www.ai-online.info 67.)ahrgang | Juli/August 2026

Zertifizierte Fortbildung
CME online

ANASTHESIOLOGIE & INTENSIVMEDIZIN

Aktiv Druck & Verlag GmbH | ISSN 0170 - 5334102330

Offizielles Organ: Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI)
Berufsverband Deutscher Andsthesistinnen und Andsthesisten e. V. (BDA)

Organ: Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin e. V. (DIVI)

WDOGAI

Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesiologie & Inten:

GAI

DER JAHRESKONGRESS

der Deutschen Gesellschaft fur
Andsthesiologie und Intensivmedizin

Vom 16. bis 18. September 2026
'(assel KONGRESS = Mit Pre-Kongress

PALAIS Al am 15. September 2026

Vasoaktive Substanzen in der Sepsis und
im septischen Schock



Inhalt Print & Online

Juli/August 2026 Content Print & Online
Abstracts
40. Wissenschaftliche Arbeitstage der DGAI | 40" Scientific Working Days of the DGAI
Ausschreibung 2027 | Call for papers 2027 211
Inhalt | Content 212
Abstracts | Abstracts 213
Originalia | Original Articles
Klinische Andsthesie | Clinical Anaesthesia
Modultraining Narkosesicherheit: Praxisbegleitendes Trainingskonzept und A. Fudickar A. Balandin 223
selektives Review A. Sturm D. Schunk
Module Training Anaesthesia Safety: Practice-integrated concept and selective review D. Nagel et al.
G. Baller
Ubersichten | Review Articles
Intensivmedizin | Intensive Care Medicine
Klinische und pathologisch-anatomische Sepsisbefunde korrelieren nur gering — S. Koch S. P. Wirtz 238
eine retrospektive Analyse von 50 Autopsien M. Mahmoud

Clinical and pathoanatomical findings in sepsis show poor correlation — a retrospective
analysis of 50 autopsies

Notfallmedizin | Emergency Medicine
Point-of-Care-basierte Gerinnungstherapie mit viskoelastischen Testverfahren P. Piitz M. Coburn 252
Point-of-care-based coagulation therapy relying on viscoelastic test procedures C. F. Weber F. Schmitt

M.-L. Lindner  F. Piekarski

Fortbildung | Medical Education
Vasoaktive Substanzen in der Sepsis und im septischen Schock ). Welzer D. Raum 269
Vasoactive substances in sepsis and septic shock E.-M. Kroif3 H. Leger

S. Zumsande  C. Raspé

Sonderbeitrige | Special Articles

Leitlinien und Empfehlungen | Guidelines and Recommendations

Kurzfassung S3-Leitlinie ,Diagnostik und Therapie der Praoperativen Anamie” S. Kroegel L. Kaufner 283
Bekanntes und Neuerungen der aktualisierten S3-Leitlinie A. Henkelmann C. von Heymann

Brief version of the S3-Guideline “Diagnostics and Therapy of Presurgical Anaemia”

Facts known plus recent updates applying to the revised S3-Guideline

Mitteilungen | Communications

Kasuistiken | Case Reports

Reduktion des apparativen Totraumes mittels eines Doppelkolbensystems P. Kassenbrock S. G. Sakka 289
(Ventilution®) — ein Fallbericht M. Hegner

Reduction of mechanical dead space by a double piston system (Ventilution®) —

a case report

Uterusinversion bei Plazenta adhaerens — Kasuistik iiber einen seltenen J. Grundmann S. Schafer 294
geburtshilflichen Notfall in der Andsthesie K. Brunnbauer  G. Herpertz
Uterine inversion associated with placental accreta — a case report of a rare obstetric N. F. Mokwa

emergency in anesthesia

© Andsth Intensivmed 2026;67:209-210 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Inhalt Print & Online 210

Juli/August 2026 Content Print & Online

Briefe an die Herausgeberverbdnde | Letters to the Editor

Leserbrief: Algorithmen: Leitplanken oder Fesseln? A.W.dePay  V.P. Sefrin 300
Stehen sie iiber der drztlichen Entscheidung? - Ein Statement

Leserbrief zum Beitrag: M. Rosenbaum 301
Rogue Artificial Intelligence in der Andsthesie — Ursachen, mogliche Auswirkungen

und Losungsansdtze (Anésth Intensivmed 2026;67:59-73)

Antwort auf den Leserbrief A. Luckscheiter 302
Aus den Verbinden | News | Information | Events

BDAktuell ine
BDA-Rahmenvertrag Berufshaftpflichtversicherung: Neue Versicherungslosung fiir ':,‘;&gbar V81
Hybrid-DRG-Eingriffe mit bis zu 48 Stunden Verweildauer

DGAInfo

Jahresbericht des Deutschen Reanimationsregisters V83

Aulerklinische Reanimation im Notarzt- und Rettungsdienst 2025
BDAktuell | DGAInfo

Einladung zu den ordentlichen Mitgliederversammlungen der Landesverbdnde Berlin - V95
mit Wahlen

Stellenmarkt V97
Impressum | Imprint V102

Beilagenhinweis

KIDS Stuttgart (ehemals Stuttgarter Kinderandsthesietage — SKAT)
11.-14. November 2026, Stuttgart

© Andsth Intensivmed 2026;67:209-210 Aktiv Druck & Verlag GmbH



40. Wissenschaftliche Arbeitstage der DGAI

06.-07.03.2026 - Wiirzburg

Digitale Hilfe fiir Ihr Notfallmanagement

Die elektronische Gedachtnis und Entscheidungshilfe fiir Notfélle in der Andsthesie

Medikamente und Standorte von Equipment
einpflegen

+ Kostenlose App von BDA und DGAI + Nach Usability-Kriterien entwickelt: unter-
« Download direkt unter https://egena-app.de, stutzt die klinische Behandlungslogik
nicht im Google- oder iTunes Store v 98 Notfallkarten, anhand Leitlinien und
v Installation als Progressive Web Application Empfehlungen erstellt
(PWA): Inhalte sind offline verfiigbar v Enthélt alle in der Helsinki-Deklaration
+ Fur alle Betriebssysteme geeignet geforderten Notfallalgorithmen
v Léuft auf allen Smartphones, Tablets und + Einbindung von CRM-Inhalten unterstiitzt
Computern die Teamarbeit
« Unterschiedliche Modi fiir Erfahrene und
Berufsanfanger
v Kostenlose Registrierung fiir eine individuali-
sierte Version von Kliniken und Praxen
v Uber einen Editor hauseigene Notfallnum- « Schulungsmaterial zur Implementierung steht
mern, Aufbewahrungsorte selten genutzter kostenlos zum Download bereit
v Ausfiihrliche Informationen auf den Webseiten

https://www.bda.de/
projekte-themen/egena.html

von BDA und DGAI

https://www.dgai.de/
projekte/egena.html

Ausschreibung des DGAI-Forschungsstipendiums der Fresenius-Stiftung

Die 41. Wissenschaftlichen Arbeitstage der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI) werden
vom 05.-06.03.2027 in Wiirzburg, Residenzgaststatten B. Neumann, veranstaltet.

Nach Mafgabe der aktuell giiltigen Statuten der Wissenschaftlichen Arbeitstage werden hiermit Interessenten, die Mitglieder der
DGAI sind, eingeladen, ihre Teilnahme durch elektronische Einsendung eines Abstracts anzumelden.

Alle erforderlichen Informationen sowie die Abstracteinreichung sind auf u.g. Website zu finden.

2026 wird das DGAI-Forschungsstipendium der Fresenius-Stiftung fiir eine hervorragende Forschungsarbeit mit 15.000 € dotiert.
Grundlagenforschung und klinische Forschung sollen gleichermaBen gefordert werden.

Néhere Informationen:
www.wat-wuerzburg.de
E-Mail: wat_wuerzburg@ukw.de

© Andsth Intensivmed 2026;67:211-222 Aktiv Druck & Verlag GmbH



40. Wissenschaftliche Arbeitstage der DGAI

Abstracts der 40. Wissenschaftlichen Arbeitstage der DGAI

06.-07.03.2026, Wiirzburg

Inhalt

Eine Stimulation von Ax-Rezeptoren steigert die mikrovaskuldre Oxygenierung des Kolons und verbessert die lokale
Mikrozirkulation wahrend Hamorrhagie und nachfolgender Bluttransfusion in Ratten
S. Hof - C. Marcus - L. Koellmann - A. Herminghaus - C. Vollmer - I. Bauer - O. Picker - R. Truse

Assoziation zwischen eingeschrianktem Sauerstoffangebot wihrend extrakorporaler Zirkulation und postoperativer Letalitat
und Morbiditdt: Eine retrospektive Kohortenstudie

C. Marcus - M. J. Robitaille - S. D. Sahli - J. Student - L. J. Wachtendorf - K. R. Khabbaz - F. Mahmood - O. Picker - M. S. Schaefer

Target-Controlled Dialysis for Antibiotics (TCD-ABx) — a pilot study in critically ill patients
J. Rosenberger - C. Dorn - M. Gruber - M. G. Kees - B. M. Graf - A. Dejaco

Latente HCMV-Infektion erzeugt zytokinbasierte Endotypen, welche die Leistungsfahigkeit prognostischer Sepsis-Modelle
bestimmen konnen

S. Rusev - F. Krause - B. Dyck - K. Kappler - M. Unterberg - H. Nowak - T. Rahmel - L. Bergmann - L. Palmowski - B. Westhus -

A. Wolf - A. von Busch - B. Sitek - P. Thon - K. Rump - D. Ziehe - F. Wappler - C. Putensen - S. F. Ehrentraut - A. Zarbock - D. Henzler -

N. Babel - M. Eisenacher - K. Marcus - B. Ellger - B. Koos - M. Adamzik - A. Witowski

Mechanismen des beeintridchtigten Proteinimports des mitochondrialen Transkriptionsfaktors A (TFAM) in der Sepsis:
Hinweise einer Dysfunktion der ATP-abhangigen Matrixproteine

B. Westhus - P. Thon - M. Bayer - K. Schork - A. M. Kobas - V. Bader - D. Ziehe - B. Dyck - K. Rump - A. Witowski - M. Adamzik -
B. Koos - T. Rahmel

Immunologische Signaturen durch Organtransplantation: eine multiparametrische Analyse der Sepsisimmunantwort

A. Witowski - T. Bracht - B. Dyck - L. Kroger - K. Rump - H. Gilmez - N. Lipp - H. Nowak - M. Unterberg - T. Rahmel - B. Westhus -
C. Putensen - A. Zarbock - F. Wappler - D. Henzler - B. Sitek - A. Schnitzbauer - N. Babel - M. Adamzik - B. Koos

213

213

215

217

218

220

Die Vortrage, deren Abstracts nachfolgend publiziert werden, wurden in einem verblindeten Verfahren von sieben Gutachtern

ausgewadhlt und auf den Wissenschaftlichen Arbeitstagen der DGAI am 06.-07.03.2026 gehalten und diskutiert.

Die Ausschreibung fiir die Wissenschaftlichen Arbeitstage 2027 der Fresenius-Stiftung und das DGAI-Forschungsstipendium der

Fresenius-Stiftung finden Sie auf der Seite 211.

© Andsth Intensivmed 2026;67:211-222 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Eine Stimulation von A,g-Rezeptoren
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Fragestellung

Eine purinerge Signaltransduktion reduziert
unter experimentellen Bedingungen den Ge-
webeschaden einer vollstindigen vaskuldren
Ischdamie und Reperfusion und moduliert
die konsekutive Inflammationsreaktion [1,2].
Diese giinstigen Effekte werden hauptséachlich
Uber eine Aktivierung des Ass-Rezeptors ver-
mittelt [3,4]. Gleichzeitig gelten Purine wie
Adenosin auch als regionale Modulatoren der
Mikrozirkulation und kénnten somit auch un-
ter Bedingungen mit kritisch eingeschrankter
Organperfusion die lokale Sauerstoffreserve
optimieren [5]. In der vorliegenden Studie
wurde daher untersucht, ob eine pharmako-
logische Stimulation von As-Rezeptoren die
regionale Sauerstoffreserve und Mikrozirku-
lation des Kolons wéhrend Hamorrhagie und
nachfolgender Bluttransfusion verbessert.

Methoden

Nach Genehmigung durch die zustindige
Behorde (AZ.81-02.04.2022.A105) wurde
ein hamorrhagischer Schock bei mannlichen
narkotisierten Wistar-Ratten durch arteriel-
len Blutentzug induziert (Ziel-MAP: 40+5
mmHg; 1 h). AnschlieBend wurde das ent-
nommene Blut transfundiert, und die Versu-
che wurden fiir weitere 2 h fortgefiihrt. Kon-
trolltiere wurden ohne Induktion einer akuten
Hamorrhagie tiber denselben Zeitraum beob-
achtet. Um den Einfluss einer purinergen
Signaltransduktion tiber den Ass-Rezeptor auf
die regionale Sauerstoffreserve und Mikrozir-
kulation des Kolons zu untersuchen, wurde
ein selektiver Ajs-Rezeptoragonist (BAY60-
6583, 0,2 mg-kgKG™' i.v.) 30 Minuten vor
Induktion der Hamorrhagie appliziert. Aqui-
valente Volumina der Tragerlosung (DMSO
2 %, 1 ml i.v.) wurden als Kontrollsubstanz
appliziert. Die mikrovaskuldre Oxygenierung
(HHbO,) des Kolons wurde als Indikator fur
die regionale Sauerstoffreserve mittels Spek-
trophotometrie gemessen. Auflerdem wurden
der mikrovaskulare Flussindex (MFI) und der
mikrovaskuldre Heterogenitdtsindex (HGI)
durch  Incident-darkfield(IDF)-Bildgebung
evaluiert. Signifikante Ergebnisse bezogen

40. Wissenschaftliche Arbeitstage der DGAI

auf die individuellen Ausgangswerte und
zwischen den Versuchsgruppen wurden fiir
p=0,05 in der zweifaktoriellen Varianzana-
lyse und nach Bonferroni-post-hoc-Korrektur
angenommen. Die Darstellung der Werte er-
folgt als MW+ SD, n = 12 je Gruppe.

