln. Um diesen hohen 
Anforderungen an Praxisanleiter gerecht zu 
werden, werden neben den Anleitungsqua-
lifi kationen auch strukturelle Qualifi kationen 
und der Umgang mit Konfl iktsituationen ge-
schult. Es gibt allerdings nur eine Weiterbil-
dung für alle Bereiche ohne Trennung in Nor-
malstation, Intensivstation, Anästhesie oder 
gar andere Funktionsdienste, ganz abgesehen 
von speziellen Gebieten wie Verbrennungs- 
oder Transplantationsstationen. 
Ist der Praxisanleiter in der Pfl ege aber nicht 
eigentlich vergleichbar mit dem erfahrenen 
Facharzt mit Spezialisierung? Er sollte sowohl 
die tiefergehenden pfl egerischen Probleme 
des entsprechenden Patientenguts kennen, als 
auch die didaktischen Voraussetzungen ha-
ben sein Wissen weiter zu geben und zwar an 
alle Mitarbeiter, nicht nur an die neuen Kolle-
gen, und zwar unter der Berücksichtigung des 
schnellen Wandels und des fortschreitenden 
Wissen im Bereich Medizin und Pfl ege.
Die Basis dieses Vortrags ist eine deskriptive 
vergleichende Hausarbeit, leider hat sie kein 
eindeutiges Ergebnis zur Folge, sondern soll 
ein Denkanstoß an all die sein, die Weiterbil-
dungsverordnungen in der Pfl ege mit entwi-
ckeln und den Anleitern in der Praxis Anreize 
bieten, in welche Richtungen es noch gehen 
könnte.
Denn wenn ich eins gelernt habe, dann dass 
man nie auslernt.

Airwaymanagement auf der Intensivstation

Sonographie zur Erkennung des 
schwierigen Atemwegs

S. Sujatta

Klinikum Bayreuth GmbH

 
Die Techniken und Messmethoden zur Prä-
diktion eines schwierigen Atemwegs sind 
ungenau. Häufi g benutzte Bedside-Tests 
lassen eine zuverlässige Vorhersagequalität 
vermissen. Auch die Kombination von ver-
schiedenen Testen und Examinierung von 
anatomischen Voraussetzungen erfüllt nicht 
die Anforderungen an belastbare prädiktive 
Tests. Gleichwohl nimmt die Komplexität der-
art zu, dass eine Anwendung in der klinischen 
Routine unattraktiv erscheint.

Mit der zunehmenden Verbreitung von Ultra-
schall-Verfahren in der anästhesiologischen 
Praxis stellt sich die Frage, ob mit dieser Un-
tersuchungsmethode eine Lösung gefunden 
werden kann. Sonographie zur Unterstützung 
des Managements des schwierigen Atemwegs 
diente zunächst als Instrument zur Verifi zie-
rung der korrekten Tubuslage. Im Tracheal 
Rapid Ultrasound Exam (T.R.U.E.) beschreibt 
die Arbeitsgruppe um Chou und Chen 2011 
das Aufsetzen eines Linearschallkopfes trans-
versal auf der Trachea im suprasternalen 
Bereich. Hierdurch ist die Tubuslage in Tra-
chea oder Oesophagus schon während der 
Intubation darstellbar. Als Weiterentwicklung 
des TRUEexam wurde die Kombination von 
trachealer Darstellung und einer Ultraschall-
Untersuchung des Intercostalraums vorge-
schlagen. Hierbei konnten Zechner et al. 
2011 die korrekte Tubuslage innerhalb von 
weniger als 10 Sekunden bestätigen oder 
ausschließen. Im Bestreben den schwierigen 
Atemweg zuverlässig vorherzusagen, wurde 
zunächst mit der Beschreibung der sonoana-
tomischen Grundlagen des oberen Atemwe-
ges aus anästhesiologischer Sicht begonnen. 
Hier nimmt Kristensen 2011 mit der Beschrei-
bung von intra- und extraoralen Zugangswe-
gen eine herausragende Rolle ein. Es konnten 
keine konsistenten Einzelparameter erarbeitet 
werden, die eine Vorhersage von schwieriger 
Maskenbeatmung oder Intubation ermögli-
chen. Die Arbeitsgruppe kommt dennoch zu 
dem Ergebnis Ultraschallverfahren bei der 
Vorbereitung auf den schwierigen Atemweg 
zur Lokalisation der Trachea im Hinblick 
auf eine eventuell notwendige Tracheotomie 
einzusetzen. In den letzten Jahren wurde der 
extraorale submandibulare Zugang in den 
Fokus der sonographischen Untersuchungen 
gestellt. Auch hier zeigte sich, dass wie schon 
im Falle der klinischen Prädiktoren ein sono-
graphischer Parameter allein keine Aussage 
über die Wahrscheinlichkeit eines schwieri-
gen Atemweges gestattet. Allerdings zeich-
neten sich die sonographischen Parameter 
durch eine sehr gute Spezifi tät und negative 
Prädiktion aus. Eine Kombination von weni-
gen klinischen und sonographischen Parame-
tern könnte in einem Protokoll aus 2016 von 
Andruszkiewicz et al. zur Testung der Wahr-
scheinlichkeit eines schwierigen Atemweges 
eine klinisch praktikable Lösung darstellen.

Brennpunkt Intensivstation

Personaluntergrenzen in der Intensiv-
pfl ege – Allheilmittel oder Placebo?

L. Ullrich

Universitätsklinikum Münster

 
Nach § 137i SGB V wurden die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft (DKG) und der 
GKV- Spitzenverband (GKV-SV) vom Bundes-
gesundheitsministerium aufgefordert, Pfl e-
gepersonaluntergrenzen für pfl egesensitive 
Bereiche im Krankenhaus festzulegen. Neben 
fünf weiteren Bereichen sollen sie auch für 
die Intensivstationen eingeführt werden. Ne-
ben dem aktuell diskutierten Verhandlungser-
gebnis soll die Frage diskutiert werden, ob die 
vorgesehenen Maßnahmen ausreichen, um 
die aktuelle mangelhafte Versorgungssituation 
aufgrund fehlenden Intensivpfl egepersonals 
auf unseren Intensivstationen zu verbessern. 
Nach einem kurzen Zustandsbericht der In-
tensivpfl ege unter Berücksichtigung des ak-
tuellen bundesweiten Fachkräftemangels in 
der Pfl ege wird eine kritische Auseinanderset-
zung mit dem zum aktuellen Zeitpunkt vor-
liegenden Ergebnis erfolgen. Zur Zeit gibt es 
leider keinerlei Evidenz zu der Fragestellung, 
welche Personalausstattung in der Intensiv-
pfl ege notwendig ist, um die Sicherheit der 
Patienten zu gewährleisten. In Studien belegt 
ist aber, dass bei nicht ausreichendem Per-
sonalschlüssel die Mortalität zunimmt (RN-
4CAST-http://www.rn4cast.eu/about1.html). 
Da wir in Deutschland auf unseren Intensiv-
stationen im Vergleich zu anderen Ländern 
einen niedrigeren Personalschlüssel haben, 
wird es interessant sein, welchen Ansatz die 
Vertragsparteien bei der Berechnung und 
Festlegung der Personaluntergrenzen wählen. 
Zu vermeiden sind hier Effekte, die dazu füh-
ren, dass Verlagerungseffekte innerhalb der 
Kliniken entstehen.
Inwieweit die Einhaltung von Personalunter-
grenzen in den Kliniken überprüft werden 
kann und was passiert, wenn die entsprechen-
den Vorgaben nicht eingehalten werden, sind 
weitere zur Zeit noch nicht gelöste Fragen. 
Muss eine Sicherung der Personaluntergren-
zen in jeder Schicht und an allen Tagen ge-
währleistet sein oder reicht ein Durchschnitt 
über ein Quartal oder im Jahr aus?
Bei all der Diskussion um die Einführung von 
Personaluntergrenzen wird jedoch in Zukunft 
entscheidend sein, ob es gelingt junge Men-
schen durch Steigerung der Attraktivität der 
Rahmenbedingungen für den Pfl egeberuf zu 
gewinnen und zu halten. Nur so können wir 
die Sicherheit der Patienten in Hochrisiko-
bereichen wie der Intensivstation oder dem 
Operationssaal gewährleisten und den uns 
auferlegten Versorgungsauftrag zufriedenstel-
lend gewährleisten. 
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Differenzierte Ernährungskonzepte bei…

… Sepsis

K. Weismüller

Universitätsklinikum Gießen und Marburg, 
Gießen

 
Differenzierte Ernährungstherapie bei Sepsis 
Die Ernährungstherapie stellt für den Patien-
ten in der Sepsis eine supportive Therapieform 
dar, primär wird mit ihr die Versorgung des 
Organismus mit Energie, Makro- und Mikro-
nährstoffen sichergestellt. Als Folge eines ver-
zögerten Therapiebeginns entsteht ein Ener-
giedefi zit, welches seinerseits zu sekundären 
septischen Episoden, erhöhtem Antibiotikabe-
darf, verlängerter Beatmungszeit und erhöhter 
Infektionsrate führt. In der Sepsis wird durch 
den Anstieg proinfl ammatorischer Zytokine, 
die Freisetzung endogener (und die Zufuhr 
exogener) Katecholamine, die Ausschüttung 
von Kortison und Glukagon tiefgreifend die 
Regulation des Glukosemetabolismus verän-
dert. Die Steuerung der Ernährung und der 
Energiezufuhr kann mit dem Konzept der me-
tabolischen Toleranz erfolgen. Wesentlich ist 
eine an die individuelle Situation des Patien-
ten angepasste Steuerung von enteraler und 
parenteraler Ernährung. Dies betrifft sowohl 
die Anwendung und gegebenenfalls Kombi-
nation der beiden Ernährungsformen als auch 
die   Zusammensetzung der entsprechenden 
Präparate. Immunonutritive Ansätze in der 
Ernährungstherapie des septischen Patienten 
konnten hingegen leider keine wegweisen-
den therapeutischen Erfolge erbringen und 
können aktuell nicht empfohlen werden. 

Fachkräftesicherung in der Anästhesiologie und 
Intensivmedizin

Kompetenzmodelle und Akademisie-
rung – Umsetzung in der Anästhesie 
und Intensivmedizin

I. Zastrow

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf

 
Die steigende Komplexität der Patienten so-
wie deren Versorgungssituation zeigen, dass 
zukünftig spezifi schere Qualifi kationen in der 
pfl egerischen Patientenversorgung benötigt 
werden [1]. Um diesen Herausforderungen 
gerecht zu werden, wurde im Universitätskli-
nikum Hamburg-Eppendorf (UKE) seit 2014 
ein sechsstufi ges Kompetenzmodell entwi-
ckelt, welches die Qualifi kationen in der 
Pfl ege transparent abbildet. Erstmals wird in 
diesem Kompetenzmodell auch die wissen-
schaftliche Kompetenz akademisierter Pfl ege-
fachpersonen dargestellt [2]. 

Zielsetzung
Anhand der Stufe 5 (Pfl ege expert*in APN), 
soll nachfolgend beispielhaft die Implemen-
tierung von Pfl egefachpersonen APN auf Mas-
ter Ebene in der Intensivmedizin dargestellt 
werden.

Methode
Als Grundlage für die Implementierung von 
APN‘s im UKE wurde das PEPPA Framework 
sowie das APN Modell von Hamric gewählt. 
Innerhalb eines übergreifenden APN Netz-
werkes wurden wichtige Bestandteile der 
Rollenentwicklung sowie Rahmenbedingun-
gen bearbeitet. Eine daraus folgende interne 
Arbeitsgruppe der Klinik für Intensivmedizin 
beschäftigt sich ergänzend mit der Identifi -
zierung von Patientengruppen und Strukturen 
zur Implementierung in der Praxis. Für die 
Analyse wurden zusätzlich eine systemati-
sche Literaturrecherche sowie eine Auswer-
tung von Controllingdaten durchgeführt.

Ergebnis
Die Resultate der durchgeführten Analysen 
orientieren sich an den Pfl egebedarfen der 
Patienten. Beatmete Patienten, welche ein Ri-
siko für eine ventilationsassoziierte Pneumo-
nie haben, konnten als erste Patientengruppe 
identifi ziert werden, welche möglicherweise 
ein besseres Outcome durch die Betreuung 
einer APN erreichen könnte. Durch die Er-
stellung eines Projektplanes konnten die 
weiteren Schritte wie die Ausgangslage, Sta-
keholder, Interventionen der APN‘s, Mitarbei-
terinformation und das Roll-Out beschrieben 
und konkret defi niert werden. 

Schlussfolgerung
Durch die Entwicklung des Kompetenzmo-
dells konnten akademische Qualifi kationen 
sichtbar gemacht und eine Karriereent-
wicklung aufgezeigt werden. Anhand einer 
konkreten Identifi kation von Hoch-Risiko-
Patienten kann der bedarfsorientierte Einsatz 
von Advanced Practice Nurses zu einer Re-
duktion von Re-Hospitalisationen, kürzerer 
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus und daraus 
folgend zu einer Kostenreduktion führen [3]. 
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Antiinfektive Therapie und Organersatzver-
fahren: was gibt es Neues aus der Nachwuchs-
forschung?

Antiinfektive Therapie – Grundlagen-
forschung

S. Ziganshyna

Universitätsklinikum Leipzig

 
Die Zunahme multiresistenter Erreger (MRE) 
erfordert die Entwicklung neuer Therapiever-
fahren. Dieser Beitrag zum Thema grundla-
genwissenschaftliche Nachwuchsforschung 
in der antimikrobiellen Therapie geht auf die 
Erforschung der photodynamischen Inakti-
vierung (PDI) ein, bei der es mittels Bildung 
von reaktiven Sauerstoffspezies zu einem 
bakteriziden Effekt kommt. Photodynamische 
Inaktivierung (PDI) ist ein innovatives und von 
Antibiotikaresistenzen unabhängiges Verfah-
ren. Bei der PDI handelt es sich um eine pho-
tochemische Reaktion, die Licht und einen 
Photosensibilisator kombiniert, um reaktive 
Sauerstoffspezies (ROS) zu erzeugen, wie Sin-
gulett-Sauerstoff (1O2) und Hydroxylradikale 
(°OH). Im Gegensatz zu Antibiotika verur-
sacht PDI einen unspezifi schen bakteriziden 
Effekt und führt nicht zur Selektion resistenter 
Stämme. 
Bei den dargestellten Untersuchungen wurde 
eine PDI-Behandlung der durch die WHO 
als Critical- und High-Priority defi nierten Er-
regern in vitro unter Einsatz von THTPS ge-
testet. Hierbei wurden klinische Isolate der 
Carbapenemase-bildenden Klebsiella pneu-
moniae (KPC), Extended-Spectrum-Betalak-
tamase-bildenden Escherichia coli (ESBL), 
Metallobetalaktamase-bildende Pseudomo-
nas aeruginosa (MBL), Vancomycin-resisten-
ten Enterococcus faecium (VRE) und Me-
thicillin-resistenten Staphylococcus aureus 
(MRSA) verwendet. Bei VRE und MRSA führte 
eine 36-minütige LED-Bestrahlung (400 mW) 
bzw. 4 min Laser-Bestrahlung (700 mW) zur 
Sterilisation (P<0,001), während es bei den 
gramnegativen Erregern die Dichte um 5 Log-
stufen nach 108 min LED-Bestrahlung oder 
nach 4 min PDI mit Laser (700 mW) (P<0,001; 
entspricht Desinfektion) reduziert war. In den 
Kontrollgruppen kam es zu keiner Reduktion 
der Bakteriendichte.
Die antimikrobielle Aktivität der PDI mit dem 
Photosensibilisator THPTS konnte bei meh-
reren hochproblematischen multiresistenten 
Bakterienstämmen bestätigt werden. Höchst-
wahrscheinlich aufgrund der kationischen 
Eigenschaften des THTPS kommt es auch bei 
bisher gegenüber PDI kaum empfi ndlichen 
gram-negativen Erregern zu einer ausgepräg-
ten Wirksamkeit. Es wurden unterschiedliche 
Bestrahlungsarten zur Anregung des Photo-
sensibilisators getestet und die effektive Ak-
tivierung mit der LED-Strahlungsquelle als 
klinisch einfach anwendbare Methode etab-
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liert. Die photodynamische Inaktivierung ist 
ein potentiell hocheffektives Eradikationsver-
fahren und eine resistenzunabhängige Thera-
pieform für MRE-Infektionen, jedoch stehen 
weitergehende In-vivo-Untersuchungen zur 
Anwendbarkeit noch aus.

Alles was Recht ist! Der nicht-einwilligungs-
fähige Patient in der Intensivmedizin

Die ärztliche Schweigepfl icht gegen-
über Angehörigen und Behörden

A. Zurstraßen

Kanzlei Zurstraßen & Wellssow, Köln

 
Täglich erreichen Ärzte Anfragen mit der Bitte 
um Auskunft oder Akteneinsicht. Sofern der 
Patient selbst Einsicht in seine Krankenakte 
begehrt, muss ihm diese in der Regel ohne 
Einschränkung gewährt werden. Idealerweise 
geschieht dies in einem Arzt-Patienten-Ge-
spräch, damit die Kommunikation zwischen 
Arzt und Patient gewährleistet ist und der Pa-
tient gegebenenfalls Nachfragen stellen kann.
Wenn ein Angehöriger, gesetzlich bestellter 
Vormund, Betreuer oder eine Behörde mit 
diesem Anliegen an den Arzt herantritt, ist 
Vorsicht geboten. Grundsätzlich hat jeder 
Arzt die ihm anvertrauten Geheimnisse auch 
über den Tod der Patientin oder des Patienten 
hinaus zu wahren. Diese Verpfl ichtung zur 
Verschwiegenheit ist allerdings nicht immer 
so einfach einzuhalten. Es kann durchaus 
rechtlich legitimierte Ausnahmen geben, die 
ein Durchbrechen der ärztlichen Schweige-
pfl icht erforderlich machen.

Angehörige
Wer zählt zu den Angehörigen und wer nicht? 
Verallgemeinernde Begriffe wie „Familie“ 
oder „Verwandte“ sind durchaus interpre-
tierbar, und es kann daher leicht zu Missver-
ständnissen kommen. So ist es z.B. fraglich, 
ob die Schwiegermutter nach einer Schei-
dung immer noch Angehörige ist und zur 
engeren Familie gehört. Um falsche Ausle-
gungen zu vermeiden, ist es daher ratsam, in 
einer Schweigepfl ichtentbindungserklärung 
namentlich aufzuschreiben, wer Informatio-
nen erhalten darf und wer nicht. Schweige-
pfl ichtentbindungen von Angehörigen im 
Allgemeinen sind grundsätzlich unwirksam, 
auch selbst dann, wenn der Patient bereits 
verstorben ist. Dennoch können bestimmte 
Angehörige und die Erben des Patienten nach 
§ 630 g Abs. 3 BGB ein Recht auf Einsicht in 
die Patientenakten haben.

Betreuung
Das jeweils zuständige Betreuungsgericht 
kann auf Antrag einen Betreuer als gesetzli-
chen Vertreter bestellen, wenn etwa ein Voll-

jähriger aufgrund einer psychischen Krankheit 
oder einer körperlichen, geistigen oder seeli-
schen Behinderung nicht in der Lage ist, seine 
Angelegenheiten ganz oder teilweise selbst 
zu erledigen. Die Betreuung ist dabei immer 
auf jene Aufgaben beschränkt, in denen sie 
erforderlich ist. Mögliche Aufgaben sind Ver-
mögensfürsorge, Postkontrolle, Aufenthalts-
bestimmungsrecht oder Gesundheitsfürsorge.
Ein Betreuer hat nur Recht auf Auskunft oder 
Akteneinsicht gegenüber dem Arzt, wenn die 
Auskunft zur Wahrnehmung seiner konkret 
ihm zugewiesenen Aufgabe erforderlich ist 
und auch nur in dem erforderlichen Umfang. 
Ein Betreuer im Aufgabenkreis Vermögensfür-
sorge benötigt in der Regel keine vollumfäng-
liche Einsicht in die Patientenakte. Das Recht 
auf Auskunft eines Betreuers kann zusätzlich 
durch den Willen des Patienten eingeschränkt 
sein, sofern der Patient einsichtsfähig ist. Eine 
Weitergabe von Patientengeheimnissen ge-
gen den Willen des einsichtsfähigen betreu-
ten Patienten ist nicht zulässig. Daher sollte 
jede Anfrage eines Betreuers vorab sorgfältig 
geprüft werden.

Behörden
Wenn Behörden oder Gerichte Anfragen an 
den Arzt stellen, führt dies zumeist zu einer 
besonders hohen Unsicherheit. Der Arzt 
möchte und darf einerseits keine personenbe-
zogenen Daten unbefugt offenbaren. Gleich-
zeitig will er jedoch die Ermittlungsarbeit der 
Behörden, wie die Suche nach vermissten 
Personen oder Unfallopfern, nicht behindern. 
Grundsätzlich folgt aus der strafrechtlich nor-
mierten ärztlichen Schweigepfl icht in § 203 
StGB ein Zeugnisverweigerungsrecht für Ärz-
te sowie deren Berufshelfer nach § 53 Abs. 1 
Nr. und § 53 a StPO gegenüber den Ermitt-
lungsbehörden und vor Gericht.
Sofern der Patient den Arzt ausdrücklich und 
am besten schriftlich von der Verpfl ichtung 
zur Verschwiegenheit gegenüber der Polizei 
oder der Staatsanwaltschaft entbunden hat, 
muss der Arzt Auskunft erteilen. Die Auskunft 
ist jedoch auf den in der Entbindungserklä-
rung festgelegten Umfang zu beschränken. 
Auch wenn ein gültiger Beschlagnahmebe-
schluss vorliegt, müssen die Unterlagen im 
Original herausgegeben werden. Dabei ist 
aber unbedingt der genaue Umfang der An-
ordnung zu beachten, also welche Unter-
lagen konkret betroffen sind. Zur Sicherheit 
sollten von allen Dokumenten Kopien an-
gefertigt werden, bevor sie herausgegeben 
werden. Zusätzlich sollten im Beschlagnah-
meverzeichnis alle herausgegebenen Doku-
mente vollständig aufgeführt sein.
Der Vortrag will in typischen Fallkonstella-
tionen die bestehenden Risiken und Pfl ichten 
beleuchten. 
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Freie Vorträge II – Klinische Arbeiten

Einfl uss intravenöser Flüssigkeitssub-
stitution auf die endexspiratorische 
Lungenimpedanz kritisch kranker 
Patienten 

T. Becher · A. Wendler · C. Eimer · N. Weiler · 
I. Frerichs

Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Campus 
Kiel

Zielsetzung
Die elektrische Impedanztomographie (EIT) 
dient der Visualisierung regionaler Verände-
rungen der elektrischen Bioimpedanz. Bei der 
thorakalen EIT kann durch Auswertung tidaler 
Impedanzänderungen (TI) die Ventilationsver-
teilung dargestellt werden, während die en-
dexspiratorische Lungenimpedanz (EELI) zur 
Verlaufsbeurteilung des endexspiratorischen 
Lungenvolumens eingesetzt wird. Die elekt-
rische Bioimpedanz wird jedoch auch durch 
Änderungen des intra- oder extravasalen Flüs-
sigkeitsgehalts beeinfl usst. Ziel dieser Studie 
war es, die Effekte einer klinisch üblichen 
Flüssigkeitsinfusion auf die TI und EELI zu 
quantifi zieren.

Methodik
Wir führten eine prospektive Observations-
studie an 25 intensivmedizinisch behandel-

xischen Kultivierung. Endpunkt war die zellu-
läre Apoptose (Durchfl usszytometrie).
Statistik: Mittelwerte ± SEM, two-tailed t-Tests, 
p<0,05.

Ergebnisse
60 min nach dem RIPC-Manöver kam es zu 
einem Anstieg der EV-Konzentration (RIPC 
2,5x1011 ± 4,9x1010; Sham: 1,2x1011 ± 2,0x1010 
Nanopartikel/ml; p=0,04). Im in vitro Model 
führte Hypoxie bei Kontrollzellen ohne Inku-
bation mit EVs zu einem Anstieg der Apopto-
sehäufi gkeit von H9c2-Zellen (Hypoxie 8,4% 
±0,6; Normoxie: 2,5% ± 0,1 vs. p<0,0001). 
Hierauf hatten weder Isofl uran noch Propo-
fol eine Auswirkung. RIPC-EVs reduzierten 
hingegen die Apoptoserate im Vergleich zu 
Sham-EVs (fold change (fc) RIPC-EVs: 0,83; 
Sham-EVs: 0,97; p=0,04). Dieser Effekt war 
auch unter Isofl uran nachweisbar (fc 1,04 vs. 
0,79; p=0.0035), jedoch nicht mit Propofol 
(fc 1,01 vs. 0,94; p=n.s.)

Schlussfolgerung
RIPC führt nicht nur zu einem quantitativen 
Anstieg der EV-Konzentration bei ACB-Patien-
ten, sondern auch zu einem qualitativen pro-
tektiven Effekt bei Hypoxie-induzierter Apop-
tose von Kardiomyozyten. Dieser Effekt ist bei 
Propofolexposition aufgehoben und lässt Pro-
pofol als Störfaktor im Rahmen eines durch 
EVs-vermittelten RIPC-Mechanismus vermu-
ten. Unsere Beobachtungen könnten somit 
die widersprüchlichen klinischen Daten zum 
RIPC-Effekt erklären.  

Literatur
1. Heusch G: Cardioprotection: chances and 

challenges of its translation to the clinic. Lancet 
2013;381,166–175

2. Giricz Z, Varga ZV, Baranyai T, Sipos P, Paloczi 
K, et al: Cardioprotection by remote ischemic 
preconditioning of the rat heart is mediated 
by extracellular vesicles. J Mol Cell Cardiol 
2014;68,75–78

3. Thielmann M, Kottenberg E, Kleinbongard P, 
Wendt D, Gedik N, Pasa S, et al: Cardio -
protective and prognostic effects of remote 

Freie Vorträge I – Experimentelle Arbeiten

Remote ischemic preconditioning 
induziert eine durch extrazelluläre 
Vesikel vermittelte Reduktion 
Hypoxie-induzierter Apoptose von 
Kardiomyozyten nach Isofl uran, nicht 
aber Propofol-Exposition 

F. Abel1 · F. Murke1 · B. Giebel1 · C. Ochsenfarth2 · 
E. Kottenberg1 · M. Thielmann1 · P. Kleinbongard1 · 
J. Peters1 · U. Frey2

1 Universitätsklinikum Essen
2 Marien Hospital Herne

Hintergrund
Bei „Fern-Präkonditionierung“ (remote ische-
mic preconditioning, RIPC) soll eine substan-
tielle Kardioprotektion durch wiederholte, kurz-
andauernde Ischämie/Reperfusion-Episoden 
in zumeist Ischämie-robusten Körperteilen 
erzeugt werden [1–2]. Der Signaltransduk-
tions-mechanismus des RIPC-Signals ist un-
bekannt, könnte aber extrazelulläre Vesikel 
(EVs) umfassen. Da widersprüchliche Daten 
zum RIPC-Effekt bei Herzoperationen [3–5] 
mit unterschiedlichen Anästhesieregimen in 
Verbindung gebracht werden, prüften wir 
die These, dass EVs koronarkranker, sich ei-
ner aortokoronaren Bypass (ACB)-Operation 
unterziehender Patienten, einen protektiven 
Effekt auf Hypoxie-induzierte Apoptose bei 
Kardiomyozyten in Abhängigkeit von Isofl u-
ran und Propofol ausüben.

Methodik
Nach Zustimmung der Ethikkommission wur-
den EVs von 10 Patienten im zeitlichen Ver-
lauf nach RIPC/Sham-Manöver vor ACB-OP 
aus Plasma isoliert und quantifi ziert. H9c2-
Zellen wurden in einem in vitro Modellsys-
tem in An- und Abwesenheit von Isofl uran 
oder Propofol für 6h mit diesen Patienten-EVs 
(1x109 Nanopartikel/ml) inkubiert, gefolgt von 
einer 18-stündigen normoxischen oder hypo-
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ten und invasiv beatmeten Patienten durch, 
bei denen anhand eines erweiterten hämo-
dynamischen Monitorings (PiCCO, Pulsion, 
München) die Indikation zur intravenösen 
Flüssigkeitsgabe gestellt und die Ventilation 
mittels EIT (PulmoVista 500, Dräger, Lübeck) 
überwacht wurde. TI, EELI und die PiCCO-Pa-
rameter Schlagvolumenindex (SVI), globaler 
enddiastolischer Index (GEDI) und Lungen-
wasserindex (ELWI) wurden 15 min vor (T1), 
zu Beginn (T2), am Ende (T3) und 30 min 
nach (T4) Infusion von 500 ml kristalloider 
Vollelektrolytlösung ausgewertet. Zum Ver-
gleich der Zeitpunkte T1–T4 wurde ANOVA 
für wiederholte Messungen mit Bonferroni-
Korrektur verwendet. 

Ergebnis
Vor der Flüssigkeitsgabe (Intervall T1–T2) 
fand sich in keinem der untersuchten Para-
meter eine signifi kante Änderung. Während 
der Flüssigkeitsgabe (T2–T3) kam es zu einer 
global und regional signifi kanten Abnahme 
der EELI um 1429(±451) arbiträre Einheiten 
(a.u.), die auch 30 min nach Ende der Flüssig-
keitsgabe (T4) persistierte. Diese war begleitet 
von einem signifi kanten Anstieg der PICCO-
Parameter SVI um 15(±13)% und GEDI um 
5(±6)%, die jedoch nach 30 min wieder auf 
ihre jeweiligen Ausgangswerte abgefallen wa-
ren. Die TI betrug 2041±850 a.u. und blieb, 
wie auch das Tidalvolumen (587±126 ml) 
während des gesamten Beobachtungszeit-
raums global und regional konstant. 

Schlussfolgerung
Die Infusion von 500 ml kristalloider Voll-
elektrolytlösung führt zu einem statistisch 
signifi kanten und klinisch relevanten Abfall 
der EELI. Eine PEEP-Einstellung mit Hilfe der 
EELI, wie sie teilweise empfohlen wird, sollte 
während Flüssigkeitssubstitution mit Vollelek-
trolytlösung unterbleiben. Die Beurteilbarkeit 
der Ventilationsverteilung mittels TI bleibt 
hiervon unbeeinträchtigt.

Freie Vorträge II – Klinische Arbeiten

Das Entropie Modul: State Entropie 
und Burst-Suppression-Ratio können 
widersprüchliche Informationen 
liefern

M. Georgii · M. Kreuzer · G. Schneider · S. Pilge

Klinikum Rechts der Isar, München

Hintergrund
Burst Suppression (BS) ist ein spezielles Mus-
ter im Elektroenzephalogramm (EEG), das auf 
eine sehr bzw. zu starke Anästhetikawirkung 
hindeutet. BS scheint mit negativen postopera-
tiven Folgen (z. B. postoperatives Delir) asso-

Freie Vorträge II – Klinische Arbeiten

Sonographische Detektion gastraler 
Luftinsuffl ation bei Beatmung mittels 
Larynxmaske

J. Hell · H. Pohl · W. Baar · J. Spaeth · H. Buerkle · 
A. Schmutz

Universitätsklinikum Freiburg

Zielsetzung
Mit der Larynxmaske (LMA) kann keine dichte 
Verbindung zwischen Lunge und Beatmungs-
system hergestellt werden. Daher besteht das 
Risiko der Aspiration, welches durch gastrale 
Luftinsuffl ation (GI) begünstigt wird. Hierbei 
gilt ein Beatmungsspitzendruck von 20 cm-
H2O als Grenze, bei dessen Überschreiten 
das Risiko einer GI deutlich zunimmt. Bei 
allen bisherigen Untersuchungen wurden zur 
Detektion von GI akustische Methoden (Ste-
thoskop oder Mikrofon) verwendet. Bouvet et 
al. konnten zeigen, dass die gastrale Sonogra-
phie im Vergleich zu akustischen Methoden 
ein sensitiveres Verfahren darstellt. Ziel dieser 
Arbeit war es, mittels sonographischer Detek-
tion, die gastrale Luftinsuffl ation in Abhängig-
keit des Beatmungsspitzendrucks während 
der Beatmung mittels einer Larynxmaske zu 
evaluieren.