Ergebnisse

Die Induktion einer akuten Hamorrhagie
fihrte zu einem Abfall des mittleren arte-
riellen Blutdrucks (A). Dies ging mit einer
Reduktion der pHbO, des Kolons (68+11 %
vs. 20+12 %, B) und einer Verringerung
des mikrovaskuldren Flussindex (2,9+0,1
vs. 1,2+0,3, C) einher. Eine anschliefende
Transfusion des entnommenen Blutes fiihrte

zu einer unvollstindigen Rekonstitution der
genannten Messvariablen. Eine pharmako-
logische Stimulation des Ass-Rezeptors ver-
besserte sowohl die pHbO, (20+12 % vs.
36+13 %) als auch den mikrovaskularen
Flussindex (1,2+,3 vs. 1,8+0,6) sowohl
wéhrend Hamorrhagie als auch 2 Stunden
nach Transfusion des entnommenen Blutes
(uHbO,: 51 + 16 % vs. 639 %; MFI: 1,5+
1,2 vs. 2,3+0,5). Weiterhin fiihrte die selek-
tive Stimulation von A-Rezeptoren zu einem
verminderten Anstieg des mikrovaskuldren
Heterogenitdtsindex nach einstiindiger Ha-
morrhagie (4,7+4,3 vs. 0,8+0,5) und wih-
rend Bluttransfusion (3,1+4,7 vs. 0,6+0,4;
D).

Schlussfolgerung

Héamorrhagie fiihrt zu einer Abnahme der mi-
krovaskuldren Perfusion des Kolons und einer
Erschopfung der regionalen Sauerstoffreserve.
Die Transfusion des entnommenen Bluts fiihrt
nur zu einer partiellen Rekonstitution der
regionalen Homoostase. Eine pharmakologi-
sche Stimulation von Aj-Rezeptoren
verbessert die regionale Sauerstoffreserve und
Mikrozirkulation des Kolons wéhrend Hamor-
rhagie und optimiert den Effekt einer nachfol-
genden Bluttransfusion. Die Modulation einer
purinergen Signaltransduktion tiber den Ag-
Rezeptor stellt somit einen méoglichen Ansatz
zur Organprotektion bei erwartbarer Blutung
und nachfolgender Bluttransfusion dar.

Literatur
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ischemia/reperfusion injury. Circulation
2007;116(16):1784-1794
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Einleitung

Trotz steigender Implementierung und
Durchfiihrungen von Off-Pump-Verfahren
in der Kardiochirurgie erfolgt weiterhin der
tiberwiegende Teil der kardiochirurgischen
Eingriffe in Deutschland sowie in den USA
unter Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine
(HLM) [1]. Zahlreiche Studien fokussierten
sich bislang auf technische Optimierungen
der HLM, etwa durch verbesserte Oberfla-
chenbeschichtungen, Perfusionslésungen und
Kaniilierungstechniken [2]. Demgegeniiber
ist die gezielte Steuerung des Sauerstoffan-
gebots (DO,), basierend auf dem Fickschen
Prinzip des Sauerstofftransports, wahrend der
extrakorporalen Zirkulation ein vergleichs-
weise jlingerer Ansatz. Beobachtungsstudien
weisen auf einen kritischen indexierten
Schwellenwert des Sauerstoffangebots (DO,i)
von etwa 272-280 ml/min/m2 hin, unterhalb
dessen ein erhohtes Risiko flir unerwiinschte
Ereignisse wie akute Nierenschadigung (AKI)
und prolongierte Beatmungsdauer besteht
[3]. Wahrend der Zusammenhang zwischen
einem verminderten DO.i und AKI in meh-
reren Studien beschrieben wurde, liegen
bislang nur begrenzte und teils inkonsistente
Daten zum Einfluss des intraoperativen DOsi
auf die Letalitdt vor. Vor diesem Hintergrund
stellten wir die Hypothese auf, dass ein nied-



40. Wissenschaftliche Arbeitstage der DGAI

Abbildung 1
A) Assoziation zwischen DO:i und 30-Tage-Letalitat
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B) Kaplan-Meier-Kurven fiir das 30-Tage-Uberleben
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Schlaganfall, Intensiv- und Krankenverweildauer).

riger intraoperativer DO,i mit einer erhohten
Letalitdt und Morbiditit nach kardiochirur-
gischen Eingriffen unter Verwendung einer
HLM assoziiert ist.

Methoden

In dieser retrospektiven Kohortenstudie (Ethik-
votum: IRB2025P000847) wurden 4.358 er-
wachsene Patientinnen und Patienten (=18
Jahre) eingeschlossen, die zwischen Januar
2018 und Juli 2024 am Beth Israel Deaconess
Medical Center (BIDMC), einem Universitats-
klinikum in Boston (USA), unter Verwendung
einer HLM operiert wurden. Das Sauerstoff-
angebot wurde anhand minutengenauer Per-
fusionsdaten wahrend der HLM bestimmt,
das DO:i wurde als zeitgewichteter Mittel-
wert sowie als Fliche unterhalb des kritischen
Schwellenwerts von 272 ml/min/m2 berech-
net. Primdrer Endpunkt war die 30-Tage-Le-
talitdt. Sekunddre Endpunkte umfassten post-
operative AKI und Schlaganfall innerhalb von
30 Tagen, postoperatives Delir nach 7 Tagen
und die Dauer des Aufenthalts auf Intensiv-
station und im Krankenhaus. Assoziationen
wurden mittels multipler Regressionsmodelle

analysiert, adjustierte Odds Ratios (OR.g) und
Inzidenzratenverhdltnisse (IRR.g) sind jeweils
pro Abnahme des DO,i um 10 ml/min/m2
angegeben.

Ergebnisse

Innerhalb von 30 Tagen nach der Opera-
tion verstarben 75 (1,6 %) Patientinnen und
Patienten. Eine Abnahme des zeitgewichte-
ten DO,i war signifikant mit einer erhéhten
30—Tage—l_eta[itéit assoziiert (OR.g 1,16; 95-%-
KI' 1,09-1,23 pro Abnahme um 10 mL/min/
m?; p<0,001; AD.g +0,29 %; 95-%-KI1 0,21 -
0,37 %; Abb. TA+B). Ein niedrigerer DOsi
war zudem mit einem erhohten Risiko fir
Delir (OR.g 1,03; 95-%-KI 1,00-1,06; p =
0,034; ADagj +0,23 %; 95-%-K10,06-0,43 %;
Abb. 1C), AKI (OR.g; 1,05; 95-%-KI 1,03 -
1,07; p <0,001; AD.g +0,84 %; 95-%-Kl
0,57-1,12) sowie mit verldngerten Intensiv-
(IRRag; 1,02; 95-%-KI 1,01-1,02; p<0,001;
AD.g; +0,068 Tage; 95-%-KI 0,048-0,088)
und Krankenhausaufenthalten (IRR.g 1,01;
95-%-KI 1,01-1,03; p<0,001; AD.g +0,105
Tage; 95-%-Kl 0,074-0,135) assoziiert. Kei-
ne Assoziation bestand zwischen verringer-

tem Sauerstoffangebot und postoperativem
Schlaganfall (Abb. 1D).

Schlussfolgerung

Ein niedrigeres Sauerstoffangebot wahrend
der HLM war mit erhéhter Letalitdt und Mor-
biditdt assoziiert. Diese Ergebnisse unterstit-
zen die Implementierung DO»-gesteuerter
Perfusionsstrategien in der Herzchirurgie.
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Background

Achieving adequate antibiotic plasma con-
centrations in critically ill patients during re-
nal replacement therapy (RRT) is essential but
challenging. Altered volume of distribution,
hypoalbuminemia, organ dysfunction, and
RRT all influence pharmacokinetics [1,2].
While RRT is traditionally viewed as a rou-
te of drug elimination, its overarching purpose
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is homeostasis. Target-Controlled Dialysis of
Antibiotics (TCD-ABx) leverages this concept
by adjusting antibiotic concentrations in the
dialysate to achieve predefined plasma targets
for time-dependent agents (betalactams and
vancomycin). Our previous in vitro work de-
monstrated that stable plasma concentrations
can be maintained when dialysate bags are
spiked with antibiotic solutions [3]. Here, we
report preliminary clinical data from a pilot
study evaluating feasibility, safety, and early
effectiveness of TCD-ABx in patients under-
going continuous RRT.

Methods

For simulation of TCD-ABx, a modified phar-
macokinetic model is applied, described by
dC/dt = - kRRT (C(t) - CTCD), with CTCD as
the targeted level [3]. Following ethical ap-
proval (EK Regensburg, 24-3677-101), ICU
patients receiving continuous RRT (MultiFil-
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tratePRO®, Fresenius Medical Care) and one
of the candidate antibiotics (vancomycin, pi-
peracillin, ceftazidime, flucloxacillin, mero-
penem) are enrolled after informed consent.
Clinical decisions regarding RRT and anti-
biotic choice are made independently of the
study. TCD-ABx is then initiated using the
same antibiotic as prescribed intravenously.
Target plasma concentrations are defined by
established PK/PD thresholds (e.g. beta-lac-
tams: 4-5x MIC). Dialysate solution is spiked
accordingly. Serial plasma and filtrate sam-
ples are stored at -80 °C and quantified by
validated HPLC methods.

Results

The TCD-ABx principle is illustrated in Figu-
res TA—B using a simulated one-compart-
ment model with dialysis as the sole elimina-
tion pathway. The conceptual validity of this
approach has been confirmed by a recently
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C(t), drug concentration at time t;

Crep, TCD target concentration;

Gss, steady-state concentration under TCD;
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ke, elimination rate constant (conventional RRT);
krcp, elimination rate constant under TCD-controlled RRT.

A: TCD-ABx model simulation for “loading” (Phase A) via TCD, clearance towards the target level CTCD following a single iv. dose (Phase B), and clearance
with conventional RRT without TCD (Phase C). B) Simulated multiple iv. bolus dosing scheme with and without TCD-ABx. C) In vitro study of Phases A and

B demonstrating convergence towards CTCD.
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D-E) Preliminary clinical TCD-ABx data of piperacillin (D) and vancomycin (E). Typical plasma clearance profiles with RRT without TCD (blue) and with
TCD (black) are shown. Model fitting allows residual kidney function superimposed on the RRT clearance, resulting in an estimated steady-state CSS shifted

from CTCD.

published in vitro trial (Fig. 1C) [3]. Figures
1D and TE present two clinical applications
of TCD-ABxX, comparing drug clearances with
and without TCD. In both cases, TCD-ABx
results in convergence towards a stable tar-
get concentration, supporting the feasibility
of maintaining levels close to a predefined
target.

Conclusions

This pilot trial represents the first clinical
application of TCD-ABx. The procedure was
technically straightforward, introduced no
unexpected safety concerns, and was easily
integrated into routine RRT workflows. While
covariates such as residual renal function and
extrarenal clearance need to be further in-

vestigated and might influence performance,
the principle was previously demonstrated in
vitro and now appears to also translate safely
into clinical practice. Larger studies including
additional antibiotics are needed to charac-
terize precision, robustness, and limits of the
method. Based on these initial results, the
protocol will be refined and evaluated in ex-
panded cohorts. Whereas TCD-ABx appears
feasible, its potential to replace conventional
dosing during RRT remains uncertain and re-
quires much more experience.
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Fragestellung

Die Sepsis ist ein nicht-lineares, multifaktori-
elles und hochkomplexes immunologisches
Syndrom, welches durch eine schwere Im-
mundysregulation und ausgepragte Hetero-
genitdt des Verlaufs gekennzeichnet ist. Die
Komplexitdt und die dadurch bedingte He-
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terogenitdt erschweren die Entwicklung ver-
lasslicher, biomarkerbasierter Risikomodelle
[1]. Obwohl Prognosemodelle haufig auf
zytokinbasierten Profilen septischer Verldufe
beruhen, konnten latente Infektionen — wie
das humane Cytomegalovirus (HCMV) — zur
interindividuellen Variabilitdt der Zytokinex-
pression beitragen. Jiingste Befunde deuten
darauf hin, dass HCMV-induzierte Immun-
reprogrammierung die Assoziation zwischen
Zytokinkonzentrationen und Uberleben ver-

Abbildung 1

A) HCMV-seropositive Kohorte —
Niedriger versus hoher Vorhersagewert
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andert und damit Serostatus-abhdngige im-
munologische Endotypen pragt [2].

Vor diesem Hintergrund untersuchten wir
in einer multizentrischen Sepsiskohorte die
Hypothese, dass die Berlicksichtigung des
HCMV-IgG-Status die pradiktive Aussagekraft
zytokinbasierter Mortalititsmodelle verbes-
sert.

Kaplan—-Meier-Uberle-
bensanalyse der

Uberlebenswahrscheinlichkeit (%)

Zeit (Tage)

B) HCMV-seronegative Kohorte —
Niedriger versus hoher Vorhersagewert
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30 wahrscheinlichkeiten
stammen aus Out-of-Fold-
Vorhersagen (dufSere
Datenaufteilung), die im
Rahmen einer fiinffachen
Kreuzvalidierung erzeugt
wurden. Die schattierten
Bereiche stellen
95-%-Konfidenzintervalle
dar. Bei den HCMV-sero-
positiven Patienten (A)
sowie denjenigen der
Gesamtkohorte (C) zeigte
sich ein signifikanter
Uberlebensunterschied
zwischen den risikostrati-
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30 (p<0,001 jeweils fiir (A)
und (C)). Zwischen den
Gruppen der HCMV-sero-
negativen Patienten zeigte
sich kein signifikanter
Uberlebensunterschied

(p = 0,282 fiir (B)).



Methodik

Diese Post-hoc-Analyse basiert auf Daten von
331 Patienten mit Sepsis der multizentrischen
Kohorte SepsisDataNet.NRW, die innerhalb
von 36 Stunden nach Sepsisdiagnose gemal’
der Sepsis-3-Kriterien eingeschlossen wurden.
Fiir alle Teilnehmenden lag ein positives Ethik-
votum vor (18-6606-BR, DRKS00018871).
Am Aufnahmetag wurden 13 Serumzytokine
mittels Multiplex-Immunoassay (LEGEND-
plex-Panel) quantifiziert; der HCMV-IgG-Sta-
tus wurde durch einen standardisierten En-
zymimmunoassay (ERION-ELISA) bestimmt.
Zur ldentifikation tberlebensrelevanter Mus-
ter wurden alle Zytokine in jedem Trainings-
fold z-standardisiert und in einer verschach-
telten logistischen Regression mit Exhaustive
Feature Selection (1-5 Zytokine) analysiert.
Die verschachtelte Kreuzvalidierung umfasste
finf dulere und fiinf innere Folds. In jedem
dulBeren Split bestimmte die innere Kreuzvali-
dierung das optimale Panel, das anschliefiend
modelliert und auf den Testfold angewandt
wurde, sodass Out-of-Fold(OOF)-Vorhersa-
gen flr alle Patienten entstanden. Ein globaler
Schwellenwert wurde aus den OOF-Wahr-
scheinlichkeiten mittels maximalen Youden-
Index bestimmt. Die Diskriminationsfihig-
keit wurde anhand der OOF-AUC bewertet;
95-%-Konfidenzintervalle basierten auf 2.000
Bootstraps. Auf Basis der unabhdngigen Vor-
hersagen wurden Risikogruppen definiert und
mittels Kaplan-Meier-Analyse verglichen. Re-
gressionskoeffizienten wurden in Odds Ratios
tberfiihrt. Gruppenunterschiede der Zytokine
wurden mit Mann-Whitney-U-Tests analysiert
und mittels Benjamini-Hochberg korrigiert.
Alle Analysen erfolgten in Python 3.12.