Methodik
184 Patientinnen, die sich einem gynäkologi-
schen Eingriff unterzogen, wurden untersucht. 
Patientinnen <18 Jahre, ASA-Status >3, mit 
Kontraindikationen für den Einsatz einer La-
rynxmaske wurden ausgeschlossen. Nach 
Bispektral-Index kontrollierter Narkoseein-
leitung wurde eine Larynxmaske (Ambu® 
AuraOnce™) platziert und deren Position fi -
beroptisch kontrolliert. Es folgte eine standar-
disierte Abfolge von druckkontrollierter Beat-
mung (PPV) und 20 sekündigen Phasen von 
kontinuierlichem positivem Atemwegsdruck 
(CPAP) mit jeweils steigenden Beatmungsspit-
zendrücken (Pmax) (15 / 20 / 25 / 30 cmH2O). 
Der Magen wurde kontinuierlich mittels Ult-
raschall dargestellt. Bei Detektion von gastral 
insuffl ierter Luft, Überschreiten eines maxi-
malen Tidalvolumens von ≥18 ml/kg oder 
Unterschreiten einer endexspiratorischen 
Kohlenstoffdioxidkonzentration von 30 mmHg 
wurde die Untersuchung beendet.

Ergebnis
164 Patientinnen konnten erfolgreich unter-
sucht werden. Bei insgesamt 121 Patientin-
nen (73,8%) wurde eine GI detektiert. Hier-
bei zeigte sich bei 40,2% (66 von 164) der 
Patientinnen eine GI bei Beatmungsspitzen-
drücken ≤20 cmH2O statt. Bei 2 Patientinnen 
zeigte sich eine GI bereits bei einem Pmax 
von 15 cmH2O mit PPV, bei 8 Patientinnen 
bei Pmax 15 cmH2O mit CPAP, bei 9 Pa-

ziiert zu sein. Das Entropie-Modul ist ein 
EEG-Monitor, der im Rahmen von Allgemei-
nanästhesien zur Bestimmung der Narkose-
tiefe verwendet wird. Die State Entropie (SE) 
des Monitors stellt einen Index dar, der die 
Narkosetiefe des Patienten widerspiegelt. Zu-
dem berechnet der Monitor eine sogenannte 
BS-Ratio (BSR), welche das Auftreten und 
die Dauer von BS in Form eines relativen 
Messwerts refl ektiert. Im Gegensatz zum be-
kanntesten Narkosetiefe-Monitor (Bispektral 
Index, BIS) gibt es keinen algorithmischen 
Zusammenhang zwischen SE und BSR. In 
unserer Arbeit haben wir widersprüchliche 
Konstellationen von SE- und BSR-Werten, wie 
sie im klinischen Alltag regelmäßig beobach-
tet werden, systematisch untersucht. 

Methoden
Insgesamt wurden SE und BSR Aufzeichnun-
gen von 8888 Patienten, aufgenommen über 
6 Monate, inkludiert. Die Daten von 2551 
Patienten, bei denen während einer Allge-
meinanästhesie BS (BSR>0) oder sehr tiefe 
SE-Werte auftraten, wurden ausgewertet. Auf-
grund der positiven Korrelation der Auftritts-
wahrscheinlichkeit von BS und zunehmen-
dem Alter, wurde das Datenkollektiv vorab 
auf Patienten >59 Jahre beschränkt. Um mög-
liche Widersprüche zwischen SE und dem 
Auftreten von BS zu beschreiben, ermittelten 
wir für jeden Patienten die maximale SE bei 
BSR>0, sowie die minimale SE bei BSR=0. 
Zudem ermittelten wir die Dauer der Episo-
den mit SE>40 (adäquate Narkosetiefe für ei-
nen chirurgischen Eingriff) und BSR>0, oder 
SE<40 mit BSR=0. 

Ergebnisse
Für die Untersuchung „maximale SE /BSR>0“ 
war SE=53(45/61) (Median, 1./3. Quartil), für 
„minimale SE/BSR=0“ war SE=21(15/26). Die 
Analyse der Dauer von SE>40/BSR>0 zeigte, 
dass dies über einige Minuten auftreten konn-
te, wie auch bei der Kombination SE<40/
BSR=0. 

Schlussfolgerung
Unsere Ergebnisse zeigen, dass widersprüch-
liche SE/BSR Kombinationen – SE=adäquate 
Narkose/BSR>0 oder SE=sehr tiefe Narkose/
BSR=0 – möglich sind und diese auch über 
einen längeren Zeitraum auftreten. Proble-
matisch ist jedoch, dass Studienergebnisse 
mit BIS-basierten Analysen nicht auf den an-
deren Monitor übersetzt werden können, da 
die Algorithmen zur Detektion von BS nicht 
offengelegt sind. Zudem ist es für den Anäs-
thesisten bei Benutzung des Entropie Moni-
tors ratsam, SE und BSR in Zusammenschau 
zu interpretieren und hierbei immer das EEG-
Signal zu betrachten, um unnötig tiefe oder 
zu fl ache Narkosestadien zu vermeiden.
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Parameter eignen, klinische Scores vorher-
sagen zu können. Darüber hinaus sollten 
Grenzwerte ermittelt werden, bei denen eine 
Steigerung des COMFORT-B Scores um >3 in 
mit 80% Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen 
werden kann.

Methodik
Nach positivem Ethikvotum und schriftlicher 
Einwilligung der Eltern wurde die Studie an 
38 beatmeten Patienten zwischen zwei und 
16 Jahren durchgeführt. Insgesamt wurden 44 
Absaugmanöver untersucht. Die NFR-S (Pain-
tracker, Dolosys, Berlin) und der BIS (BISTM, 
Medtronic, Dublin) wurden verblindet vor 
(T0) und während (T1) eines schmerzhaften 
Reizes aufgezeichnet. Für beide Zeitpunkte 
wurden COMFORT-B- und FLACC-Scores 
von der betreuenden Pfl egekraft erhoben. Die 
statistische Auswertung erfolgte mit der Vor-
hersagewahrscheinlichkeit (PK-Wert) [2] wo-
bei BIS und NFR-S als Prädiktoren für Score-
werte COMFORT-B>13 und FLACC>2 bei T0 
untersucht wurden.

Ergebnis 
Eine gute Vorhersagbarkeit der mit den Scores 
ermittelten Analgosedierung war mit beiden 
Parametern möglich. Für den FLACC ergab 
sich ein signifi kant besserer PK Wert für die 
NFR-S als für den BIS. Bei T1 zeigte sich in 
10 Fällen einer Steigerung des COMFORT-B-
Wertes um >3 gegenüber T0. Bei 2 dieser Fäl-
le lag der BIS<19 (Burst-Suppression) und die 
NFR-S>41mA (Unterdrückung der Reaktion 
auf Hautschnitt).

Tabelle 1

PK(SE) BIS PK(SE) NFR-S

COMFORT-B 0.76 (0.1) 0.80 (0.1)

FLACC 0.69 (0.11) 0.91 (0.08)

Schlussfolgerung
In dieser Studie erscheint die NFR-S ein bes-
serer Parameter zur Steuerung der Analgo-
sedierung und Vermeidung von Überdosie-
rungen zu sein als der BIS. Weitere Studien 
müssen die Outcomerelevanz für eine NFR-S 
gesteuerte Analgosedierung nachweisen. 

Literatur
1. Harris, et al: Clinical recommendations for 

pain, sedation, withdrawal and delirium as-
sessment in critically ill infants and children: 
an ESPNIC position statement for healthcare 
professionals. Intensive Care Med 2016;42:972

2. Jordan, et al: A Program for Computing the 
Prediction Probability and the Related Receiver 
Operating Characteristic Graph Anesth Analg. 
2010;111(6):1416

suchung bestätigt. Zwar lagen diese bei den 
Sepsispatienten oberhalb des Normwertes, 
eine eindeutige Abgrenzung gegenüber den 
nicht-septischen Intensivpatienten war jedoch 
nicht möglich. Auch anhand der Serum-Zy-
tokinspiegel und der erhobenen SOFA- und 
SAP-Scores war eine sichere Unterscheidung 
von Septikern und Nicht-Septikern nicht mög-
lich. Im NGS identifi zierten wir die miRNAs 
mir-92a-3p, mir-486-3p und miR-486-5p als 
potenzielle Biomarker. In der ddPCR konnten 
diese nicht validiert werden. Es fanden sich 
keine signifi kanten Unterschiede zwischen 
den Gruppen. In der Literatur bereits disku-
tiert werden die miRNAs miR-26b-5p, miR-
122, miR-143, miR-146a, miR-193, miR-223, 
die jedoch bislang nur unzureichend validiert 
sind.

Schlussfolgerung
Die bisher untersuchten miRNAs sind als Bio-
marker den klassischen Sepsismarkern nicht 
überlegen. Somit bleibt der Bedarf an neuen 
diagnostischen Parametern bestehen – des-
halb sollten die in der Literatur diskutierten, 
aber bisher unzureichend validierten miRNAs 
weiter überprüft werden. 

Freie Vorträge II – Klinische Arbeiten

Objektive Messung der Analgosedie-
rung bei pädiatrischen Intensivpati-
enten

M. Mauritz1 · F. Uhlenberg1 · C. Ebenebe1 · 
D. Bashir-Elahi2 · M. Bergers1 · T. Werther3 · 
D. Singer1 · P. Deindl1

1 Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf
2 Dolosys GmbH, Berlin
3 Universitätsklinik für Kinder- und Jugend-

heilkunde, Wien/Österreich

Zielsetzung
Beatmete pädiatrische Intensivpatienten sind 
auf eine Analgosedierung angewiesen. Über- 
oder Unterdosierungen der Analgosedierung 
können das Outcome der Patienten negativ 
beeinfl ussen [1]. Mit den klinischen üblichen 
Beobachtungskalen zur Analgosedierung 
kann besonders eine Übersedierung nicht 
sicher erkannt werden, da bei minimalen 
Scorewerten eine Dosiserhöhung nicht zu 
weiteren Scoreänderungen führen kann. Da-
rüber hinaus eignen sich diese Beobachtungs-
kalen kaum um Reaktionen auf Schmerzrei-
ze vorauszusagen. Objektive Messverfahren 
können möglicherweise helfen, diese Ein-
schränkungen zu überwinden. In dieser Stu-
die wurde in der klinischen Praxis untersucht, 
inwiefern sich der Bispektralindex (BIS) als 
EEG-Parameter und die Schwelle des nozi-
zeptiven Flexorrefl exes (NFR-S) als spinaler 

tientinnen bei Pmax 20 cmH2O mit PPV und 
bei 47 Patientinnen bei Pmax 20 cmH2O mit 
CPAP. Die Wahrscheinlichkeit eine GI zu de-
tektieren steigt von 1,2% bei Pmax 15 cmH2O 
mit PPV bis auf 76,6% bei Pmax 30 cmH2O 
mit CPAP an.

Schlussfolgerung
Der allgemein als unbedenklich geltende Be-
atmungsspitzendruck von 20 cmH2O führte 
bei 40,2% der Patientinnen zu gastraler Luft-
insuffl ation.

Freie Vorträge II – Klinische Arbeiten

Sinnhaftigkeit von miRNAs in der 
Sepsisdiagnostik 

F. Link · A. Christel · A. Burgdorff · M. Bucher · 
J. Schumann

Universitätsklinikum Halle/Saale

Zielsetzung
Die Sterblichkeit bei Sepsis ist insbesondere 
im septischen Schock bis heute sehr hoch. 
Für eine verbesserte Versorgung braucht es 
nicht nur innovative therapeutische Ansätze, 
sondern auch sensible und spezifi sche diag-
nostische und prognostische Parameter. Die 
bisher identifi zierten Biomarker erfüllen nicht 
die hohen Ansprüche an Sensitivität und Spe-
zifi tät; vielmehr handelt es sich hierbei um 
unspezifi sche Entzündungsmarker. In unserer 
Studie wollen wir daher überprüfen, ob miR-
NAs in der Diagnostik der Sepsis den klassi-
schen Markern überlegen sind. 

Methodik
Mit Genehmigung der Ethikkommission des 
Universitätsklinikums Halle (Saale) wurde 
Serum von drei Probandengruppen gesam-
melt: gesunde Kontrollgruppe (Blutspender), 
Sepsispatienten und nicht-septische Intensiv-
patienten der Universitätsklinik für Anästhe-
siologie und operative Intensivmedizin 
Halle/Saale. Klinische Parameter sowie die 
klassischen Sepsismarker Leukozytenzahl, C-
reaktives Protein (CRP), Procalcitonin (PCT), 
SOFA- und SAP-Score und die Zytokine IL-
1β, IL-6, TNF-α, IFN-γ wurden erhoben. Auf 
Basis eines Next-Generation-Sequencing 
(NGS) wurde ein Screening auf miRNAs mit 
veränderter Expression durchgeführt. Identi-
fi zierte miRNAs wurden mittels droplet-digi-
tal-PCR (ddPCR) validiert. Zusätzlich führten 
wir eine Literaturrecherche nach bereits dis-
kutierten miRNAs durch.

Ergebnis
Die eingeschränkte Eignung der klassischen 
Marker Leukozytenzahl, CRP und PCT in 
der Sepsisdiagnostik wurde in unserer Unter-
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The CTLA-4 rs231775 GG genotype 
is associated with favorable 90-day 
survival in Caucasian patients with 
sepsis 

C. Mewes1 · B. Büttner1 · A. Popov2 · J. Hinz1 · 
I. Bergmann1 · A. Mansur1

1 Universitätsmedizin Göttingen
2 Universitätsklinikum Tübingen

Background
The cytotoxic T-lymphocyte-associated pro-
tein 4 (CTLA-4) is a surface protein of T-cells 
involved in immune regulation. It directly 
antagonizes the costimulatory receptor CD28 
and thereby downregulates the proliferation 
of activated T-cells and consequently the 
stimulation of antigen presenting cells (APC). 
Thus, CTLA-4 has an inhibitory effect on the 
host immune reaction and prevents an over-
reaction of the immune system. 
Because of the fact that the functional single 
nucleotide polymorphism (SNP) rs231775 of 
the CTLA-4 gene is associated with several 
systemic diseases like insulin-dependent dia-
betes mellitus (IDDM) or Hashimoto thyroid-
itis, we intended to examine the effect of this 
polymorphism on survival in patients with 
sepsis.

Objective
Our study aimed at investigating whether 
mortality among patients with sepsis asso-
ciates with the functional CTLA-4 rs231775 
polymorphism. 90-day mortality risk was de-
fi ned as the primary outcome parameter. 

Methods
A cohort of 644 adult Caucasian patients 
with sepsis from three surgical Intensive Care 
Units (ICU) of the University Medical Center 
Goettingen has been prospectively enrolled 
into this study. Blood was drawn upon en-
rollment for CTLA-4 rs231775 genotyping. 
Patients were followed up for 90 days and 
mortality was recorded. DNA was extracted 
from whole blood and genotyped using a pre-
designed CTLA-4 rs231775 genotyping assay.

Results
Kaplan-Meier survival analysis was performed 
and revealed a signifi cantly lower 90-day 
mortality risk among G-homozygous patients 
compared to A-allele carriers (22% and 32% 
respectively; p=0,03565). CTLA-4 rs231775 
GG genotype remained a signifi cant covariate 
for 90-day mortality risk (hazard ratio: 0,624; 
95% CI: 0,399-0,974; p=0,03806) after con-
trolling for confounders in the multivariate 
Cox regression analysis. 

Conclusions
In conclusion, our study provides a fi rst evi-
dence for CTLA-4 rs231775 as a prognostic 

variable for survival of patients with sepsis. It 
emphasizes the necessity of further research to 
reveal potential association between CTLA-4 
and the immune pathophysiology of sepsis. 
While CTLA-4-specifi c monoclonal antibod-
ies are already used in the therapy of ma-
lignant melanoma and prostate cancer e.g., 
mice models showed similar positive effects 
in the treatment of sepsis. Our study suggests 
to asses using CTLA-4 gene variants for strati-
fying patients for an anti-CTLA-4 therapy. 

Freie Vorträge I – Experimentelle Arbeiten

Untersuchungen zur Neurotrans-
mission und Kontraktilität humaner 
Kolonmuskulatur als Bioassay zur 
Prädiktion der Critical Illness Neuro-
myopathie (CINM) 

R. Patejdl · K. Zanaty · T. Noack · F. Klawitter · 
D. Reuter · M. Witte · F. Schwandner · F. Kühn · 
J. Ehler

Universitätsmedizin Rostock

Zielsetzung 
Die Diagnose der häufi g als Komplikation 
von schweren Allgemeinerkrankungen auftre-
tenden CINM wird häufi g erst spät im Ver-
lauf, z.B. im Rahmen des Weanings gestellt. 
Der zur CINM führende Schädigungsmecha-
nismus ist bislang ungeklärt. Funktionelle 
Untersuchungen zur Erfassung neuromyoto-
xischer Effekte von im Patientenserum ent-
haltenen Faktoren fehlen. In der vorliegenden 
prospektiven Studie wurde untersucht, ob 
durch die Testung von frühzeitig im Erkran-
kungsverlauf entnommenem Patientenserum 
in einem Bioassay Veränderungen der neuro-
muskulären Funktion auftreten. 

Methodik 
Serumproben wurden am 3. und 10. Tag nach 
ITS-Aufnahme von bislang 23 kritisch kranken 
Patienten (SOFA-Score ≥8 an 3 Tagen nach 
Aufnahme) entnommen. Zu beiden Zeitpunk-
ten erfolgte die klinische und elektrophysiolo-
gische Testung auf das Vorliegen einer CINM. 
Kontrollsera wurden von fünf gesunden Pro-
banden ohne Anhalt für eine CIPNM gewon-
nen. Als Bioassay dienten Muskelpräparate 
aus intaktem Kolongewebe, welches im Rah-
men von elektiven Darmresektionen entnom-
men wurde. Die Muskelpräparate wurden vor 
und nach einer mehrstündigen Inkubation mit 
Patienten- oder Kontrollserum seriellen Funk-
tionstestungen im Organbad unterzogen [1].

Ergebnis
Im Gegensatz zur Kontrollgruppe zeigten am 
3. und 10. Tag alle Patienten elektrophysiolo-
gische Auffälligkeiten in mindestens einem 

untersuchten Muskel bzw. Nerv, 12 Patienten 
zeigten am 10. Tag pathologische Befunde an 
mehr als der Hälfte der Ableitorte.
Das am 3. Tag entnommene Serum veränder-
te bei Patienten mit einem hohen Anteil pa-
thologischer Nerven-Muskel-Befunde die An-
stiegssteilheit neurogener Kontraktionen so-
wie die neuromuskuläre Erregbarkeit und ihre 
Sensitivität gegenüber muskarinischer Stimu-
lation mit Carbachol. Darüber hinaus erzeug-
te es eine signifi kant reduzierte Kaliumkon-
traktur bei unveränderter Carbacholantwort 
als Zeichen einer verminderten Erregbarkeit 
der Darmmuskelstreifen (%Carbacholantwort/
Kaliumantwort: 608 ± 219 vs. 114 ± 37%, p<
0.002). 

Schlussfolgerung
Die Ergebnisse zeigen erstmals in einem hu-
manen Bioassay, dass im Serum von kritisch 
kranken Intensivpatienten enthaltene Fakto-
ren mit der Ausprägung CINM – typischer 
elektrophysiologischer Veränderungen korre-
lieren. Da diese Faktoren offenbar bereits 
frühzeitig im Krankheitsverlauf ins Serum frei-
gesetzt werden und im Bioassay Veränderun-
gen erzeugen, die mit dem späten klinischen 
Verlauf korrelieren, könnte der hier genutz-
te Bioassay die Grundlage zur Entwicklung 
eines Tests zur frühzeitigen Prädiktion der 
CINM bilden. 

Literatur
1. ClinicalTrials.gov: NCT02706314.
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Vorhersage einer gesteigerten O2-Auf-
nahme bei Volumen-Respondern nach 
herzchirurgischem Eingriff mittels Ver -
hältnis aus Veno-arterieller-CO2-Diffe -
renz und Arterio-venöser-O2-Differenz

K. Pilarczyk1 · D. Dohle2 · J. Lubarski3 · 
J. Franke3 · F. Dusse4 · H. Jakob3

1 imland Klinik Rendsburg
2 Universitätsmedizin Mainz
3 Universitätsklinikum Essen
4 Krankenhaus Köln-Merheim

Zielsetzung
Patienten, die auf eine defi nierte Volumen-
gabe mit einer substanziellen Verbesserung 
des Herzzeitvolumens auf dem Boden einer 
optimierten Vorlast reagieren, werden all-
gemein als Volumenresponder defi niert und 
eine Volumengabe für sinnvoll erachtet. Al-
lerdings ist das primäre Ziel der Volumen-
therapie bei kritisch kranken Patienten eine 
dem jeweiligen O2-Bedarf entsprechend aus-
reichende Bereitstellung von Sauerstoff (DO2) 
am Erfolgsorgan zur Vermeidung einer Ge-
webehypoxie und somit eine Steigerung der 
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tischen Faktor für die 30-Tages Sterblichkeit 
darstellt (HR 3,1; 95%-CI 1,2-8,1; p=0,02). 

Schlussfolgerung
Bei Patienten die an einem ARDS auf dem 
Boden einer bakteriellen Pneumonie leiden, 
ist der AA-Genotyp des AQP5 -1364A/C 
Promotor-Polymorphismus mit einer erhöh-
ten pulmonalen Infl ammation und einer er-
höhten 30Tages-Tagessterblichkeit assoziiert. 
Dieses Ergebnis bekräftigt den wichtigen Ein-
fl uss des AQP5-Gentoyps auf die pulmonale 
Infl ammation.

Freie Vorträge II – Klinische Arbeiten

Analyse von UAW-Verdachtsfällen in 
der Notaufnahme bezogen auf die 
Dringlichkeit der Behandlung und der 
Einlieferungsart

A. Schurig1 · J. Stingl1 · K. Just1 · M. Böhme1 · 
B. Plank-Kiegele2 · T. Seufferlein3 · I. Gräff4 · 
S. Schricker5 · M. Schwab5 · H. Dormann2

1 Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
produkte, Bonn

2 Klinikum Fürth
3 Universitätsklinikum Ulm
4 Universitätsklinik Bonn
5 Dr. Margarete Fischer-Bosch-Institut für 

klinische Pharmakologie, Stuttgart

Einleitung
Unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW) 
bleiben häufi g unbeachtet und sind doch mit 
6,5% in deutschen Notaufnahmen zu fi nden 
[1]. Dabei zeigte sich, das in fast der Hälfte 
der Behandlungsfälle die eingenommene Me-
dikation nicht oder nur unzureichend doku-
mentiert wurde. Von den Betroffenen ange-
gebene Beschwerden sind eher unspezifi sch 
und geben ein heterogenes Bild. Deshalb ana-
lysierten wir UAWs unter Berücksichtigung 
der Behandlungsdringlichkeit (fünfstufi ges 
Triagierungssystem) und der Einlieferungsart 
als mögliches Merkmal für die Charakterisie-
rung der Schwere der UAW. 

Methode
In den Notaufnahme der Universitätskliniken 
Bonn und Ulm, sowie den Kliniken Fürth und 
Stuttgart wurden im Beobachtungszeitraum 
der ADRED-Studie (Adverse Drug Reactions 
in Emergency Departments) UAW-Verdachts-
fälle erfasst. In diese Analyse wurden 2216 
UAW-Verdachtsfälle (Stichtag: 08.03.2018) 
ausgewertet. Die Kausalitätsbewertung der 
einzelnen Fälle wurde in den Zentren Vorort 
nach WHO-UMC verifi ziert. Der verarbeitete 
klinische Datensatz der Studienfälle enthielt 
auch Angaben zur Behandlungsdringlichkeit 
(Triage-System) [2] wie zur Art der Einliefe-
rung. (Notarztbegleitung, Rettungsdienst nö-
tig, bzw. privat und sonstige Ankunft). 

Freie Vorträge II – Klinische Arbeiten

Der AQP5-1364A/C Promotor 
Polymorphismus ist mit pulmonaler 
Infl ammation und Überleben bei 
einem ARDS assoziiert

T. Rahmel1 · K. Rump1 · J. Peters2 · M. Adamzik1

1 Universitätsklinikum Knappschaftskrankenhaus 
Bochum

2 Universitätsklinikum Essen

Zielsetzung
Der AA-Genotyp des Aquaporin-5 (AQP5) 
Promotor -1364A/C Polymorphismus ist mit 
einer erhöhten AQP5-Expression und Morta-
lität in der Sepsis assoziiert. Seitdem bekannt 
ist, dass die AQP5-Expression die Zellmigra-
tion von neutrophilen Granulozyten verän-
dert, könnte diese auch die pulmonale In-
fl ammation bei einem bakteriell hervorge-
rufenen ARDS beeinfl ussen. In diesem Zu-
sammenhang haben wir die Hypothesen 
überprüft, ob der AA-Genotyp bei einem 
bakteriell verursachten ARDS auf dem Boden 
einer Pneumonie mit 1) einer erhöhten pul-
monalen Infl ammation und 2) mit einer ge-
steigerten 30-Tages Sterblichkeit assoziiert ist.

Methodik
Für diese prospektive angelegte Studie wur-
den insgesamt 136 Patienten mit einem bakte-
riell verursachten ARDS bezüglich des AQP5 
-1364 A/C Promotor Polymorphismus geno-
typisiert. Eine bronchoalveoläre Lavage (BAL) 
und allgemeine Blutuntersuchungen wurden 
innerhalb der ersten 24 Stunden nach Auf-
nahme auf die Intensivstation durchgeführt. 
In der BAL wurde neben der allgemeinen 
mikrobiologischen Untersuchung auch die 
Gesamteiweißkonzentration, die Albumin-
konzentration, die Anzahl an Leukozyten und 
die Aktivität der Laktatdehydrogenase be-
stimmt. Zur statistischen Auswertung wurde 
neben der allgemeinen deskriptiven Statistik 
eine Kaplan-Meier-Kurve und eine multivari-
ate Cox-Regressionsanalyse durchgeführt, um 
den Zusammenhang zwischen dem AQP5-
Genotyp und dem Überleben darzustellen. 

Ergebnis
Sowohl die Homozygoten AA Patienten, als 
auch die Verstorbenen zeigten in Ihrer BAL 
erhöhte Konzentrationen des Gesamteiweiß 
(p=0,001 und p=0,035) und des Albumins 
(p=0,019 und p= 0,028), eine erhöhte An-
zahl an Leukozyten (p=0,016 und p=0,025) 
und eine erhöhte Aktivität der Laktat-Dehyd-
rogenase (p=0,006 und p=0,020). Auch das 
30-Tages-Überleben war signifi kant mit dem 
AQP5 -1364A/C Genotypen assoziiert. Dar-
über hinaus, offenbarte unsere multivariate 
Cox-Regressions-Analyse das der AA-Geno-
typ einen starken und unabhängigen prognos-

O2-Aufnahme (VO2). Ziel dieser Studie war 
es, den prädiktiven Wert des Verhältnisses 
aus Veno-arterieller-CO2-Differenz und Arterio-
venöser-O2-Differenz (ΔContO2, ΔPCO2/
ΔContO2-Ratio) als Marker des anaeroben 
Stoffwechsels zur Vorhersage einer volumen-
induzierte Steigerung der VO2 zu untersu-
chen.  

Methoden
Es wurden 45 aufeinanderfolgende hämo-
dynamisch stabile Patienten nach kardio-
chirurgischem Eingriff eingeschlossen. Hä-
modynamische Variablen und SvO2 mittels 
Pulmonalarterienkatheter (PAK) sowie arte-
rielles Serum-Laktat vor und nach Infusion 
von 6 ml/kgKG kristalloider Lösung wurden 
erfasst. Eine positive Reaktion auf Volumen 
wurde defi niert als Zunahme des Schlagvo-
lumens (SV, SV-Responder) bzw. der Steige-
rung der VO2 >15% (VO2-Responder) nach 
Volumengabe. Die Ergebnisse wurden mittels 
T-Test und ROC-Analyse analysiert.

Ergebnis
28 von 45 Patienten reagierten hämodyna-
misch positiv auf Volumengabe (62.2% SV-
Responder). Bei diesen SV-Respondern stieg 
das DO2 signifi kant an (ΔDO2 98.0 ± 107.3 
ml/min), während bei den Non-SV-Respon-
dern DO2 aufgrund von Hämodilution im 
Mittel abfi el (ΔDO2 –9.3. ± 81.4 ml/min). Ein 
Anstieg des VO2 >15% (VO2-Responder) wur-
de bei 8 der 28 Volumen-Responder (29%) 
beobachtet. Im Gegensatz zu den VO2-Non-
respondern zeigte sich bei den VO2-Respon-
dern ein höheres ΔPCO2 (4.7 ± 1.8 vs. 3.5±1.1, 
p=0.04) und eine höhere ΔPCO2/ΔContO2-
Ratio (4.7 ± 1.9 vs. 0.9 ± 0.3, p>0.001). Hin-
sichtlich des Serum-Laktats (2.2 ± 1.3 vs. 1.8 ± 
0.8) und der SvO2 (66.9 ± 7.1 vs. 65.3 ± 6.7) 
bestand kein Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen. Ein Volumen-induzierter An-
stieg des O2-Aufnahme >15% konnte mittels 
ΔPCO2/ΔContO2-Ratio (AUC 0.731 ± 0.091, 
p=0.03), aber nicht mittels SvO2, Serum-Lak-
tat oder ΔPCO2 vorhergesagt werden.

Schlussfolgerung
Die ΔPCO2/ΔContO2-Ratio als Marker des an-
aeroben Stoffwechsels kann im Gegensatz 
zu Serum-Laktat, SvO2 und ΔPCO2 helfen, Pa-
tienten zu identifi zieren, die nach Volumen-
gabe mit einer Steigerung des VO2 reagieren 
und somit von einer Volumentherapie profi -
tieren. 
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Ergebnisse
41% der 2216 UAW-Verdachtsfällen wurde 
mit ersten und zweiten (rot/orangen), 52% 
mit einer mittleren (gelben) und 7% mit der 
vierten und letzten (grün/blau) Behandlungs-
dringlichkeit versorgt. 7 Fälle konnten keiner 
Triagierungsstufe zugeordnet werden. In den 
ersten beiden Triagierungsstufen (rot/orange) 
wurden jeweils 29% mit dem Notarzt oder 
dem Rettungsdienst gebracht. Rund 9% wur-
den in der mittleren (gelben Triagierung) mit 
dem Notarzt und 21% mit dem Rettungs-
dienst eingeliefert.

Schlussfolgerung
Über 90% der UAW-Verdachtsfälle werden 
im innerklinischen Erstkontakt als sofort, sehr 
dringlich oder dringliche Behandlungsfälle 
bewertet und deutlich mehr als die Hälfte von 
denen werden in Begleitung des Notarztes 
oder mit dem Rettungsdienst in die Notauf-
nahme eingeliefert. Neben der Konzentration 
auf die Leitsymptome und klinischen Akuität 
des Erkrankungsbildes ist es unabdingbar, 
dass die in Notaufnahmen tätigen Ärzte die 
Medikamentenanamnese als wichtige Quelle 
zur Identifi kation auslösender Risikofaktoren 
frühzeitig durchführen. 
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1. Schurig AM, Böhme M, Just KS, Scholl C, 

Dormann H, Plank-Kiegele B, et al: Adverse 
Drug Reactions (ADR) and Emergencies. Dtsch 
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Triage. An Overview. Epub 2016 Mar 3. Dtsch 
Med Wochenschr. 2016;141(5):329-35. DOI: 
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Freie Vorträge I – Experimentelle Arbeiten

Einfl uss von Ketonkörpern und 
ketogener Ernährung auf die T-Zell-
Homöostase 

G. Strauß1 · M. Hübner1 · D. Effi nger2 · J. Rink1 · 
S. Kreth1

1 Klinik für Anästhesiologie, München
2 Walter Brendel Zentrum, München

Zielsetzung
Die Einschränkung der Kohlenhydratzufuhr 
(<50 g/die) führt zur gesteigerten β-Oxidation 
von Fettsäuren, bei der energiereiche Keton-
körper, wie beta-Hydroxybutyrat (bHB) zur 
Energiegewinnung entstehen. Neue Publika-
tionen konnten zeigen, dass Ketonkörper das 
Infl ammasom  hemmen, eine Überaktivität 
des innaten Immunsystems maßgeblich redu-
zieren und Autoimmunität verhindern kön-
nen [1]. Bislang ist unklar, welchen Einfl uss 

bHB auf das adaptive Immunsystem hat und 
ob hier eine Repression zu befürchten ist. Wir 
haben daher untersucht, welchen Einfl uss 
eine ketogene Stoffwechsellage auf die Funk-
tionen humaner T-Zellen hat.

Methodik
PBMCs gesunder Probanden wurden in mit 
10 mM bHB-supplementiertem Medium für 
48 h inkubiert und T-Zell-spezifi sch (antiCD3/
CD28-Beads) stimuliert. PBMCs, inkubiert 
in Medium ohne bHB, dienten als Kontrolle. 
T-Zellen wurden mittels Magnetobeads ext-
rahiert. Nach RNA-Extraktion wurde mittels 
qRT-PCR die Expression verschiedener Zyto-
kine, Transkriptionsfaktoren und Zytotoxizi-
tätsmarker analysiert. CD4+ T-Zellen wurden 
extrahiert und mittels spezifi schen Protokol-
len zu TH1-,TH2-, und regulatorischen T-
Zellen (Treg) mit bzw. ohne Zugabe von 10 
mM bHB ausdifferenziert und die resultieren-
den Anteile an TH1 (CCR6-, CXCR3+), TH2 
(CCR6-, CCR4+) und Treg (CD25+, Foxp3+) 
durchfl usszytometrisch bestimmt. Die Men-
ge sezernierten IL10 wurde mittels ELISA im 
Zellkulturüberstand bestimmt. Die zytolyti-
sche Aktivität wurde mittels Calcein-Zyto-
toxizitätsassays gemessen. PBMCs gesunder 
Probanden wurden vor Beginn und bei Ende 
einer dreiwöchigen ketogenen untersucht. 
Die statistische Auswertung: T- bzw. Mann-
Whitney-U Test, Mittelwerte+SEM.

Ergebnisse
bHB-supplementierte, stimulierte T-Zellen 
zeigten signifi kant erhöhte Level von IL2, 
IFNG, IL17A und RORc  (79+29%; 44+23%; 
30+13%; 53+14%; n=11, p<0,05) sowie eine 
deutliche Induktion der zytotoxischen Marker 
GranzymB und Perforin (39+14%; 19+10%, 
n=13, p<0,05) und eine höhere Lyseaktivität. 
Zugabe von bHB führte zu einer deutlich 
verbesserten Ausdifferenzierung von CD4+-
Zellen zu Tregs (FACS: 9,2+3,9%; n=9, p<0,05; 
qRT-PCR Foxp3:17+7%, n=7, p<0,05, ELISA: 
IL10 35+9,8%, n=10, p<0,01). In vivo zeig-
te sich eine Verbesserung der spezifi schen 
T-Zell-Antwort und ein signifi kanter Anstieg 
von Perforin (30+4%, n=3, p<0,01).

Interpretation
Ketonkörper führen zur Verbesserung T-Zell-
spezifi scher Effektorfunktionen. Zusätzlich 
führt eine gesteigerte Treg-Differenzierung zur 
Suppression unspezifi scher und inadäquat 
starker Infl ammation. Die Adjustierung von 
Ernährungsstrategien bei infl ammatorischen 
Krankheitsbildern könnte die Kontrolle akuter 
und chronischer Infl ammation deutlich ver-
bessern.

Literatur
1. Youm Y-H, et al: The ketone metabolite 

β-hydroxybutyrate blocks NLRP3 infl amma-
some-mediated infl ammatory disease. Nat Med 
2015;21:263–269. 
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Chinese Clinical Practice on the 
Management of Postoperative 
Delirium – A survey designed by the 
European Society of Anaesthesiology

S. Delp1 · W. Mei2 · B. Weiss1 · B. Neuner1 · 
C. Aldecoa3 · G. Bettelli4 · F. Bilotta5 · 
R. Sanders6 · C. Spies1

1 Charité – Universitätsmedizin Berlin
2 Tongji Hospital, Tongji Medical College, 

Wuhan/China
3 Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid/

Spanien
4 Italian National Research Centres on Aging, 

Ancona/Italien
5 Sapienza University of Rome, Rom/Italien
6 University of Wisconsin, Madison/USA

Objective
In the light of rising age expectancy and in -
creasing numbers of elderly patients under-
going surgery, postoperative delirium (POD) 
represents a growing silent threat for post-
operative cognitive decline worldwide. POD 
is a severe neurocognitive dysfunction and 
can present itself as a hyper- or hypoactive or 
mixed variant. This survey assessed the clini-
cal practice of POD treatment in China after 
publishing the European POD guidelines.

Methods
An electronic survey was conducted using 
mobile devices.

Results
1.514 respondents from China accessed and 
participated in the survey. Overall, 74,44% 
of the participants reported that delirium is 
“very relevant”, and 23,32% considered it 
to be relevant. More than 95% of the partici-
pants stated to routinely assess POD. In total, 
61,43% said to screen for it by using “clinical 
observation” while 37,45% mentioned to use 
a delirium screening tool. Although the depth 
of anesthesia was monitored in order to avoid 

ten Zellen mit Noradrenalin (10 µM) stimu-
liert und die resultierende Umstrukturierung 
des Zytoskeletts bestimmt. 

Ergebnis
Die Zytokinbehandlung der Endothel- und 
Gefäßmuskelzellen zeigte keinen negativen 
Einfl uss auf die zelluläre Viabilität. Bei allen 
untersuchten Rezeptorsystemen bewirkte die 
Stimulation mit dem Zytokinmix signifi kante 
Expressionsänderungen, wobei vornehmlich 
eine verminderte Expression vasokonstriktiver 
Rezeptoren beobachtet wurde. Speziell bei 
den adrenergen Rezeptoren α1b und α1d 
sowie dem Endothelin-Rezeptor A waren 
regulatorische Effekte auf Endothelzellen be-
reits bei niedrigeren Zytokinkonzentrationen 
(0,1 ng/ml je Zytokin) messbar. Die vermin-
derte Expression der adrenergen Rezeptoren 
ging mit einer Änderung der zellulären Funk-
tionalität einher. Im Label free-Assay war in 
Gegenwart proinfl amatorischer Zytokine be-
reits bei einer Konzentration von 0,1 ng/ml je 
Zytokin eine signifi kant reduzierte Reaktion 
auf den Vasokonstriktor Noradrenalin zu be-
obachten. 

Schlussfolgerung
Die vorliegenden Daten belegen, dass die mit 
einer Sepsis einhergehende Vasoplegie durch 
proinfl ammatorische Zytokine beeinfl usst 
wird. Die Zytokin-vermittelte Herrunterregu-
lation vasokonstriktiver Rezeptoren, speziell 
des adrenergen Systems, stellt demzufolge 
eine Ursache für die verminderte Reaktion 
auf die Gabe vasokonstriktiver Mediatoren im 
klinischen Kontext dar. 

Posterpräsentation – Experimentelle Arbeiten

Einfl uss Sepsis-relevanter Zytokine 
auf die Expression und Funktionalität 
vasoaktiver Rezeptoren von Gefäß -
zellen

M. Cieselski · A. Leimert · M. Bucher · 
J. Schumann

Universitätsklinikum Halle/Saale

Zielsetzung
Bei Sepsis kommt es zu einer arteriellen Hy-
potension mit Vasodilatation, der auch mit 
Gabe vasokonstriktiver Substanzen kaum ent-
gegengewirkt werden kann. Es gibt Hinweise 
darauf, dass bei Sepsis ausgeschüttete Zyto -
kine die Expression vasoaktiver Rezeptoren 
auf Gefäßzellen verändern und so diese Hy-
poreaktivität gegenüber Vasokonstriktoren 
hervorrufen. Ziel des Forschungsprojektes 
ist daher die Untersuchung der Auswirkun-
gen proinfl ammatorischer Zytokine auf die 
Expression und Funktionalität vasoaktiver 
Rezeptoren (Angiotensin-, Endothelin-, Vaso-
pressin- und adrenerge Rezeptoren) von En-
dothel- und glatten Gefäßmuskelzellen.

Methodik
Primäre murine Endothel- und glatte Ge-
fäßmuskelzellen (mEC, mVSMC) sowie die 
humane Endothelzelllinie TIME wurden si-
multan mit den Zytokinen TNF-α, IL-1β und 
IFN-γ in einer Konzentrationsreihe (jeweils 
0,1/1/10/100 ng/ml) für 24 h stimuliert. Das 
Zellüberleben wurde mittels LDH- und Cas-
pasemessungen untersucht. Die veränderte 
Expression des Vasopressin-Rezeptors 1a, 
der Endothelin-Rezeptoren A und B, des An-
giotensin-Rezeptors 1, sowie der adrenergen 
Rezeptoren α1b, α1d und β2 wurde mittels 
qPCR bestimmt. Die Funktionalität der Zellen 
wurde mittels Label free-Technologie analy-
siert. Hierfür wurden die Zytokin-behandel-
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burst-suppression associated with an incre-
ased risk of POD, EEG monitoring was not 
available in 30,58% of the departments par-
ticipating in this survey. Regarding the treat-
ment, only 24,11% used a standard algorithm 
and 58,45% an individualized treatment.

Conclusion
Although there is high awareness for the im-
portance of POD, routine assessment in all 
patients including perioperative EEG depth-
monitoring, routine POD monitoring and a 
treatment algorithm still need to be further 
implemented on a larger scale. Further stu-
dies are needed to increase the long-term co-
gnitive safety of patients undergoing surgery. 

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten III

Rettung unter laufender Reanimation 
aus einem Obergeschoss: Prüfung 
verschiedener Rettungswege und 
Reanimationsmethoden

H. Drinhaus1 · S. Nüsgen2 · N. Adams1 · 
T. Annecke1

1 Universitätsklinikum Köln
2 Feuerwehr der Stadt Brühl

Zielsetzung
Untersuchung von Transportdauer und Reani-
mationsqualität verschiedener Rettungswege 
und Reanimationsmethoden (manuelle oder 
mechanischer Thoraxkompression) bei Ret-
tung unter laufender Reanimation (CPR) aus 
einem Obergeschoss (OG) zur Optimierung 
der Einsatztaktik bei dieser anspruchsvollen, 
feuerwehrtechnische und notfallmedizinische 
Kooperation erfordernden Einsatzlage.

Methodik
Eine beschwerte Reanimationspuppe (Laerdal 
Resusci Anne) wurde auf einem Spineboard 
im 5. OG positioniert. Untersucht wurden 
drei Rettungswege: 1. Aufzug (mit Fahrtrage 
befahrbar), 2. Drehleiter (DLK) 3. Treppen-
raum. Die Thoraxkompressionen wurden mit-
tels 1. manueller CPR oder 2. mechanischer 
Reanimationshilfe (corpuls CPR) durchge-
führt. Endpunkte waren Dauer des Transports 
vom 5. OG bis zum Rettungswagen (RTW) 
vor dem Gebäude und Reanimationsqualität 
(Drucktiefe und -frequenz, Thoraxentlastung). 
Die Auswertung der von der Puppe (Laerdal 
Sim Pad) aufgezeichneten Daten erfolgte mit-
tels GraphPad Prism. 

Ergebnis
Die Daten zur Reanimationsqualität betrugen: 
Kompressionstiefe (mm): Aufzug: 44 ± 9,2 ma-
nuelle CPR (man), 51 ± 2,5 mechanische CPR 
(mech); DLK 33 ± 12,4 man, 47 ± 8,4 mech; 

Methodik
In dieser retrospektiven Studie wurden EEG-
Ableitungen von 45 Patienten während elek-
tiver Allgemeinanästhesie analysiert. Je 15 
Patienten erhielten Sevofl uran, Isofl uran oder 
Propofol. Nach Hautschnitt wurde das ver-
wendete Anästhetikum so lange titriert, bis 
Burst-Suppression-Muster zu erkennen wa-
ren. Die visuelle Auswertung der EEG-Ablei-
tungen erfolgte verblindet für das verwendete 
Anästhetikum und die ersten 2 s des ersten 
klar identifi zierbaren Bursts ohne Artefakte 
wurden zur weiteren Auswertung verwendet. 
Als Analyse-Parameter dienten die absolute 
und relative Spektrale Leistung, die absolute 
Amplitude und Slope des Bursts, so wie die 
Permutationsentropie (PeEn).

Ergebnis
Wir konnten signifi kante Substanz-spezifi -
sche Unterschiede in den Burst-Mustern fest-
stellen: durch volatile Narkotika ausgelöste 
Bursts weisen im Vergleich zu Propofol-Bursts 
eine stärkere absolute Leistung/höhere Am-
plituden auf (Kruskal-Wallis: p=0,0119). 
Propofol-Bursts zeigten eine höhere relative 
Leistung um 10 Hz. Sevofl uran verursacht 
(dargestellt durch eine niedrige PeEn) regel-
mäßigere Burst-Muster als die anderen zwei 
Anästhetika (p=0,0153). Isofl uran-Bursts zeig-
ten die steilste Slope, also die größten Ampli-
tuden-Veränderungen in einem Zeitraum von 
10 ms (p=0,0102), sowie die größte Aktivität 
innerhalb der hohen Frequenzen.

Fazit
Bisherige Ergebnisse basieren überwiegend 
auf Tierversuchen. Diese Untersuchung stellt 
den ersten systematischen Vergleich von Sub-
stanz-spezifi schen Charakteristika von Burst-
Mustern beim Menschen dar und kann als 
Grundlage zur Verbesserung der Algorithmen 
von automatisierten Narkosetiefe-Monitoren 
dienen. Durch die genauere Detektion von 
Burst-Suppression kann überschießende An-
ästhetikawirkung vermieden und möglicher-
weise die Anzahl von Patienten mit postope-
rativen Delir reduziert werden.  

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten III

Das anästhesiologische Management 
während laparoskopischer Cholezy-
stektomie bei Patienten in Fontan-
Zirkulation

H. Francksen · J. Renner

Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel

Fallbericht
25-jährige Patientin (75 kg, 172 cm) in der 
Fontan-Zirkulation (EF 40%), mit einem 

Treppe 43 ± 11,6 man, 55 ± 3,2 mech,  Kom-
presionsfrequenz [/min]: Aufzug: 126 ± 21,9 
man, 99 ± 5,9 mech; DLK: 110 ± 22,4 man, 
99 ± 7,6 mech; Treppe: 129 ± 23,6 man, 
100 ± 5,3 mech, Residuelle Thoraxbelastung 
[mm]: Aufzug: 5 ± 4,5 man, 3 ± 2,8 mech; 
DLK: 4 ± 4,2 man, 1 ± 2,3 mech; Treppe: 
3 ± 3,5 man, 4 ± 2,4 mech. Die Dauer der 
Rettung [Sek] betrug: Aufzug 250 ± 96 man, 
152 ± 45 mech, DLK: 306 ± 132 man, 198 ± 54 
mech; Treppe: 267 ± 39 man, 247 ± 79 mech 
(jeweils arithmetisches Mittel ± Standardab-
weichung aus n=4–6 Wiederholungen).

Schlussfolgerung
Mechanische Reanimationshilfen verbessern 
in diesem Szenario die CPR-Qualität, manu-
elle CPR während des Transports ist hingegen 
mangelhaft. Als besonderes Problem konnte 
dabei die Umlagerung auf die Krankentrage-
lagerung der DLK identifi ziert werden. Wir 
empfehlen daher für den Transport unter CPR 
die Verwendung einer mechanischen Reani-
mationshilfe. Ist ein befahrbarer Aufzug vor-
handen, sollte dieser Rettungsweg vorgezo-
gen werden. Ist dieser nicht verfügbar, so ist 
eine Rettung über DLK unter manueller CPR 
mit schlechter CPR-Qualität und Gefahren für 
das Personal verbunden, so dass bei fehlen-
der mechanischer Reanimationshilfe dann die 
Rettung über den Treppenraum erfolgen soll-
te.

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten I

Substanz-spezifi sche Unterschiede 
von Burst-Suppression-Mustern im 
EEG

A. Fleischmann · S. Pilge · T. Kiel · S. Kratzer · 
G. Schneider · M. Kreuzer

Klinikum rechts der Isar, München

Hintergrund
Während Allgemeinanästhesie auftretende 
Burst-Suppression-Muster im Elektroenzepha-
logramm (EEG) gelten als Indikatoren unnötig 
starker Anästhetikawirkung (zu „tiefer“ Nar-
kose) und stellen einen Risikofaktor für post-
operatives Delir nach Anästhesie dar. EEG 
basierte Narkosetiefe-Monitore ermitteln mit 
teils unvollständig bekannten Algorithmen das 
Burst-Suppression-Verhältnis. Diese scheinen 
die tatsächliche Dauer von Burst-Suppression 
allerdings zu unterschätzen. Es gibt Hinwei-
se auf Substanz-spezifi sche Unterschiede im 
Burst-Suppression-Muster, deren Kenntnis zu 
einer Optimierung der Algorithmen von EEG 
basierten Monitoren beitragen könnte. Diese 
Studie zielt daher auf die Analyse von Subs-
tanz-spezifi schen EEG-Charakteristika.
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2. Yokose, et al: Bedside monitoring of cerebral 
blood oxygenation and hemodynamics after 
aneurysmal subarachnoid hemorrhage by 
quantitative time-resolved near-infrared spect-
roscopy. World Neurosurg 2010;73:508–513.

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten I

Das präoperative sVEGF-R1/-2-
Verhältnis als Prädiktor des intra- 
und frühen postoperativen Verlaufs 
bei abdomineller Tumorchirurgie

J. Gehlen · D. Timm · C. Neumann · B. Bette · 
S. Klaschik · M. Söhle · S. Frede · T. Hilbert

Universitätsklinikum Bonn

Zielsetzung
Perioperative Veränderungen der endotheli-
alen und mikrovaskulären Funktion beein-
fl ussen nachgewiesenermaßen das Outcome 
abdominalchirurgischer Patienten [1]. Insbe-
sondere unter zytoreduktiven Tumoroperatio-
nen kann es dabei zu Volumenverschiebun-
gen mit ausgeprägtem Substitutionsbedarf 
und konsekutiven postoperativen Problemen 
kommen [2]. Signalproteine wie Angiopoie-
tine und VEGF, die Einfl uss auf die vaskuläre 
Funktion nehmen, sind im Rahmen maligner 
Erkrankungen jedoch per se und somit bereits 
präoperativ verändert [3,4]. Wir fragten uns, 
welche Zusammenhänge sich unter diesen 
Bedingungen zwischen serologischen und 
klinischen Verlaufsparametern aufzeigen las-
sen.

Methodik
Eingeschlossen wurden Patientinnen, welche 
zur elektiv-chirurgischen gynäkologischen 
Tumormassenreduktion („debulking“) anstan-
den, wobei die intraoperative Kreislaufstabi-
lisierung einem zielorientierten („goal-direc-
ted“) Therapiealgorithmus mittels erweitertem 
hämodynamischen Monitoring folgte. Im 
Serum wurden die Funktionsproteine sVEGF-
R1 und -2, sTIE-2, MCP-1 sowie Syndecan-1 
prä-, intra- und postoperativ bestimmt. In 
einer Subgruppe erfolgte die Evaluation der 
mikrovaskulären Funktion durch Messung 
der dynamischen Muskelsauerstoffsättigung 
(StO2) mittels NIRS und vaskulärer Okklusion.

Ergebnis
Während es unter zielorientierter Therapie 
zu einer Zunahme von Herz- und Schlag-
volumenindex kam, nahm der systemische 
vaskuläre Widerstand über die Eingriffsdau-
er signifi kant ab. Letzteres galt auch für die 
Dynamik sowie Dauer der Hyperämiephase 
nach vaskulärer Okklusion als Zeichen einer 
gestörten mikrovaskulären Funktion. Das prä-
operative Verhältnis von sVEGF-R1 zu -2 war 

stellt eine zusätzliche, sensitive und klinisch 
anwendbare Methode zur Überwachung der 
zerebralen Funktion dar. In dieser prospek-
tiven Pilotstudie wurden die Effekte des Ni-
modipins auf die globale Hämodynamik, die 
zerebrale Oxygenierung und Funktion unter-
sucht.

Methodik
Mit Zustimmung der Ethikkommission und 
schriftlicher Einwilligung wurden bislang 6 
Patienten (3♂,3♀; Alter 63 ± 11 Jahre) unter-
sucht, welche analgosediert und maschinell 
beatmet waren. Aufgrund klinischer Indika-
tion erfolgte ein Monitoring globaler Hä-
modynamik mittels PiCCO® (Fa. Pulsion), 
intrakraniellem Druck sowie zerebraler Oxy-
genierung (sO2) mittels bifrontaler Dioden 
(Invos 5100C, Fa. Covidien). Vor und 30 
Minuten nach enteraler Gabe von 60 mg Ni-
modipin wurden der Herzindex mittels tran-
spulmonaler Thermodilution, die Blutfl ussge-
schwindigkeiten der Hirngefäße mittels TCD 
sowie die sO2 mittels NIRS ermittelt. Jeweils 
1 Stunde vor und nach der Nimodipingabe 
wurden die Latenzzeiten der sensorisch-
evozierten Potentiale (SEP) des N. medianus 
und N. tibialis sowie die Interpeaklatenz (IPL) 
der akustisch evozierten Potentiale (AEP) als 
Korrelat der Hirnstammfunktion gemessen. 
Die statistische Auswertung erfolgte anhand 
von t-Tests für verbundene Stichproben (Mi-
crosoft Excel®). Ein p<0,05 wurde als statis-
tisch signifi kant betrachtet. Alle Angaben sind 
Mittelwerte.

Ergebnisse
Der Herzindex (3,58 vs. 3,95 l/min/m²) und 
der zerebrale Perfusionsdruck (90 vs. 86 
mmHg) blieben unverändert. Die Blutfl ussge-
schwindig-keiten in den Aa. cerebri anterio-
res (re. 49 vs. 44, li. 50 vs. 44 cm/sec) und 
mediae (re. 60 vs. 58, li. 46 vs. 44 cm/sec) 
waren vergleichbar. Die sO2 war links von 
76 auf 74% gefallen (n.s.), rechts signifi kant 
von 75 auf 73%. Die SEP-Latenzzeiten wa-
ren im Vergleich kürzer, statistisch signifi kant 
im Falle der SEP des N. medianus li. 22,6 vs. 
21,6 msec und N. tibialis re. 44,7 vs. 43,4 
msec. Die IPL der AEP blieben beidseits un-
verändert.

Schlussfolgerung
Diese vorläufi gen Daten legen nahe, dass 
die zerebrale Durchblutung unter Nimodipin 
erhalten bleibt, während die Ergebnisse der 
Elektrophysiologie möglicherweise auf eine 
Stoffwechsel-Verbesserung hinweisen. Zur 
Überprüfung der Ergebnisse sind Studien mit 
größerer Fallzahl nötig.

Literatur
1. Li DD, et al: Clinical diagnosis of cerebral 

vasospasm after subarachnoid hemorrhage by 
using transcranial Doppler sonography. Euro 
Rev Med Pharmacol Sci 2018;22:2029–2035

Rechts-links-Shunt über die Fenestrierung 
(SaO2 90%, pO2 62 mmHg, pCO2 43 mmHg, 
pH 7,35; über 4 MET belastbar) und sich ei-
ner laparoskopischen Cholezystektomie un-
terziehen musste. 
Die invasive Blutdruckmessung, eine beidsei-
tige Nahinfrarotspektroskopie (NIRS) wurden 
vor Narkoseeinleitung etabliert. Einleitung 
wurde ohne hämodynamische Instabilität 
induziert. In enger Absprache mit den chirur-
gischen Kollegen wurde eine stufenweise 
CO2-Insuffl ation durchgeführt, (Zieldruck von 
12 cmH2O). Unter niedrig-dosierter Norad-
renalingabe (0,02–0,04 µg/kg/min) zeigte die 
Patientin keine hämodynamische Instabilität. 
Echokardiographisch – unveränderte EF sowie 
ein unveränderter Volumenstatus (Diameter 
V.cava inferior). Unter einer FiO2 von 0,35 
und einer entsprechenden Ventilation (TV 
450 ml, REAK 20 cmH2O, PEEP 5 cmH2O, I:E 
1:3) erreichte die Patientin SaO2-Werte zwi-
schen 85–93% und pCO2-Werte zwischen 
34–42 mmHg. Die mittleren arteriellen Drü-
cke konnten zwischen 65–85mmHg gehalten 
werden, die NIRS-Werte zwischen 72–80% 
beidseitig. Die Operation konnte innerhalb 
einer Stunde ohne nennenswerten Blutverlust 
durchgeführt werden und die Patientin zeit-
gerecht im OP-Saal extubiert und in den Auf-
wachraum verlegt werden. 

Diskussion
Ein minimal-invasives operatives Vorgehen 
bei Patienten mit kompensierter Fontan-Zir-
kulation möglich ist. Die Minimierung des In-
suffl ationsdruckes (≤ 12 cmH2O) und dessen 
stufenweise Erhöhung sowie die schrittweise 
Lagerung der Patientin erscheint uns wichtig. 
Ebenso die Sicherstellung einer adäquaten 
Beatmung (I:E-Verhältnis 1:3) und einer Nor-
movolämie. 

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten II

Einfl uss von Nimodipin auf die 
zerebrale Perfusion und Funktion 
bei Patienten mit einer Subarach-
noidalblutung (SAB)

M. Gebauer · R. Chackpurakal· F. Dusse · 
A. Hartmann · M. Nakamura · F. Wappler · 
S. Sakka

Klinikum Köln-Merheim

Zielsetzung
Zur Prophylaxe von zerebralen Vasospasmen 
bei Patienten mit einer SAB gehören thera-
peutisch die Nimodipingabe und diagnostisch 
die transkranielle Dopplersonographie (TCD) 
sowie die Nahinfrarotspektroskopie (NIRS) 
[1,2]. Aufgrund einer Kreislaufi nstabilität wird 
vielfach ein erweitertes hämodynamisches 
Monitoring eingesetzt. Die Elektrophysiologie 
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signifi kant mit dem Serumlaktat im Verlauf, 
der Beatmungs- sowie der Intensivüberwa-
chungsdauer assoziiert. Ein intraoperativer 
Anstieg der sVEGF-R1/-2-Ratio korrelierte 
mit der körpergewichtsnormalisierten Flüssig-
keitszufuhr sowie mit dem Verlauf von Mar-
kerproteinen einer vaskulären Funktionsschä-
digung (sTIE-2, MCP-1, Syndecan-1).

Schlussfolgerung
Ein Missverhältnis von sVEGF-R1 und -2 ist 
nachweislich mit einer gestörten vaskulären 
Funktion assoziiert [5]. Sind solche syste-
misch messbaren vaskulären Funktionspro-
teine aufgrund einer bestehenden malignen 
Grunderkrankung chronisch verändert, kann 
dies möglicherweise zur Risikostratifi zierung 
bei ausgedehnten abdominellen zytoreduk-
tiven Eingriffen dienen.

Literatur
1. Hu, et al: Clin Exp Pharmacol Physiol 2013;

40:466–472
2. Colantonio, et al: J Gastrointest Surg Off J Soc 

Surg Aliment Tract 2015;19:722–9
3. Hilbert, et al: Crit Care Lond Engl 2016;20:51
4. Sallinen, et al: BMC Cancer 2014;14:696
5. Furuta, et al: PLoS Negl Trop Dis 2012;6.

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten III

Der letzte Schiffsarzt der PAMIR – 
ein Wegbereiter geburtshilfl icher 
Anästhesietechniken?

M. Goerig

ehemals Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf

Zielsetzung
1958 erschien im Anaesthesisten ein Nachruf 
zu dem bei einem Schiffsunglück der PAMIR 
ums Leben gekommen Heinz Ruppert, der 
wissen-schaftlich vornehmlich auf dem Ge-
biet der Periduralanästhesie geforscht hat. 
Da keine weitergehenden biographischen Er-
kenntnisse zu seiner Person vorlagen, wurden 
gezielte Recherchen durchgeführt.

Methodik
Nach Kontaktaufnahme mit verschiedenen 
Archiven und Familienangehörigen konnte 
seine Biographie weitestgehend geklärt wer-
den.

Ergebnis
Der 1919 geborene Heinz Ruppert begab 
sich aus der französischen Besatzungszone 
1948 in die Ostzone, um dort seine gynäko-
logisch-geburtshilfl iche Ausbildung zu been-
den. Nach Zwischenstationen in Rostock und 
Leipzig gelangte er 1951 an die Frauenklinik 
der Charité und arbeitete wissenschaftlich 
vornehmlich auf dem Gebiet der Anästhesio-

logie. Zudem übernahm er die anästhesio-
logische Betreuung der Patientinnen. 1956 
habilitierte er mit einer klinischen Arbeit zur 
Praxis der Epiduralanästhesie. Nach seiner 
Ernennung zum Dozenten erbat er bei der 
Kaderabteilung der Charité einen mehrmona-
tigen unbezahlten Urlaub, um wissenschaft-
liche Arbeiten abschließen zu können. Er 
heuerte hierzu als Schiffsarzt auf der PAMIR 
an und kam bei der Schiffskatastrophe ums 
Leben. Erst aus westdeutschen Zeitungen er-
hielt die Klinikleitung hiervon Kenntnis, was 
zu unerfreulichen Nachfragen der Kaderab-
teilung führte. 

Schlussfolgerung
Einer der ersten deutschsprachigen habilitier-
ten Fachärzte für Anästhesiologie arbeitete an 
der Frauenklinik der Charité, ein Umstand, 
der bislang weitgehend unbekannt geblieben 
ist.