Ergebnisse

In der Gesamtkohorte von 331 Patienten wur-
de ein Panel aus vier Zytokinen (IL-6, IL-10,
TNF-a, IL-12p70) identifiziert, welches das
30-Tage-Uberleben auf Basis der OOFs dis-
kriminierte (AUC 0,660 [95-%-KI 0,594-
0,7211), (Abb. 1, C). IL-10 und IL-6 waren am
starksten mit einem erhohten Sterberisiko as-
soziiert (OR_IL10: 2,49 [95-%-KI 2,36-3,29];
p<0,001), wahrend IL-12p70 einen protek-
tiven Effekt zeigte (OR 0,46 [95-%-KI 0,39—
0,82]; p<0,001). Die Kaplan-Meier-Analyse
zeigte eine Trennung zwischen einer Hoch-
risikogruppe mit erh6hter Mortalitdt und einer
Niedrigrisikogruppe mit giinstigerem Verlauf
(p<0,001).

Bei HCMV-seropositiven (n = 216) Patienten
zeigte sogar ein Panel aus zwei Zytokinen
(IL-10 und IL-23) eine prognostische Aussa-
gekraft (AUC 0,689 [95-%-KI 0,608-0,766]),
wobei IL-10 wieder den starksten Einfluss auf
die Mortalitdt zeigte (OR_IL10: 4,33 [95-%-KI
1,67-7,95], p<0,001), (Abb. 1, A).

Die Anwendung derselben Methodik auf die
HCMV-seronegativen (n = 113) Patienten
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identifizierte kein robustes Modell (AUC:
0,466 [95-%-KI 0,326-0,608]; p=0,282),
(Abb. 1, B).

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse zeigen, dass latente HCMV-
Infektionen die Zytokinantwort bei Sepsis
wesentlich beeinflussen kénnen. Ein prognos-
tisches Muster war ausschlieBlich bei HCMV-
Seropositiven nachweisbar, wahrend in der
seronegativen Gruppe keine stabilen Signa-
turen identifiziert wurden. Dies spricht da-
fir, dass HCMV immunologische Endotypen
mitpragen und die Grundlage fiir Serostatus-
abhédngige Prognosemodelle schaffen kénnte.
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Fragestellung

Die Sepsis-assoziierte Organdysfunktion ist
durch die mitochondriale Dysfunktion ge-
kennzeichnet. Die Wiederherstellung der
mitochondrialen Funktion erfolgt Gber spe-
zifische Reparaturprozesse, fiir deren Initia-
tion der nukledr kodierte mitochondriale
Transkriptionsfaktor A (TFAM) unverzichtbar
ist [1]. Unsere Vorarbeiten deuten auf eine
Fehlregulation des mitochondrialen TFAM-
Proteinimports hin, die eine effiziente mito-
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chondriale Biogenese beeintrachtigen kénnte
[2,3]. Ziel der vorliegenden Studie war es,
den mitochondrialen Proteinimport am Bei-
spiel von TFAM zu untersuchen und mégliche
Ursachen der Proteinimportstérung zu iden-
tifizieren.

Methodik

Die humane Zelllinie A549 wurde mit Lipo-
polysacchariden (LPS) und 1-Methyl-4-phe-
nylpyridinium (MPP*) behandelt, um eine
mitochondriale Dysfunktion im In-vitro-
Sepsis-Modell zu induzieren. Unbehandelte
Zellen dienten als Kontrolle. Der mitochond-
riale Proteinimport wurde tiber einen Import-
Assay mit **S-Methionin-markierten Prote-
inen (TFAM und Su9-DHFR) quantifiziert.
Die mitochondriale Biogenese wurde mittels
TFAM/TFB2M-Proximity-Ligation-Assay (PLA)
erfasst. Zur Beurteilung des energieabhdngi-
gen Imports wurden das Membranpotenzi-
al (AWM) durchflusszytometrisch sowie die
mitochondriale ATP-Produktionsrate mittels
Seahorse bestimmt. AnschlieBend erfolgte
die Quantifizierung zentraler mitochondrialer
Transportproteine (z. B. TOM20/40, TIM23)
mittels Western Blot und die Interaktion von
TFAM mit dem Transportprotein 75 kDa Glu-
cose-regulated protein (GRP75) mittels PLA.
Das mitochondriale Proteom wurde mithilfe
der Massenspektrometrie analysiert. Die sta-
tistische Auswertung erfolgte in GraphPad
Prism unter Verwendung normalititsabhangi-
ger Tests und einer Z-Score-Standardisierung.
Mikroskopiebilder wurden mit Image) und
CellProfiler ausgewertet.

Ergebnisse

In den behandelten Zellen zeigte sich ein
reduzierter Import von prozessiertem TFAM
(-1,30; 95-%-Kl: -1,62 bis -0,32 vs. Kontrol-
le 1,25; 95-%-Kl: 0,32 bis 1,70; p<0,001)
und Su9-DHFR (-0,89; 95-%-Kl: -1,25 bis
0,97 vs. Kontrolle 1,46; 95-%-KI: 0,20 bis
1,72; p<0,001; Abb. 1A), begleitet von ei-
ner verminderten TFAM-TFB2M-Interaktion
(-0,42+0,09 vs. Kontrolle 0,26+0,08; p<
0,001; Abb. 1B). Das mitochondriale Mem-
branpotenzial blieb unverdndert (p = 0,320;
Abb. 1C). Hingegen war die ATP-Produk-
tionsrate signifikant reduziert (2,44 pmol O,/
min/1.000 Zellen; 95-%-Kl: 2,01-4,44 vs.
Kontrolle 6,17 pmol O»/min/1.000 Zellen;
95-%-Kl: 4,16-7,88; p<0,001; Abb. 1D).
Die Proteinmengen zentraler mitochondri-
aler Transportproteine blieben unverdndert.
Dennoch zeigte sich eine gesteigerte TFAM-
GRP75-Interaktion in den behandelten Zel-
len (0,42+0,32 vs. Kontrolle -0,32+0,13;
p = 0,001; Abb. 1E). Massenspektrometrisch
wurde zudem eine verminderte Abundanz
matrixlokalisierter Metalloproteasen detek-
tiert, darunter MPP* (p = 0,002), XPP3 (p =
0,001) und MIPEP (p = 0,025; Abb. 1F).
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GRP75 jedoch eingeschrankt sein konnte .
Schlussfolgerung J - fgk' b y Literatur
Unsere Daten zeigen, dass trotz erhohter und dadurch ein funktioneller ,Importstau
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A) Messung der Menge des importierten, prozessierten TFAM und Su9-DHFR (Modellprotein) mittels **S-Methionin-Import-Assay in A549-Zellen (Kontrolle vs.
Behandlung mit LPS + MPP* fiir 48 h, 95 % Kl von 25 % bis 75 % IQR). p<0,001 (***). B) Visualisierung (Zellkern: blau, PLA-Signale: griin) und Quantifi-
zierung der Proteininteraktion zwischen TFAM und TFB2M mittels PLA in A549-Zellen (Kontrolle vs. Behandlung mit LPS + MPP* fiir 96 h, Mittelwert +
Standardfehler). p<0,001 (***). C) Visualisierung (Zellkern: blau, A®u: rot) und Quantifizierung des A®u mittels Durchflusszytometrie und Fluoreszenzmi-
kroskopie in A549-Zellen (Kontrolle vs. Behandlung mit LPS + MPP* vs. CCCP-Positivkontrolle, Median und Spannweite). ns = nicht signifikant und p<0,05
(*). D) Quantifizierung von OCR und mitochondrialer ATP-Produktionsrate mittels Seahorse XF Pro Analyzer und Cell Mito Stress Assay in A549-Zellen
(Kontrolle vs. Behandlung mit LPS + MPP* fiir 48 h, 95 % Kl von 25 % bis 75 % IQR). p<0,001 (***). E) Visualisierung (Zellkern: blau, PLA-Signale: griin)
und Quantifizierung der Proteininteraktion zwischen TFAM und GRP75 mittels PLA in A549-Zellen (Kontrolle vs. Behandlung mit LPS + MPP~ fiir 96 h, Mit-
telwert + Standardfehler). p<0,01 (*). F) Vergleich der mittleren Signalintensitdt mitochondrialen Proteasen in der Massenspektrometrie in A549-Zellen
(Kontrolle vs. Behandlung mit LPS + MPP* fiir 48 h, Mittelwert + Standardabweichung). ns = nicht signifikant, p<0,05 (*) und p<0,01 (**). Skalierung der
Mikroskopie betragt: 25 pm.

TFAM: mitochondrialer Transkriptionsfaktor A; SU9-DHFR: mitochondriale Targeting-Sequenz der Untereinheit 9 fusioniert mit Dihydrofolatreduktase;
LPS: Lipopolysaccharide; MPP*: 1-Methyl-4-phenylpyridinium; TFB2M: mitochondrialer Transkriptionsfaktor 2B; GRP75; 75 kDa Glukosereguliertes Pro-
tein; PLA: Proximity Ligation Assay; AWm: mitochondriales Membranpotenzial; CCCP: Carbonylcyanid-m-Chlorphenylhydrazon; OCR: Sauerstoff-
verbrauchsrate; MFI: mittlere Fluoreszenzintensitat.
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Hintergrund

Trotz intensiver Forschung ist die Sepsis mit
einer hohen Mortalitdt assoziiert. Immun-
modulatorische Therapien, die kausal an der

40. Wissenschaftliche Arbeitstage der DGAI

Immundysregulation ansetzen, fehlen [1].
Studien zeigen, dass Sepsispatienten mit einer
soliden Organtransplantation ein geringeres
Mortalitétsrisiko aufweisen [2,3]. Die zugrun-
de liegenden Mechanismen sind unklar. Da-
her wurde die Hypothese gepriift, dass sich
die Sepsisimmunantwort, objektiviert durch
Zytokinkonzentrationen, Plasamaproteomics
und Proteinaktivititen, zwischen Patienten
mit und ohne Organtransplantation unter-
scheidet.

Methodik

Im Rahmen des multizentrischen SepsisData-
Net.NRW (Ethik: 22-7477) wurden zwischen
2018 und 2022 538 Sepsispatienten einge-
schlossen. Innerhalb von 36 h nach Diagno-
se erfolgte die Blutentnahme und Isolation
peripherer mononukleédrer Zellen (PBMCs)
mittels Ficoll-Dichtegradientenzentrifugation.
In 328 Patienten wurden Plasma-Proteom-
analysen per Massenspektrometrie durchge-
fuhrt. Bei 162 Patienten wurden Proximity
Ligation Assays (PLA) durchgefiihrt, um zen-
trale Proteinnetzwerke zu quantifizieren:
HIF-Ta/HIF-1B- und TFAM/TFB2M-Interak-
tion, GLUT1-Expression, p52/p50- und p65/
p50-NF-kB-Aktivitit, mTORC1-, ERK- und
TLR4-Aktivitdt. Zytokinmessungen erfolgten
per LegendPlex-Assay in 278 Proben an Sep-
sis-Tag 1 und 4. Die statistische Auswertung
erfolgte mit R. Ein p-Wert <0,05 galt als sig-
nifikant. Neben deskriptiver Statistik wurden
ROC-, Kaplan-Meier-Analysen und multivari-
ate Cox-Regressionen angewandt.

Ergebnisse

Von 538 Patienten hatten 50 (9,2 %) eine so-
lide Organtransplantation. Die Sepsis trat im
Median 6,9 (0,92-10,66) Jahre nach Trans-
plantation auf. Eine Transplantation war mit
einem erhohten Uberleben assoziiert (80,4 %
vs. 66 %; p =0,01) (Abb. TA). Beide Gruppen
unterschieden sich in mehreren klinischen
Basischarakteristika (Tab. 1). Es zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede im medi-
anen SOFA-Score (6 (5-12) vs. 9 (5-11); p
= 0,1). Die Organtransplantation zeigte sich
in der multivariaten Cox-Regression als un-
abhdngiger protektiver Faktor adjustiert zu
SOFA-Score und Alter (HR: 0,49; 95-%-KI
0,25-0,95; p = 0,03).

Die medianen IL-6-Konzentrationen waren
am 1. und 4. Tag nach Sepsis signifikant nied-
riger bei transplantierten Patienten (Tag 1: 87,4
[33,78-255,42] vs. 234,55 [74,83-576,11]
pg/mL, p=0,013;Tag 4: 27,50 [15,83-63,56]
vs. 67,8 [26,8-171,79] pg/mL, p = 0,005).
Die mediane TNF-a-Konzentration war initial
vergleichbar, im Verlauf zeigten sich niedri-
gere Werte bei Transplantierten (4,6 [0-7,2]
pg/ml vs. 6,6 [0,76-9,26] pg/ml; p = 0,054).
Der IL-18-Spiegel lag an Tag 4 signifikant ho-
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her (650,95 [336,48—-1.659,433] vs. 332,61
[153,68-688,7] pg/mL, p = 0,03).

In der Plasmaproteomanalyse wiesen mehrere
Proteine am 1. Tag nach Sepsis signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen auf,
unter anderem Retinol-bindendes Protein 4,
Transthyretin, Komplement-Faktor D und Cy-
statin-C (Abb. 1B).

In den PLA-Analysen zeigten transplantierte
Patienten eine signifikant erhohte mediane
GLUT1-Expression (9,74 [4,18-21,17] vs.
3,90 [1,42-7,61] PLA-Signale/Zelle; p =
0,0001) bei gleichzeitig erhthter TFAM/
TFB2M-Interaktion (4,7 [2,44-8,85] vs. 3,22
[1,56-5,42] PLA-Signale/Zelle; p =0,03).
Die mediane ERK-Aktivitdt zeigte sich nicht
signifikant erhoht (2,7 (1,14-3,5) vs. 1,5
(0,65-2,4) PLA-Signale/Zelle; p =0,0654)
(Abb. 1C).

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass der
Transplantationsstatus mit einer modifizierten
Immunantwort und einer verbesserten Sepsis-
prognose assoziiert ist. Ein besseres Verstdnd-
nis dieser Mechanismen konnte neue immun-
modulatorische Therapieansitze ertffnen und
helfen, Patienten mit besonderem Nutzenpo-
tenzial zu identifizieren. Weitere Analysen
sind erforderlich, um die Ergebnisse zu vali-
dieren und den Einfluss der immunsuppressi-
ven Therapien differenzierter zu untersuchen.
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Tabelle 1
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Basischarakteristika der Sepsis-Kohorte, n = 530, Immunsuppressive Vortherapie in 38 Patienten vollstandig, Daten prasentiert als: n (%); Mittelwert (+ SD);
Median (IQR (25., 75. Perzentile). Die p-Werte wurden fiir kontinuierliche Variablen mit dem zweiseitigen Mann-Whitney-U-Test berechnet. Die Analyse
bindrer Variablen erfolgte mittels Chi2-Test bzw. Fisher-Exakt-Test.