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten I

Einfl uss von Theodrenalin/
Cafedrin auf das mittels Analgesie-
Nozizeptionsindex (ANI®) gemessene 
sympathovagale Gleichgewicht 
während Allgemeinanästhesie

E. Griemert · V. Schnupp · K. Engelhard

Universitätsmedizin Mainz

Zielsetzung
Der Analgesie-Nozizeptionsindex (ANI® (im 
Folgenden „ANI“); Mdoloris Medical Sys-
tems, Lille, France) ist ein auf der Herzfre-
quenzvariabilität basierendes Monitoringver-
fahren zur Beurteilung des sympathovagalen 
Gleichgewichtes. Dieser kann zur Bestim-
mung der Balance zwischen Nozizeption und 
deren Therapie (Antinozizeption) herange -
zogen werden [1]. Laut Herstellerangaben 
beeinträchtigt die Gabe von Ephedrin durch 
die sympathomimetische Wirkung für etwa 
zehn Minuten die ANI-Interpretation. In der 
vorliegenden Beobachtungsstudie soll geprüft 
werden, ob auch sympathomimetisch wirk-
same Medikamente mit vorwiegender Stimu-
lation der β-Rezeptoren wie Theodrenalin/
Cafedrin (Akrinor®) ebenfalls die Beurteilung 
des ANI beeinträchtigen. 

Methodik
In die Studie wurden 20 Patienten einge-
schlossen, bei denen unter Allgemeinanäs-
thesie (Sufentanil, Sevofl uran) eine elektive, 
urologische Operation in Steinschnittlage-
rung durchgeführt wurde. Der über zwei so-
wie vier Minuten gemittelte ANI (ANIi bzw. 
ANIm) wurde kurz vor der Medikamenten-

gabe sowie eine, drei und fünf Minuten nach 
Bolusinjektion von 2,5 mg / 50 mg Theod-
renalin/Cafedrin (=0,5 ml Akrinor®) notiert. 
Die Herzfrequenz sowie der nicht-invasiv 
ermittelte Blutdruck wurden ebenfalls direkt 
vor und fünf Minuten nach Medikamenten -
gabe erfasst. Die statistische Analyse der 
Daten erfolgte mittels der Software Prism 7 
(GraphPad Software, La Jolla, USA). Da es 
sich um eine explorative Beobachtungsstudie 
handelt, wurde eine deskriptive Analyse ge-
wählt. 

Ergebnis
Sowohl der schneller reagierende ANIi, als 
auch der über einen längeren Zeitraum ge-
mittelte ANIm zeigen keine Beeinfl ussung 
durch die Gabe von Akrinor® fünf Minuten 
nach Injektion. Der initial marginale Abfall 
des ANI im Mittel eine bzw. drei Minuten 
nach Medikamentengabe scheint daher ein 
vorübergehender Effekt zu sein. Die Herzfre-
quenz sowie der Blutdruck zeigen eine der 
Medikamentengabe entsprechende Dyna-
mik. Zusammenfassung: Der ANI ermöglicht 
intraoperativ die unmittelbare Erkennung 
schmerzhafter Reize [2] sowie eine Vorher-
sage hämodynamischer Reaktionen [3]. Der 
Index wird anhand der Herzfrequenzvariabi-
lität analysiert. Somit kann eine Interferenz 
durch sympathomimetisch wirksame Medika-
mente gegeben sein. Die vorläufi gen Daten 
dieser Pilotstudie zeigen, dass die Gabe von 
Akrinor® im Gegensatz zu Ephedrin keinen 
längerfristigen Einfl uss auf die ANI-Reaktion 
bei operativen Eingriffen unter Allgemein-
anästhesie hat. 

Literatur
1. Funcke S, Sauerlaender S, Pinnschmidt HO, 
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Innovative Techniques for Monitoring No cicep-
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Stimulation. Anesthesiology. 2017;127(2):272–
283
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Steinfath M, Bein B: Measurement of the no-
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Anestesiol 2015;81(5):480–489
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of the analgesia nociception index during 
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Clin J Pain 2014;30(12):1084–1088.
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Status, PONV-Anamnese/ Reisekrankheit, er-
wartete postoperative Opioid-Gabe) aufwie-
sen, in diese Studie eingeschlossen. Die Ran-
domisierung wurde mit verborgener Zuord-
nung durchgeführt. Nach dem Auftreten einer 
PONV-Episode erhielten die Studienteilneh-
mer entweder 5 mg oder 10 mg Amisulprid 
oder ein Placebo intravenös verabreicht, wo-
bei die Anwendung des Prüfmedikamentes 
doppelt-verblindet erfolgte. Der primäre End-
punkt („Complete Response“) war erreicht, 
wenn innerhalb von 24 Stunden nach Ver-
abreichung der Studienmedikation kein Er-
brechen oder Würgen aufgetreten und keine 
Gabe einer weiteren antiemetisch wirkenden 
Medikation (Rescue-Medikation) erforderlich 
war. Als sekundäre Endpunkte waren unter 
anderem die Zeit bis zum Therapieversagen 
sowie die Verwendung von Rescue-Medi-
kation defi niert. Eine prospektive Studienre-
gistrierung erfolgte unter ClinicalTrials.gov 
(NCT2449291).

Ergebnis 
Von August 2015 bis Juli 2016 wurden an 21 
Zentren in Deutschland, Frankreich, den USA 
und Kanada 1988 Patienten eingeschlossen, 
von denen 568 randomisiert und 560 (mITT = 
modifi ed intention-to-treat) für den primären 
End-punkt analysiert werden konnten. 31,4% 
aller Patienten (95%-Konfi denzintervall [KI] 
25–38%) in der 5 mg Amisulpridgruppe und 
31,4% (KI 25–38%) in der 10 mg Amisulprid-
gruppe erreichten den primären Endpunkt im 
Vergleich zu 21,5% (KI 16–28%) in der Pla-
cebogruppe (jeweils p=0,016). Die Zeitspan-
ne bis zum Therapie-versagen war in beiden 
Amisulpridgruppen signifi kant länger (Hazard 
ratio 0,66 für 5 mg, p<0,001; und 0,71 für 
10 mg, p=0,003). Eine Rescue-Medikation 
wurde in 63,4% (Amisulprid 5 mg), 63,3% 
(Amisulprid 10 mg) bzw. 74,6% (Placebo) 
aller Fälle appliziert (jeweils p=0,010). Die 
Inzidenz von Nebenwirkungen, Labor-ab-
weichungen und EKG-Veränderungen war in 
allen Gruppen gleich.

Schlussfolgerung 
Aufgrund der vorliegenden Daten erscheint 
Amisulprid als wirksame neue antiemetische 
Substanz zur Therapie von PONV-Episoden 
bei Patienten ohne stattgehabte Prophylaxe.

raffi nosus (n=1). Die durchschnittliche An-
zahl an Serum- und Liquorproben pro Patient 
betrug 4, der gesamte Probenumfang 96. Die 
Analyse erbrachte Korrelationen zwischen 
dem L/S-Quotienten des Vancomycins und 
dem Liquoreiweiß (r2=0,25; p< 0,04), der 
Liquorglukose (r2=0,19; p< 0,01) und dem Li-
quorlaktat (r2=0,3; p< 0,01).

Schlussfolgerung
Diese vorläufi gen Daten legen einen Zusam-
menhang zwischen dem L/S-Quotienten des 
Vancomycins und dem Liquoreiweiß-, dem 
Liquorglukose- und dem Liquorlaktatgehalt 
nahe. Es sind weitergehende prospektive Stu-
dien zum Nachweis eines Vorteils einer nach 
der Vancomycinkonzentration im Liquor ge-
steuerten Therapie erforderlich.
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drain infections are independent of drain du-
ration: an argument against elective revision. 
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Posterpräsentation – Klinische Arbeiten II

Amisulprid zur Therapie von postope-
rativer Übelkeit und postoperativem 
Erbrechen bei Patienten ohne 
perioperative Prophylaxe

A. Helf1 · Y. Jelting1 · G. Fox2 · L. Eberhart3 · 
P. Diemunsch4 · K. Candiotti5 · S. Weibel1 · 
M. Kredel1 · P. Kranke1

1 Universitätsklinik Würzburg
2 Acacia Pharma Ltd. Cambridge, Cambridge/

Großbritannien
3 Universitätsklinikum Marburg
4 University Hospital Hautepierre

Straßburg/Frankreich
5 University of Miami, Miami/USA

Zielsetzung 
Das Ziel dieser Studie bestand darin, die 
Wirksamkeit und das Nebenwirkungsprofi l 
von Amisulprid zur Therapie von PONV ohne 
vorherige Prophylaxe bei Patienten mit nied-
rigem bis mittlerem Risiko im Rahmen einer 
Phase III-Studie zu evaluieren.

Methodik 
Nach Erhalt eines positiven Ethikvotums wur-
den Patienten, die sich einem chirurgischen 
Eingriff (Anästhesiedauer ≥ 1 Stunde) in All-
gemeinanästhesie mit volatilem Anästhetikum 
unterzogen und höchstens 3 Risikofaktoren für 
PONV (weibliches Geschlecht, Nichtraucher-

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten I

Zusammenhang zwischen dem Aus-
maß der meningealen Infl ammation 
und dem Übertritt von Vancomycin 
aus dem Blut in den Liquorraum

K. Hardt1 · W. Bub2 · B. Matriciani3 · F. Wappler1 · 
S. Sakka1

1 Krankenhaus Köln-Merheim
2 Universität Witten/Herdecke, Köln
3 MVZ Synlab Leverkusen

Zielsetzung
Eine Infektion des Liquorraumes nach Ein-
bringung einer externen Ventrikeldrainage 
(EVD) stellt eine Komplikation dar, welche 
einer adäquaten Antibiotikatherapie bedarf 
[1]. Da häufi g dabei grampositive Erreger 
eine Rolle spielen, ist Vancomycin ein gän-
giges Antibiotikum zur kalkulierten Therapie 
einer EVD-assoziierten Ventrikulitis [2]. Ge-
genstand der Studie ist die Frage, ob es einen 
Zusammenhang zwischen dem Ausmaß der 
meningealen Infl ammation und dem Übertritt 
von Vancomycin aus dem Blut in den Liquor-
raum gibt.

Methodik
Mit Zustimmung der Ethik-Kommission und 
individuell schriftlicher Einverständnis wur-
den seit November 2015 30 kritisch kranke 
Patienten mit dem Verdacht einer EVD-assozi-
ierten Ventrikulitis eingeschlossen. Nach kli-
nischer Indikation erfolgte die Entnahme von 
Liquor über eine klinisch indiziert platzierte 
EVD. Als therapeutische Maßnahme wurde 
nach internem Standard Vancomycin kon-
tinuierlich oder intermittierend systemisch 
verabreicht (1 g Loading Dose, im Anschluss 
2 g/d). Die Dosisanpassung der Vancomy-
cintherapie erfolgte durch morgendliche 
Bestimmung der Serumkonzentration sowie 
die mikrobiologisch bestimmte minimale 
Hemmkonzentration (MHK) des jeweils im 
Liquor nachgewiesenen Erregers. Die Van-
comycinkonzentration im Liquor und Serum 
wurden bestimmt. Darüber hinaus erfolgte 
die Bestimmung von Eiweiß und Glukose im 
Liquor (Liquorstatus). Die Ergebnisse sind als 
Mittelwerte ± Standardabweichungen ange-
geben. Der Zusammenhang zwischen dem 
Quotienten der Liquor-/Serumkonzentration 
des Vancomycins (L/S-Quotient) und den ein-
zelnen Parametern des Liquorstatus wurde 
mittels Pearson Rangkorrelation untersucht.

Ergebnis
Die 30 Patienten (Alter 59 ± 16 Jahre) wurden 
im Durchschnitt 10 ± 4 Tage mit Vancomycin 
behandelt. Bei 11 Patienten fanden sich im 
Liquor: Staphylococcus epidermidis (n=8), 
Staphylococcus haemolyticus (n=1), Staphy-
lococcus hominis (n=1) und Enterococcus 
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Posterpräsentation – Klinische Arbeiten II

Langzeit-Verlauf von Patienten unter 
prolongierter kontinuierlicher Nieren-
ersatztherapie: Beobachtung auf einer 
rehabilitativen Intensivstation

T. Hilbert · R. Steiger · C. Weißbrich · 
C. Putensen

Universitätsklinikum Bonn

Zielsetzung 
Das ansteigende Durchschnittsalter der Be-
völkerung bedingt eine zunehmende Anzahl 
von Komorbiditäten auch derer Patienten, 
welche aus chirurgischer Indikation einer in-
tensivstationären Therapie zugeführt werden. 
Ein wichtiger, den Therapieverlauf beeinfl us-
sender Faktor ist das Vorhandensein bzw. die 
Entwicklung einer Nierenfunktionsstörung. 
Diese macht in vielen Fällen die Durchfüh-
rung einer Nierenersatztherapie notwendig. 
Über das Outcome von Patienten, welche 
einer Langzeit-Intensivbehandlung mit pro-
longierter Nierenersatztherapie bedürfen, ist 
jedoch nur wenig bekannt.

Methodik
Diese retrospektive Beobachtungsstudie wur-
de auf einer rehabilitativen Intensivstation 
eines deutschen Hochschulklinikums durch-
geführt. Das Angebot dieser Station umfasst 
alle üblichen intensivmedizinischen Thera-
piemaßnahmen eines Maximalversorgers (ex-
klusive ECMO/ECLS). Eingeschlossen wurden 
alle Patienten, welche im Zeitraum zwischen 
10/2013 und 04/2015 über wenigstens 10 
Tage auf dieser Station behandelt wurden. Zu-
sätzliches Einschlusskriterium war die Dauer 
einer kontinuierlichen Nierenersatztherapie 
über mind. 144 Stunden (gemäß OPS-Kodie-
rung).

Ergebnis
Insgesamt fl ossen Daten von 45 Patienten 
in die Analyse ein. Bei ICU-Aufnahme be-
trug das mittlere Alter 60 Jahre, der SAPS II-
Score 40. 58% der Patienten wiesen bereits 
zur Aufnahme Zeichen einer höhergradigen 
Nierenschädigung auf (mittlere GFR 19 ml/
hr, Kre atinin 2,18 mg/dl, Harnstoff 83 mg/
dl). 69% der Patienten erfüllten während des 
Aufenthaltes wenigstens einmal die Kriteri-
en eines septischen Schocks, wovon 32% 
mehrere Sepsisepisoden durchliefen. Bei ei-
nem Großteil der Patienten (61%) führte das 
Schockgeschehen zur taggleichen Ausbildung 
eines Akuten Nierenversagens mit Indikation 
zur Nierenersatztherapie. Dabei kam in fast 
allen Fällen die Zitratantikoagulation zum 
Einsatz. Die mittlere Dialysedosis betrug 24,3 
ml/kg KG*h. Insgesamt wurden die Patienten 
im Mittel über 834 Stunden kontinuierlich 
nierenersatztherapiert. Dabei erfolgten regel-

mäßige Auslassversuche von der Therapie, in 
Einzelfällen bis 12 Mal pro Patient bei frust-
ranem Erfolg. Nach dem im Schnitt 72 Tage 
andauernden ICU-Aufenthalt (Spannweite 
10–213 Tage) konnten 64% der Patienten le-
bend entlassen werden. Von diesen zeigten 
jedoch 38% eine Verschlechterung der initi-
alen Nierenfunktion bis hin zur dauerhaften 
Dialysepfl ichtigkeit.

Schlussfolgerung
Bereits zu Beginn einer intensivmedizini-
schen Behandlung bestehende Nierenfunk-
tionseinschränkungen führen häufi g zur Not-
wendigkeit eines Nierenersatzverfahrens und, 
bei prolongiertem Verlauf, zu einer bleiben-
den Verschlechterung der Nierenfunktion bis 
hin zur dauerhaften Dialysepfl ichtigkeit. 

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten I

Outcomes in Video Laryngoscopy 
Studies from 2007 to 2017: Systema-
tic Review and Analysis of Primary 
and Secondary Endpoints

J. Hinkelbein1 · I. Iovino2 · E. De Robertis2 · 
S. Kerkhoff1 · P. Kranke3

1 Universitätsklinikum Köln
2 University of Naples “Federico II”, Neapel/

Italien
3 Universitätsklinikum Würzburg

Background
Airway management is crucial and, probab-
ly, even the most important key competence 
in anaesthesiology, which directly infl uences 
patient safety and outcome. However, high-
quality research is rarely published and stu-
dies usually have different primary or secon-
dary endpoints which impedes clear unbiased 
comparisons between studies. The aim of the 
present study was to gather and analyse pri-
mary and secondary endpoints in video laryn-
goscopy studies being published over the last 
ten years, i.e., during 2007 to 2017 and to 
create a basis for development of a core set 
of uniform or homogeneous outcomes (COS).

Methods
Retrospective analysis. Data were identifi ed 
by using MEDLINE® database and search 
strings of different combinations with the 
term “video laryngoscopy”. A total of 3,351 
studies were identifi ed by the applied search 
strategy in PubMed. Papers were screened 
by two anaesthesiologists independently to 
identify study endpoints. The DELPHI method 
was used for consensus.

Results
In the 372 studies analysed and included, 
49 different outcome categories/columns 

were reported. The items “time to intubation” 
(65.86%), “laryngeal view grade” (44.89%), 
“successful intubation rate” (36.56%), “num-
ber of intubation attempts” (23.39%), “com-
plications” (21.24%), and “successful fi rst-
pass intubation rate” (19.09%) were reported 
most frequently. 

Conclusions
In recent video laryngoscopy studies, many 
different and inhomogeneous parameters 
were used as outcome descriptors/endpoints. 
Altogether, 12 specifi c parameters (e.g., “time 
to intubation” (inserting the laryngoscope to 
fi rst ventilation), “laryngeal view grade” (C&L 
and POGO), “successful intubation rate”, 
etc.) should be used in coming research to 
facilitate future comparisons of video laryn-
goscopy studies.

Posterpräsentation – Experimentelle Arbeiten

Einfl uss von myeloiden Suppressor-
zellen auf die CD8-spezifi sche Zy-
totoxizität nach kardiochirurgischen 
Eingriffen

M. Hübner · R. Tomasi · D. Effi nger · G. Klein · 
G. Strauß · M. Bender · S. Kreth

Klinikum der Universität München

Zielsetzung 
Nach kardiochirurgischen Eingriffen mit Herz-
Lungen-Maschine (HLM) stellt eine auf die 
initiale Hyperinfl ammation folgende immun-
paralytische Reaktion einen Risikofaktor für 
postoperative Komplikationen dar. Der Ein-
fl uss der Verwendung einer HLM auf das 
adaptive Immunsystem ist bislang nur unzu-
reichend untersucht. Wir sind daher der Frage 
nachgegangen, ob eine Kompromittierung der 
T-Zell-vermittelten zytotoxischen Antwort nach 
kardiochirurgischen Eingriffen mit HLM vor-
liegt und welche Mechanismen dafür verant-
wortlich sein könnten. 

Methodik
Blut kardiochirurgischer Patienten mit geplan-
tem Einsatz der HLM wurde vor OP-Beginn 
(T1), nach HLM (T2), 1 Tag postoperativ (T3) 
und bei Entlassung (T4) entnommen. Nach 
PBMC- (Peripheral Blood Mononuclear Cell)-
Isolation wurde RNA extrahiert, in cDNA 
umgeschrieben und die Expression der Zyto-
toxizitätsmarker (Perforin, Granzym B, Gra-
nulysin) untersucht (qRT-PCR). Immunphäno-
typisierungsmarker (CD15, CD11b, CD14, 
HLA-DR) wurden durchfl usszytometrisch be-
stimmt. Die Zytotoxizität wurde mittels Cal-
cein-Lyseassay untersucht. Zytotoxische CD8-
Zellen bzw. MDSCs wurden mittels CD8- 
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bzw. CD15-Microbead-Separation von PBMCs 
separiert. Sämtliche Ethikvoten und Einver-
ständniserklärungen lagen vor. Die statistische 
Auswertung erfolgte mittels t- bzw. Mann-
Whitney-U-Test, angegeben sind Mittelwerte 
± SEM. 

Ergebnisse
Zum Zeitpunkt T3 zeigte sich eine Repression 
der Zytotoxizitätsmarker Perforin, Granzym B, 
Granulysin unter die Ausgangswerte des Zeit-
punktes T1 (vor HLM) (qRT-PCR: Perforin: 
-73% ± 13%; Granzym: -83,3% ± 15,4%; 
Granulysin: -75% ± 22%; n=20, p<0,001). 
Übereinstimmend konnte eine signifi kant re-
duzierte Lyseaktivität der CD8+ cytotoxischen 
T-Zellen zum Zeitpunkt T3 nachgewiesen wer-
den (T1: 30,1% ± 7,3% T2: 14,5% ± 3,4%, 
n=6, p=0,024). Mittels Immunphänotypisie-
rung konnte ein vorübergehendes Auftre-
ten von MDSCs (CD15+, CD11b+, CD14-, 
HLA-DR-, granulozytär-myeloide Morpholo-
gie) zum Zeitpunkt T2 und T3 nachgewiesen 
werden. MDSCs besitzen T-Zell-suppressive 
Eigenschaften. Eine Depletion der MDSC-
Population führte zu einer Verbesserung der 
PBMC-Lyseaktivität zum Zeitpunkt T2 (+17,2% 
± 7,5% n=7, p<0,05). 

Interpretation: 
Das bis dato nicht bekannte Auftreten von 
MDSCs nach HLM führt zu verminderter zy-
totoxischer Aktivität von CD8+ Zellen, was 
wesentlich zu einer Repression der adaptiven 
Immunkompetenz beiträgt und prognostisch 
nutzbar sein könnte. Eine Depletion der MD-
SC-Population könnte eine mögliche zukünf-
tige therapeutische Strategie im perioperati-
ven Setting sein.

Posterpräsentation – Experimentelle Arbeiten

β-Nicotinamide adenine dinucleotide: 
a novel bronchodilator inducing 
increase in intracellular cAMP 

I. Jurastow1 · G. Krasteva-Christ2 · S. Engel3 · 
S. Wiegand4 · A. Rafi q4 · A. Zakrzewicz4 · 
V. Grau4 · C. Nassenstein4 · M. Bünemann3 · 
W. Kummer4

1 Charité – Universitätsmedizin Berlin
2 Universität des Saarlandes, Homburg
3 Universität Marburg
4 Universität Giessen

Rationale
β-NAD has been reported as a sympathetic 
neurotransmitter relaxing intestinal smooth 
muscle. Furthermore it has an anti-infl amma-
tory potential. We here address its ability to 
relax airway smooth muscle and the underly-
ing mechanisms. 

Measurements
Force development of murine trachea and 
human bronchioli was investigated in organ 
bath experiments, bronchoconstriction of mur-
ine intrapulmonary airways by videomi-
cros-copic analysis of precision-cut lung slic-
es. Further calcium measurements were made 
in isolated and cultivated smooth muscle 
cells from mouse trachea and human airways. 
Changes in [Ca2+]i were recorded simultane-
ously with changes in membrane potential 
and luminal area in intact bronchial smooth 
muscle in precision cut lung slices via a new-
ly established method. Finally, β-NAD-in-
duced changes in intracellular cAMP were 
measured via FRET experiments. 

Results
β-NAD dose-dependently relaxed murine and 
human airways precontracted with muscar-
ine by up to 100%, being as potent as salbu-
tamol, a β2-adrenoceptor agonist. In contrast 
to its reported action via purinergic receptors 
in intestinal smooth muscle, the airway relax-
ing effect of β-NAD was resistant to puriner-
gic inhibitors. β-NAD-induced relaxation was 
unaffected by inhibition of G-protein cou-
pled receptors and several other blockers of 
smooth muscle relaxation which were used 
in our experiments. Isolated airway smooth 
muscle cells and bronchial smooth muscle in 
precision-cut lung slices responded to β-NAD 
with increase in [Ca2+]i and depolarization of 
the cell membrane while relaxing. In FRET-
experiments, β-NAD induced an increase in 
intracellular cAMP, which could be blocked 
by an inhibitor of the soluble adenylyl cyclase. 

Conclusions
These results identify β-NAD as a novel bron-
chodilator increasing intracellular cAMP-lev-
el. Because of this relaxant effect and the 
additional anti-infl ammatory effect of β-NAD, 
which could be shown by other groups, it 
potentially represents a new therapeutic tool 
against bronchoconstrictory and infl ammato-
ry lung diseases like asthma, COPD and the 
acute respiratory distress syndrome.

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten II

„PAVIAN“ – Einfl uss eines neuar-
tigen Übergabekonzeptes auf die 
Übergabequalität und -kultur in der 
perioperativen Patientenbetreuung

D. Keipke · L. Lindenbeck · M. Schieren · 
F. Wappler · H. Marcus

Kliniken der Stadt Köln

Zielsetzung 
Eine zielgerichtete Kommunikation an den 
wichtigen anästhesiologischen Schnittstellen 
ist elementar für die Patientensicherheit und 
schützt bei Übergaben vor patientengefähr-
dendem Informationsverlust. Zielsetzung der 
vorliegenden Arbeit war es, zu untersuchen, 
ob durch Vorgabe eines strukturierten Über-
gabeschemas eine nachhaltige und verbesser-
te Übergabekultur etabliert werden kann.

Methodik
Über einen Zeitraum von einem Jahr wurde 
durch standardisiertes Beobachten die aktuel-
le Übergabequalität eines Maximalversorgers 
untersucht. Anschließend wurde ein struk-
turiertes Übergabeschema „PAVIAN“ einge-
führt. Das Konzept „PAVIAN“ dient der chro-
nologischen und vollständigen Wiedergabe 
fallbezogener Patientendaten ähnlich dem 
SBAR-Konzept1. Das Akronym „PAVIAN“ 
steht für folgende 6 Kernpunkte der Informa-
tionswiedergabe: Der Patient (P) mit seiner 
Anamnese (A) sowie dem Krankheitsverlauf 
(V) seit Beginn der Anästhesiepräsenz, dem 
Ist-Zustand (I) bei Übergabe und das weitere 
Procedere im Aufwachraum (A) inklusive al-
ler Nebenbedingungen (N). Zudem werden 
unverzichtbare Rahmenbedingungen (Team, 
Monitoring, situatives Bewusstsein), unter 
denen eine Übergabe stattfi nden soll, vorge-
geben. Nach zeitlichem Abstand von neun 
Monaten erfolgte erneut eine Reevaluierung 
der Übergabequalität.

Ergebnis
Durch den positiven Effekt von „PAVIAN“ 
war zum Zeitpunkt der Übergabe ein Moni-
toring etabliert (+15%), Zugänge/Ableitungen 
sachgerecht platziert (+19,5%) und deutlich 
weniger Parallelhandlungen (–26,5%) wur-
den vorgenommen. Externe Störfaktoren (Te-
lefonate, o.ä.) konnten nicht beeinfl usst wer-
den, wohingegen interne Störfaktoren (–33%) 
deutlich abnahmen (alle p<0,001). Bei der 
Nennung von relevanten Informationen der 
6 Kernpunkte konnte in einer Vielzahl der 
untersuchten Variablen ein signifi kanter Zu-
wachs von Informationen festgestellt werden. 
Darüber hinaus wurde die Zeitdauer aller 
Übergaben erhoben, die im Mittel 2 Minuten 
betrug. Nach Einführung von „PAVIAN“ wur-
de eine nicht signifi kante Reduktion von etwa 
10 Sekunden verzeichnet.
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Schlussfolgerung
Mit der Implementierung von „PAVIAN“ 
verbesserten sich sowohl die Rahmenbedin-
gungen als auch die Weitergabe patienten-
spezifi scher Informationen signifi kant. Die 
Übergaben nach „PAVIAN“ ermöglichen eine 
höhere Informationsdichte bei zeitlich nicht 
erhöhtem Übergabeaufwand. Alle anästhe-
siologischen Kliniken sollten prüfen, ob ein 
Übergabeschema zur Steigerung der Patien-
tensicherheit implementiert werden kann.

Literatur
1. DGAInfo, Empfehlung – Strukturierte Patien-

tenübergabe in der perioperativen Phase – 
Das SBAR-Konzept. Anästh Intensivmed 2016;
57:88–90.

Posterpräsentation – Experimentelle Arbeiten

Aktivierung des Thromboxan 
A2-Rezeptors durch Streptococcus 
pneumoniae

M. Kiefmann1 · C. Börnchen1 · A. Schuster1 · 
F. Gniech1 · S. Hammerschmid2 · R. Kiefmann1

1 Universität Hamburg-Eppendorf, Hamburg
2 Universität Greifswald

Zielsetzung 
Streptococcus (S.) pneumoniae ist der zweit-
häufi gste grampositive Erreger bei einer Sepsis. 
Wir konnten bereits zeigen, dass dieser Keim 
in primär isolierten pulmonalen mikrovasku-
lären Endothelzellen über in sublytischer Kon-
zentration freigesetztes Pneumolysin Ca2+-
Oszillationen induziert. Dieses Calcium-Sig-
nal wird dabei u.a. durch eine Aktivierung der 
IP3-Kaskade initiiert. Wir stellten uns daher 
die Frage, ob S. pneumoniae einen G-Pro-
tein-gekoppelten Rezeptor (GPKR) aktiviert 
und – wenn ja – welchen.

Methodik 
Die zytosolische Calcium-Konzentration 
([Ca2+]zyt) wurde in vitro in HEK-Zellen 
nach deren Färbung mit Fura-2 mittels Epifl u-
oreszenzmikroskopie gemessen. An isoliert-
perfundierten Lungen von Wildtyp- oder 
Thromboxan A2-Rezeptor (TBXA2R)-Knock-
out-Mäusen wurde in Endothelzellen pulmo-
naler Arteriolen nach jener Anfärbung mit 
Fluo-4 mittels 2-Photonenmikroskopie eine 
Änderung der [Ca2+]zyt in situ erfasst. Bei 
allen Experimenten wurden Wildtyp (D39)- 
oder Pneumolysin-defi ziente (PN196) S. pneu-
moniae in einer Konzentration 5x105 CFU/ml 
verwendet. Ein Gen-Knockdown von Gα11 
und Gαq erfolgte durch eine siRNA-Trans-
fektion in HEK-Zellen. Außerdem wurden die 
Zellen mit Antagonisten gegen GPKRs inku-
biert. Zur statistischen Auswertung wurde ein 
Mann-Whitney-Rank Sum-Test verwendet.

Ergebnisse 
D39 bewirkt im Gegensatz zu PN196 in HEK-
Zellen unter Calcium-haltigen Bedingungen 
[Ca2+]zyt-Oszillationen mit einer Amplitude 
von 159,8±120,0 nM (n=74). In Calcium-
freiem Medium kam es nach D39-Inkubation 
zu einem singulären Peak des [Ca2+]zyt mit 
einer Amplitude von 54,7±30,5 nM (n=34), 
der durch den Gen-Knockdown von Gαq/
Gα11 komplett inhibiert wurde. Das phar-
makologische Screening zur Identifi zierung 
des entsprechenden GPKR in HEK-Zellen 
zeigte, dass der TBXA2R-Antagonist Terutru-
ban zu einer Reduktion der Calcium-Ampli-
tude (21,9±10,6 nM, n=18, p< 0,05 vs. D39 
alleine) führte. Dieses Ergebnis konnte durch 
einen in vitro-Knockdown des TBXA2R be-
stätigt werden. Auch in Endothelzellen von 
pulmonalen Arteriolen induzierte D39 unter 
Calcium-freien Bedingungen vereinzelte Cal-
cium-Spikes, deren Auftreten in den TBXA2R-
Knockout-Lungen deutlich verringert war.

Interpretation 
Wir können zeigen, dass D39 in HEK-Zellen 
in vitro und in Endothelzellen pulmonaler Ar-
teriolen von Mäusen in situ einen transienten 
Anstieg der [Ca2+]zyt über die Aktivierung des 
TBXA2R bewirkt. Ob und in welchem Ausmaß 
die TBXA2R-Aktivierung eine Rolle bei der 
während einer Sepsis oft auftretenden intrav-
asalen Gerinnungsaktivierung spielt, wird in 
weitergehenden Untersuchungen erforscht. 

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten II

Relevanz der Intensive Care Unit 
Acquired Weakness für das Auftreten 
gastrointestinaler Motilitätsstörungen 
bei kritisch kranken Intensivpatienten 

F. Klawitter · R. Patejdl · D. Reuter · J. Ehler

Universitätsmedizin Rostock

Zielsetzung 
Die Intensive Care Unit Acquired Weakness 
(ICUAW) stellt eine häufi ge und für das Out-
come der Intensivpatienten relevante neuro-
muskuläre Komplikation dar. Neben protra-
hierter Respiratorentwöhnung, verlängertem 
Intensivaufenthalt und erhöhter Mortalität, 
können auch Affektionen des autonomen 
Nervensystems im Rahmen neuromuskulärer 
Dysfunktionen auftreten. Die Bedeutung 
einer autonomen Neuromyopathie für das 
klinische Auftreten gastrointestinaler Funk-
tionsstörungen bei ICUAW wurde bisher un-
zureichend untersucht. 

Methodik
Es erfolgte eine retrospektive Datenanalyse 
an kritisch kranken, perioperativen Intensiv-

patienten (Haupteinschlusskriterium: SOFA-
Score ≥ 8 innerhalb der ersten 5 ITS-Behan-
dlungstage, Hauptausschlusskriterien: vor-
bekannte neuromuskuläre Erkrankungen, be -
stehende gastrointestinale Erkrankungen/Op-
erationen am Magen-Darmtrakt). Die Diag-
nose einer ICUAW wurde klinisch bei einem 
Muscular Research Council-Sum Score (MRC-
SS) von < 48 Punkten gestellt, zusätzlich lagen 
elektroneuro- und -myographische Unter-
suchungsbefunde aller Patienten vor. Erfasst 
wurden über einen Beobachtungszeitraum 
von mindestens 14 Tagen nach ITS-Auf-
nahme: APACHE-II-Score bei ITS-Aufnahme, 
der mNUTRIC-Score, Beatmungstage, Gas-
trales Residualvolumen (GRV), Häufi gkeit 
der Obstipation (kein Stuhlgang in > 3 Tagen), 
Laxantienbedarf, Opiatmenge und Überleben 
bis Tag 100. 

Ergebnisse
Es wurden bisher 23 Patienten analysiert. 
Ver glichen wurden 12 Patienten mit ICUAW 
(66,3 ± 14,1 Jahre, APACHE-II 25,0 ± 3,5) 
und 11 Patienten ohne ICUAW (66,4 ± 16,2 
Jahre, APACHE-II 22,1 ± 6,9, jeweils p>0,05). 
Im mNUTRIC-Score zeigten sich keine sig-
nifi kanten Unterschiede zwischen Patienten 
mit und ohne ICUAW (7,08 ± 0,99 vs. 6 ±  
1,78; p>0,05). Patienten mit ICUAW wiesen 
häufi ger eine Obstipation (92% vs. 82%), ein 
höheres mittleres GRV (1902,1 ml ± 1889,43 
ml vs. 843,6 ml ± 1607,73 ml; p=0,069) sow-
ie einen signifi kant höheren Laxantienbedarf 
(Lactulose 111,2 g ± 2,34 g vs. 60,0 g ± 5,2 g; 
p=0,019, Natriumpicosulfat 63,8 mg ± 16,15 
mg vs. 26,6 mg ± 28,14 mg; p=0,001) auf. 
Patienten mit ICUAW waren im Vergleich zu 
Patienten ohne ICUAW länger beatmungsp-
fl ichtig (13,2 vs. 6,9 Tage; p=0,002) mit ana-
log erhöhtem Opiatbedarf.

Schlussfolgerung
Obwohl speziell für die Prädiktion von Er-
nährungsproblemen bei Intensivpatienten 
entwickelt, zeigte der mNUTRIC-Score zwi-
schen Patienten mit und ohne ICUAW keine 
signifi kanten Unterschiede. Gastrointestina-
le Motilitätsstörungen traten häufi ger bei 
kritisch kranken Patienten mit ICUAW auf 
und bedurften einer intensiveren medika-
mentösen Therapie. 
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Posterpräsentation – Klinische Arbeiten III

Biomechanische Simulatorstudie zur 
Bestimmung der Druckbelastung der 
Schneidezähne bei der Intubation mit 
Doppellumentuben

J. Kleinschmidt1 · M. Schieren1 · A. Schmutz2 · 
T. Loop2 · M. Staat3 · F. Wappler1 · J. Defosse1

1 Universität Witten/Herdecke, Köln
2 Universitätsklinikum Freiburg
3 Fachhochschule Aachen, Jülich

Zielsetzung 
Intubationsbedingte Zahnschäden zählen zu 
den häufi gsten Komplikationen der Allgemein -
anästhesie. Das Ziel der vorliegenden Un-
tersuchung war es, die Druckbelastung der 
Schneidezähne beim Einsatz verschiedener 
Laryngoskopietechniken (direkte und indirek-
te Laryngoskopie mit hyperangulierten und 
nicht-hyperangulierten Spatelformen) bei der 
Intubation mit Doppellumentuben im kon-
ventionellen und „schwierigen“ Atemweg zu 
vergleichen.

Methodik
In einem Kooperationsprojekt mit dem In-
stitut für Biomechanik der Fachhochschule 
Aachen wurden die oberen Schneidezähne 
eines In tubationssimulators mit nicht sicht-
baren Druckmesssensoren ausgestattet. Als 
Probanden führten 104 Assistenz-, Fach- und 
Oberärzte der Kliniken für Anästhesiologie 
und Intensivmedizin der Universitätsklini-
ken Witten/Herdecke und Freiburg an dem 
Simulator Intubationen mit linksgängigen 
Doppellumentuben unter Verwendung ver-
schiedener direkter und indirekter Laryngos-
kopietechniken (direkte Laryngoskopie mit 
Macintosh-Spatel, Videolaryngoskopie mit 
Ambu KingVision®, Storz C-Mac® oder Ver-
athon GlideScope®) im konventionellen und 
„schwierigen“ Atemweg durch. Der „schwi-
erige Atemweg“ wurde durch eingeschränk-
te zervikale Reklinationsmöglichkeiten und 
eine vergrößerte Zunge simuliert. Die Studie 
wurde durch die interne Forschungsförderung 
der Universität Witten/Herdecke fi nanziert.

Ergebnisse
Die Zähne 1–2 und 2–2 wurden am stärksten 
belastet. Sowohl im konventionellen als auch 
im schwierigen Atemweg waren die auf die 
Zähne einwirkenden Kräfte bei der Verwend-
ung von Videolaryngoskopen mit hyperan-
gulierter Spatelform (Verathon GlideScope® 
und Ambu KingVision®) signifi kant niedriger, 
als bei Laryngoskopen mit einer Spatelform 
nach Macintosh (direktes Laryngoskop und 
Storz C-Mac®). Je nach Kraftvektor wurde im 
konventionellen Atemweg eine Reduktion der 
maximalen Druckbelastung um 4,5–14,7% 
beobachtet. Im schwierigen Atemweg betrug 

die Reduktion der maximalen Druckbelas-
tung 33,2–42,2%. Die mittlere Intubations-
dauer war im schwierigen Atemweg bei der 
Verwendung von Videolaryngoskopen mit 
hyperangulierter gegenüber nicht hyperan-
gulierter Spatelform jedoch signifi kant ver-
längert (22,7s (± 13,1) vs. 41,2s (± 41,3); 
p<0,001). Der Ausbildungsstand der Proban-
den hatte keinen relevanten Einfl uss auf die 
Druckbelastung der Zähne.

Schlussfolgerung
Hinsichtlich der Druckbelastung der Schnei-
dezähne stellt der Einsatz von Videolaryn-
goskopen mit hyperangulierter Spatelform 
eine effektive Möglichkeit dar, um das Risiko 
für intubationsbedingte Zahnschäden zu re-
duzieren. 

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten I

The gaseous anaesthetic xenon 
shows neuroprotective properties 
on β-amyloid mediated synaptotoxic 
effects

C. Knoll1 · G. Rammes1 · K. Schorpp2 · 
K. Hadian2 · M. Bürge1

1 Klinikum rechts der Isar, München
2 Helmholtz Zentrum München, Neuherberg

Volatile and intravenous anaesthetics are 
routinely used for general anaesthesia in 
humans including patients suffering from 
Alzheimer's disease (AD). Several studies 
suggest that commonly used volatile anaes-
thetics such as isofl urane and sevofl urane 
may induce changes consistent with AD 
neuropathogenesis, e.g., increased amyloid 
beta protein (Aβ) aggregation resulting in an 
increased synaptotoxicity. In contrast to that, 
the gaseous anaesthetic xenon has frequently 
been reported to be neuroprotective against 
cerebral damage. In our study, we investiga-
ted the interaction of equipotent concentra-
tions of xenon, isofl urane and sevofl urane 
with different Aβ-isoforms regarding Aβ ag-
gregation, synaptic activity and autophagy. 
Time-resolved fl uorescence resonance energy 
transfer (TR-FRET) and silver staining revealed 
that isofl urane and sevofl urane did not in-
terfere with Aβ aggregation whereas xenon 
even decreased the propensity for Aβ to 
aggregate. Xenon partially restored Aβ1-42-
induced synaptotoxic effects measured by 
LTP. In the presence of Aβ1-42 and Aβ1-40, 
anaesthetic-induced reduction of neuronal 
activity propagation in the tri-synaptic hippo-
campal circuit, monitored by voltage-sensi -
tive dye imaging (VSDI), completely recovered 
after xenon, but not isofl urane and sevofl urane 
removal. Autophagy, a catabolic process to 

maintain cellular homeostasis, which might 
be closely associated with the pathophysio-
logy of AD, was not affected by either single 
drug or the combined application of anaes-
thetics with Aβ. Our presented results show 
that commonly used anaesthetics may inter-
fere with Aβ-dependent pathophysiology of 
AD. Interestingly, in contrast to other volatile 
anaesthetics, xenon showed benefi cial effects 
on Aβ aggregation and on synaptic activity 
when experimental conditions resemble the 
clinical situation with patients suffering from 
AD and requiring anaesthesia for surgery. Our 
results point to neuroprotective properties of 
xenon, which might be a meaningful alter-
native for anaesthesia in AD patients.

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten I

Separating Consciousness from 
Anaesthetic-Induced Unconscious-
ness: A Deep-Learning Approach 
towards EEG Analysis 

A. Kravtsiv1 · S. Berger1 · A. Ranft1 · D. Jordan2 · 
E. Kochs1 · G. Schneider1

1 Klinikum rechts der Isar, München
2 Fachhochschule Nordwestschweiz, Muttenz/

Schweiz

Purpose
Incorporating quantitative electroencepha-
lography (qEEG) into the assessment of the 
“depth” of general anaesthesia has become 
common clinical practice. As a well-known 
peculiarity, any qEEG-based monitoring tech-
nique provides one predefi ned perspective 
on the EEG: for example, the irregularity of 
the signal’s power spectral density (PSD) is 
analysed by the GE EntropyTM Module [1]. 
In contrast, data analysis methods from the 
evolving fi eld of Deep Learning (DL) [2] may 
enable the quantifi cation of anaesthetic depth 
without making a priori assumptions on the 
underlying signal characteristics.

Methodology
For the present study, data from a multicentre 
clinical trial were used. Herein, perioperative 
EEG was recorded in 263 patients undergo-
ing elective surgery under general anaes-
thesia. During the induction of anaesthesia, 
loss of consciousness (LOC) was assessed 
by repeatedly asking the patient to squeeze 
the investigator’s hand. In the lab, EEG from 
electrode locations Fp1 and Fp2 were band-
limited to the frequency range 0.3-30 Hz and 
split into overlapping epochs of 5 s length. Li-
miting the investigation to the induction and 
maintenance of general anaesthesia, EEG re-
corded during the emergence phase was not 
considered. According to the clinical assess-
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ment of LOC, each of the resulting 2.1 million 
EEG segments was labelled as either “awake” 
or “unconscious”. Epochs from 200 randomly 
selected patients were then used to train and 
validate a 16 layer Convolutional Neural Net-
work (CNN). The resulting model was tested 
using the EEG epochs from the remaining 63 
patients.

Results
In the test data, the CNN model classifi ed the 
states “awake” and “unconscious” with an 
accuracy of 0.971 and a prediction probabi-
lity PK of 0.993 (the latter being equivalent 
to the ROC AUC for dichotomous problems 
[3]). Analysis of the CNN revealed that its fi rst 
convolutional layer had adopted to act as a 
fi lter bank, effectively decomposing the EEG 
into characteristic spectral bands.

Conclusion
Our preliminary results suggest that DL tech-
niques may be successfully applied to the 
automatic analysis of EEG. The CNN develo-
ped in this study shows very promising results 
regarding the problem of separating wake -
fulness from anaesthetic-induced uncon-
sciousness. Therefore, DL may constitute a 
valuable framework for the investigation of 
anaesthetic-induced changes in EEG.

Literatur
1. Viertiö-Oja H, Maja V, Särkelä M, et al: 

Description of the Entropy(TM) algorithm 
as applied in the Datex-Ohmeda S/5(TM) 
Entropy Module. Acta Anaesthesiol Scand 
2004;48(2):154–161

2. Goodfellow I, Bengio Y, Courville A: Deep 
Learning. MIT Press; 2016

3. Jordan D, Steiner M, Kochs EF, Schneider G: 
A Program for Computing the Prediction Pro -
bability and the Related Receiver Ope rating 
Characteristic Graph. Anesth Analg 2010;
111(6):1416–1421.

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten I

Die Architektur des Elektroenzepha-
logramms unter Allgemeinanästhesie 
verändert sich mit dem Alter

M. Kreuzer1 · M. Stern2 · D. Hight3 · S. Berger1 · 
G. Schneider1 · J. Sleigh4 · P. Garcia2

1 Klinikum rechts der Isar, München
2 Emory University School of Medicine, Atlanta/

USA
3 Universitätsspital Bern, Bern/Schweiz
4 University of Auckland, Hamilton/Neuseeland

Zielsetzung
Allgemeine Faktoren, wie Alter oder kogni-
tiver Zustand, können das Elektroenzepha-
logramm (EEG) und damit das EEG-basierte 
Monitoring eines Patienten während Allge-
meinanästhesie beeinfl ussen. EEG Amplitu-

den und damit auch die spektrale Leistung 
nehmen mit dem Alter oder mit Verringerung 
der kognitiven Leistung ab [1,2]. Wir unter-
suchten den altersbedingten Einfl uss auf das 
EEG während Sevofl uran-Anästhesie, um mög-
liche intraoperative, altersinduzierte Effekte 
auf das EEG, die über die Reduktion der EEG 
Amplitude hinausgehen, zu beschreiben.

Methodik
Wir schlossen das frontale EEG von 234 Pa-
tienten (18–90 Jahre) unter Allgemeinanäs-
thesie mit Fentanyl-/Propofol-Einleitung ohne 
Burst-Suppression und Sevofl uran-Aufrecht-
erhaltung in unsere Analysen ein und be-
rechneten die absolute und relative spektrale 
Leistungsdichte (PSD) sowie die approximate 
Entropie und Permutationsentropie für das 
0,5–30 Hz gefi lterte EEG. Eine EEG-Episode 
(10 s), extrahiert 2–5 min vor Hautschnitt, 
wurde für unsere Analysen verwendet. Zu-
sätzlich zu den EEG-Parametern untersuchten 
wir die Opioidkonzentration, den alterskor-
rigierten MAC und die modellierte Propofol-
konzentration zum Zeitpunkt des extrahierten 
EEG. Zur statistischen Analyse führten wir 
eine lineare Regression für EEG-Parameter 
und Medikamenten-konzentration aller Patien-
ten sowie einen Mann-Whitney U Test kom-
biniert mit der AUC als Effektstärke für den 
Vergleich der 25% jüngsten und 25% ältesten 
Patienten durch. 

Ergebnis
Ältere Patienten zeigten eine geringere ab-
solute totale PSD sowie geringere Leistung 
im EEG α-(8–12 Hz) und β-(12–25 Hz)-
Band. Gleichzeitig war die relative Leistung 
im δ-(0.5–4 Hz)-Band geringer und in den 
schnellen Frequenzen (>20 Hz) erhöht, d.h. 
die relative Leistung war bei älteren Patienten 
gleichverteilter. Dieses Ergebnis bestätigten 
die beobachteten, höheren Entropien des 
EEG bei älteren Patienten [3]. Opioidkon-
zentrationen und der alters-korrigierte MAC 
waren nicht unterschiedlich. Die modellierte 
Propofolkonzentration war, wie erwartet [4], 
geringer bei älteren Patienten. 

Schlussfolgerung
Die erhöhten Entropien und die gleichverteil-
tere Leistung bei den älteren Patienten wei-
sen auf eine unterschiedliche EEG-Zusam-
mensetzung während Allgemeinanästhesie, 
verglichen mit den jüngeren Patienten, hin. 
Ähnliche Ergebnisse wurden in Schlafstudien 
beschrieben [5]. Die Verschiebung der EEG-
ktivität hin zu höheren Frequenzen könnte 
ein Indikator für stärkere kortikale Aktivierung 
bei den älteren Patienten sein. Diese Ergeb-
nisse können die Grundlage bilden, unter 
Verwendung des EEG die Anästhesieführung 
besser auf den (älteren) Patienten abzustim-
men. 
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Posterpräsentation – Experimentelle Arbeiten

Etablierung eines Zellkulturmodells 
zur Untersuchung der Rolle von 
Vasopressinrezeptoren auf die Angio-
poietin 1 und 2-Ausschüttung

A. Kunze · S. Rehberg · A. Hahnenkamp

Universitätsmedizin Greifswald

Zielsetzung
Während Angiopoietin 1 (Ang-1) einen pro-
tektiven Effekt auf das Endothel hat, ist Angio-
poietin 2 (Ang-2) ein Mediator des Kapillar-
lecks bei schwerer Sepsis und mit schlechtem 
Outcome assoziiert. Ang-2 wird ebenso wie 
von-Willebrandt Faktor (vWF) in den endo-
thelialen Weibel-Palade-Bodies gespeichert. 
Die Ausschüttung von vWF erfolgt durch Sti-
mulation des Vasopressin-2-Rezeptors (V2R). 
Ziel dieser Arbeit war es ein endotheliales 
Zellmodell zu entwickeln, um die Auswir-
kungen von verschiedenen VR-Agonisten auf 
die Ang-2 und Ang-1 Ausschüttung zu unter-
suchen.

Methodik
Die Versuche wurden an primären konfl uen-
ten humanen dermalen mikrovaskulären En-
dothelzellen (HDMEC, Passage <10) durch-
geführt. Zur Bestimmung der Expression von 
VR1a und VR2 wurden Standardverfahren 
eingesetzt. Zur Validierung wurde die vWF 
Ausschüttung via ELISA unter Inkubation mit 
selektivem V2R-Agonisten Desmopressin (in 
Krebs Ringer Puffer, KRBP) und dem kom-
binierten V1R und V2R Agonisten Arginin-
Vasopressin (je 10 min, 1 µM) untersucht. 
Anschließend wurden die Ang-2 und Ang-1 
Konzentrationen in KRBP via ELISA bestimmt. 
Die Konzentrationen in ng/Well wurden auf 
die Kontrolle (in KRBP inkubiert) des jeweili-
gen Versuchs normiert und als Vielfaches der 
Kontrolle dargestellt. Statistische Signifi kanz 
wurde mittels t-Test ermittelt.
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Ergebnis
Die Expression von V1aR und V2R in HDMEC 
konnte mittels Durchfl usszytometrie, Immun-
fl uoreszenz und RT-PCR nachgewiesen wer -
den. In den bisher durchgeführten Vorver-
suchen konnte gezeigt werden, dass die In-
kubation mit Desmopressin zu einem 3,6 
fachen Anstieg an vWF in KRBP führte (n=8, 
SD +/- 0,75, p<0,0001). Durch Inkubation 
mit Vasopressin stieg die extrazelluläre vWF-
Konzentration lediglich um den Faktor 1,8 
(n=2, SD +/- 0,46, p=0,03). Zusätzlich führte 
Desmopressin zu einem Anstieg der Ang-2 
Konzentration im Vergleich zu Kontrollzellen 
um das 2,4 fache (n=4, SD +/- 0,8, p=0,004), 
während es zu keinen Unterschieden in der 
Ang-1 Konzentration kam.

Schlussfolgerung
HDMEC eignen sich als Modellzellen zur 
molekular mechanistischen Untersuchung 
von VR-Agonisten auf die Ausschüttung von 
Ang-1 und -2. In den Vorversuchen führte der 
selektive V2R-Agonist nicht nur zu einem 
Anstieg von vWF sondern auch von Ang-2. 
Der durch den kombinierte V1aR/V2R-Ago-
nisten Arginin-Vasopressin induzierte vWF-
Anstieg war im Vergleich zu Desmopressin 
deutlich reduziert Weiterführend ist zu klä-
ren, ob es durch Vasopressin, welches gemäß 
den internationalen Leitlinien zur Therapie 
der schweren Sepsis bereits eingesetzt wird, 
ebenfalls zu einer Ausschüttung von Ang-2 
kommt und wie sich dies auf das Kapillarleck 
auswirkt.

Posterpräsentation – Experimentelle Arbeiten

Hämodynamik unter maschineller 
Thoraxkompression mittels „corpuls 
cpr“ im porcinen Reanimationsmodell 

S. Lemke · T. Neumann · S. Finke · P. Rademann · 
B. Höpfner · M. Henninger · D. Schroeder · 
T. Annecke

Universitätsklinikum Köln

Zielsetzung
Der Wert von mechanischen Reanimations-
hilfen bei der kardiopulmonalen Wiederbele-
bung (CPR) bleibt weiterhin unklar. Dies gilt 

insbesondere für Situationen, in denen noch 
keine medikamentöse Unterstützung durch 
den Gefäßtonus beeinfl ussende Medikamen-
te erfolgt ist. Ziel unserer Untersuchung war 
die Messung relevanter hämodynamischer 
Parameter bei Verwendung der mechanischen 
Reanimationshilfe „corpuls cpr“ (GS Elektro-
medizinische Geräte G. Stemple GmbH) in 
diesem Szenario.

Methodik
Mit Genehmigung durch die Tierschutzbe-
hörde wurden Hausschweine (n=10, Kör-
pergewicht 36,5 bis 45 kg) narkotisiert, 
maschinell beatmet und mit einer arteriel-
len Druckmessung sowie einer Ultraschall-
Durchfl ussmessung an der linken Arteria ca-
rotis versehen. Nach der Baseline-Messung 
(BL) wurde mithilfe von Wechselstrom ein 
Kammerfl immern induziert und die maschi-
nelle Beatmung gestoppt. Nach 5 Minuten 
(min) unbehandeltem Kreislaufstillstand wur-
de die CPR unter Verwendung der mechani-
schen Reanimationshilfe „corpuls cpr“ zur 
Thorax-Kompression gestartet (Tiefe: 6 cm, 
Modus: kontinuierlich, Frequenz: 100/min) 
und die maschinelle Beatmung wiederaufge-
nommen.
Defi brillationen wurden nach 2, 4 und 6 
min durchgeführt. Eine medikamentöse The-
rapie fand während der CPR nicht statt. Zur 
Auswertung wurden der arterielle Blutdruck 
(SAP, DAP, MAP), der mittlere Blutfl uss der 
A. carotis links (meanCF) und der endtidale 
Kohlendioxid-Partialdruck (etCO2) jeweils 
über 2 Minuten gemittelt (Mittelwert ± Stan-
dardabweichung).

Ergebnis
Ein Spontankreislauf (ROSC) wurde bei 3 von 
10 Tieren erreicht.

Schlussfolgerung
Auch ohne zusätzliche medikamentöse Un-
terstützung können mittels corpuls cpr nahe-
zu physiologische Blutdrücke und circa ein 
Drittel der Ausgangswerte des Carotis-Blut-
fl usses erreicht werden. 
Wir empfehlen eine weitere kontrollierte 
klinische Testung des „corpuls cpr“ auch im 
Vergleich zur manuellen CPR und zu Geräten 
anderer Hersteller.

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten I

Entwicklung eines postanästhesiolo-
gischen Fragebogens zur Evaluierung 
der perioperativen Symptomatik 
und Patientenzufriedenheit im Sinne 
der ergebnisorientierten Qualitäts-
sicherung 

L. Lohner1 · C. Werner2 · J. Lohscheller3 · 
O. Kunitz4

1 Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf
2 Universitätsmedizin Mainz
3 Fachhochschule Trier
4 Klinikum Mutterhaus der Borromäerinnen Trier

Zielsetzung
In der heutigen Zeit gewinnt die Patienten-
zufriedenheit, neben einer Behandlung nach 
den neuesten medizinischen Standards, im-
mer mehr an Bedeutung. In der hiesigen Stu-
die sollte im Rahmen einer Dissertation der 
Status quo im Klinikum Mutterhaus der Bor-
romäerinnen in Trier bezüglich der periope-
rativen Zufriedenheit der Patienten anhand 
einer postoperativen Visite ermittelt werden. 

Methodik
Die Patienten wurden anhand entsprechender 
Ein- bzw. Ausschlusskriterien in den ersten 72 
postoperativen Stunden anhand des neuen 
Fragebogens bezüglich ihrer Zufriedenheit 
und der aufgetretenen postoperativen Symp-
tomatik befragt. 

Ergebnis
In dieser Studie gaben Frauen im Vergleich zu 
Männern vermehrt postoperative an. Ebenso 
verhielt sich die Altersgruppe zwischen 41 
und 60 Jahren. Bei den Frauen traten postope-
rative Übelkeit und Erbrechen dreimal häu-
fi ger auf als bei den Männern. Postoperative 
Halsschmerzen überwogen ebenfalls bei den 
weiblichen Patienten und hauptsächlich nach 
Hals- und Abdomen-Eingriffen. Zwischen den 
Geschlechtern und den Altersverteilungen 
gab es keine signifi kanten Unterschiede be-
züglich der Zufriedenheitsbewertungen. 

Schlussfolgerung
Der neu entwickelte Fragebogen zeigte, dass 
die Patienten im Durchschnitt mit den pe-
rioperativen Abläufen zufrieden waren. In 
Übereinstimmung mit der Literatur konnten 
Unterschiede zwischen den Geschlechtern 
und den Altersklassen bezüglich postopera-
tiver Übelkeit und Erbrechen sowie postope-
rativen Halsschmerzen gezeigt werden. 

Tabelle 1

SAP (mmHg) DAP
(mmHg)

MAP
(mmHg)

etCO2

(mmHg)
meanCF
(% BL)

BL, n 10 114 ± 6 63 ± 6 80 ± 5 41 ± 3 100

CPR 0 → 2 min, n 10 89 ± 26 31 ± 10 50 ± 14 27 ± 5 37 ± 22

CPR 2 → 4 min, n 8 97 ± 21 41 ± 31 60 ± 24 34 ± 9 35 ± 20

CPR 4 → 6 min, n 6 100 ± 23 46 ± 34 64 ± 25 41 ± 9 33 ± 16
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Posterpräsentation – Klinische Arbeiten III

Transport von Patienten mit akuter 
Aortendissektion mittels Luft- oder 
Bodenrettung

C. Matschilles1 · H. Mochmann2 · G. Syrmas2 · 
L. Zaschke1 · S. Kurz1

1 Deutsches Herzzentrum Berlin
2 Charité – Universitätsmedizin Berlin

Zielsetzung
Patienten mit akuter Aortendissektion Typ A 
(AADA) werden oft zunächst in kleinen Kli-
niken vorstellig, die für diesen Notfall nicht 
gerüstet sind. Für die lebensrettende Opera-
tion werden die Patienten daraufhin in Häu-
ser mit höherer Spezialisierung gebracht. 
Dieser Transport geschieht entweder mittels 
Hubschrauber (RTH) oder Rettungsfahrzeug 
(RTW). Ziel unserer Studie war es, zu unter-
suchen, ob es einen Vorteil bei einem der 
beiden Transport-Modi hinsichtlich Mortali-
tät und Transportdauer (Diagnosezeitpunkt 
bis Ankunftszeit im Deutschen Herzzentrum 
Berlin (DHZB)) gibt. Ferner verglichen wir die 
Strecken, die bei den zwei Transport-Modi 
jeweils zurückgelegt wurden.

Methodik
Retrospektiv untersuchten wir die Daten von 
97 Patienten, die im Zeitraum 2010 – 2012 
eine AADA-Diagnose in einer kleineren Kli-
nik gestellt bekommen haben und daraufhin 
in das DHZB transportiert wurden. Gesam-
melte Daten enthielten Informationen über:
Transport-Modus
Datum und Uhrzeit der AADA-Diagnose
Datum und Uhrzeit der Ankunft im DHZB
Todesdatum
Distanz zwischen Primärkrankenhaus und 
DHZB
Statistische Analysen wurden mittels Pearson 
Chi-Quadrat-Test und Mann-Whitney-U-Test 
durchgeführt. 

Ergebnisse
Die Mortalität nach Diagnosestellung lag bei 
20,6% (13/63) innerhalb von 72 Stunden, 
23,8% (15/63) innerhalb von 10 Tagen und 
34,9% (22/63) innerhalb von 30 Tagen in der 
RTW-Gruppe und bei 23,5% (8/34) innerhalb 
von 72 Stunden, 38,2% (13/34) innerhalb von 
10 Tagen und 41,2% (14/34) innerhalb von 30 
Tagen in der RTH-Gruppe. Die P Werte lagen 
bei 0,741 (72 Stunden), 0,135 (10 Tage) und 
0,543 (30 Tage). Die Zeit von Diagnosestel-
lung bis zur Ankunft im DHZB betrug 1,8 ± 1 
Stunden (RTW) bzw. 1,9 ± 0,6 Stunden (RTH) 
(P = 0,095). Die Distanz zwischen dem Pri-
märhaus und dem DHZB betrug 14,6 ± 22 km 
(RTW) bzw. 42,8 ± 31 km (RTH) (P = 0,000). 

Schlussfolgerung
Wir fanden keine signifi kanten Unterschiede 
zwischen den Gruppen hinsichtlich Morta-

lität und Dauer bis zur Ankunft im DHZB. 
Patienten in der RTH-Gruppe wurden aller-
dings ungefähr 3 mal so weit transportiert als 
in der RTW-Gruppe. 

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten III

Dokumentationsverhalten von 
Notärzten in einem Notarztsystem. 
Umfrage zur Sinnhaftigkeit der 
Protokoll-Inhalte

F. Naujoks

Gesundheitsamt Frankfurt am Main

Einsatzdokumentationen auf Notfallproto-
kollen sind nach der Musterberufsordnung 
Ärzte vorgeschrieben und werden häufi g auf 
Basis der MIND-Datensätze durchgeführt. In 
der Literatur fi nden sich sehr wenige Hinweise 
auf das Dokumentationsverhalten [1,2], bzw. 
für wie sinnvoll der Notarzt sein eigenes Pro-
tokoll hält.