Patienten ohne Transplantation

Patienten mit Transplantation

Basischarakteristika

Alter, Jahre (IQR) 66 (55-77) 61 (54-70) 0,036
Weibliches Geschlecht, n (%) 163 (33,8) 23 (46,9) 0,094

SOFA Score (IQR) 9(6-11)6 (5-11) 0,1

SAPS-I1 Score (IQR) 39 (29-47,2) 3 4 (27-43) 0,082
ITS-Aufenthaltsdauer, Tage (IQR) | 7,3 (2,6-16,8) 4,2 (2,8-10,2) 0,105
30-Tage Mortalitdt, n (%) 166 (34) 8 (16) 0,015
Vorerkrankungen, n (%)

Arterielle Hypertonie 306 (62) 44 (88) 0,001
Chronische Niereninsuffizienz 79 (13,3) 41 (82) <0,001
COPD 65 (13,3) 3(6) 0,208
Andere Lungenerkrankungen 80 (16,4) 4(8) 0,176
Diabetes mellitus 128 (26,2) 34 (64) <0,001
Adipositas 142 (29,1) 14 (28) 1,000
Kardiovaskuldre Vorerkrankung | 184 (37,7) 31(62) 0,001
Maligne Vorerkrankung 110 (22,5) 4(8,0) 0,098

Z.n. Transplantation 0 (0) 50 (100)

Alkohol-Abusus 40 (8,2) 2 (4) 0,411
Nikotinabusus 90 (18,4) 4(8) 0,098
Dialyse-pflichtig 7 (1,4) 16 (32) <0,001
Infektfokus, n (%)

ZNS 12 (2,6) 0(0) 0,616
Untere Atemwege 179 (38,2) 17 (34,7) 0,739

Haut- und Weichteilinfektion 13 (2,8) 1) 1
Harnwegsinfektion 21 (4,5) 7 (14,3) 0,011
Kardiovaskulare Infektion 16 (3,4) 2 (4) 0,684
Intraabdominal 96 (20,5) 12 (24,5) 0,641
Muskuloskelettal 12 (2,6) 0 (0) 0,616
COVID-19 32 (6,8) 1(2) 0,350
Andere 87 (18,6) 9 (18,4) 1
Laborwerte Tag 1 (IQR)

C-reaktives Protein, mg/dl 16,5 (9,5-271) 14,1 (9,3-21,7) 0,172
Procalcitonin, ng/dl 2,7 (0,5-12,9) 2,5(0,4-11) 0,934

Laktat, mmol/L 1,5(1-2,4) 0,9 (0,7-1,7) 0,005
Leukozyten, x*/pL 13,6 (9,5-19,3) 112,5 (6,6-16,6) 0,217

pH 74 (7,3-7,4) 74 (7,4-7,4) 0,669
signifikante Zytokine pg/ml (IQR) | Tag 1 Tag 4 Tag 1 Tag 4 Tag1 | Tag 4
Interleukin-6 234,55 (74,83-576,11) | 67,8 (26,8—171,79) 87,4 (33,78-255,42 27,5 (15,8-63,56) 0,013 | 0,005
TNF-a 6,6 (0-11,18) 6,6 (0,76-9,26) 6,7 (0-11,25) 4,6 (0-7,2) 0,74 | 0,054
Interleukin-18 271,8 (138,0-688,7) 332,61 (153,68-666,24) | 530,9 (171,5-676,84) 650,95 (336,48-1659,43) | 0,07 0,03
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Fortsetzung von vorheriger Seite

Tabelle 1

Basischarakteristika der Sepsis-Kohorte, n = 530, Immunsuppressive Vortherapie in 38 Patienten vollstindig, Daten prasentiert als: n (%); Mittelwert (+ SD);
Median (IQR (25., 75. Perzentile). Die p-Werte wurden fiir kontinuierliche Variablen mit dem zweiseitigen Mann-Whitney-U-Test berechnet. Die Analyse
bindrer Variablen erfolgte mittels Chi2-Test bzw. Fisher-Exakt-Test.

Patienten ohne Transplantation

Patienten mit Transplantation

Immunsuppressive Vortherapie der Transplantationspatienten

Dexamethason, n (%) 37 (97,4)
Tacrolimus gesamt, n (%) 26 (70,3)
MME-Cellcept, n (%) 21 (55,3)
Myfortic, n (%) 7 (18,9)
Azathioprin, n (%) 1(2,7)
Ciclosporin A, n (%) 8 (21,6)
Everolimus, n (%) 12,7)
Rapamycin, n (%) 1(2,7)
Belatacept, n (%) 2(54)

ITS: Intensivstation; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score; ZNS: Zentrales Nervensystem.

Abbildung 1
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A) Kaplan-Meier-Uberlebenskurve der Sepsispatienten nach Transplantationsstatus. B) Volcano Plot der differentiell exprimierten Proteine. Proteine mit
FDR < 0,05 sind farblich hervorgehoben und beschriftet. Die x-Achse zeigt den log.(Ratio-of-Means), die y-Achse den -logio(FDR). C) Boxplots der GLUT1-
Expression (links), TFAM/TFB2M-Interkation (Mitte) und phospho-ERK (rechts) PLA-Mittelwerte nach Transplantationsstatus.

CFD: Complement factor D; CST3: Cystatin-C; RBP4: Retinol-binding protein 4, AMBP: Protein AMBP; TTR: Transthyretin; TFRC: Transferrin receptor pro-
tein 1; KLKB1: Plasma kallikrein; APOD: Apolipoprotein D; GSN: Gelsolin; COL18A1: Collagen alpha-1(XVIIl) chain; RAN: GTPbinding nuclear protein
Ran; GPLD1: Phosphatidylinositol-glycan-specific phospholipase D; DAG1: Dystroglycan 1; PCOLCE: Procollagen Cendopeptidase enhancer 1.
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Zusammenfassung

Hintergrund

Trotz allgemeiner Empfehlungen gibt es
noch Defizite in der praktischen Umset-
zung von MalBnahmen zur Verbesserung
der Patientensicherheit in der Anésthesie.
Zu den Ursachen zidhlen unter anderem
ein uneinheitlicher Kenntnisstand sowie
Unterschiede in Anwendung, Akzeptanz
und Teaminteraktion.

Fragestellung

In dieser Arbeit sollte ein einfach
wiederholbares und strukturiert stan-
dardisiertes, praxisbegleitendes und evi-
denzbasiertes Trainingskonzept zur In-
tegration von SicherheitsmaSnahmen in
die Narkosefiihrung entwickelt werden.

Methodik

Der Ablauf einer Narkose wurde ent-
sprechend der padagogischen Methode
der Segmentierung und kontextunab-
hdngigen Wiederverwendbarkeit in
standardisierte Segmente unter Integra-
tion sicherheitsrelevanter Malinahmen
eingeteilt (Modul ,Strukturierte Narko-
sefiihrung”). In der Datenbank Pubmed
und den Online-Archiven des Deutschen
Arzteblattes und von Anisthesiologie &
Intensivmedizin wurde zur Vertiefung
und Begriindung des beschriebenen Vor-
gehens selektiv nach frei zugdnglichen
Ubersichtsartikeln in deutscher Sprache
mit zu den einzelnen Segmenten passen-
den Begriffen gesucht. Zur Vermittlung
allgemeiner Aspekte der Patientensi-
cherheit in der Andsthesie wurden E-
Learning-Weiterbildungsmodule erstellt.

Ergebnisse

Das so zusammengestellte ,Modultrai-
ning Narkosesicherheit” besteht aus
den Modulen ,Strukturierte Narkosefiih-
rung”, ,Professionelle Kommunikation”,
,Risikomanagement” und ,Zwischenfall-
management”. Die Segmentierung des
Moduls ,Strukturierte Narkosefiihrung”
ergab eine Einteilung des allgemeinen
Ablaufs einer Narkose in elf Segmente,
denen jeweils konkrete und standardi-
sierte Handlungsanweisungen zugeord-
net wurden. Die Literatursuche ergab
unter Begrenzung auf deutschsprachige
und frei verfiigbare Ubersichtsarbeiten
1080 Abstracts. Nach Aussortierung der
Abstracts blieben 18 Artikel zur Auswer-
tung Ubrig. Die selektierten Referenzen
wurden den einzelnen Segmenten the-
matisch zugeordnet und die Inhalte der
Segmente den aus den Referenzen her-
vorgehenden aktuellen Empfehlungen
angepasst.

Schlussfolgerungen

Ein leitliniengerechtes Konzept zur Inte-
gration von sicherheitsrelevanten Maf3-
nahmen in die Narkosepraxis konnte
erstellt und als E-Learning-Fortbildung
zur Verfligung gestellt werden.

Summary

Background

Measures to improve patient safety in
anaesthesia have been generally recom-
mended. However, there are still deficits
in their practical implementation in
anaesthesia. Causes are among others
variable knowledge, implementation,
adherence and team interaction.
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Main question

A simply reproducible and standardised
structured, practical and evidence-based
concept was to be developed for the
practical implementation of safety mea-
sures in anaesthesia.

Methods

The general anaesthesia procedure was
divided in standardised context-inde-
pendently reusable segments including
the recommended safety measures
following the paedagogic method of
segmentation. Pubmed and the online
archives of Deutsches Arzteblatt and
Andsthesiologie & Intensivmedizin were
searched for open source references in
German by using keywords matching
the segments. Retrieved references were
allocated to the segments and segment
contents were adapted to the recom-
mendations in the literature. Continuous
medical education modules were des-
igned to communicate general aspects
of patient safety in anaesthesia

Results

The resulting concept “Module Training
Patient Safety” consists of the modules
“Structured Anaesthesia”, “Professional
Communication”, “Risk Management”
and “Emergency Management”. Seg-
mentation of the module “Structured
Anaesthesia” resulted in 11 segments
with standardised instructions. The li-
terature search yielded 1080 abstracts.
After selection of the relevant abstracts
18 articles remained for evaluation.
The selected articles were thematically
assigned to the respective segments and
the segment contents were adjusted to
the current recommendations resulting
from the articles.

Conclusion

An evidence based integration concept
for safety relevant measures has been
provided and is now available as an E-
Learning — course.

Einleitung

Einfach umzusetzende Mafinahmen zur
Verbesserung der Patientensicherheit
werden in der Andsthesie schon lange
empfohlen [1]. Trotzdem wurde auch
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im neuesten Katalog des Aktionsbiindnis
Patientensicherheit eine systematischere
Ausbildung in sicherheitsrelevanten
Kompetenzen im Klinikalltag gefordert,
weil in der Umsetzung der Empfehlun-
gen noch Defizite beobachtet werden
[2].

Eine Ursache dafir ist, dass besonders
in groen Abteilungen mit wechselnden
Teams unterschiedliche Vorgehenswei-
sen nicht nur die systematische Imple-
mentierung und Umsetzung von Sicher-
heitsmalRnahmen, sondern auch die si-
cherheitsrelevante Kommunikation und
Zusammenarbeit erfahrener Teams be-
hindern kénnen [3]. Im Rahmen des
Deutschen  Andsthesiologiecongresses
2023 wurde diskutiert, dass einheitliche
Sicherheitskonzepte zwar grundstzlich
als sinnvoll angesehen und gewiinscht
werden, die Konsensbildung tber das
konkrete Vorgehen aber sehr schwierig
sein kann (Deutscher Andsthesiecon-
gress, 27.-29.04.2023, Congress Cen-
ter Diusseldorf, Hauptsitzung A311,
29.04.2023, 12.30-14.00 Uhr, Lehren
und Lernen in der Andsthesiologie — Mo-
derne Konzepte fiir die Weiterbildung).

Folglich beschrankt sich die Vermittlung
sicherheitsrelevanter Kompetenzen fir
arztliches Personal, Andsthesiepflege
und andsthesietechnische Assistenten
und Assistentinnen (ATA) haufig auf
unregelmalig angebotene Weiterbil-
dungen und Ubungen im Simulator,
deren Inhalte aber ohne systematische
Transferprozesse nur eingeschrankt in
den Klinikalltag tGbernommen werden
konnen [4,5].

Deshalb erscheint die Implementierung
eines praxisbegleitenden Konzepts
sinnvoll, welches sicherheitsrelevante
Inhalte strukturiert und standardisiert
in den klinischen Alltag integriert und
aufgrund inhaltlicher Orientierung an
weitgehend evidenzbasierte allgemeine
Empfehlungen akzeptiert wird.

Zur Umsetzung ist es sinnvoll, die In-
halte in getrennt vermittelbare und an-
wendbare einzelne Abschnitte zu unter-
teilen, welche auch das allgemeine
Vorgehen bei einer Narkose in standar-
disierte, einzeln erlernbare und kon-
textunabhdngig anwendbare Segmente
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aufteilen. Diese Segmentierung der In-
halte ist ein bekanntes pddagogisches
Prinzip fir eine effektive und praxisnahe
Ausbildung. Segmentierung bedeutet
hier die Einteilung von Lerninhalten
in die kleinsten sinnvollen und wieder-
verwendbaren Lerneinheiten. Die Seg-
mentierung ermoglicht frih in der
praktischen Ausbildung die Ubergabe
einzelner Teilabschnitte komplexer Auf-
gaben und fordert dadurch die Integra-
tion neuer Teammitglieder. Aullerdem
konnen diese Segmente standardisiert
in unterschiedlichen Kontexten in Ands-
thesie, Notfallmedizin und Intensivme-
dizin einheitlich angewendet werden
[6]. Dadurch lassen sich die einzelnen
Segmente separat vermitteln und jeder
Auszubildende und jede Auszubildende
weild auch bei wechselnden Ausbildern
und Ausbilderinnen, was von ihm oder
ihr erwartet wird. AuRerdem wisste
jeder oder jede Ausbildende bei wech-
selnden Auszubildenden, was er oder
sie erwarten kann, wenn ihm oder ihr
die Durchfiihrung eines Segments Uber-
tragen wird. Darliber hinaus wird durch
Segmentierung auch in der Interaktion
erfahrener Teams die Arbeitsteilung klar
definiert und kommuniziert. Damit ist
die strukturierte und standardisierte Seg-
mentierung nicht nur eine padagogische
Methode, sondern eine eigenstindige
MaBnahme zur Erhéhung der Patienten-
sicherheit fiir alle Andsthesiologen und
Andsthesiologinnen, Andsthesiepflege-
krafte und ATA.

Patientensicherheit in der Andasthesie
basiert neben der standardisierten Im-
plementierung von sicherheitsrelevanten
Prozeduren in der Praxis auf Kenntnis-
sen in professioneller Kommunikation,
individuellem Risikomanagement und
Notfallmanagement. Da unregelmaRig
angebotene Fortbildungsveranstaltungen
nicht nachhaltig sind, bietet sich zur
Vermittlung und Integration dieser Maf-
nahmen in den Klinikalltag ein modular
aufgebautes E-Learning-Weiterbildungs-
programm an. Dieses ermdglicht dem
klinisch tatigen Personal eine orts- und
zeitunabhdngige, kontinuierliche und
bedarfsorientierte ~ Wissensaneignung.
Die Kombination aus dauerhafter Ver-
fligbarkeit, unmittelbarer Anwendung
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und regelmaRiger Evaluierung in der
Praxis kann zur Sicherstellung von Wis-
senstransfer und langfristiger Etablierung
sicherheitsrelevanter Mafinahmen im
klinischen Alltag beitragen.

Fragestellung

Zur Entwicklung eines solchen Konzept
sollten zundchst eine Standardisierung
und Segmentierung der Narkoseftihrung
etabliert werden, welche unabhdngig
von der Narkoseform, speziellen Situ-
ation oder besonderen Patientenvoraus-
setzungen angewendet werden kann.
Um aktuelle evidenzbasierte Informa-
tionen zur Begriindung des Vorgehens
zur Verfligung zu stellen, sollten zu
jedem Segment Literaturrecherchen
durchgefiihrt werden. Als Referenzen
sollten selektiv Ubersichtsarbeiten in
deutscher Sprache mit freier Zugang-
lichkeit gesucht werden, um den Zugang
zu relevantem Wissen auch fiir Berufs-
anfdnger und -anfingerinnen sowie
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen mit
wenig Englisch-Kenntnissen maoglichst
einfach zu gestalten. Gleichzeitig sollte
ein  Online-Weiterbildungsprogramm
anhand von modularen E-Learning-
Vortragen und -filmen erstellt werden,
um die Umsetzung des Konzepts zu
veranschaulichen und fiir alle Segmente
relevante Informationen (Professionelle
Kommunikation,  Risikomanagement
und Notfallmanagement) in einzelnen
Modulen einfach zu vermitteln.

Methoden

Segmentierungskonzept

Der Ablauf einer Narkose wurde zu-
ndchst in klar abgrenzbare Segmente
unterteilt, die jeweils einen funktiona-
len, nicht ohne Stérung des Ablaufs
unterbrechbaren Vorgang enthalten.
Das Vorgehen wurde fiir jedes Segment
festgelegt und die Gesamtstruktur als
Modul ,Strukturierte  Narkosefiihrung”
als Kitteltaschen-Skript fiir die praktische
Aneignung herausgegeben (Anhang 1).
Das Konzept wurde grafisch dargestellt
und zur besseren Merkbarkeit und
Veranschaulichung durch Piktogramme
erganzt. Allgemeine sicherheitsrelevante
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Informationen und Mafnahmen wur-
den in Form von PowerPoint-Prasen-
tationen in einzelnen Modulen unter
den Begriffen ,Professionelle Kommu-
nikation”, ,Zwischenfallmanagement”
und ,Individuelles Risikomanagement”
zusammengefasst. Das Vorgehen nach
diesem Konzept wurde in einer Test-
phase (2021-2023) in der anasthe-
siologischen  Weiterbildung in der
Andasthesie in der Klinik fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie des Uni-
versitdtsklinikums  Schleswig-Holstein,
Campus Kiel angewendet und anhand
von Riickmeldungen von Lernenden
und Ausbildenden optimiert [7]. Nach
diesen Rickmeldungen von Weiterbil-
dungsassistenten und -assistentinnen
(N = 23), Facharzten und Facharztinnen
und (N=17) und Oberdrzten und
Oberdrztinnen (N = 10) wurde das Ver-
fahren allen Andsthesiebereichen zur
Verfligung gestellt. Die Riickmeldungen
wurden retrospektiv kategorisiert und
semiquantitativ zusammengefasst. Eine
quantitative Evaluierung des Imple-
mentierungserfolgs im Rahmen einer
prospektiven Studie ist in Vorbereitung.

Gleichzeitig wurden das Kitteltaschen-
Skript und die PowerPoint-Prdsenta-
tionen mit Hilfe der Stabsstelle Digitale
Transformation der UKSH Akademie
(Lehreinrichtung des Universitatsklini-
kums Schleswig-Holstein, Campus Kiel)
als E-Learning mit Zertifizierung di-
daktisch aufbereitet. Zur individuellen
Evaluierung der Narkosefiihrung unter
Berticksichtigung sicherheitsrelevanter
Aspekte wurde ein entsprechend seg-
mentierter Evaluierungsbogen entwor-
fen, mit dem das Vorgehen im Rahmen
eines strukturierten Debriefings bewertet
werden kann (Anhang 2). Auf eine Do-
kumentation der Evaluierungsergebnisse
wurde zundchst verzichtet, um die
Akzeptanz des Konzepts zu erh6hen.

Erstellen des E-Learnings

Es wurde ein E-Learning-Weiterbildungs-
kurs auf Grundlage der zuvor als
PowerPoint-Vortrdage konzipierten Lern-
einheiten entwickelt und auf dem Kkli-
nikeigenen zentralen Lernmanagement-
system bereitgestellt. Dariiber hinaus
wurden digitale Lehrfilme zur Demons-
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tration in den Kurs integriert. Die mo-
dularen Online-Vortrage und Lehrfilme
wurden als asynchrones, selbstgesteuer-
tes Lernformat konzipiert.

Zur Entwicklung des E-Learnings wurde
die Autorensoftware Rise 360 (Articu-
late, New York, USA) ausgewdhlt. Sie
bietet die Mdoglichkeit, responsive Kurse
zu erstellen, die auf PCs, Tablets und
Smartphones gleichermaflen gut funk-
tionieren [8].

Das Videomaterial wurde mittels einer
spiegellosen Systemkamera, professio-
neller Beleuchtung und Funkmikrofonen
produziert. Die Videobearbeitung er-
folgte mit der Software Adobe Premiere
Pro (Adobe Inc., San Jose, USA).

Die Inhalte des E-Learnings werden als
PDF- und PowerPoint-Dateien zur Ad-
aptation an klinik-spezifische Prozesse
anderen Nutzer:innen frei zur Verfligung
gestellt. AuBerdem kann das E-Learning
kostenlos genutzt werden (https://uksh-
akademie-module.pages.dev/).

Literaturrecherche

Die Literaturrecherche wurde wieder-
holt wahrend der Entwicklung des Mo-
dultrainings und zuletzt im Dezember
2025 durchgefiihrt. Dazu wurden zu
den einzelnen Segmenten des Moduls
,Strukturierte Narkosefiihrung” passende
Begriffe als Suchstrings verwendet. In
der Datenbank Pubmed und in den
Online-Archiven des Deutschen Arzte-
blattes und von Andsthesiologie & In-
tensivmedizin wurde deshalb jeweils
separat anhand der Suchbegriffe ,pre-
operative evaluation”, ,preoperative
informed consent general anaesthesia”,
,anaesthesia equipment check”, ,anaes-
thesia function check”, ,surgical safety
checklist”, ,preoxygenation”, ,anaesthe-
sia medication safety”, ,airway manage-
ment”, ,cognitive aid”, ,anaesthesia mo-
nitoring”, ,documentation”, ,anaesthe-
sia emergence”, ,patient hand-over” und
,debriefing” nach relevanten Artikeln
gesucht. Der Suchbegriff ,anaesthesia
function check” wurde erganzend hin-
zugenommen, weil zu dem Suchbegriff
,anaesthesia equipment check” keine
Artikel gefunden werden konnten. Als
Einschlusskriterium galt das Auffinden



von Artikeln anhand der angegebenen
Suchbegriffe. Ausgeschlossen wurden
durch datenbankspezifische Filterein-
stellungen alle nicht frei verfligbaren,
nicht deutschsprachigen Artikel sowie
solche, die nicht vom Typ ,Ubersichts-
artikel”, ,Review”, ,Sonderbeitrag”
oder ,Aus den Verbdnden” waren oder
vor dem Jahr 2000 publiziert wurden
(Tab. 1). Die Abstracts der gefundenen
Artikel wurden nur bei der Auswertung
beriicksichtigt, wenn die inhaltlichen
Schwerpunkte der Artikel mit dem fir
das Thema verwendeten Suchbegriff
Ubereinstimmten. Dabei wurden meh-
rere Artikel einem gemeinsamen Ab-
schnitt des Modultrainings zugeordnet,
wenn sie unterschiedliche Aspekte des
Abschnitts behandelten. Gab es zwei
oder mehrere Artikel mit genau demsel-
ben Thema, wurde der neueste Artikel
ausgewabhlt.

Ein Flussdiagramm wurde zur grafischen
Darstellung der Literaturrecherche er-

Abbildung 1
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Tabelle 1
Filtereinstellungen bei der Literatursuche.
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Unterschiedliche Filtereinstellungen bei der Literatursuche resultierend aus zwischen den Zeitschrif-

ten variierenden Einstellungsmaglichkeiten.

Pubmed Andsth Intensivmed Dtsch Aerztebl
Sprache Deutsch
Verfiigbarkeit Freier Volltext
Artikeltyp Review Ubersichtsarbeiten Ubersicht
Sonderbeitrage
Aus den Verbanden
Zeitraum 2000-2025 Jahrgang von 2000 bis

Pubmed: Public Medicine; Anaesth Intensivmed: Andsthesiologie & Intensivmedizin; Dtsch

Aerztebl: Deutsches Arzteblatt.

stellt (Abb. 1). Eine Qualitatsbewertung
wurde anhand der SANRA-Scale (Scale
for the Assessment of Narrative Review
Articles) und der AWMF (Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften e.V.)-
Klassifikation der Leitlinienentwicklungs-

stufen vorgenommen (Tab. 2) [9]. Auf die
Methodik eines systematischen Reviews
wurde verzichtet, weil die Literaturre-
cherche pro Segment nur ein bis drei
Artikel mit unterschiedlichen Themen
ergab. Damit war eine quantitative
Analyse mehrerer Artikel nicht moglich.

Suchbegriffe:

Preoperative evaluation
Preoperative informed consent
General anaesthesia
Anaesthesia equipment check
Anaesthesia function check

Surgical safety checklist
Preoxygenation

Anaesthesia medication safety
Airway management
Cognitive aid

Anaesthesia monitoring
Documentation
Anaesthesia emergence
Patient hand-over

-,

Filter Pubmed
Review
Free full text
Zeitraum 2000-2025

Filter Andsthesiologie und Intensivmedizin
Ubersichtsarbeiten
Sonderbeitrage
Aus den Verbdnden
Jahrgang von 2000-2025

Filter Deutsches Arzteblatt
Ubersichten
Jahrgang von 2000-2025

v

v

v

Inhaltlicher Schwerpunkt des Artikels mit Suchbegriff ibereinstimmend

und

neuester Artikel mit Suchbegriff als inhaltlichem Schwerpunkt?

N=178

N =749

N =135

Eingeschlossen: N =3

‘ ’ Eingeschlossen: N = 14

Eingeschlossen: N = 1 ‘

Flussdiagramm zur Literatursuche: Anhand der Suchbegriffe wurde in Pubmed, Anésthesiologie und Intensivmedizin und im Deutschen Arzteblatt unter den
angegebenen Filtereinstellungen gesucht. Die so erhaltenen Abstracts wurden auf Ubereinstimmung des inhaltlichen Schwerpunkts des Artikels mit dem
Suchbegriff und bei Artikeln mit genau gleichem Thema auf die Aktualitdt des Artikels Gberpriift. Der Ausschluss von diese Kriterien nicht erfiillenden Artikeln
fiihrte zur Auswahl der in diesem Artikel verwendeten Veroffentlichungen.
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Tabelle 2 und globaler Bewertung fiir den Evaluie- ,Kommunikation”, ,Risikomanagement”
Qualititsbewertung der beriicksichtigten Re- rungsbogen gewahlt [10]. Der inhaltliche und ,Zwischenfallmanagement” im Rah-
ferenzen. Teil des Evaluierungsbogens wurde wie men des Debriefings. Beide Abschnitte
Bewertung der berticksichtigten Referenzen das Handout strukturiert. Der darauf- des Evaluierungsbogen gehen zu glei-
i Bevrungialrin 1908 O | oigenc Abschnit ur lobaln Bewer e Teen n i Gesambewerang i

tung bezieht sich auf die Beantwortung (Anhang 2).

Bewertungssystem Bewertung von Fragen zu Inhalten der Module

SANRA (N =13) 10 [8-12]
(Median [Rangel])

S1/52 (N) 211 Abbildung 2

Empfehlung der 3 Modultraining Narkosesicherheit

DGAI(N) Strukturierte | Professionelle Risiko- Zwischenfall-
SANRA: Scale for the Quality Assessment of Narkose- Kommuni- | Management | Management

Narrative Review Articles; 0-12, 0: nied- fiihrung kation Die Abbildung illustriert
rigste Qualitdt, 12: hochste Qualitat; $1/82; _%_ Fl'ﬂ @ den Aufbau des praxis-
AWMEF (Arbeitsgemeinschaft der Wissen- begleitenden Trainings-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf- v konzepts ,Modultraining

ten e. V.)-Klassifikation der Leitlinienentwick-
lungsstufen, Empfehlung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin e. V. (DGAI) = Empfehlung der DGAI
ohne systematische Bewertung; N: Anzahl
der bewerteten Referenzen).