Zielsetzung
Eruiert werden sollte, wie vollständig ein vor-
handenes Notfallprotokoll im Routineeinsatz 
genutzt wird, bzw. welche Sinnhaftigkeit der 
Notarzt in seiner Dokumentation über den 
medicolegalen Aspekt hinaus sieht.

Methodik
Freiberufl ich tätige Notärzte in einem Land-
kreis in Hessen wurden online (mit Hilfe von 
www.surveymonkey.de) mittels eines Frage-
bogens zu ihrem Dokumentationsverhalten 
und der eigenen Einschätzung der Sinnhaf-
tigkeit ihrer Doku-mentation befragt. Neben 
Auswahlmöglichkeiten zu einzelnen Fragen 
konnten Kommentare zur Erläuterung der 
individuellen Antwort eingetragen werden. 
Basis war das im Landkreis verwendete 
Papier-Notfallprotokoll, basierend auf dem 
MIND-Datensatz (Fa. DokuForm).

Ergebnisse
Von 250 angeschriebenen Notärzten ant-
worteten 50 Notärzte vollständig (20%). 72% 
dokumentieren im Papierprotokoll systema-
tisch von oben nach unten. 78% beginnen 
mit der Dokumentation des Notfallgesche-
hens und der Anamnese. 94% erfassen nicht 
nur die Vitalwerte, sondern auch den neuro-
logi-schen Status. 84% halten das Feld „Dia-
gnose“, 84% eine Fahrzeugskizze und 92% 
ein „Traumamännchen“ für sinnvoll. Als die 
drei wichtigsten Bereiche wurden die Felder 
„Anamnese“ (30/50), „Medikamentenga-
ben“ (15/50) und „Erstbefund“ (=Vitalwerte, 
neurologischer Status) (15/50) angegeben. 
Als verzichtbar wurden überwiegend das 
Bemerkungsfeld, bzw. die Dokumentation 

von übergebenen Dingen (Blut/Wertsachen) 
(9/50), sowie die Felder mit vorformulierten 
Medikamentengruppen, Diagnosen und Ver-
letzungsbezeichnungen (jeweils 5/50) an-
gegeben. Argument hierbei war, dass diese 
Informationen durch eigene Formulierungen 
bereits dokumentiert werden. 75% vermuten, 
dass ihr Protokoll anlass-bezogen in der Kli-
nik gelesen wird, 20%, dass es nicht gelesen 
wird. Nur 5% meinen, dass ihr Protokoll voll-
ständig gelesen wird.

Schlussfolgerung
Notärzte dokumentieren überwiegend voll-
ständig und systematisch. Dabei erfolgt die 
Dokumentation eher zur eigenen Rechts-
sicherheit und weniger als nachlesbare Hilfe 
für die Klinikkollegen.

Literatur
1. Helm M et al: Zum Dokumentationsverhalten 

von Notärzten während des Einsatzes. Notfall
Rettungsmed 2012;15:127–135

2. Moecke HP et al: Dokumentation im Rettungs-
dienst. Anaesthesist 1994;43:257–261.

Posterpräsentation – Experimentelle Arbeiten

Bedeutung einer TSPO-Aktivierung 
auf Aβ-induzierte synaptotoxische 
Wirkung 

T. Neumüller1 · G. Rammes1 · G. Schneider1 · 
R. Rupprecht2 · M. Kummer3 · M. Heneka3

1 Klinikum rechts der Isar, München
2 Universitätsklinikum Regensburg
3 Universitätsklinikum Bonn

Zielsetzung
Studien zeigen, dass lösliche Amyloid-Beta 
(Aβ)-Oligomere für neurodegenerative Prozes-
se bei Alzheimer-Demenz (AD) verantwort-
lich sind. Aβ beeinfl usst die Homöostase des 
glutamatergen Systems indem es die Induk-
tion der Langzeit-Potenzierung (LTP) in der 
CA1-Region des Hippocampus inhibiert [1]. 
Es gibt Hinweise darauf, dass Veränderungen 
in der GABAergen Neurotransmission auch 
Teil der pathologischen Kennzeichen bei 
AD sind. Hierbei ist die kortikale und hippo-
campale Funktion durch Dysregulation des 
Gleichgewichts zwischen exzitatorischer und 
inhibitorischer Neurotransmission gestört [2]. 
Der selektive (hochaffi ne) Phenylpurin-TSPO-
Ligand XBD173 verstärkt die GABA-vermit-
telte Neurotransmission durch Induktion der 
Neurosteroidgenese. Dadurch wirkt XBD173 
sowohl im Tiermodell als auch beim Men-
schen anxiolytisch [3]. Im Rahmen dieser Stu-
die wurde untersucht, inwieweit die Aβ ver-
mittelte synaptische Toxizität durch XBD173 
reversiert werden konnte. 
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Methode
Nach Genehmigung der Tierschutzkommis-
sion wurden vitale Hirnschnittpräparate von 
C57Bl/6N-Mäusen (männlich, 6 bis 8 Wo-
chen) erstellt. Mittels der Induktion von in 
vitro LTP in den Schaffer-Kollateralen der hip-
pocampalen CA1-Region wurde die Wirkung 
von XBD173 in Anwesenheit unterschiedli-
cher Aβ-Subtypen ermittelt.

Ergebnisse
Die Applikation von Aβ zu vitalen Hirnschnit-
ten verhinderte die Entwicklung der LTP nach 
tetanischer Stimulation. Aβ (50 nM) blo-
ckierte LTP (Aβ1-40 : 104,78 ± 1,95%, Kontrol-
le: 132,73 ± 3,64%; Aβ1-42: 107,72 ± 4,70%, 
Kontrolle: 133,14 ± 6,48%; Aβ(pE): 109,87 ± 
1,29%, Kontrolle: 137,74 ± 6,47%; 3‘ Nitro-
tyrosin Aβ1-42: 107,32 ± 7,48%, Kontrolle: 
137,71 ± 5,11%). Eine Vorinkubation mit 
XBD173 (300 nM) reversierte LTP in Gegen-
wart von Aβ1-42 (50 nM; 122,47 ± 6,83%). 
Dieser Effekt konnte jedoch nicht bei Aβ1-40, 
Aβ(pE) und 3‘ Nitrotyrosin Aβ1-42 beobachtet 
werden. 

Schlussfolgerung
Diese Experimente zeigen, dass der TSPO-
Ligand XBD173 in einer Konzentration, die 
noch physiologische Aktivitäten in vitro zu-
lässt, den synaptotoxischen Effekt von Aβ1-
42 verhindern kann. Somit scheint das GA-
BAerge System ein bedeutender Ansatzpunkt 
bei der Entwicklung symptomatischer sowie 
neuroprotektiver Therapien gegen das Voran-
schreiten der AD zu sein.
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the synaptotoxic effects of β-amyloid oligomers 
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2. Nava-Mesa, et al: GABAergic neurotransmission 
and new strategies of neuromodulation to com-
pensate synaptic dysfunction in early stages 
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Posterpräsentation – Experimentelle Arbeiten

Die pharmakologische Inhibition der 
beiden SDF-1-Chemokin-Rezeptoren 
CXCR4 und CXCR7 zeigt herausra-
gende antiinfl ammatorische Effekte 
im Rahmen der akuten Infl ammation

K. Ngamsri · R. Putri · C. Jans · J. Gamper-
Tsigaras · D. Köhler · T. Granja · A. Straub · 
F. Konrad

Universitätsklinikum Tübingen

Zielsetzung
Im Rahmen der akuten Infl ammation kommt 
es zur Aktivierung von Thrombozyten und 
neutrophilen Granulozyten (PMNs). Dies in-
itiiert die Bildung von Plättchen-Neutrophilen-
Komplexen (PNK), die entscheidend zur Mi-
gration der PMNs in die betroffenen Orga-
ne und dem resultierenden Organschaden 
führen. Das Chemokin Stromal cell-derived 
factor (SDF)-1 und dessen Rezeptoren CXCR4 
und CXCR7 spielen eine herausragende Rolle 
im Rahmen der akuten pulmonalen Infl am-
mation, während ihre Rolle in der Sepsis noch 
weitgehend ungeklärt ist. CXCR4 und CXCR7 
werden auf Thrombozyten und PMNs expri-
miert. 

Methodik
In einem murinen Zymosan-induzierten Pe-
ritonitismodell haben wir den Einfl uss der 
Infl ammation auf die Expression von SDF-1 
und dessen Rezeptoren mittels RT-PCR und 
Durchfl ußzytometrie evaluiert. Anschließend 
untersuchten wir die Effekte der spezifi schen 
CXCR4- und CXCR7-Inhibition auf die PMN-
Migration und PNK-Bildung in den verschie-
denen Organen durchfl usszytometrisch. Die 
Chemokine wurden mittels ELISA und Tight-
Junction Proteine via WesternBlot detektiert. 
In vitro etablierten wir einen live-cell Imaging 
Assay (CellDirector® 2D, Gradientech) zur 
Detektion der infl ammationsbedingten Bil-
dung und Motilität von humanen PNKs. 

Ergebnis
Die Peritonitis führte zu einer signifi kanten 
Steigerung der Gen- und Proteinexpression 
von SDF-1 und beider Rezeptoren (CXCR4 
und CXCR7) in den Organen der Tiere. 
Durch die spezifi sche CXCR4- und CXCR7-
Inhibition kommt es zu einer verminderten 
Bildung von PNKs und einer reduzierten 
PMN-Einwanderung in die Peritoneallavage, 
Lunge und Leber bei gleichzeitig signifi kant 
reduzierter Expression von P-Selektin und 
PSGL-1. Die Chemokine wie beispielsweise 
TNFa, CXCL1 und CXCL2/3 waren nach der 
spezifi schen Inhibition in der Peritonealla-
vage signifi kant reduziert und die Formation 
der Tight-Junction Proteine als Maß für die 

kapilläre Leakage deutlich verstärkt. Die In-
hibition von CXCR4 und CXCR7 hemmte die 
Bildung humaner PNKs und schränkte deren 
Motilität gegenüber der Kontrollgruppe deut-
lich ein. Entsprechend unserer in vivo – Daten 
führte die CXCR4- und CXCR7-Inhibition zur 
reduzierten Präsentation von P-Selektin und 
PSGL-1 auf den Thrombozyten bzw. auf den 
PMNs.

Schlussfolgerung
Unsere Daten zeigen, dass beide SDF-1-Re-
zeptoren CXCR4 und CXCR7 in der PMN-
Migration und der Bildung von PNKs eine 
entscheidende Rolle im Rahmen der akuten 
Infl ammation spielen. Unsere Daten legen 
nahe, dass durch die Inhibition von CXCR4 
und CXCR7 die Oberfl ächenexpression von 
P-Selektin und PSGL-1 reduziert wird und 
tragen dazu bei, die reduzierte PMN-Infi ltra-
tion und eingeschränkte Bildung von PNKs zu 
erklären. 

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten II

Ethische Aspekte von Zeit bei der 
intensivmedizinischen Entschei-
dungsfi ndung – Eine qualitative 
Methodentriangulation

A. Nowak · A. Seidlein · S. Salloch

Universitätsmedizin Greifswald

Zielsetzung
In der wissenschaftlichen Literatur fi nden 
die ethischen Implikationen von Zeit bei der 
klinischen Entscheidungsfi ndung wenig Be-
achtung. Die vorliegende explorative Studie 
untersucht und hinterfragt kritisch die Rolle 
von Zeit bei Behandlungsentscheidungen in 
der Intensivmedizin.

Methodik
In Form nichtteilnehmender Beobachtung 
wurden über vier Wochen die Routineabläufe 
(u.a. Angehörigengespräche, Übergabe- und 
Visitensituationen) auf einer interdisziplinär-
operativen Intensivstation erhoben. Die Be-
obachtungsergebnisse wurden im Anschluss 
durch leitfadengestützte Interviews mit Ärzten 
(n=5) und Pfl egenden (n=5) aus fünf Kranken-
häusern ergänzt. Die Auswertung der Inter-
viewtranskripte und Beobachtungsprotokolle 
erfolgte nach den Prinzipien der qualitativen 
Inhaltsanalyse (Mayring).

Ergebnis
Zeitliche Aspekte spielen bei der Entschei-
dungsfi ndung auf der Intensivstation auf 
vielfache Weise eine zentrale Rolle. Aus dem 
Datenmaterial konnten drei Hauptkategorien 
gebildet werden: „Zeit und Prognose“, „Zeit 
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und Wirtschaftlichkeit“ sowie „Rolle der Zeit 
bei der Ermittlung des Patientenwillens“. Die 
Daten zeigen, dass die Prognose als eines der 
zentralen Entscheidungskriterien angesehen 
wird und dass die Zeit einen entscheiden-
den Einfl uss auf die Prognosestellung nimmt. 
Je länger der Patient auf der Station bleibt, 
desto genauer wird die Prognose. Gleich-
zeitig erhöht sich allerdings das Risiko von 
Komplikationen ebenso wie der emotionale 
Stress und das Konfl iktpotential im interpro-
fessionellen Team. Darüber hinaus wird ein 
Zusammenhang zwischen zeitlichen und 
wirtschaftlichen Überlegungen deutlich. Die 
Interviewten berichten über zu wenig Zeit für 
Patienten und Angehörige, was zu Entschei-
dungsverzögerungen und Schädigungen des 
Patienten führen könne. Insbesondere durch 
die Bindung von Erlösen an gestaffelte Beat-
mungszeiten würden negative Anreize ge-
setzt, was u.a. zu medizinisch nicht eindeutig 
indizierten Beatmungen führe. Kontrovers dis-
kutiert wird weiterhin die Frage, ob Pa tienten 
vor schweren medizinischen Eingriffen mit 
Entscheidungen bezüglich des Lebensendes 
konfrontiert werden sollten.

Schlussfolgerung
Die Ergebnisse werfen vielfältige ethische 
Fragen auf, die in der klinischen Praxis der 
Intensivmedizin aktiv adressiert werden 
sollten: Wie viel Zeit sollte für Therapieent-
scheidungen in Anspruch genommen wer-
den, wenn die Prognose unklar ist? Welchen 
Einfl uss dürfen ökonomische Aspekte auf 
Behandlungsentscheidungen nehmen? Wie 
kann eine angemessene Berücksichtigung 
des Patientenwillens angesichts des zeitlichen 
Drucks intensivmedizinischer Maßnahmen 
erfolgen? 

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten III

Maschinelle Beatmung erhöht das 
Risiko eines Pneumothorax bei 
infraklavikulärer Vena subclavia 
Katheterisierung: eine prospektive, 
randomisierte bizentrische Studie

T. Palmaers1 · P. Frank1 · H. Eismann1 · 
H. Schmitt2 · A. Scholler2

1 Medizinische Hochschule Hannover
2 Universitätsklinikum Erlangen

Zielsetzung
Die Landmarken gestützte infraklavikuläre 
Katheterisierung der Vena subclavia ist ein 
Standardverfahren in der Anästhesie und In-
tensivmedizin. Eine gefürchtete Komplikation 
ist der Pneumothorax bzw. Spannungspneu-
mothorax, der in bis zu 3,1% der Fälle auftritt 

[1]. Zum Zeitpunkt dieser Studieninitiierung 
gab es keine Daten dafür, ob eine Fortsetzung 
oder Unterbrechung der maschinellen Beat-
mung während der Venenpunktion die Pneu-
mothoraxrate beeinfl usst. Ziel der Studie war 
es, die Nicht-Unterlegenheit der fortgesetzten 
maschinellen Beatmung versus kurzer Apnoe 
während der infraklavikulären Punktion der 
Vena subclavia nachzuweisen. Primärer Stu-
dienendpunkt war die Pneumothorax-Rate.

Methodik
Studiendesign: Prospektive, randomisierte, 
einfach verblindete, bizentrische Nicht-
Unterlegenheits-Studie. Nach Genehmigung 
durch die Ethikkommission und Erhalt der 
schriftlichen Einverständniserklärungen, wur-
den zwischen August 2014 und Oktober 
2017 insgesamt 1.021 Patienten in die 
Studie eingeschlossen und analysiert. Nach 
Randomisierung wurden die Patienten einer 
der beiden Interventionsgruppen für die Ve-
nenpunktion der Vena subclavia zugewiesen. 
Interventionsgruppen: Maschinelle Beatmung 
(Tidalvolumen: 7 ml/kg ideales Körpergewicht 
(IKG), PEEP: IKG/10; n=535) oder Apnoe 
(Beatmungsgerät auf Manuell/Spontan, APL-
Ventil 0 mbar; n=486). Die Patienten und 
Untersucher der Pneumothorax-Raten waren 
in Bezug auf die Interventionsgruppe ge-
blindet.

Ergebnisse
Die Studie wurde vorzeitig abgebrochen 
(geplante Gruppengrößen n=1040). Die Pneu -
mothorax Rate war signifi kant höher in der 
Interventionsgruppe mit fortgesetzter ma-
schinellen Beatmung (2,2% gegenüber 0,4%; 
p=0,012), Odds Ratio 5,6 (95% CI: 1,2–27,2; 
p=0,031). Die detektierten Pneumothoraces 
waren mit niedrigeren Body-Mass-Index-
Werten (Odds Ratio 0,8; 95%CI: 0,7–1,0; 
p=0,013) und einer höheren Rate an Punk-
tionsversuchen (Odds Ratio 2,4; 95%CI: 1,6–
3,4; p<0,001) assoziiert.

Schlussfolgerung
In dieser Studie war die infraklavikuläre 
Katheterisierung der Vena subclavia mit einer 
signifi kant höheren Pneumothoraxrate ver -
bunden, wenn die Venenpunktion unter 
fortgesetzter maschineller Beatmung durch-
geführt wurde. Unsere Daten legen daher den 
Schluss nahe, bei beatmeten Patienten die 
Punktion unter kurzer Apnoe durchzuführen, 
sofern der Zustand des Patienten dies zulässt.

Literatur
1. McGee DC, Gould MK: Preventing complica-

tions of central venous catheterization. N Engl J 
Med 2003, 348(12):1123–1133. 

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten I

Messung des Schlagvolumens nach 
herzchirurgischem Eingriff: Vergleich 
von transösophagealer Echokardio-
graphie und Thermodilution mittels 
Pulmonalarterienkatheter 

K. Pilarczyk1 · D. Dohle2 · J. Lubarski3 · 
J. Franke3 · F. Dusse4 · H. Jakob3

1 imland Klinik Rendsburg
2 Universitätsmedizin Mainz
3 Universitätsklinikum Essen
4 Universität Witten/Herdecke, Köln

Zielsetzung
Das hämodynamische Monitoring ist ein Eck-
pfeiler für Überwachung und Therapiesteue-
rung von Patienten in der früh-postoperativen 
Phase nach herzchirurgischen Eingriffen. 
Auch wenn die Thermodilution (TD) mittels 
Pulmonalarterienkatheter (PAK) den Gold-
standard zur Bestimmung des Schlagvolu-
mens darstellt, fi ndet die Echokardiographie 
immer häufi ger Anwendung in der Kreis-
laufüberwachung kritisch kranker Patienten. 
Aktuellen Studien zur Vergleichbarkeit von 
transösophagealer Echokardiographie (TEE) 
und TD liefern jedoch widersprüchliche Er-
gebnisse. Das Ziel der vorliegenden Studie 
war daher die Bestimmung der Genauigkeit 
des TEE im Vergleich zur TD in der Bestim-
mung des SV in einem kardiochirurgischen 
Patientenkollektiv.

Methodik
Bei insgesamt 40 aufeinanderfolgenden me-
chanisch beatmeten, hämodynamisch stabi-
len Patienten mit erhaltener linksventrikulärer 
Funktion nach herzchirurgischen Eingriffen 
mit extrakorporaler Zirkulation wurde das SV 
zu 6 unterschiedlichen Zeitpunkten mittels 
TD und TEE (Flussgeschwindigkeit über dem 
LVOT) gemessen und mittels Korrelationsana-
lyse und Bland-Altman-Analyse verglichen: 
1. Ausgangswert I (PEEP: 5–10 mbar); 2. PEEP-
Steigerung (PEEP = +10mbar für 5 Min.); 3. Er-
holungswert I, (PEEP=Ausgangswert); 4. Pas-
sive leg raising (passives Anheben der Beine); 
5. Erholungswert II (PEEP = Ausgangswert); 
6. Vorlaststeigerung  (Infusion von 6 ml/kgKG 
kristalloide Vollelektrolytösung). Ein mittlerer 
relativer Fehler (percentage error) ≤30% in der 
Bestimmung des SV für TEE im Vergleich zur 
TD wurde als klinisch zuverlässig defi niert.

Ergebnis
TEE und TD zeigten an allen Messzeitpunk-
ten eine statistisch signifi kante Korrelation 
mit einem Koeffi zienten von 0.69 (95%CI 
0,62–0,75, p<0.001). Allerdings unterschied 
sich das ermittelte Schlagvolumen signifi kant 
zwischen beiden Messmethoden (Mittleres 
SVTD: 64.4 ± 19.1 ml vs. mittleres SVTEE: 
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60.7 ± 15.4 ml; p=0.01). Die Bland-Altmann-
Analyse ergab eine mittleren Bias von 3.7 ± 
14.0 ml mit Übereinstimmungsgrenzen („li-
mits of agreement”) von 23.8 ml und 31.5 ml 
und einem percentage error von 45.7% für 
das TEE. Nach Ausschluss von SV-Verände-
rungen <15% (Grauzone) konnten Verände-
rungen des SV mittel TEE in 85% der Messun-
gen korrekt ermittelt werden. 

Schlussfolgerung
Trotz der großen Übereinstimmungsgrenzen 
und einem großen relativen Fehler besitzt 
das TEE eine akzeptable Fähigkeit in der De-
tektion von Veränderungen des SV. Somit er-
scheint das TEE zwar nicht geeignet, den PAK 
zur Messung zu ersetzten, dennoch ist es für 
das hämodynamische Monitoring bei beat-
menden kardiochirurgischen Patienten ein 
wertvolles zusätzliches Instrument. 

Posterpräsentation – Experimentelle Arbeiten

Allgemeinanästhesie mit Isofl uran 
beeinfl usst geschlechtsunabhängig 
weder Neurokognition noch Verhalten 
in einem Mausmodell des Früh-
stadiums der Alzheimer-Krankheit

L. Preis · S. Schmid · C. Pötzl · M. Blobner · 
G. Schneider · G. Rammes · B. Jungwirth

Klinikum rechts der Isar, München

Zielsetzung
Im Zuge einer alternden Gesellschaft werden 
immer häufi ger Patienten mit Morbus (M.) 
Alzheimer operiert und benötigen hierfür mit-
unter eine Allgemeinanästhesie. Frauen ha-
ben nicht nur eine höhere Lebenserwartung, 
sie sind auch häufi ger und früher von der Alz-
heimerschen Demenz betroffen als Männer. 
In der vorgestellten Studie sollte der Einfl uss 
von Allgemeinanästhesie auf Kognition, Ver-
halten und Feinmotorik in einem transgenen 
Mausmodell von M. Alzheimer unter Berück-
sichtigung des Geschlechts untersucht werden.   

Methodik
Nach Genehmigung des Tierversuchsantrags 
wurden 10 Monate alte männliche wie weib-
liche Tg2576 Mäuse (Tg2576) in zwei Grup-
pen randomisiert: die Interventionsgruppe 
(„Iso“) wurde für 2 Stunden mit Isofl uran ent-
sprechend einem MAC von 1 narkotisiert. Die 
Tiere der Kontrollgruppe wurden Isofl uran 
nicht ausgesetzt, jedoch ansonsten identisch 
behandelt. Am Tag nach der Allgemeinanäs-
thesie wurden Arbeitsgedächtnis (repräsen-
tiert durch die Anzahl an „repeated choices“), 
Feinmotorik (dargestellt durch „time food in-
take“) und Angst (charakterisiert durch „time 

on board“) mittels modifi ziertem Holeboard-
test an 8 aufeinanderfolgenden Tagen getestet 
(10 Mäuse pro Gruppe, insgesamt 80 Tiere). 
Die Daten wurden mit einem allgemeinen 
linearen Modell analysiert.    

Ergebnis
Im Vergleich zu Wildtyp-Wurfgeschwistern 
machen Tg2576 unabhängig von Geschlecht 
oder Narkose signifi kant (p<0,001) mehr re-
peated choices. Tg2576 brauchen ohne er-
kennbaren Einfl uss von Geschlecht oder Nar-
kose signifi kant (p<0,001) länger als Wildty-
pen, um die gefundene Belohnung zu fressen 
(time food intake). Tg2576 verbringen ver-
glichen mit Wildtypen signifi kant (p=0,024) 
mehr Zeit auf dem exponierten Board der 
Testarena. Auch hier zeigte sich kein Effekt 
von Geschlecht oder Narkose.

Schlussfolgerung
10 Monate alte Tg2576 Mäuse zeigen typi-
sche Symptome eines beginnenden M. Alz-
heimer: Abnahme des Arbeitsgedächtnisses, 
Verschlechterung der Feinmotorik und ge-
ringeres Angstverhalten. Diese neurokogniti-
ven Parameter wurden in dieser Altersgruppe 
geschlechtsunabhängig nicht von einer vor-
herigen Allgemeinanästhesie beeinfl usst. Es 
lässt sich insbesondere aus den vorliegenden 
Daten kein Hinweis auf eine Beschleunigung 
der Krankheitsprogression durch eine Narko-
se mit Isofl uran ableiten. Ob sich in einem 
späteren Stadium der Alzheimer-Erkrankung 
ein Einfl uss durch die Faktoren Geschlecht 
und Narkose zeigt, bedarf weiterer Untersu-
chungen.  

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten III

Veränderungen der Compliance 
aufgrund erhöhter Feuchtigkeit in 
Atemsystemfi ltern – eine Pilotstudie

M. Rübsam1 · C. Hönemann2

1 Universitätsmedizin Greifswald
2 St. Marienhospital, Vechta

Zielsetzung
Atemsystemfi lter (ASF) können zur Prävention 
von Infektionen und Kontaminationen sowie 
zur Atemgasklimatisierung im Rahmen von 
Narkosebeatmung eingesetzt werden. Sie 
stellen eine kostengünstige Alternative zu 
Wechsel und Desinfektion des Kreissystems 
nach jedem Patienten dar. Wir haben unter-
sucht, wie sich sowohl im Beatmungsschlauch 
kondensiertes und akzidentiell auf den Filter 
zurücklaufendes Wasser auf Maschinenseite 
als auch eine erhöhte Flüssigkeitsmenge auf 
Patientenseite auf den ASF auswirken.

Methodik
In der Pilotstudie wurden zunächst elektro-
statische Filter (F1) und elektrostatische Filter 
mit heat-and-moisture-(HME)-Eigenschaften 
(F2) getestet (IsoGard®, HumidVent®, Telefl ex, 
Ireland). Die Filter wurden mit 1, 3, 5, 10 
und 20 ml einer handelsüblichen 0,9%igen 
Natriumchlorid-Lösung entweder von patien-
ten- oder maschinennaher Seite befeuchtet. 
Die Filtertestung erfolgte im künstlichen Lun-
genmodell, bestehend aus Lungensimulator 
LS800, Anästhesiearbeitsplatz Primus® (beide 
Drägerwerk AG & Co. KGaA, Lübeck) und 
Kohlenstoffdioxid-(CO2)-insuffl ation. Nach 1, 
3, 5, 10, 15 min wurden Tidalvolumen (Vt), 
Atemminutenvolumen (AMV), inspiratori-
schen Druck (Paw) und etCO2 erfasst. 

Ergebnis
Compliance und Tidalvolumina unterschie-
den sich in der Leerkontrolle nicht zwischen 
den beiden getesteten Filtern F1 und F2 
(p=0,1185). Bei der patientennahen Befeuch-
tung zeigten sich eine signifi kant erniedrigte 
Compliance von F1 zu F2 für 1, 3 und 5 ml. 
Bei 10ml kam es zu einem Zurückfl ießen der 
Flüssigkeit in den Lungensimulator. Die Com-
pliance von F2 sank mit zunehmender Flüs-
sigkeitsbelastung von 75,08 ml/mbar ± 2,83 
(0ml) auf 66,55 ml/mbar ± 1,56 (10 ml) bzw. 
27,95 ml/mbar ± 7,13 ab. Bei der maschinen-
seitigen Belastung der Filter zeigte sich bei 
5ml ein signifi kanter Unterschied der Com-
pliance (F1: 67,85 ml/mbar ± 4,1 vs F2: 51,2 
ml/mbar ± 3,22). Höhere Flüssigkeitsvolumi-
na (10 und 20 ml) wurden makroskopisch 
sichtbar durch die Filtermembran in Richtung 
Lungensimulator gepresst.

Schlussfolgerung
Im Beatmungsschlauch kondensieren bis zu 
20ml Wasser; Studien konnten zeigen, dass 
es bei diesen Volumina fi ltermodellabhängig 
zu einem Flüssigkeitsdurchtritt kommt. Elek-
trostatische Filter verlieren bei Wasserdurch-
tritt aufgrund der Ladungsneutralisierung ihre 
infektionspräventiven Eigenschaften, sodass 
das Kreissystem als kontaminiert angesehen 
werden muss. Daher wird empfohlen, Schläu-
che mit Wasserfallen zu nutzen bzw. ein 
Zurücklaufen des Wassers zu verhindern. 
HME-Filter sollten aufgrund ihrer negativen 
Beeinfl ussung der Ventilationssituation nicht 
in der Anästhesie eingesetzt werden. Weite-
re Untersuchungen an mechanischen Filtern 
sind nötig. 
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Posterpräsentation – Experimentelle Arbeiten

Niedrige Tidalvolumina und 
mechanische Beatmungsleistung sind 
für die Lungenprotektion im Modell 
der pulmonalen Infl ammation in der 
Ratte erforderlich

M. Scharffenberg1 · R. Santos2 · L. Maia2 · 
C. Samary2 · M. Morales2 · T. Koch1 · P. Pelosi3 · 
P. Silva2 · P. Rocco2 · M. Gama de Abreu1

1 Universitätsklinikum Dresden
2 Federal University of Rio de Janeiro, Rio/

Brasilien
3 University of Genova, Genua/Italien

Zielsetzung
Die mechanische Beatmungsleistung (Mecha-
nical Power, MP) repräsentiert die Energie pro 
Zeit, die vom Respirator auf die Lungen über-
tragen wird. Sie kann einen Lungenschaden 
hervorrufen oder verstärken, wobei aktuell 
unklar ist, welchen Effekt das Tidalvolumen 
(VT) in Abhängigkeit von der Höhe der ap-
plizierten MP auf den beatmungsassoziierten 
Lungenschaden hat.

Methodik
Nach behördlicher Genehmigung wurde bei 
40 anästhesierten männlichen Wistar-Ratten 
eine pulmonale Infl ammation per intratrache-
aler Applikation von Escherichia coli-Lipo-
polysaccharid induziert. 24 h später wurden 
32 Ratten für 2 h volumenkontrolliert mit 
Kombinationen von hohem und niedrigem 
VT (6 ml/kg; 11 ml/kg) bzw. hoher und niedri-
ger MP beatmet (jeweils n=8). Die Ermittlung 
der MP erfolgte mit der Formel: MP=(ΔPL²/
EL)*RR; mit ΔPL: transpulmonaler Driving 
Pressure; EL: Elastance der Lunge; RR: Atem-
frequenz. Durch RR-Einstellung betrug die 
hohe MP das Dreifache der niedrigen MP. 
Ein positiver end-exspiratorischer Druck von 
3 cmH2O wurde eingestellt. Acht Ratten wur-
den nicht beatmet (molekularbiologische 
Referenz). Die Analysen umfassten u.a. ver-
blindet durchgeführte licht- und elektronen-
mikroskopische sowie molekularbiologische 
Untersuchungen des Lungengewebes.