Narkosesicherheit”. Das
Modul ,Strukturierte
Narkoseftihrung”
beschreibt den Verlauf
einer standardisierten
Narkose strukturiert in
einzeln ausfiihrbare
Segmente. Die E-Learning

—

. Narkosevorbereitung

2. Geradtecheck

w

. ,Surgical Safety Checklist (WHO)”: ,Sign in”

4. Prdoxygenierung

AN Qb &

. 5. Anésthetikagabe und Bewusstseinspriifung Module ,Professionelle
Ergebnisse Kommunikation”,
6. Atemwegsmanagement ,Risikomanagement” und
Zwischenfall -
Konzept 7. Kognitive Hilfsmittel °e " Wlic ena manage
cF ment” vermitteln

Das im f\f\ethodenteﬂ beschriebene 8. Narkoseliberwachung und Dokumentation ‘ A grundlegepde Infqrmatio—
Vorgehen fiihrte zum Konzept ,Modul- nen zum sicherheitsbe-
training Narkosesicherheit”, bestehend 9. Narkoseausleitung @® mﬁgn\/ﬁ’ﬁe?gﬁgﬁ;n
aus den Modulen ,Strukturierte Narko- 10. Ubergabe i,ﬂ wurden Piktogramme zur
seftihrung”, ,Professionelle Kommuni- Veranschaulichung und
kation”, ,Risikomanagement” und ,Zwi- 11. Debriefing W besseren Merkbarkeit
schenfallmanagement” (Abb. 2). Die el
Segmentierung des Moduls ,Strukturierte

Narkosefiihrung” ergab elf Segmente,

denen jeweils eine stichwortartige Hand- Tabelle 3

lungsanweisung zugeordnet wurde (An- Kategorisierte Riickmeldungen zum Konzept in der Testphase. Da die Anzahl der Riickmeldungen

nicht quantitativ erfasst wurde, wurde die Haufigkeit bei mehreren Riickmeldungen zu einer Katego-

hang 1). Diese Handlungsanweisungen rie retrospektiv geschatzt und semiquantitativ angegeben.

wurden mit einer kurzen Einfiihrung als

PDF-Datei und Handout digital und ana- Spezielle Aspekte

log ausgegeben. Riickmeldungen wéh- Das Vorgehen bei Maskenbeatmung sollte allgemeiner formuliert werden. (Eine)
rend der Implementierungsphase zeigten Der Evaluierungsbogen sollte vor Evaluierung ausgehindigt werden. (Eine)

tberwiegend gute Erfahrungen mit dem
Konzept, welches insbesondere auch
die Einarbeitung in die Narkosefiihrung
unabhangig von speziellen Mallnahmen
zur Patientensicherheit erleichterte (Tab.
3). Zur Evaluierung wurde orientierend

Nach Evaluierung sollte ein Zertifikat ausgestellt werden. (Eine)
Allgemeine Aspekte

Das Konzept bietet eine gute Struktur fiir Weiterbildungsassistenten und -assistentinnen,
Studierende im praktischen Jahr und ATA-Schiiler und -Schiilerinnen. (Viele)

Das Konzept erleichtert die Integration von Sicherheitsmanahmen in den klinischen Alltag. (Viele)

an der Einteilung des Gesamtkonzepts Das Konzept verbessert die Kommunikation. (Viele)

in Handlungsanleitungen (Modul ,Struk- Das Konzept hilft beim Konfliktmanagement. (Einige)

turierte Narkosefiihrung”) und allge- Das Konzept hilft, die Diskriminierung von Teammitgliederinnen und -mitgliedern zu verhindern.
meine Zusatzinformationen (Module (Einige)

,Kommunikation”, ,Risikomanagement” Das Konzept hilft Assistenten und Assistentinnen, selbstbewusster aufzutreten. (Einige)

und ,Zwischenfallmanagement”) eine Das Konzept schrankt die Individualitat der drztlichen Tatigkeit ein. (Eine)

Kombination aus checklistenbasierter
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Die Literatursuche in der Literaturdaten-
bank Pubmed ergab unter Verwendung
der in Tabelle 1 angegebenen Filterein-
stellungen 1080 Abstracts. Nach der
Aussortierung der Abstracts anhand der
im Methodenteil angegebenen Aus-
schlusskriterien blieben 18 Abstracts zur
weiteren Auswertung der vollstandigen
Artikel tibrig (Abb. 1, Tab. 4 und 5). Die
so selektierten Referenzen wurden den
einzelnen Segmenten orientierend an
den Suchbegriffen zugeordnet (Tab. 5,
Anhang 1). Dabei ergab sich eine relativ
gleichmaRige Verteilung der gefundenen
Referenzen Uber die Segmente. Die
Bewertung der Referenzen ergab fiir die
zwolf gefundenen Reviews im Median
eine gute Qualitdt (10 von 12 Punkten)
im SANRA-Score, zwei S1-Leitlinien,
eine S2-Leitlinie und drei nicht klassi-
fizierte Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fur Andsthesiologie und
Intensivmedizin e. V. (DGAI) (Tab. 2).

Diskussion

Durch das Konzept ,Modultraining
Narkosesicherheit” sollte die Integration
von sicherheitsrelevanten Malinahmen
in den klinischen Alltag durch standar-
disierte und strukturierte Segmentierung
des Vorgehens waihrend einer Nar-
kose und E-Learning zu den Themen
,Professionelle  Kommunikation”, ,Ri-
sikomanagement” und ,Zwischenfall-
management” verbessert werden. Dabei
wurden die Standardisierung und Struk-
turierung des Vorgehens bei Narkosen
Uber spezielle MaBnahmen zur Verbes-
serung der Narkosesicherheit hinaus
selbst als eigenstindige Malnahmen
zur Erhohung der Patientensicherheit
bewertet, weil Normen und Standards
generell sinnvolle Malknahmen zur Er-
hohung der Sicherheit in kritischen
Infrastrukturen sind [11]. Daraus folgte
eine Standardisierung des Vorgehens
und der Kommunikation wahrend Nar-
kosen iber die Vorgaben bestehender
Standard Operating Procedures (SOP)
hinaus. Durch das organisatorische
Risikomanagement vorgegebene SOPs
bieten hdufig nur Rahmenbedingungen
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Tabelle 4
Modulspezifische Literatursuche.
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Suchbegriff Pubmed A&l Dtsch Arztebl Ausgewihlt*
Preoperative evaluation 20 110 4 1
Preoperative informed consent | 0 6 0 1
general anesthesia

Anaesthesia equipment check | 0 0 0 0
Anaesthesia function check 0 43 0 1
Surgical safety checklist 2 23 2 1
Preoxygenation 1 10 0 1
Anaesthesia medication safety | 5 27 0 3
Airway management 58 176 6 1
Cognitive aid 1 48 1 3
Anaesthesia monitoring 14 239 3 2
Documentation 52 48 108 1
Anaesthesia emergence 19 33 0 1
Patient hand-over 7 0 0 1
Debriefing 2 0 12 1

*Ausgewahlt wurden nur Arbeiten, die das entsprechende Stichwort als Hauptthema behandelten.
Bei Arbeiten mit genau gleichem Thema wurde der jeweils neuere Artikel einbezogen.
Pubmed: Public Medicine; Anaesth Intensivmed: Andsthesiologie & Intensivmedizin; Dtsch

Aerztebl: Deutsches Arzteblatt.

Tabelle 5

Zuordnung von Referenzen zur Segmentstruktur des Trainingsprogramms.
Der Ablauf einer Narkose wurde in einzeln vermittelbare und ausfiihrbare Segmente strukturiert. Den
Segmenten wurden deutschsprachige und frei verfiigbare Referenzen zur Begriindung und vertieften

Beschreibung des Vorgehens zugeordnet.

Segment Literatur

Narkosevorbereitung

Zollner et al. 2024 [22]
Biirkle et al. 2020 [23]

Geratecheck

Prien et al. 2019 [24]

,Surgical Safety Checklist” der WHO: ,Sign In”

Fudickar et al. 2012 [25]

Prdoxygenierung

Piepho et al. 2023 [26]
Fudickar et al. 2022 [27]

Medikamentengabe und Bewusstseinspriifung

Brinkrolf et al. 2013 [28]
Kaufmann et al. 2022 [29]
Fudickar et al. 2020 [30]

Atemwegsmanagement

Piepho et al. 2023 [24]

Kognitive Hilfsmittel

Eismann et al. 2020 [31]
Fudickar et al. 2023 [32]
Rimmler et al. 2025 [33]

Narkosetiberwachung und Dokumentation

Saugel et al. 2024 [34]
Engelhard 2021 [35]
Wittmann et al. 2024 [36]

Narkoseausleitung

Gottschlich et al. 2017 [37]

Ubergabe

von Dossow et al. 2016 [38]

Debriefing

Heimberg et al. 2021 [39]

fur die individuelle Ausfihrung, deren
Variabilitdt zu Missverstandnissen und
Kooperationsproblemen fiihren kann.

Fortbildungen und Simulatortraining zur
Vermittlung von Patientensicherheit sind
teuer und zeitaufwendig und daher nur
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eingeschrankt fiir alle Mitarbeitenden
regelmdlig organisierbar. Fahigkeiten
aus Lehre und Ubungen verfallen dar-
Uber hinaus vergleichsweise schnell, so
dass Fortbildungen und Simulatortrai-
ning in kurzen Abstinden wiederholt
werden mussten [4,5]. Die meisten Stu-
dien zur Effektivitit von innerklinischen
Interventionen zeigen deshalb nur sehr
geringe Evidenz fiir eine Anderung des
Sicherheitsverhaltens durch Fortbildung
ohne systematischen Transfer in den
Alltag [12]. Das Konzept ,Modultrai-
ning Narkosesicherheit” soll durch
E-Learning-Module zusammen mit dem
praktischen Modul ,Strukturierte Narko-
sefiihrung” als praxisintegriertes Trans-
ferkonzept einen nachhaltigeren Effekt
ermoglichen. Dieser Ansatz wird da-
durch unterstiitzt, dass die Akzeptanz fir
Fort- und Weiterbildungen tiber digitale
Medien wegen ihrer zeitlichen Flexibili-
tat sehr hoch ist [13].

Zur theoretischen Fortbildung gibt es
zum Thema Patientensicherheit in der
Andsthesiologie eine unibersichtliche
Menge an Publikationen [14]. Die Er-
gebnisse der Recherche flihrten dagegen
zu einer Ubersichtlichen und kostenfrei
zugdnglichen Literatursammlung in
deutscher Sprache.

Dieses fur die Andsthesiologie entwi-
ckelte Konzept kann durch die Trennung
in einen fachspezifischen (Strukturierte
Narkosesicherheit und Zwischenfall-
management) und einen allgemeinen
Teil (Kommunikation und individuelles
Risikomanagement) im Prinzip in allen
Bereichen der Medizin durch Anpassung
auf jeweils spezifische Inhalte umgesetzt
werden. Die zugrundeliegenden Prin-
zipien des Risikomanagements kénnen
aufgrund dieser Teilung dariiber hinaus
auch in anderen akademischen Fachern

mit Bezug zu sicherheitsrelevanten T&-
tigkeitsfeldern sinnvoll vermittelt wer-
den.

Das Konzept ist flr alle Narkosen ein-
schlieBlich Notfallnarkosen geeignet und
explizit so geplant, dass sicherheitsrele-
vante Prozeduren in Notfallsituationen
am routiniertesten umgesetzt werden
konnen, wenn sie bei elektiven Eingrif-
fen regelmdRig durchgefiihrt werden. Im
Online-Modul ,Zwischenfallmanage-
ment” wurden typische Zwischenfalle
anhand des ABCDE-Schemas strukturiert
dargestellt. Weil viele Zwischenfalle zu
selten auftreten, um ihre Beherrschung
in der Praxis oder in Kursen schnell
lernen und behalten zu konnen, wurde
das mentale Training als gedankliche
Vorbereitung auf Zwischenfille einbe-
zogen. ldeal, aber unrealistisch ist ein
regelmdBiges Training aller seltenen
Zwischenfille im Andasthesiesimulator,
mentales Training ist dagegen eine kos-
tenglinstige und effektive Moglichkeit
sich realititsnah auf seltene Situationen
vorzubereiten [15,16].

Die Narkosesicherheit verbessert sich,
wenn alle beteiligten Berufsgruppen
(Arzte und Arztinnen, Pflegekrifte, An-
dsthesietechnische Assistenten und As-
sistentinnen (ATA)) in einem strukturier-
ten, einheitlichen System agieren. Eine
solche interdisziplindre Strukturierung
von Mafinahmen zur Narkosesicherheit
fordert den Transfer von sicherheitsrele-
vanten Prozessen und tragt insbesondere
durch standardisierte Kommunikation
dazu bei, dass Pflegekréfte und ATAs
besser in Entscheidungsprozesse integ-
riert werden [17,18]. Ein Beispiel ist die
,Closed-Loop-Communication”: Eine
Anweisung wird vom Sender gegeben,
vom Empfdnger wiederholt, vom Sen-
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der bestdtigt und nach Durchfiihrung
vom Empfanger wieder riickgemeldet.
Diese Kommunikationsform hilft, Miss-
verstindnisse zu vermeiden und die
korrekte Ausfiihrung von Anweisungen
sicherzustellen [19].

Die zunehmende Diversitdt von Teams
im Gesundheitswesen hinsichtlich fach-
licher Vorerfahrung, Herkunft, Mutter-
sprache und Geschlecht hat Einfluss auf
die Teaminteraktion und kann zu kom-
munikativer Benachteiligung von Team-
mitgliederinnen und -mitgliedern fihren.
Daraus kénnen schlechtere Teamleistung
und Beeintrachtigung der Patientensi-
cherheit resultieren [20]. Insbesondere
fur Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen, die
Deutsch als Fremdsprache sprechen, ist
klare und transparente Kommunikation
unter Vermeidung von Abkiirzungen,
Klinikjargon und missverstandlicher Me-
dikamentenanordnungen  besonders
wichtig. Eine Verbesserung der Kommu-
nikationsqualitit und -effektivitat und
Strukturierung der Kommunikation kann
in diversen Teams einen positiven Effekt
auf Teamkommunikation und damit auf
die gesamte Teamleistung und Sicherheit
haben [21].

Limitationen

Der Ausschluss fremdsprachiger Artikel
kénnte zu einem Bias zuungunsten
internationaler Leitlinien fithren. Diese
werden jedoch im Allgemeinen bei der
Erstellung deutscher Leitlinien bertick-
sichtigt. Dariiber hinaus halten wir die
Entscheidung fir die Beschrankung auf
deutsche Artikel aufgrund der intendier-
ten Zielgruppe fiir gerechtfertigt. Auler-
dem konnen aufgrund unterschiedlicher
Bedingungen nicht alle Empfehlungen
aus verschiedenen Gesundheitssystemen
tibernommen werden.



Die einfache Struktur des Konzepts
ermoglicht zwar eine relativ schnelle
Einarbeitung in die strukturierte Narkose-
fihrung, professionelle Kommunikation,
Risikomanagement und die Bewaltigung
haufiger Zwischenfdlle, dies kdnnte aber
zur Unterschdtzung der Bedeutung von
klinischer Erfahrung bei der Erkennung
und Bewdltigung von Problemen fiihren.
Jede Standardisierung kann auflerdem
dazu fiihren, dass sich auf die Standards
verlassen wird und deshalb dariiberhin-
ausgehende Aspekte (ibersehen werden.
Standardisierung ist zwar in der tber-
wiegenden Zahl der Fille anwendbar, in
klinisch begriindeten Fdllen muss aber
davon abgewichen werden. Standardi-
sierung darf deshalb nicht das kritische
Denken und die Erfahrung des Einzelnen
ersetzen, da ein gedankenloses Abarbei-
ten von Handlungsanweisungen die Ge-
fahr birgt, dass flexible Reaktionen und
individuelle Entscheidungen behindert
werden [18].