Ergebnisse
Der Horovitzindex unterschied sich zu kei-
nem Zeitpunkt zwischen den Gruppen. Hin-
gegen war der mediane diffuse alveoläre 
Schaden (DAD-Score: Ödem, Atelektasen 
und Überdehnung) nach Beatmung mit ho-
hem VT gegenüber niedrigem VT sowohl 
bei niedriger MP [18 (15–20) vs. 11 (9–14), 
p<0,0125] als auch hoher MP [29 (27–30) 
vs. 19 (16–25), p<0,0125] signifi kant stärker 
ausgeprägt. Trotz niedrigem, protektivem VT 
war der DAD-Score bei hoher MP signifi kant 
größer als bei niedrigem VT mit niedriger 
MP [19 (16–25) vs. 11 (9–14); p<0,0125]. In 

der Elektronenmikroskopie zeigte sich bei 
niedriger und hoher MP mit hohem VT eine 
verstärkte Lungenschädigung. In allen Grup-
pen war die Expression von Interleukin-6 
(IL-6), Amphiregulin und Club Cell Protein 
16 (CC16) gegenüber nicht beatmeten Tieren 
signifi kant erhöht. Beatmung mit hohem VT 
verstärkte bei hoher MP gegenüber niedriger 
MP die Expression von IL-6 und Amphiregu-
lin (p<0,0125), während bei hoher MP/ho-
hem VT Amphiregulin und CC16 gegenüber 
hoher MP/niedrigem VT signifi kant stärker 
exprimiert wurden. Die MP korrelierte gut 
mit dem DAD-Score (r=0,7375; p<0,0001) 
sowie der Expression von IL-6 (r=0,5997; 
p=0,002).

Schlussfolgerung
In diesem Modell der Lungeninfl ammation 
kann selbst bei Beatmung mit niedrigem VT 
eine hohe MP zur beatmungs-assoziierten 
Lungenschädigung führen, wobei sich eine 
reduzierte MP nicht zwangsläufi g lungenpro-
tektiv auswirkt, wenn das VT hoch ist. Eine 
Beatmungsstrategie erfordert daher sowohl 
niedrige VT, als auch niedrige MP. 

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten III

Rational application of antibiotics – 
the infl uence of anaesthetists’ gender 
on self-confi dence and knowledge

F. Schneider1 · M. Heim1 · C. Schulz1 · M. Jacob2 · 
C. Ernst2 · M. May2

1 Klinikum rechts der Isar, München
2 Klinikum St. Elisabeth, Straubing

Aim of the study
Due to an increasing number of multi- 
resistant pathogens, physicians need detailed 
knowledge about strategies of rational anti-
biotic application. The aim of the study was to 
examine whether self-confi dence and know-
ledge about rational application of antibiotics 
were associated with gender.

Methods
In 2017, anaesthetists and residents of sixteen 
anaesthetic departments in Germany were 
asked to complete the Multiinstitutional Re-
connaissance of practice with Multi-resistant 
bacteria (MR2) survey. The questionnaire 
consists of fi fty-fi ve items evaluating, among 
other, self-confi dence with respect to the 
practical use of antibiotics (1 = very uncon-
fi dent, 4 = very confi dent, n = 6), self-rated 
theoretical knowledge (1 = no knowledge, 4 = 
full knowledge, n = 16), and objective know-
ledge (multiple choice, n = 5). Gender-related 
differences in self-confi dence and knowledge 
were analysed using Chi-square and Kruskal-
Wallis-H-tests.

Results
684 (53.9%) questionnaires were returned and 
met the inclusion criteria. The female doctors 
(35.5%) felt less self-confi dent in the practical 
use of antibiotics (2.38 in female vs 2.66 in 
male physicians, p<0.001) and in their self-
rated theoretical knowledge (2.49 vs 2.61, 
p = 0.014). Objective knowledge differed only 
when pooling the questions (61.2% correct 
answers vs 65.4%, p = 0.01) but not with res-
pect to single items.

Conclusion
These results are consistent to the gender 
phenomena observed elsewhere: although 
the objective knowledge did not differ in any 
item, female anaesthesiologists felt less self-
confi dent in practical use of and theoretical 
knowledge about antibiotics than their male 
counterparts. As mean objective knowledge 
was only slightly above the 60% cut-off ap-
plied in tests throughout the medical curricu-
lum, further training seems necessary to im-
prove the physicians’ background knowledge 
and thus lead to improved self-confi dence in 
both groups. Further studies may investigate 
whether self-confi dence in men might not be 
related to their objective knowledge.

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten II

Regulatorische T-Zellen sind mit 
perioperativen kardiovaskulären Kom-
plikationen assoziiert und verbessern 
die präoperative Risikoprädiktion vor 
nicht-kardiochirurgischen Opera-
tionen

A. Scholz · J. Handke · S. Dehne · H. Janßen · 
C. Arens · F. Espeter · F. Uhle · M. Weigand · 
J. Motsch · J. Larmann

Universitätsklinikum Heidelberg

Zielsetzung
Kardiovaskuläre (CV) Hochrisikopatienten 
haben ein relevant erhöhtes Risiko für peri-
operative CV Komplikationen. Die in aktu-
ellen Leitlinien vorgeschlagene präoperative 
Risikoevaluation basiert auf Scores und teil-
weise auf Biomarkern wie NT-proBNP [1] 
und erfasst das individuelle kardiovaskuläre 
Risiko nicht ausreichend genau. In Tierversu-
chen wurde gezeigt, dass eine perioperative, 
stressbedingte Aktivierung des Immunsystems 
die Stabilität atherosklerotischer Plaques ne-
gativ beeinfl usst [2]. Regulatorische T-Zellen 
(Tregs) vermitteln protektive und stabilisieren-
de Funktionen in der Atherosklerose. Periope-
rativ sind Tregs bislang nur wenig untersucht. 
Ziel der hier präsentierten LeukoKAPE-2 Stu-
die (NCT03105427, Ethik: S-351/2016) war 
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die Validierung der prognostischen Güte des 
in der vorangegangenen LeukoKAPE-1 Studie 
ermittelten Cut-off Wertes von 0,027 Tregs/
nl für die Risikoprädiktion perioperativer CV 
Komplikationen.

Methodik
233 kardiale Risikopatienten wurden rekru-
tiert, bei denen eine nicht-kardiochirurgische 
Operation geplant war. Im prä-OP Blut wur-
den CD25high CD127low Tregs durchfl uss-
zytometrisch quantifi ziert. Perioperative CV 
Komplikationen (CV Tod, Myokardinfarkt, 
Myokardischämie, Myocardial Injury after 
Non-cardiac Surgery (MINS), Schlaganfall) 
wurden für 30 Tage nach der Operation doku-
mentiert. Prä-OP wurde NT-proBNP gemes-
sen. Zur Beurteilung der prognostischen Güte 
wurden Flächen unter ROC-Kurven (AUC 
95%CI) sowie der Integrated Discrimination 
Improvement Index (IDI) berechnet.

Ergebnis
Von 220 auswertbaren Patienten erlitten 84 
(38%) eine CV Komplikation. Patienten mit 
CV Komplikationen hatten signifi kant weni-
ger Tregs im prä-OP Blut als Patienten ohne 
(Median [IQR] 0,038 [0,022; 0,051] vs. 0,049 
[0,031; 0,068]; p=0,0003). ROC-Analysen 
zeigten eine mittlere prognostische Güte der 
Tregs als einzelnen Risikoparameter für pe-
rioperative CV Komplikationen (AUC=0,64 
[0,57; 0,72]; p=0,0004). Der in der Leuko-
KAPE-1 Studie ermittelte Cut-off Wert (0,027 
Tregs/nl) erreichte im hier untersuchten Kol-
lektiv eine Sensitivität von 36% und Spezifi tät 
von 85% (OR=3,22 [1,69; 6,10]; p=0,0005). 
Die IDI Analyse zeigte, dass Tregs die prä-
OP Risikoklassifi zierung durch existierende 
Risikomodelle signifi kant verbesserten (NT-
proBNP ≥300 ng/l + Tregs: IDI(absolut)=0,05, 
p=0,0001). 

Schlussforderung
Präoperative Treg-Level können die NT-proB-
NP basierte Vorhersage perioperativer CV Kom-
plikationen verbessern und optimieren die 
prä-OP Risikostratifi zierung.

Referenzen
1. Canadian Journal of Cardiology, 2017;33(1): 

17–32
2. Dis Model Mech 2015;8(9):1071–1080.

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten II

Immunadsorption mittels CytoSorb©-
Filter bei Patienten im septischen 
Schock mit abdominellem oder pul-
monalem Fokus – eine retrospektive 
Fallserie von 44 Patienten

P. Schultz · T. Köhler · D. Henzler

Klinikum Herford

Zielsetzung
Einen möglichen Therapieansatz von Sepsis 
und septischem Schock bietet die Cytokin-
Adsorption mittels CytoSorb©-Filter. Der Ein-
satz dieser Filter wird vor allem hinsichtlich 
der Indikation, des Zeitpunktes der Indika-
tionsstellung und einer möglichen Reduktion 
der Mortalität derzeit kontrovers diskutiert.

Methodik
Es wurden Daten von insgesamt 44 Patienten, 
die im Zeitraum 05/2016–03/2018 aufgrund 
eines septischen Schocks zusätzlich zur 
Standard-Therapie mit dem Immunadsorp-
tionsfi lter Cytosorb behandelt wurden, retros-
pektiv analysiert. Aus dem gesamten Kollektiv 
(n=44) wurden die Überlebenden (S; n=17) 
den auf der ICU Verstorbenen (N; n=27) ge-
genübergestellt. Die Ursache des septischen 
Schocks war überwiegend ein pulmonaler (P; 
n=15) oder abdomineller (A; n=24) Fokus. 
Untersucht wurde der Noradrenalinbedarf 
und die IL-6-Konzentrationen im Serum 1 h 
vor und 4, 8, 24, 48, 72 und 96 h nach Be-
ginn der Therapie. Die auf dem APACHE-II-
Score beruhende predicted mortality bei In-
dikationsstellung zur Therapie wurde mit dem 
tatsächlichem Überleben (28 d) auf der ICU 
verglichen. 

Ergebnisse
Im gesamten Kollektiv ergab sich eine prä-
diktive Mortalität von 79,2% und eine tat-
sächliche Mortalität von 61,36%. In allen 
Gruppen kam es zu einem Abfall der IL-
6-Konzentration um durchschnittlich 29% 
nach 4 h. Dieser setzte sich in S weiter fort, 
während es in N nach 48 h wieder zu einem 
Anstieg kam. Die erforderliche Norarenalin-
Dosis war in S mit höchstens 0,34 µg/kg/
min 4 h nach Initiieren der Immunadsortion 
niedriger als in N (0,63 µg/kg/min) und fi el im 
Verlauf kontinuierlich ab, während es nach 
72 h in N wieder zu einem Anstieg kam. Die 
zu erwartende Mortalität betrug in P 80,13% 
und in A 81,88%. Die tatsächliche Mortalität 
betrug in P 53,3% und in A 62,5%.

Schlussfolgerung
Es bleibt unklar ob der Absolutwert der Il-
6-Konzentration einen Einfl uss auf die Indi -
kationsstellung haben sollte (bzw. die Wirk-
samkeit des Adsorbers hat). Die Noradrena-

lindosis war im Kollektiv der Überlebenden 
im Mittel deutlich niedriger. Es scheint pro-
gnostisch ungünstig zu sein, wenn die Nor-
adrenalindosis nach 72 h wieder ansteigt. 
Ebenso ist ein sekundärer Wiederanstieg der 
Il-6-Konzentration nach 48 h hinsichtlich des 
Überlebens scheinbar ungünstig. In P war der 
Unterschied von prädiktiver zu tatsächlicher 
Mortalität größer als in A, was auf ein besse-
res Ansprechen hindeuten könnte, allerdings 
auch an der besseren Therapierbarkeit des 
Fokus liegen kann. 
Insgesamt sind weitere Untersuchungen er-
forderlich, um Indikationsstellung, Behand-
lungsdauer und eine Reduktion der Morta-
lität zu zeigen.

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten II

Blutfl usseinstellung der extrakorpo-
ralen Membranoxygenierung (ECMO) 
im akuten Lungenversagen (ARDS) 
durch ultraschallgestützte Messung 
der Rezirkulation 

L. Seesko1 · M. Ruß1 · T. Busch2 · E. Steiner1 · 
V. Skrypnikov1 · W. Boemke1 · E. Swenson3 · 
S. Weber-Carstens1 · R. Francis1 · P. Pickerodt1

1 Charité – Universitätsmedizin Berlin
2 Universitätsklinikum Leipzig
3 University of Washington, Seattle/USA

Zielsetzung
Die Oxygenierung der Patienten an venö-
venöser extrakorporaler Membranoxygenie-
rung (V-V ECMO) wird hauptsächlich aus 
dem Verhältnis von ECMO-Blutfl uss (ECMO-
BF) zu Herzzeitvolumen bestimmt. Die Kom-
plikationen der ECMO wie Hämolyse, Leber-
versagen und Rechtsherzversagen nehmen 
mit der Höhe des ECMO-BF zu. Ein Teil des 
durch die ECMO oxygenierten Blutes kann 
direkt von der Rückgabekanüle in die Herga-
bekanüle rezirkulieren. Das Rezirkulations-
volumen (RezV) trägt nicht zur systemischen 
Oxygenierung des Patienten bei. Eine Reduk-
tion des ECMO-BF um das RezV sollte ohne 
relevante Kompromittierung der systemischen 
Oxygenierung möglich sein. 

Methodik
Wir untersuchten in einer prospektiven Studie 
(ClinicalTrials.gov Identifi er: NCT03200314, 
vorläufi ge Ergebnisse) das Ausmaß des RezV 
bei Patienten im akuten Lungenversagen 
(ARDS) an V-V ECMO. Das RezV wurde 
durch eine Kochsalzlösungs-Ultraschalltech-
nik gemessen. Bei einem RezV größer 10% 
des ECMO-BF wurde der ECMO-BF bei glei-
chen Beatmungseinstellungen um das RezV 
reduziert. Bei einem Abfall der peripheren 
Sättigung (SpO2) unter 90% wurde die Reduk-
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tion des Blutfl usses gemäß Studienprotokoll 
abgebrochen, bei einem SpO2-Abfall unter 
88% wurde der Blutfl uss wieder erhöht.

Ergebnis
Es wurden n=18 Patienten untersucht (52 ± 16 
Jahre alt, 2 ± 1 Tage an ECMO). Der ECMO-
BF betrug 3,98 ± 0,7 L/min (Mittelwert ± Stan-
dardabweichung). Das mittlere RezV betrug 
15 ± 9%; (0,67 ± 0,48 L/min). Bei 11 Patienten 
betrug das RezV mehr als 10% des ECMO-
Blutfl usses (21 ± 7%, 0,92 ± 0,46 L/min). Der 
ECMO-BF wurde bei 7 von diesen 11 Patien-
ten um 0,63 ± 0,17 L/m reduziert (auf 3,3 ± 
0,77 L/min, p<0,05). Die systemische Oxy-
genierung nahm unter Reduktion des ECMO-
BF ab (SpO2, 98 ± 2% vs. 96 ± 3%, p<0,05; 
arterieller Sauerstoffpartialdruck, PaO2, 101 ± 
24 mmHg vs. 85 ± 23 mmHg, p<0,05; jeweils 
Wilcoxon-Test), lag aber innerhalb klinisch 
üblicher Oxygenierungsziele für Patienten 
im ARDS. Der ECMO-BF wurde bei 3 Patien-
ten gemäß Studienprotokolls nicht reduziert 
(SpO2 <90%) und bei einem Patienten unmit-
telbar wieder erhöht auf Grund eines Abfalls 
der SpO2 unter 88%.

Schlussfolgerung
Eine Reduktion des ECMO-BF um das RezV 
war in dieser Studie bei 7 von 11 Patienten 
ohne klinisch relevante Abnahme der syste-
mischen Oxygenierung möglich. 

Posterpräsentation – Experimentelle Arbeiten

Ramelteon-induzierte Präkonditionie-
rung wird über Melatonin-Rezeptoren 
vermittelt

S. Senpolat1 · M. Ströthoff1 · S. Bunte1 · 
A. Heinen2 · M. Hollmann3 · R. Huhn1

1 Universitätsklinikum Düsseldorf
2 Universität Düsseldorf
3 Universitätsklinikum Amsterdam, Amsterdam/

Niederlande

Zielsetzung
Melatonin schützt das Myokard vor einem 
Ischämie- und Reperfusionsschaden [1]. Der 
Melatonin-Rezeptoragonist Ramelteon wird 
zur Behandlung von Schlafstörungen einge-
setzt. Ob Ramelteon ebenfalls kardioprotek-
tive Eigenschaften besitzt ist nicht bekannt. 
Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, ob 
Ramelteon eine Präkonditionierung induziert 
und ob dieser Effekt über eine Aktivierung 
von Melatonin-Rezeptoren vermittelt wird.

Methodik
Mit Genehmigung des Tierschutzbeauftragten 
wurden die Versuche an männlichen Wis-
tar Ratten in vitro durchgeführt. Die Herzen 
wurden an einer Langendorff-Anlage mit 

Krebs-Henseleit-Puffer bei einem konstanten 
Druck von 80 mmHg perfundiert. Die Her-
zen unterliefen eine globale Ischämie von 
33 min, gefolgt von 60 min Reperfusion. Am 
Versuchsende wurde die Infarktgröße mittels 
TTC-Färbung bestimmt.
Die Tiere wurden in 4 Gruppen (jeweils n=5 
pro Gruppe) randomisiert. Die Kontrolltiere 
(Con) blieben unbehandelt. Präkonditionie-
rung wurde durch 0,03 µM Ramelteon (Ram) 
über 10 Minuten vor der Ischämie induziert. 
Der Melatonin-Rezeptorantagonist Luzindole 
(5 µM) wurde mit und ohne Ramelteon bzw. 
Melatonin für 10 min appliziert (Ram+Luz, 
Luz).
Statistik: One-way ANOVA mit Tukey´s post 
hoc test. Die Daten sind angegeben als Mit-
telwerte ± SD.

Ergebnisse
Ramelteon führte zu einer signifi kanten In-
farktgrößenreduktion (Ram: 38 ± 7%; p<0,05 
vs. Con: 60 ± 6%). Der Melatonin-Rezepto-
rantagonist Luzindole blockierte den kardio-
protektiven Effekt von Ramelteon (Ram+Luz: 
55 ± 7%; p<0,05 vs. Ram), allerdings hatte 
Luzindole alleine keinen Effekt auf die Infarkt-
größe (Luz: 56 ± 6%; ns vs. Con).

Schlussfolgerung
Diese Ergebnisse zeigen, dass Ramelteon eine 
myokardiale Präkonditionierung induziert.

Literatur
1. Lagneux C, Joyeux M, Demenge P, Ribuot C, 

Godin-Ribuot D: Protective effects of melatonin 
against ischemia-reperfusion injury in the isola-
ted rat heart. Life Sciences 2000;66(6):503–509.

Posterpräsentation – Experimentelle Arbeiten

Das Hämochromatose-Protein HFE 
induziert die Expression von Hepcidin 
über den BMP-Rezeptor ALK3

A. Steinbicker1 · L. Träger1 · J. Krijt2 · C. Enns3

1 Uniklinikum Münster
2 Charles University, Prag/Tschechien
3 Oregon Health & Science University, Portland/

USA

Zielsetzung
Vor 21 Jahren wurde das Gen entdeckt, des-
sen Mutation die häufi gste Ursache der erb-
lichen Hämochromatose (HH) ist: HFE. Die 
Signalkaskade von HFE war bis dato unbe-
kannt. Klinisch zeigt sich eine Eisenüberla-
dung mit einem erhöhten Hämoglobinwert, 
Transferrinsättigung und erhöhtem Ferritin. 
Chronisch kann die Eisenüberladung zu Kar-
diomyopathie, Diabetes und Leberversagen 
führen. Durch die Mutation im HFE kommt 
es zu einer Störung der Synthese des Eisen-
regulationshormons Hepcidin in der Leber. 

Hepcidin hemmt die Eisenaufnahme aus 
der Nahrung, wenn genügend Eisen vorhan-
den ist. Bei einem Hepcidinmangel kommt 
es zu einer vermehrten Eisenaufnahme aus 
der Nahrung. Da in HFE-Knockout-Mäusen 
der Bone Morphogenetic Protein (BMP)-Sig-
nalweg vermindert ist, untersuchten wir die 
Interaktion von HFE mit BMP-Rezeptoren in 
vitro und in vivo und belegten erstmals, dass 
HFE die Signalkaskade mittels BMP-Rezeptor 
ALK3 verwendet. 

Methodik
Co-Immunoprecipitationen wurden mittels 
fl ag-Tags durchgeführt. Kontrollmäuse sowie 
Mäuse mit einer leberspezifi schen Defi zienz 
für Alk3 wurden mit einem Adeno-assoziier-
tem Virus, welcher Hfe-Flag unter der Kontrolle 
eines Leberspezifi schen Promotors (AAV2/8-
Hfe-Flag) exprimiert, injiziert. Blut und Orga-
ne wurden 14 Tage nach Virusapplikation zur 
Analyse entnommen. 

Ergebnisse
HFE interagierte mit dem BMP-Rezeptor ALK3, 
nicht aber mit ALK2 in der Co-IP. Kontroll-
tiere und Mäuse mit einer leberspezifi schen 
Defi zienz für Alk3 zeigten die erwartete Über-
expression von HFE nach Virusapplikation. 
In Kontrolltieren führte die Überexpression 
von HFE zu einer Induktion der Hepcidin-
expression und der Entwicklung einer Eisen-
mangelanämie. Im Gegensatz dazu hatte die 
HFE-Überexpression keinen Effekt auf die 
Hepcidinlevel und Blutwerte in Mäusen mit 
einer leberspezifi schen Defi zienz für Alk3. 
AAV2/8-Hfe-Flag induzierte die Targetproteine 
des BMP-Signalweges, hepatische pSmad1/5 
Proteine, in Kontrollmäusen, aber nicht in 
Mäusen mit einer leberspezifi schen Defi zienz 
für Alk3.

Schlussfolgerung
Die Ergebnisse dieser in vivo Studie zeigen, 
dass HFE die Expression von Hepcidin über 
den BMP Typ I-Rezeptor ALK3 induziert (Manu-
skript angenommen zur Publication in Com-
muncations Biology – Nature). 

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten I

NT-proCNP als Prädiktor für postope-
ratives Delir

E. Struck1 · T. Saller1 · M. Lühr1 · C. Schumacher1 · 
C. Hagl1 · B. Zwißler1 · V. von Dossow2

1 Klinikum der Universität München
2 Herz- und Diabeteszentrum Nordrhein-

Westfalen, Bad Oeynhausen

Zielsetzung
Delir ist eine häufi ge Komplikation nach 
kardiochirurgischen Operationen, die mit 
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verlängerter Intensivstations- und Kranken-
hausverweildauer, aber auch erhöhter Mor-
bidität und Mortalität assoziiert ist. Bei kar-
diochirurgischen und septischen Patienten 
sind erhöhte Spiegel des biologisch inaktiven, 
N-terminalen Spaltprodukts von C-Typ nat-
riuretischem Peptid (NT-proCNP) beobach-
tet worden, die mit schlechterem Outcome 
vergesellschaftet sind. Der Zusammenhang 
zwischen Delir und erhöhten Spiegeln na-
triuretischer Peptide ist ungenügend erforscht. 
In einer prospektiven, monozentrischen Ob-
servationsstudie wird NT-proCNP als Prädik-
tor für das Auftreten und die Dauer von post-
operativem Delir geprüft.

Methodik
Am Klinikum der Universität München wur-
den Patienten (>60 Jahre) eingeschlossen, 
die sich einem kardiochirurgischen Eingriff 
unter kardiopulmonalem Bypass unterzogen. 
Dabei wurde am Tag vor der Operation und 
bis zum dritten postoperativen Tag täglich die 
Konzentration von NT-proCNP mittels ELISA 
bestimmt. Die Patienten wurden mit der Con-
fusion Assessment Method for the ICU (CAM-
ICU) und einer neuropsychiatrischen Unter-
suchung zweimal täglich auf das Auftreten 
von Delir hin untersucht.

Ergebnis
Bis zum dritten postoperativen Tag waren ins-
gesamt 28 Patienten delirant (35%). Zwischen 
deliranten und nicht-deliranten Patienten 
bestanden keine signifi kanten Unterschiede 
(p>0,05) hinsichtlich präoperativer Parame-
ter wie Alter, Geschlecht und Schulbildung, 
Mini Mental State Examination oder Pfadfi n-
der-Test (Version A bzw. B) sowie intraope-
rativer Parameter wie Bypass-Zeit oder Aor-
tenklemmzeit oder der Art des Eingriffs (By-
pass- oder Klappenchirurgie).
Bei deliranten Patienten zeigten sich signifi -
kant höhere Werte für NT-proCNP (Median 
3,43 pmol/l, 25.–75. Perzentile 2,75–5,12) im 
Gegensatz zu nicht-deliranten Patienten (2,84 
pmol/l, 2,32–3,92, p=0,035). An den weite-
ren postoperativen Messzeitpunkten zeigten 
sich für NT-proCNP keine signifi kanten Un-
terschiede.

Schlussfolgerung
Präoperativ erhöhte Spiegel von NT-proCNP 
können Risikopatienten für Delir nach kar-
diochirurgischen Eingriffen identifi zieren. Die 
Reliabilität des Parameters sollte in größeren 
Patientengruppen auch anderer Kohorten ge-
prüft werden.

Posterpräsentation – Experimentelle Arbeiten

Einfl uss erythrozytärer Mikropartikel 
auf das Wachstum der Kolonkarzi-
nomzelllinie HCT-116

F. Thies · J. Roos · T. Maier · P. Meybohm · 
K. Zacharowski · M. Müller · D. Fischer

Universitätsklinikum Frankfurt am Main

Zielsetzung
Perioperative Erythrozytenkonzentrat(EK)-
Trans fusionen bei Patienten mit Kolonkar-
zinom wurden in retrospektiven Untersu-
chungen mit einer erhöhten tumorbedingten 
Morbidität und Letalität assoziiert. Allerdings 
könnten hierfür eher die Umstände, welche 
die Transfusion notwendig werden ließen, ur-
sächlich sein als die Transfusion selbst. Ziel 
dieser Studie ist es, zunächst in vitro zu unter-
suchen, ob aus EKs gewonnene erythrozytäre 
Mikropartikel Einfl uss auf die Viabilität, Pro-
liferation und Invasion von Kolonkarzinom-
zellen haben. Erythrozytäre Mikropartikel 
sind Zellmembranvesikel mit einem Durch-
messer von < 1 µm, die während der Zellak-
tivierung, bei Zellschäden und Apoptose von 
Erythrozyten sezerniert werden. 

Methodik
Die erythrozytären Mikropartikel wurden aus 
42 Tage alten EKs mit Hilfe mehrerer Ultra-
zentrifugationsschritte isoliert. Die Quanti-
fi zierung der Mikropartikel erfolgte mittels 
Durchfl usszytometrie (BD FACSCanto II) und 
einer dualen Annexin V und CD235a Färbung 
unter Verwendung von Quantifi zierungs-
beads (MP-Count Beads). Der Effekt der ery-
throzytären Mikropartikel auf das Wachstum 
von HCT-116-Kolonkarzinomzellen wurde 
mittels WST-Assays jeweils in Triplets unter-
sucht. Hierfür wurden die HCT-116-Zellen 
mit steigenden Mikropartikel-Konzentratio-
nen (0,5   x   106   /ml – 50   x   106   /ml) versetzt und 
für 48 h inkubiert. Als Kontrolle diente die 
Zugabe isovolämer Mengen an PBS. Das 
Zellwachstum wurde anschließend unter Ver-
wendung des Zellproliferationsreagenz WST-
1 über Absorptionsmessung am Microplate 
Reader ermittelt und in Relation zur PBS-
Kontrolle gesetzt. Die statistische Auswertung 
erfolgte durch einen ungepaarten T-Test. 

Ergebnis
Im WST-Assay war die Proliferation der HCT-
116-Zellen abhängig von der zur Inkubation 
verwendeten Mikropartikel-Konzentration 
signifi kant erhöht im Vergleich zur PBS-Kon-
trolle (0,5 x 106 /ml: 109,6 ± 2,5%, p<0,05; 
50 x 106 /ml: 141,4 ± 3,1%, n=4, p<0,001, je-
weils n=4, jeweils in Triplets). 

Schlussfolgerung
Unsere Untersuchungen zeigen, dass die in 
vitro Stimulation von HCT-116-Zellen mit 

erythrozytären Mikropartikeln die Prolife-
ration der Kolonkarzinomzellen zu steigern 
scheint. Allerdings lässt sich aktuell nicht 
bemessen, welche Signalkaskaden dies indu-
zieren bzw. inwiefern dieser Effekt auf wei-
tere evtl. vorhandene biologisch aktive Me-
tabolite wie z.B. freies Eisen zurückzuführen 
ist. Es folgen u.a. weitere Untersuchungen zu 
Apoptose, Adhäsion und Migration der HCT-
116-Kolonkarzinomzellen unter dem Einfl uss 
der erythrozytären Mikropartikel. 

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten II

Das Günzburger Modell: „Leitender 
Arzt Sichtung” (LArS) & Zentraler 
Operativer Notfallkoordinator 
(ZONK) bei Terrorlage am Kranken-
haus der Grund- und Regelversorgung 

M. Ventzke1 · O. Segitz2 · G. Kemming2

1 Landratsamt Günzburg
2 Kreiskliniken Günzburg

Zielsetzung
Terroranschläge mit Massenanfall Verletzter 
(TMANV) zwingen zu neuen Konzepten [1–
4]. Die Schnittstelle am prähospital-hospita-
len Übergang ist als der Klinik vorgelagerter 
Sichtungsplatz einzurichten. Die Günzburger 
Gruppe entwickelte einen solch vorgelager-
ten Sichtungsplatz und Behandlungsplatz im 
Aufwachraum (AWR). Ziel war zu testen, ob 
die neuen regionalen Konzepte unter den Be-
dingungen eines realistisch beübten TMANV 
praxistauglich sind. 

Methodik
Das Günzburger Modell (vorgezogenen Sich-
tungsplatz mit mobilem Behandlungsplatz rot 
im nahegelegen AWR) wurde in einer poli-
zeilich geführten Großübung aller lokalen 
Behörden und Organisationen mit Sicher-
heitsaufgaben in praxi getestet. „Leitender 
Arzt Sichtung” (LArS) und ein zentraler OP 
Notfall-Koordinator (ZONK) arbeiteten 25 
Schwerverletzte nach Amoklage bei einem 
public viewing event gemeinsam ab. Es er-
folgte die Sichtung, Therapiefestlegung und 
Behandlung mit fortlaufender Dokumentation 
mit der Günzburger TMANV-Tasche. Die Aus-
wertung erfolgte per interdisziplinärer Nach-
besprechung (Qualitätszirkel San EL, Zweck-
verband Donau/Iller).

Ergebnis
Es wurden im Bereich der Notaufnahme zwei 
Schnelleinsatzzelte aufgestellt; 25 Patienten 
(i.W. Kategorie gelb und rot) wurden struktu-
riert versorgt. Die mobile Ausrüstung des Be-
handlungsplatzes gestattete erste Handgriffe 
(Tourniquet-Anlage, Guedeltubus Thorax-Ent-
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lastungspunktion) an Patienten mit höchster 
Behandlungsprioriät noch am Klinikeingang, 
sowie Abholung und Stabilisierung im Auf-
wachraum. Ein vorgezogener Sicherheits-
check weit vor der Klinik realisiert das Kon-
zept Keep Your Clinic Clean. Die fotografi sche 
Identifi kation der Patienten, Nummerierung 
mit Permanentmarker sowie Dokumentation 
von Erstdiagnostik und Behandlung mit der 
Günzburger TMANV-Tasche auf einem eigens 
entwickelten Dokumentationsbogen gestattete 
ein insgesamt geordnetes Vorgehen.

Schlussfolgerung
Das Günzburger Modell bei TMANV-Lagen 
in Kliniken der Regelversorgung unter Ver-
wendung eines vorgezogenen Sichtungs-
platzes in Kombination mit dem Behand-
lungsplatz rot im AWR ist in praxi effektiv 
umsetzbar. 
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1. Hossfeld B, et al: Massenanfall von Verletzten – 

Besonderheiten von bedrohlichen Lagen. AINS 
2017;52:618–629

2. Hirsch M, et al: The medical response to mul-
tisite terrorist attacks in Paris. Lancet 2015;
386:2535–2538
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rist bomb explosions in Madrid, Spain – an ana-
lysis of the logistics, injuries and sustained and 
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Posterpräsentation – Experimentelle Arbeiten

Nrf2-antioxidant signalling pathway 
activator tBHQ protects mice against 
ventilator-induced lung injury

L. Veskemaa · A. González-López · P. Pickerodt · 
B. Brandt · J. Graw · W. Boemke · R. Francis

Charité – Universitätsmedizin Berlin

Aim
Oxidative stress caused by mechanical ven-
tilation contributes to the pathophysiology 
of ventilator-induced lung injury (VILI). A key 
mechanism maintaining redox balance is the 
up-regulation of Nrf2-dependent antioxidant 
gene expression. We tested whether pretreat-
ment with tert-butylhydroquinone (tBHQ) – 
a Nrf2 pathway activator – protects against 
VILI. 

Methods
Male C57BL/6J mice received a single intra-
peritoneal injection of tBHQ (5 mg/kg), an 
equivalent volume of 3% ethanol (EtOH 3%, 
vehicle), or phosphate buffered saline (PBS, 
controls), and were subjected to high tidal 

volume  (HVT, 40 – 42,5 ml/kg) ventilation for 
a maximum of 4 hours. Arterial oxygenation, 
respiratory mechanics, lung edema, infl am-
mation and oxidative stress were analyzed to 
assess VILI. Pulmonary redox capacity (total 
glutathione, Nrf2-dependent gene expression) 
was compared with pretreated non-ventilated 
controls.

Results
HVT ventilation severely impaired arterial 
oxygenation (PaO2/FIO2=123 ± 6 mmHg) and 
respiratory compliance, causing a rightward 
shift of pressure-volume curves, and resulting 
in a 100% mortality among controls. Additi-
onally, HVT ventilation increased Nrf2-depen-
dent gene expression (Gpx2, Nqo1 and Nrf2) 
and total glutathione concentrations in the 
lung. Compared with the controls, pretreat-
ment with tBHQ signifi cantly improved arte-
rial oxygenation (PaO2/FIO2=226 ± 32 mmHg) 
and respiratory compliance, attenuated HVT 
ventilation induced development of lung ede-
ma and infl ammation, evidenced by lower 
concentrations of total protein and pro-in-
fl ammatory cytokines (IL-1β, TNF-α) in the 
bronchoalveolar lavage fl uid (BALF), respec-
tively. Moreover, tBHQ enhanced the redox 
capacity in the lungs, indicated by a twofold 
increase in relative Nrf2 expression at base-
line and the highest total glutathione con-
centrations among all groups after HVT venti-
lation. Overall, that resulted in a 60% surviv-
al rate after 4 h HVT ventilation (p=0,0001). 
Interestingly, compared with the controls, 
pretreatment with EtOH 3% also reduced IL-
1β and TNF-α concentrations in BALF, and 
improved survival – 38,5% of animals were 
alive after 4 h HVT of ventilation (p=0,0054). 
However, EtOH 3% did not improve arterial 
oxygenation, respiratory mechanics or redox 
capacity.

Conclusions
In this murine model of VILI, pretreatment 
with tBHQ increases the pulmonary redox 
capacity by activating the Nrf2 pathway and 
protects against lung injury. The protective 
effect of EtOH 3% may be mediated by an 
attenuation of infl ammation independent of 
Nrf2. 

Posterpräsentation – Klinische Arbeiten II

Onlineumfrage zur Durchführung ei-
ner prähospitalen Atemwegssicherung 
als Rapid sequence induction (RSI)

T. Warnecke1 · M. Dobbermann2 · T. Becker3 · 
M. Bernhard4 · J. Hinkelbein5

1 Evangelisches Klinikum Niederrhein, Duisburg
2 Klinikum Solingen
3 University of Florida, Gainesville/USA
4 Universitätsklinikum Düsseldorf
5 Universitätsklinikum Köln

Fragestellung
Zur Durchführung einer prähospitalen Nar-
kose sind mehrere nationalen Leitlinien pu-
bliziert worden [1–2]. Der Umsetzungsgrad 
dieser Empfehlung und Etablierung in lokalen 
Standard operating procedures (SOP) sind un-
klar. Die vorliegende Untersuchung soll die 
Heterogenität bei der Durchführung einer 
prähospitalen Notfallnarkose als Rapid se-
quence induction (RSI) analysieren.

Material und Methode
Es wurde eine online-basierte Umfrage mit 
28 Fragen erstellt und zwischen April und 
Mai 2017 über die Ärztlichen Leiter Rettungs-
dienst an alle Notärzte in ihrem Zuständig-
keitsbereich verteilt. Weiterhin wurde die 
Erhebung auch über soziale Medien (www.
facebook.com) verbreitet. Ein Ethikvotum (16-
072 UK Köln) liegt vor und die Studie wurde 
registriert (ClinicalTrials.gov; NCT02751684).

Ergebnisse
Insgesamt starteten 2.314 Angeschriebene 
die Umfrage und 1.074 beendeten sie kom-
plett (46,4%). Die meisten Teilnehmer waren 
männlich (78%), häufi g in der Anästhesiolo-
gie tätig (70%), und nur ein Viertel der Befrag-
ten konnte auf eine lokale SOP zur RSI zu-
rückgreifen. Succinylcholin (62%) wurde als 
das meist genutzte Muskelrelaxans benannt. 
Der Einsatz von Medikamenten unterschied 
sich vor allem auch bei den als Notarzt ar-
beitenden Fachrichtungen. Die eingesetzen 
Spritzen wurden nur in der etwa 50% der 
Fälle beschriftet und mehr als die Hälfte der 
Notärzte gaben an den Krikoiddruck (57%) 
zu verwenden. 62% der Befragten lagern den 
Patienten im Rahmen der RSI mit einem er-
höhtem Oberkörper, ein Drittel in Neutralpo-
sition. Als Backup können fast 99% auf einen 
supraglottischen Atemweg (SGA) zurückgrei-
fen, jedoch nur wenige auf ein SGA der 2. 
Generation. Ein Videolaryngoskop stand 51% 
der zur Verfügung. 

Zusammenfassung
Bei der Durchführung einer RSI im prähos-
pitalen Bereich besteht aktuell eine große 
Heterogenität, insbesondere bei der Auswahl 
der eingesetzten Medikamente, der Patien-
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tenlagerung und der Verfügbarkeit von einer 
Videolaryngoskopie. Es besteht Handlungs-
bedarf, z.B. bei der Beschriftung von Spritzen 
oder der Ausstattung mit Supraglottischen 
Atemwegshilfen mit integriertem ösophagea-
lem Drainagekanal. 

Literatur
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lungs empfehlung: Prähospitale Notfallnarkose 
beim Erwachsenen. 2015;56:S477–S492

2. Timmermann A, Byhahn C, Wenzel V, Eich C, 
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empfehlung für das präklinische Atemwegs-
management. Für Notärzte und Rettungs-
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Posterpräsentation – Klinische Arbeiten III

Airway management in microgravity – 
a systematic review

T. Warnecke1 · S. Kerkhoff2 · M. Komorowski3 · 
C. Neuhaus4 · J. Schmitz2 · J. Hinkelbein2

1 Evangelisches Klinikum Niederrhein, Duisburg
2 Universitätsklinikum Köln
3 Imperial College London, London/UK
4 Universitätsklinikum Heidelberg

Introduction
In the near future, space programs will shift 
their focus towards long-duration interplane-
tary missions, in particular to the Moon and 
Mars. These exploration missions will unavo-
idably be associated with an increased risk of 
acute medical problems, which will need to 
be handled by an autonomous crew opera-
ting in extreme isolation. An important skill in 
emergency medicine is represented by airway 
management, which is a key component in 
the management of numerous medical condi-
tions as well as for general anesthesia. Many 
airway devices are available and it is unclear 
which one would be the most suitable in the 
context of a space mission. The aim of this 
systematic review is to analyze the existing 
literature on airway management in the spe-
cial situation of weightlessness during space 
missions.

Material and methods
We performed a standardized review of pu-
blished literature on airway management in 
spacefl ight and analogue environments using 
the database PubMed. 

Results
We identifi ed a total of 3,111 publications 
of which 3,039 were initially excluded after 
evaluation. The literature screening identifi ed 
three randomized comparative manikin stu-
dies [1–3], two of them in parabolic fl ights, 
one in a submerged setup. Under free-fl oating 

conditions, the insertion success rate of sup-
raglottic airway devices (SGA) was excellent 
(91%–97%). The administration of artifi cial 
ventilation could be successfully achieved in 
weightlessness with supraglottic devices, wi-
thout the need to restrain patient or operator. 
The success rate of conventional laryngosco-
py under free-fl oating conditions fl uctuated 
between 15-86%. No study has evaluated 
modern video laryngoscopes or intubation 
under partial gravity conditions.

Conclusion
It appears possible to safely manage the air-
way in weightlessness, provided that certain 
conditions are ensured, such as restraining 
the patient and operator for conventional 
orotracheal intubation. If airway protection 
is required in microgravity with endotracheal 
intubation, both the operator and the patient 
should be restrained.
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1. Rabitsch W, et al: Airway management with 
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parabolic fl ights. Anesthesiology 2006;105:
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Posterpräsentation – Klinische Arbeiten I

Dual Guidance in der Regionalanäs-
thesie – prospektive randomisierte 
Studie zum Nadel-Nerv-Abstand 
bei unterschiedlichen Kanülen zur 
regionalen Nervenblockade

J. Wegner · J. Birnbaum · M. Ertmer

Charité – Universitätsmedizin Berlin

Zielsetzung 
Um bei der peripheren Nervenblockade des 
Nervus ischiadicus einen hohen Blockerfolg 
mit dem geringsten Risiko einer intraneuralen 
Punktion zu kombinieren, werden verschie-
dene Ansätze diskutiert. Neben der elekt-
rischen Nervenstimulation und dem ultra-
schallgestützten Verfahren stehen auch Kom-
binationsverfahren zur Verfügung (Vassiliou 
et al., 2012). Zur Nervenstimulation werden 
in der Klinik derzeit sowohl Stimulationska-
nülen mit Tuohy- (T) als auch Facettenschliff 
(F) eingesetzt. Die bauartbedingten Elektro-
dengrößen variieren bei den eingesetzten Ka-

nülen (T=Arrow 18 G, Telefl ex, Wayne, USA/ 
F=Uniplex 20 G, Pajunk GmbH, Geisingen, 
Deutschland) deutlich. Basierend auf eigenen 
Labordaten und externer Studienergebnisse 
(Davis et al., 2007) wird die Hypothese erho-
ben, dass aus den verschiedenen Konfi gura-
tionen der Stimulationskanülen unterschied-
liche elektrische Felder resultieren, wodurch 
die elektrische Nervenstimulation beeinfl usst 
werden kann. 

Methodik 
Durchführung von 40 proximalen Ischiadi-
cusblöcken (aktuell N=16) an orthopädischen 
Patienten in Dual-Guidance-Technik, welche 
gleichmäßig blockrandomisiert in die Grup-
pen F (aktuell n=8) und T (aktuell n=8) auf-
geteilt werden. Der Nervenstimulator wird 
initial auf 2,0 mA, 2 Hz und 0,1 ms einge-
stellt. Bei motorischer Antwort im Zielgebiet 
erfolgt die sonografi sche Messung des Nadel-
Nerv-Abstandes, anschließende Reduktion 
der Stromstärke um je 0,5 mA sowie darauf-
hin das Vorschieben der Nadel bis zur nächs-
ten motorischen Antwort. Bei sonografi sch 
sichtbarem Nadel-Nerv-Kontakt ohne moto-
rische Antwort wird zu einem protektiven 
Vorgehen konvertiert (Ertmer et al., 2017). Es 
erfolgt die Hydrolokalisation des N. ischia-
dicus mit Glukose 5% und das anschließen-
de Umspülen mit 20 ml Ropivacain 0,75%. 
Motorischer und sensorischer Blockerfolg 
werden in 15-minütigen Intervallen bis zur 
Narkoseeinleitung sowie im Aufwachraum 
überprüft. 

Ergebnis 
Bei bisher 16 eingeschlossenen Patienten 
(drop out T: n = 1; F: n = 1) konnte der N. is-
chiadicus bei 6 (42,9%) Patienten trotz mittels 
Ultraschall verifi ziertem direktem Nadel-Nerv-
Kontakt keine motorische Antwort bei 2 mA 
erzielt werden. Dabei ist die Stimulations-
erfolgsrate mit F deutlich größer als mit T (T: 
n = 1; F: n = 7). Im Falle einer erfolgreichen 
Stimulation (2 mA) war in 62,5% ein unmit-
telbarer Nadel-Nerv-Kontakt für eine motori-
sche Antwort erforderlich. 

Schlussfolgerung 
Trotz guter Visualisierbarkeit des Nadel-Nerv-
Kontaktes beim Einsatz beider Stimulations-
kanülen ist häufi g auch bei 2 mA keine mo-
torische Antwort auslösbar. Die bisherigen 
Ergebnisse deuten auf bessere Stimulierbar-
keit des N. ischiadicus beim infraglutealen 
Zugang mittels Facettenschliffkanülen hin. 
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Posterpräsentation – Experimentelle Arbeiten

Intrapulmonale Druckverteilung bei 
konventioneller und kontrollierter 
Exspiration

C. Wenzel · C. Frey · J. Schmidt · M. Schneider · 
S. Schumann

Universitätsklinikum Freiburg

Zielsetzung
Bei konventionellen Beatmungsformen wie 
der Volumenkontrollierten (VCV) oder der 
Druckkontrollierten Beatmung (PCV) verläuft 
die Exspiration grundsätzlich passiv. Die Ex-
spirationskontrolle ist ein neuer Ansatz der 
Beatmungstherapie, um hohe exspiratorische 
Spitzenfl üsse und schnelle Druckabfälle, wie 
sie bei VCV/PCV auftreten, zu vermeiden. 
Durch die Reduktion von Scherstress im inho-
mogenen Lungengewebe, könnte dies einen 
lungenprotektiven Effekt haben. Die Hypo-
these unserer laborexperimentellen Studie 
war, dass Beatmungsmodi mit Exspirations-
kontrolle, wie „Flusskontrollierte Exspiration“ 
(FLEX) oder „Flusskontrollierte Beatmung“ 
(FCV) die Homogenität der intrapulmonalen 
Druckverteilung im Vergleich zu VCV/PCV 
verbessern. 

Methodik
Die Druckverteilung während VCV, PCV, 
FLEX und FCV wurde in einem physikalischen 
Modell des respiratorischen Systems mit vier 
Kompartimenten bestimmt. Zwei Kompar-
timente hatten eine niedrige und zwei eine 
große Compliance (jeweils 10 ml/mbar und 
25 ml/mbar). Diese wurden jeweils mit einer 
kleinen oder großen Resistance (2,8 mbar·s/l 
oder 6,5 mbar·s/l) kombiniert. Zur Bestim-
mung der Homogenität wurden Fluss und 
Druck kontinuierlich in jedem Kompartiment 
gemessen. Für jedes Kompartiment wurde 
die Zeit bis zum Absinken auf 50% des end-
inspiratorischen Drucks (t50) bestimmt. Dar-
aus wurden die maximalen Differenzen der 
Zeiten (Δt50) und die maximalen interkom-
partimentellen Druck-differenzen (Δpmax) 
während der Exspiration zwischen allen 
Kompartimenten bestimmt. Hohe Δt50- und 
Δpmax-Werte korrelieren mit einer hohen 
Inhomogenität. VCV/PCV wurden mit einem 
konventionellen Beatmungsgerät (Evita 4, 
Dräger medical, Lübeck, Deutschland) reali-
siert. FLEX war mit einem computergesteuer-
ten Widerstand im Exspirationsschenkel des 
Beatmungssystems bei VCV realisiert. Für 
FCV wurde das Beatmungsgerät Evone (Ven-
tinova Medical BV, Eindhoven, Niederlande) 
verwendet.

Ergebnisse
t50 war bei VCV/PCV niedriger als bei FLEX/
FCV (p<0,001). Δt50 war bei VCV/PCV im 

Mittel dreimal und in speziellen Situationen 
sechsfach höher (131 ± 20 ms) als bei FLEX/
FCV (35 ± 6 ms; p<0,001). Δpmax erreichte 
bei VCV/PCV Werte von 3,8 ± 0,2 mbar. Im 
Vergleich dazu wurden bei FLEX/PCV Werte 
von 0,6 ± 0,1 mbar bestimmt.

Schlussfolgerung
Die intrapulmonale Druckverteilung während 
der Exspiration mit kontrollierter Exspiration 
ist homogener als bei konventioneller Exspi-
ration. Dies könnte aufgrund der Reduktion 
von intrapulmonalem Scherstress lungen-
protektiv wirken. Das Projekt wurde von der 
Europäischen Union im Rahmen des Pro-
gramms Horizon 2020 mit der Vertragsnum-
mer 691519 gefördert. 
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Anpassung des end-exspiratorischen 
Drucks anhand der individuellen 
intratidalen Atemmechanik im 
Vergleich zur empirischen Einstellung 
bei intraoperativer Beatmung

S. Wirth · J. Gutjahr · J. Schmidt · S. Lozano-
Zahonero · S. Schumann

Universitätsklinikum Freiburg

Zielsetzung
Eine lungenprotektive Beatmungsstrategie mit 
empirisch eingestelltem PEEP kann bei chir-
urgischen Eingriffen postoperative pulmonale 
Komplikationen reduzieren [1]. In unserer 
prospektiven Studie untersuchten wir, ob die 
Anpassung des PEEP mit Hilfe der intratidalen 
Atemmechanikanalyse [2] günstiger ist, als 
eine Standardeinstellung. 

Material und Methoden
Die Studie war von der lokalen Ethikkom-
mission genehmigt. Bei 60 lungengesunden 
Patienten wurde randomisiert das PEEP-Ni-
veau in der Interventionsgruppe (IVG) nach 
der bettseitigen intratidalen Atemmechani-
kanalyse titriert oder empirisch eingestellt 
(Kontrolle). In der IVG wurde das intratidale 
Compliance-Profi l (CP) berechnet und mit 
einer graphischen Benutzeroberfl äche (GUI) 
visualisiert und entsprechend angepasst. 
Ein ansteigendes CP deutet auf intratidale 
Derekrutierung und eine notwendige PEEP 
Erhöhung hin, ein fallendes CP auf eine Über-
dehnung und eine notwendige PEEP Ver -
ringerung. Ein horizontales CP zeigt eine op-
timale Beatmung im Hinblick auf die Atem-
mechanik an [3]. Durch die elektrische Im-
pedanztomographie (EIT) wurde die regionale 
Ventilation gemessen. 

Ergebnisse
Die GUI ermöglichte bettseitige eine atem-
zugsweise Visualisierung und Analyse der in-
tratidalen CP. In der IVG war eine Anpassung 
des PEEP in 44% der Patienten notwendig. 
Der durchschnittliche PEEP war in der IVG 
mit 6,5 ± 1.8 cm H2O höher als in der Kon-
trollgruppe (5,6 ± 0.4 cm H20, p=0.014). In 
91% der Fälle wurde der PEEP erhöht und in 
8% der Fälle erniedrigt. Das EIT zeigte in der 
IVG eine allgemein erhöhte Ventilation im 
Vergleich zur Kontrolle. Der Verlust an ven-
traler Belüftung während des Messzeitraums 
war in der Kontroll-Gruppe im Vergleich zur 
IVG signifi kant vermindert (22,4% vs. -0,4%, 
p=0,028). In den dorsalen Lungenarealen war 
in der IVG im Gegensatz zur Kontrollgruppe 
eine signifi kant höhere Ventilation nachzu-
weisen (8,3% vs. -11,3%, p=0,013). Die hä-
modynamischen Größen waren in den Grup-
pen vergleichbar.

Schlussfolgerungen
Die bettseitige intratidale Atemmechanik-
analyse ermöglicht eine patientenindividua-
lisierte PEEP Anpassung. Die resultierenden 
PEEP-Einstellungen scheinen für den Patienten 
günstiger im Hinblick auf die Atemmechanik 
und regionale Ventilation zu sein, ohne die 
Hämodynamik negativ zu beeinfl ussen. 

Literatur
1. Goldenberg NM,  et al: Lung-protective ventila-
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Anesthesiology 2014;121(1)184–188
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3. Wirth S, et al: Intraoperative positive end-expi-
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Praxis der Bluttransfusion bei Kindern 
mit Verbrennungen im Alter ≤ 8 Jahre

E. Wittenmeier · K. Astor · N. Pirlich · M. Kriege · 
F. Dette

Universitätsmedizin Mainz

Zielsetzung
Das Konzept des Patient Blood Managements 
erfordert einen rationalen und restriktiven 
Umgang mit Bluttransfusionen auch bei Kin-
dern. Es ist unklar, inwieweit Leitlinien zur 
Bluttransfusion bei Kindern umgesetzt wer-
den. In dieser Studie untersuchten wir das 
perioperative Transfusionsverhalten bei Ver-
brennungskindern.
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Methodik
Die Akten aller  Kinder ≤ 8 Jahre, die aufgrund 
ihrer Verbrennungen im Zeitraum von 2010 
bis 2014 in der Universitätsmedizin Mainz 
operiert werden mussten, wurden retrospek-
tiv hinsichtlich des Transfusionsmanagements 
analysiert. Die Transfusionsindikation von 
Erythrozytenkonzentrate (EK) wurde mit den 
Vorgaben der Leitlinie der Bundesärztekam-
mer verglichen.

Ergebnis
Von 138 Kindern mit Verbrennungen im Alter 
von 9 bis 101 Monaten (Median 21 Monate) 
erhielten 31 Kinder eine Transfusion von EK, 
18 Kinder erhielten zusätzlich Gefrierplasma 
(GFP). Bei 44% dieser Kinder betrug die 
Ausdehnung der Verbrennungsfl äche > 20% 
der Körperoberfl äche. Die Transfusionswahr-
scheinlichkeit für EK stieg mit der OP-Dauer 
(Median 72 Minuten) und der Verbrennungs-
ausdehnung an. Der mediane Hämoglobin-
wert (Hb) vor der Transfusion betrug 8 g/dl. In 
78% der Fälle war die Indikation zur Trans-
fusion von EK leitliniengerecht. In den Fäl-
len, in denen bei höheren Hb-Werten als in 
der Leitlinie vorgesehen transfundiert wurde, 
ging der Transfusion eine Kombination von 
Hb- und Blutdruckabfall voraus. Der systo-
lische Blutdruck stieg nach Bluttransfusion 
sig nifi kant (80 mmHg auf 92 mmHg Median, 
p<0.001).

Schlussfolgerung
In der vorliegenden Analyse stieg die Trans-
fusionswahrscheinlichkeit mit Verbrennungs-
ausdehnung und OP-Dauer. In 78% der Fälle 
wurde leitliniengerecht transfundiert. 
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Elektrische Impedanz-Tomographie im 
Vergleich zur Positronen-Emmisions-
Tomographie zur Messung der rela-
tiven Lungenperfusion am Schwein

J. Wittenstein1 · T. Bluth1 · T. Kiss1 · M. Kircher2 · 
A. Braune1 · R. Huhle1 · M. Scharffenberg1 · 
T. Koch1 · B. Stender3 · M. Gama de Abreu1

1 Universtiätsklinikum Dresden
2 Institut für Biomedizinische Technik, Karlsruhe
3 Drägerwerk AG & Co KGaA, Lübeck

Zielsetzung
Die elektrische Impedanztomographie (EIT) 
kann bettseitig nicht nur zur Überwachung 
der Ventilation, sondern auch zur Messung 
der pulmonalen Perfusion mittels Kochsalz-
(NaCl-)basierter Indikatordilutionstechnik ge-
nutzt werden. Wir untersuchten die relative 
Lungenperfusion mittels EIT sowie Positronen-
Emissions-Tomographie/Computertomogra-

phie (PET/CT) am Schwein. Wir stellten die 
Hypothese auf, dass beide Methoden die re-
lative regionale Perfusion übereinstimmend 
messen können. 

Methodik
Nach behördlicher Genehmigung (DD24-
5131/354/64) wurden 13 Hausschweine (50–
60 kg) anästhesiert und mechanisch beatmet. 
Nachfolgend induzierten wir unterschiedli-
che Ventilations-/Perfusionszustände: 1) Ein-
Lungen-Ventilation der rechten Lunge wäh-
rend kollabierter linken Lunge; 2) Zwei-
Lungen-Ventilation (TLV) mit optimiertem 
positivem endexspiratorischen Druck (PEEP); 
3) TLV ohne PEEP nach NaCl-Lavagen der 
Lungen; 4) TLV mit maximalem PEEP; 5) TLV 
und einseitiger Verschluss einer Pulmonalar-
terie. Es erfolgte jeweils die Messung der rela-
tiven Lungenperfusion durch Aufzeichnung der 
thorakalen Impedanzänderung (Δz) mittels 
EIT unter zentralvenöser Injektion von jeweils 
10ml 3%, 5% und 10% NaCl-Lösung bei 
mittlerem Atemwegsdruck. Außerdem wurde 
die relative pulmonale Perfusion mit 68Gal-
lium-markierten Mikrosphären und PET/CT 
bestimmt. Wir verglichen die Übereinstim-
mung beider Verfahren mittels Bland-Altman 
Methode. Ein Limit of Agreement (LoA) von 
10% wurde festgelegt.

Ergebnisse
Die Unterschiede zwischen EIT und PET/CT 
lagen innerhalb des LoA (LoA 8,7%, 8,9% 
und 9,5% für 10%, 5% und 3% NaCl-Lö-
sung). Die mittels EIT gemessene relative Per-
fusion wurde in den dorsalen Lungenregionen 
unterschätzt und in den ventralen Regionen 
überschätzt. Die Richtungsänderung zwi-
schen zwei Ventilations-Perfusionszuständen 
konnte mittels EIT im Vergleich zur PET/CT 
in 69–96% der Fälle abgebildet werden. Eine 
niedrigere NaCl-Konzentration reduzierte 
diese Reproduzierbarkeit minimal (71–93% 
bzw. 66–96% für NaCl 5% bzw. 3%).

Schlussfolgerung
Unter verschiedenen Ventilations/Perfusions-
Zuständen am Schwein war die Übereinstim-
mung zwischen indikatorbasierter EIT und 
PET/CT zur Messung der regionalen relativen 
Lungenperfusion unter klinischen Gesichts-
punkten adäquat. 
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Verbesserung der intrakraniellen 
Sauerstoffversorgung während 
Operationen im tiefen hypothermen 
Kreislaufstillstand mit Hämoadsorption

S. Woitsch · T. Saller · M. Lühr · T. Kammerer · 
S. Peterß · C. Hagl · P. Scheiermann

Klinikum der Universität München

Einleitung
Operationen im tiefen hypothermen Kreis-
laufstillstand (DHCA) sind oft mit einer star-
ken systemischen pro-infl ammatorischen 
Immunantwort (SIRS) verbunden. Mittels Hä-
moadsorption werden u.a. pro-infl amma-
torische Zytokine aus dem Blut entfernt, wo-
durch eine übermäßige Reaktion des Immun-
systems verhindert werden kann. Unklar ist, 
ob durch Hämoadsorption die intrakranielle 
Sauerstoffversorgung beeinfl usst wird.

Zielsetzung
In der vorliegenden Arbeit wurde die Auswir-
kung eines unspezifi schen extrakorporalen 
Hämoadsorbers (Cytosorb®) auf die intrakra-
nielle Sauerstoffversorgung während Opera-
tionen im DHCA untersucht.

Methodik
Es wurden retrospektiv Daten aus elektroni-
schen Narkoseprotokollen (Narkodata®, Ime-
so GmbH, Gießen) von 615 Patienten ausge-
wertet, bei denen im Zeitraum von 2013 bis 
2017 ein operativer Eingriff mit DHCA am 
Klinikum der Universität München, Campus 
Großhadern, durchgeführt wurde. Die Sauer-
stoffversorgung des Gehirns wurde intraope-
rativ mittels Nahinfrarotspektroskopie (NIRS) 
über je zwei bereits präoperativ frontal an-
gebrachte Sonden ermittelt. Mittels Propen-
sity-Score-Matching (u.a. Alter, ASA Status, 
DHCA-Dauer) wurden insgesamt 222 Pati-
enten mit einem aortenchirurgischen Eingriff 
und ähnlichen Ausgangsbedingungen für die 
weitere Auswertung ermittelt. Bei der Hälfte 
dieser Patienten (n=111) kam ein Cytosorb®-
Hämoadsorber zum Einsatz. Als Abfall der 
intrakraniellen Sauerstoffversorgung wurde 
defi niert, wenn die mittels NIRS gemessene 
Sauerstoffsättigung bei beiden Sonden (links/
rechts) um 25% unter den präoperativ ermit-
telten Ausgangswertes gefallen war. Für die 
statistische Auswertung wurde der Chi-Quad-
rat-Test verwendet. Das Signifi kanzniveau lag 
bei p<0,05.

Ergebnis
Bei insgesamt 64 Patienten trat während der 
Operation mindestens ein, mit NIRS gemes-
sener, intrakranieller Sauerstoffsättigungsab-
fall auf, davon wurden 25 Patienten mit Cy-
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tosorb® behandelt, 39 ohne (p=0,037). Bei 39 
Patienten (61%) trat der Sauerstoffsättigungs-
abfall während des DHCA auf, wobei 11 Pa-
tienten mit und 28 Patienten ohne Cytosorb® 
(p=0,004) versorgt waren.

Schlussfolgerung
Mit dem Einsatz eines Cytosorb®-Hämoad
sorbers bei aortenchirurgischen Eingriffen im 
DHCA kann die intrakranielle Sauerstoffver-
sorgung der Patienten während der gesamten 
Operation und insbesondere während des 
DHCA verbessert werden. Der zugrunde lie-
gende Mechanismus ist noch unklar.
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