Die zur Veranschaulichung erstellten
Videosequenzen wurden mit einfachem
Material (Reanimationstorso ohne Simu-
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lationsmoglichkeit) erstellt und hatten
mit Hilfe eines Andsthesiesimulators re-
alistischer gestaltet werden konnen. Sie
sollten aber vor allem die professionelle
Kommunikation wéhrend einer Narkose
mit moglichst geringem Aufwand dar-
stellen. Dadurch ist auch der Aufwand
fir eine modifizierte Reproduktion sehr

gering.

Schlussfolgerung

Die selektive Literaturrecherche fiihrte
mit dem ,Modultraining Narkosesicher-
heit” zu einem praxisbegleitenden Kon-
zept, durch welches unabhdngig von der
gewdhlten Narkoseform die allgemeinen
und sicherheitsrelevanten MafRnahmen
aller Abschnitte einer Narkose segmen-
tiert und standardisiert vermittelt werden
koénnen.

Das dazugehorige E-Learning ist Uber
den Link https://ukshakademie-module.
pages.dev/ zugdnglich. Die Inhalte sind
beim Autor auch als Dateien erhiltlich
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Modultraining Narkosesicherheit

Kitteltaschen-Skript: Strukturierte
Narkosefiihrung

Das Modul ,Strukturierte Narkosefiih-
rung” des ,Modultrainings Narkose-
sicherheit” ist ein praxisbegleitendes
Konzept, durch welches unabhingig
von der gewdhlten Narkoseform die
allgemeinen und sicherheitsrelevanten

MaBnahmen aller

Abschnitte einer

Narkose segmentiert und standardisiert
vermittelt werden.

Zu jedem Segment gibt es eine konkre-
te Handlungsfolge, die in sich abge-
schlossen erlernt und unter Supervision
gelibt wird, und Literaturhinweise zur
theoretischen Grundlage. Der Lernerfolg
wird durch strukturierte Supervision und
Evaluierung in der Praxis und anschlie-
Bendes Debriefing tberpriift.

Abweichungen vom Vorgehen im Skript
sind situationsbedingt manchmal not-
wendig.

Begleitend werden die Online-Ausbil-

dungsmodule
,Kommunikation”

,Risikomanagement”,
und ,Zwischenfall-

management” bearbeitet.

Inhaltsverzeichnis

1.
2.
3.

4.
5.

Narkosevorbereitung

Geridtecheck

»Surgical Safety Checklist der
WHO: ,Sign in”

Praoxygenierung

Anisthetikagabe und Uberpriifung

des Bewusstseins

6.
7.
8.

9.

10.
11.

Atemwegsmanagement

Kognitive Hilfsmittel
Narkoseiiberwachung und Doku-
mentation

Narkoseausleitung

Ubergabe

Debriefing

. Narkosevorbereitung

Héndedesinfektion unmittelbar vor
erstem Patienten- oder Gerétekontakt
Patient oder Patientin begriilen,
Vorstellung mit Namen, in die
Augen sehen (Pupillen beachten)

e Einwilligungen in Operation und
Narkose selbst iberpriifen (Datum,
Eingriff, Unterschriften)

e Pramedikationsprotokoll lesen

¢ Fehlende Befunde und noch nétige
Malnahmen tberpriifen (Inhalte des

Abschnitts ,Sign In” der ,Surgical

Safety Checklist” der World Health

Organisation (WHO) Uberpriifen)
¢ Narkoseverfahren festlegen

(Medikamente, Dosierungen, Atem-
wegsmanagement, klinikeigene SOP

(Standard Operating Procedure)
und individuelle Abweichungen,
Risikoeinschatzung und -beriick-
sichtigung)

Referenzen: [22,23]

2. Geradtecheck

e Handedesinfektion, keimarme
Handschuhe

* Pressure- and Flow-Test (PaF)

¢ Vorhandensein eines gerdteunab-
hangigen Handbeatmungsbeutels
Uberprifen

¢ Nachweis der Messung von
Sauerstoff im Kreissystem nach
Aktivierung der Sauerstoffzufuhr

¢ Funktionsfahigkeit und Griffbe-
reitschaft der Absaugvorrichtung
sicherstellen

Referenzen: [24]

3. ,Surgical Safety Checklist” der
WHO: ,Sign in*

e Unmittelbar vor Narkoseeinleitung
Checkliste in die Hand nehmen

¢ Punkte in der Reihenfolge der
Checkliste laut und verstandlich
kommunizieren

e Dabei weitere Informationen aus
dem gesamten Team beachten und
berticksichtigen

Referenzen: [25]

4. Prdoxygenierung

¢ Maske nach Information des
Patienten tber das Vorgehen dicht
aufsetzen

CO»-Riickstrom bei dichtsitzender
Maske Gberpriifen (Teil der Funk-
tionspriifung des Beatmungsgerits,
nicht immer positiv)
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Acht tiefe Atemziige (Danach
normal weiter atmen, um Hyperven-
tilation zu vermeiden) oder 3—5 min
normal atmen von 100 % Sauerstoff
bei dichtsitzender Maske und
hohem Fluss (10 )

Die endtidale O,-Konzentration
kontrollieren (moglichst etO,

>90 %)

Referenzen: [26,27]

5.

Anisthetikagabe und Uberpriifung
des Bewusstseins

Andsthetikagabe (Anordnung
einschlielSlich Name, Dosis und
Einheit)

Bewusstseinspriifung nach Glasgow
Coma Scale (GCS)-Score:
Ansprechen (,Machen Sie bitte die
Augen auf”)

Leichte Stimulation nach
Ankiindigung (z. B. Beklopfen der
Augenbrauen)

Uberpriifen des Lidreflexes

Starke Stimulation (z. B. Esmarch-
Handgriff)

Referenzen: [28-30]

6. Atemwegsmanagement

Maskenbeatmung

Maskenbeatmung erst nach Nach-
weis ausreichender Narkosetiefe
Atemweg freimachen und sichern:
Esmarch-Handgriff, Maske
aufsetzen, C-Griff, besonders auf
Anpassung an Nase und rechtem
Mundwinkel achten, Druckldsionen
am Nasenriicken vermeiden
Beatmung: Beatmen, so dass sich
der Thorax addquat hebt und senkt,
Atemfrequenz zur Vermeidung von
Hyperventilation bei regelmafRigem
kardialem Rhythmus orientiert

an Herzfrequenz einstellen:
Herzfrequenz geteilt durch

die Atemfrequenz ergibt die

Anzahl der Pulstdne von einem
Inspirationsanfang zu dem nachsten
Inspirationsanfang



Intubation/Larynxmaskeneinlage und
Algorithmus , Schwieriger Atemweg”

Atemwegsmanagement je nach
eingriffsspezifisch indizierter Atem-
wegssicherung und gegebenenfalls
Management des schwierigen
Atemwegs

Kontrolle der CO,-Kurve
Auskultation

Cuffdruckkontrolle

Augenschutz

Referenzen: [24]

7.

Kognitive Hilfsmittel

Uberpriifung und weitere Versorgung
nach ABCDE-Schema

A

B
C
D

m

F

Airway Atemwegsmanagement
Breathing Beatmung einstellen
Circulation Kreislauf stabilisieren
Disability Narkosetiefe und
Lagerung optimieren

Exposure  Warmeerhalt gewahr-
leisten

Fluids Flussigkeitsbedarf
bestimmen)

Gegebenenfalls Anwendung des erwei-
terten ABCDE-Schemas

Referenzen: [31-33]

8.

Narkoseiiberwachung und Doku-
mentation

Individuelle Festlegung der
Grenzwerte fiir die iberwachten
Parameter unter Berticksichtigung
der Ausgangswerte
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MaBnahmen bei Zwischenfallen
wahrend Narkose ergreifen
Anwendung der elektronischen Ge-
déchtnis- und Entscheidungshilfe fir
Notfdlle in der Anésthesie (eGENA)

Referenzen: [31-33]

Narkoseausleitung

Individuelle Risiken bei der Auslei-
tung der Narkose einschdtzen
Pflege und Aufwachraum tber zu er-
wartendes Narkoseende informieren
Narkosearzt oder Narkosedrztin

am Kopfende, Narkosegerat und
Saugung in Reichweite (Reintuba-
tionbereitschaft)

Blockerspritze und Maske bereitlegen
Sicherung des Tubus oder der
Larynxmaske mit einer Hand
Pflaster l6sen

Blockerspritze ansetzen

Extubation durch Andsthesisten oder
Andsthesistin in der Regel mit po-
sitivem endexspiratorischem Druck
(PEEP): PEEP vorzugsweise durch
automatische PEEP-Unterstiitzung
im PSV-Trigger-Modus oder durch
manuellen Druck auf den Beat-
mungsbeutel im Manuell-/
Spontanatmungs-Modus am
Beatmungsgerat oder durch
automatische PEEP-Unterstiitzung
im Druckunterstiitzungs-Modus,
Ansage an Pflege ,Entblocken
bitte”, Riickmeldung von Pflege ,Ist
entblockt”

Originalia

Original Articles

Entfernen der Larynxmaske durch
Anasthesisten oder Anasthesistin,
moglichst ohne Entblockung oder
teilentblockt

Ubergabe an Aufwachraum
Transport

Referenzen: [37]

10. Ubergabe

Strukturierte Ubergabe im Aufwach-
raum nach SBAR-Konzept (SBAR =
Situation, Background, Assessment,
Recommendation)

Referenzen: [38]

11. Debriefing

Sachliche Zusammenfassung des
Ablaufs

Positive Aspekte des Managements
zusammenfassen

Fehler identifizieren und Fehlertyp
analysieren

Beitragende Rahmenbedingungen
analysieren

Emotionale Belastung ansprechen
Praktische Konsequenzen festlegen

Referenzen: [39]
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Evaluierungsbogen zum Modultraining Narkosesicherheit

Bewertungslegende: Nein = 0, Teils = 0,5, Ja = 1, Nicht zutreffend = leeres Feld

1. Inhaltliche Vollstandigkeit

Vorbereitung

Patient begriifst, Vorstellung

Pupillen angesehen

Einwilligungen tiberprift

Protokoll gepriift

Fehlende Befunde eingesehen

Narkose geplant

Hygiene

Handedesinfektion unmittelbar vor erstem Patienten- oder Geratekontakt

Handschuhe

Geratetest

Dichtigkeitstest

Saugung Uberpriift

O:-Konzentration in Gasgemisch tberpriift

Vorhandensein des Ambu®-Beutels tberpriift

Handbeatmung vor Gerdtekonnektion

Sign In

Richtiger Zeitpunkt

Inhalte Gberpriift

Inhalte wéhrend Sign in oder danach an Teammitglieder kommuniziert

Inhalte in der richtigen Reihenfolge mit Liste in der Hand bearbeitet

Narkoseverfahren kommuniziert

Prioxygenierung

Maske dicht sitzend

CO»-Riickstrom bei dichtsitzender Maske tiberpriift

Acht tiefe Atemziige oder 3 -5 Minuten

Maskenbeatmung und Intubation

Esmarch-Handgriff, Maske aufgesetzt, C-Griff

Atemfrequenz orientiert an Herzfrequenz

Methoden bei schwieriger Maskenbeatmung angewendet

Korrekter atraumatischer Intubations- oder Larynxmasken-Versuch

Kontrolle der CO,-Kurve

Auskultation

Cuffdruckkontrolle

Algorithmus schwieriger Atemweg angewendet

Einfahren in OP

Praoxygenierung tiberprift

Bremse gel6st

Beatmung diskonnektiert

Sauerstoff aus
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Klinische Andsthesie | Originalia

Clinical Anaesthesia Original Articles

Fortsetzung von vorheriger Seite

AnschlieRen im Saal

Zundchst manuelle Beatmung, Kontrolle der CO,-Kurve
Vorgehen nach ABCDE-Schema

Ausleitung

Postoperative Anordnungen aufgeschrieben

Aufwachraum informiert

Pflege informiert

Maske und Entblockungsspritze bereitgelegt

Saugung bereit

Position am Kopf mit Reintubationsbereitschaft

Extubation durch Arzt / Arztin mit klarer Kommunikation an Pflege

Ubergabe Aufwachraum nach ABCDE-Schema

2. Globale Bewertungen

Kommunikation

Deutlich horbar

Verstandlich

Vorhaben kommuniziert

Strukturierte Riickmeldungen

Konflikte professionell beigelegt

Medikamentenanordnungen vollstandig

,Closed-Loop“-Kommunikation

Zwischenfallmanagement

Zwischenfille addquat behandelt

Kognitive Hilfsmittel eingesetzt

Risikomanagement

Grundregeln des individuellen Risikomanagements berticksichtigt

Fragen zum Online-Modul

Zwischenfallmanagement

Risikomanagement

Kommunikation

3. Debriefing

Sachliche Zusammenfassung des Ablaufs

Positive Aspekte des Managements zusammengefasst

Fehler identifiziert und Fehlertyp analysiert

Beitragende Rahmenbedingungen analysiert

Emotionale Belastung angesprochen

Praktische Konsequenzen festgelegt

4. Auswertung

1. Prozentrang = 100 - Erreichte Punktzahl / 43

2. Prozentrang = 100 - Erreichte Punktzahl /13

Gesamtwertung [%] = (1. +2.) /2
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Klinische und pathologisch-anatomische Sepsisbefunde korrelieren nur gering —
eine retrospektive Analyse von 50 Autopsien

Clinical and pathoanatomical findings in sepsis show poor correlation - a retrospective analysis

of 50 autopsies

S. Koch' - M. Mahmoud? - S. P. Wirtz?

» Zitierweise: Koch S, Mahmoud M, Wirtz SP: Klinische und pathologisch-anatomische Sepsisbefunde
korrelieren nur gering — eine retrospektive Analyse von 50 Autopsien.
Andsth Intensivmed 2026;67:238-251. DOI: 10.19224/ai2026.238

Zusammenfassung

Hintergrund

Klinisch diagnostizierte Sepsisfdlle zei-
gen postmortal haufig keine eindeutigen
pathologisch-anatomischen Korrelate.
Umgekehrt werden bei Autopsien teils
Sepsisbefunde erhoben, ohne dass kli-
nisch eine Sepsis dokumentiert war. Ziel
der vorliegenden retrospektiven Studie
war es, die Ubereinstimmung klinischer
und pathologisch-anatomischer Sepsis-
zeichen zu untersuchen.

Methodik

Eingeschlossen wurden 50 Verstorbene
(17 Frauen, 33 Manner; mittleres Alter
67,9 = 11,5 Jahre) mit klinisch diagnos-
tizierter Sepsis (SOFA-Score >2) aus den
Jahren 2008-2015, die in der Klinik fir
Andsthesiologie, Intensivmedizin und pe-
rioperative Schmerztherapie des Helios
Klinikum Bad Saarow behandelt wurden.
Bei allen Féllen erfolgte eine Autopsie.
Als pathologisch-anatomische Sepsis-
zeichen wurden externe (Haut- und
Schleimhautblutungen, Ikterus, Faulnis-
grad) und interne Kriterien (makro- und
mikroskopische Befunde an Herz, Lunge,
Leber, Niere, Milz und Darm) herange-
zogen.

Ergebnisse

Nur 8 % der Patientinnen und Patienten
zeigten bei der dulleren Leichenschau
Sepsiszeichen. Auch bei der inneren
Leichenschau, durchgefiihrt im Mittel
3,4 Tage post mortem, fanden sich in
weniger als 50 % der Fille morphologi-
sche Kriterien einer Sepsis. Signifikante
Korrelationen zwischen klinischen und

pathologisch-anatomischen Befunden be-
standen somit nicht.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse belegen eine geringe
Ubereinstimmung  klinisch-intensivme-
dizinischer und postmortaler Sepsis-
diagnosen. Die Autopsie ist daher zur
eindeutigen postmortalen Sepsisbestéti-
gung nur eingeschrankt geeignet, bleibt
jedoch zur Identifikation von Infektions-
herden und zur Klarung konkurrierender
Todesursachen von Bedeutung.

Summary

Background

In deceased patients with clinically
diagnosed sepsis, corresponding patho-
anatomical findings are often lacking.
Conversely, sepsis-related autopsy find-
ings may occur in patients without a
documented clinical diagnosis. The pre-
sent retrospective study aimed to assess
the correlation between clinical and
postmortem evidence of sepsis.

Methods

Fifty deceased patients (17 female, 33
male; mean age 67.9 + 11.5 years) with
clinically diagnosed sepsis (SOFA score
>2) treated between 2008 and 2015
at the Department of Anesthesiology,
Intensive Care Medicine, and Periope-
rative Pain Therapy at Helios Klinikum
Bad Saarow were included in this study.
All cases underwent autopsy. Patho-
anatomical indicators of sepsis were
classified as external (cutaneous and
mucosal hemorrhages, jaundice, degree
of decomposition) and internal criteria

1 Institut fir Pathologie, Medizinische
Hochschule Brandenburg Theodor
Fontane, Universitatsklinikum Branden-
burg an der Havel
(Direktor: Prof. Dr. Th. Kalinski)

2 Klinik und Tagesklinik fiir Manuelle

Medizin, Sana Kliniken Sommerfeld,
Kremmen (Chefarzte: D. Wilsdorf und
Dr. A. Gnauert)

3 Klinik fiir Andsthesiologie, Intensivmedi-
zin und perioperative Schmerztherapie,
Akademisches Lehrkrankenhaus der
Medizinischen Hochschule Brandenburg
Theodor Fontane, Helios Klinikum
Bad Saarow
(Chefarzt: Dr. S. P. Wirtz)

Interessenkonflikt

Die Autorinnen und Autoren geben an, dass
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© Anisth Intensivmed 2026;67:238-251 Aktiv Druck & Verlag GmbH



(macro- and microscopic findings in the
heart, lungs, liver, kidneys, spleen, and
intestines).

Results

External signs suggestive of sepsis were
observed in only 8 % of cases. At
autopsy (mean 3.4 days post mortem),
morphologic criteria typically associated
with sepsis were present in fewer than
50 % of patients. No significant corre-
lation was found between clinical and
pathological evidence of sepsis.

Conclusions

The findings demonstrate a low con-
cordance between clinical intensive
care diagnoses of sepsis and postmortem
pathological evidence. Autopsy is there-
fore of limited value for definitive
postmortem confirmation of sepsis, but
remains important for identifying in-
fectious foci and clarifying competing
causes of death.

Einleitung

Das pathophysiologische Konzept der
Sepsis sowie die diagnostischen Defini-
tionen haben in den letzten drei Jahr-
zehnten tiefgreifende Verdnderungen er-
fahren [1]. Nach der Sepsis-3-Definition
wird Sepsis als lebensbedrohliches
Syndrom einer fehlregulierten Wirtsant-
wort auf eine Infektion verstanden, das
zu Organdysfunktionen fihrt [2]. Ein
septischer Schock liegt vor, wenn trotz
addquater Volumentherapie eine persis-
tierende Hypotension besteht und zur
Aufrechterhaltung des mittleren arteriel-
len Drucks Vasopressoren erforderlich
sind, begleitet von einem Blutlaktatspie-
gel >18 mg/dl [3].

Trotz moderner intensivmedizinischer
Therapiekonzepte ist die Sepsis weiter-
hin mit einer hohen Mortalitdt assoziiert.
Eine Langzeitstudie des Sepsis-Registers
Jena zeigte, dass etwa die Halfte aller
Patientinnen und Patienten mit Sepsis
oder septischem Schock innerhalb von
70 Tagen verstarb und dass die Mortali-
tat selbst vier Jahre nach der Diagnose
noch etwa 75 % betrug [4]. Der friher
gebrauchliche Begriff der ,schweren
Sepsis” wurde aufgrund inhaltlicher Re-
dundanz aus der aktuellen Terminologie
entfernt.

Intensivmedizin

Intensive Care Medicine

Zur Beurteilung der Organdysfunktion
wird der ,,Sequential Organ Failure As-
sessment”(SOFA)-Score herangezogen,
der sechs Organsysteme umfasst und
zugleich ein Mal} fir das Mortalitéts-
risiko liefert [5]. Ergdnzend dient der
quickSOFA als orientierendes Screen-
ing-Instrument, erlaubt jedoch keine de-
finitive Sepsisdiagnose, sondern signali-
siert lediglich die Notwendigkeit einer
weiterfiihrenden intensivmedizinischen
Abklarung [5,6].

Die Bedeutung der Autopsie als diag-
nostisches Instrument zur postmortalen
Klarung von Todesursachen ist vielfach
belegt [7,8]. Gleichwohl ist in den
vergangenen Jahrzehnten ein deutlicher
Riickgang klinischer Sektionen zu ver-
zeichnen [9,10]. Dies ist bedauerlich, da
Autopsien nach wie vor einen unver-
zichtbaren Beitrag zur Qualitatssiche-
rung und zur Weiterentwicklung der
klinischen Medizin leisten. Die COVID-
19-Pandemie hat diesen Nutzen ein-
drucksvoll verdeutlicht: Erst durch Au-
topsien konnten bisher unbekannte
pathoanatomische und pathophysiolo-
gische Mechanismen der Erkrankung
aufgeklart werden [11].

Besonders auf Intensivstationen werden
bei Verstorbenen mit gesicherter oder ver-
muteter Sepsis bzw. septischem Schock
regelmdfig Autopsien beantragt. Ziel ist
dabei, die klinische Arbeitsdiagnose zu
Uberprifen, einen moglichen Infektions-
fokus zu identifizieren und pradispo-
nierende Komorbidititen kritisch zu
bewerten. Zudem ermoglicht die patho-
logisch-anatomische Untersuchung im
Rahmen interdisziplindrer Fallbespre-
chungen eine objektive Qualitdtskon-
trolle der intensivmedizinischen Versor-
gung [3].

Aus der klinischen Erfahrung heraus
fiel jedoch auf, dass die Ergebnisse der
Autopsie hdufig nicht mit der klini-
schen Sepsisdiagnose Ubereinstimmen.
Diese Beobachtung war Anlass fir die
vorliegende retrospektive Studie, die
systematisch untersuchte, in welchem
Ausmaly klinische und pathologisch-
anatomische Sepsisbefunde tatsdchlich
korrelieren und ob Autopsien geeignet
sind, belastbare Aussagen zur postmor-
talen Sepsisdiagnose zu liefern.
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Die Untersuchung wurde am Helios Kli-
nikum Bad Saarow (Land Brandenburg),
einem Akademischen Lehrkrankenhaus
der Medizinischen Hochschule Bran-
denburg Theodor Fontane, durchgefiihrt.
Das Krankenhaus verfuigt tiber 630
Betten, 19 Fachabteilungen und drei
Institute. Die Klinik fiir Andsthesiolo-
gie, Intensivmedizin und perioperative
Schmerztherapie umfasst 36 Betten.

In die retrospektive Analyse wurden 50
stationdr verstorbene Patientinnen und
Patienten eingeschlossen, bei denen im
Zeitraum 2008 bis 2015 eine klinische
Sepsis gemdls Sepsis-2-Definition dia-
gnostiziert und eine postmortale Autop-
sie durchgefiihrt wurde. In allen Fillen
lag eine schriftliche Einwilligung der
Hinterbliebenen zur Obduktion vor, die
in den jeweiligen Krankenakten doku-
mentiert wurde.

Zur klinischen Diagnose wurden die
Kriterien des SOFA-Scores herange-
zogen. Eine Sepsis lag vor, wenn min-
destens zwei der folgenden Parameter
pathologisch verdndert waren: PaO,/
FiO,-Quotient (Horovitz-Index), Serum-
kreatinin bzw. Bilirubin, mittlerer ar-
terieller Blutdruck, Thrombozytenzahl
sowie Glasgow Coma Scale (GCS). Die
klinische Sepsisdiagnose wurde jeweils
nach Konsensusentscheid mehrerer er-
fahrener Intensivmediziner gestellt.

Die Autopsien wurden durch Fachdrzte
fur Pathologie auf Basis der vollstindigen
Krankenakten durchgefiihrt. Zunédchst
erfolgte eine dulere Leichenschau mit
Erfassung von Befunden, die auf eine
Sepsis hinweisen konnen (z. B. lkterus,
Petechien, fortgeschrittene Fdulnis). Bei
der inneren Leichenschau wurden die
nach der Literatur allgemein anerkannten
morphologischen Kriterien berticksich-
tigt [12]. Makroskopische und mikrosko-
pische Befunde wurden an folgenden
Organen erhoben: Lunge, Herz, Leber,
Milz, Niere, Gehirn, Nebennieren, Gas-
trointestinaltrakt, Haut, Skelettmuskula-
tur, Faszien, Pankreas und Knochenmark.

Alle Befunde wurden im schriftlichen
Autopsiebericht festgehalten und im
Rahmen einer epikritischen Besprechung



mit den behandelnden Arzten disku-
tiert. Diese interdisziplindre Nachbe-
sprechung diente der qualitativen Be-
wertung der klinischen Diagnosen und
wurde systematisch protokolliert.

Zur Analyse der klinischen Daten wurde
eine deskriptive Biostatistik verwendet
(Mittelwert und Standardabweichung).
Die Auswertung erfolgte mit der Pro-
grammiersprache R unter Verwendung
von RStudio (Version 2023.03, Posit
Software, Boston, USA) mittels nicht
parametrischer Testverfahren, da keine
Normalverteilung der Daten angenom-
men werden konnte. Fiir paarweise
Vergleiche wurde der Chi-Quadrat-Test
nach Pearson eingesetzt; der Wilcoxon-
Test diente dem Vergleich der Altersver-
teilung zwischen den Geschlechtern und
zur Ermittlung von Altersmittelwerten
kam der t-Test nach Student zur Anwen-
dung. Korrelationen zwischen Parame-
tern wurden nach der Pearson-Methode
berechnet; eine statistische Signifikanz
wurde bei p<0,05 angenommen.

Zur Validierung der Ergebnisse wurden
die Datensdtze auf Vollstandigkeit und
Plausibilitat tberpriift. Fehlende Werte
(<5 %) wurden mittels Medianimputa-
tion erganzt.

Intensivmedizinische Ergebnisse

Die Studienpopulation umfasste 50 Pa-
tientinnen und Patienten (17 Frauen, 33
Ménner) mit einem Durchschnittsalter
von 67,9 = 11,5 Jahren. Bei allen Fallen
lagen mindestens zwei pathologische
Parameter des SOFA-Scores vor, womit
die klinische Diagnose einer Sepsis als
gesichert galt. Die pathologischen Ab-

Abbildung 1

Negativ 9]

Positiv
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weichungen betrafen vor allem Lungen-
funktion (PaO,/FiO,-Quotient), Nieren-
und Leberparameter, Thrombozytenzahl
und neurologischen Status (GCS). Eine de-
taillierte Aufschliisselung ist in Tabelle 1
und Tabelle 2 dargestellt. Die labor-
chemischen Basisparameter sind in Ta-
belle 3 aufgefiihrt.

Alle Patientinnen und Patienten erhielten
im Rahmen der Maximaltherapie eine
individualisierte Katecholamintherapie
zur Kreislaufstabilisierung, welche bei
einer Entscheidung zur Therapiezielum-
kehr konsequent beendet wurde.

Der Medianwert der Verweildauer auf
der Intensivstation betrug 9 Tage. 41
Patientinnen und Patienten wurden be-
atmet, 38 davon waren intubiert, 3 er-
hielten eine CPAP-Beatmung. Insgesamt
12 Patientinnen und Patienten wurden
im SLEDD-Verfahren (sustained low-
efficiency daily dialysis) dialysiert. Bei
7 wurde eine extrakorporale Membran-
oxygenierung (ECMO) durchgefiihrt. Bei
23 Patientinnen und Patienten wurde
eine Maximaltherapie mit Reanimation
vorgenommen, bei 27 erfolgte eine
Therapiezielumkehr. Eine chirurgische
Infektsanierung fand bei 5 Patientinnen
und Patienten statt (Tab. 4).

Als Infektionsort dominierten mit 30
Féllen die Lungen. Ein primdres Multior-
ganversagen stellte sich in 9 Fallen dar,
ein Ausgangspunkt von intraabdominel-
len Organen bestand bei 6 Patientinnen
und Patienten, die Nieren waren in drei
Féillen, Haut und Gefille in jeweils
einem Fall betroffen (Tab. 5).

Mikrobiologische Ergebnisse

Bei allen Patientinnen und Patienten
wurde im Rahmen der intensivmedizi-

41
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nischen Diagnostik ein Erregernachweis
mit Blut-, Urin-, Sputum-, Bronchialkul-
turen und Abstrichen (intraoperativ, na-
sal, etc.) vorgenommen. Dieser war bei
ca. 82 % der Patientinnen und Patienten
positiv (Abb. 1).

Die Erreger Legionella pneumophila,
Pneumocystis jirovecii, Bacteroides the-
taiotaomicron, Bacteroides ovatus, Mor-
ganella morganii, Streptococcus pneumo-
niae, Legionella pneumophila, Kluyvera
ascorbata, Aspergillus spec., Klebsiella
oxytoca, Mycobacterium-tuberculosis-
Komplex, Candida dubliniensis, Citro-
bacter koseri und Proteus mirabilis
waren nur einmal, Candida spec. zwei-
mal vertreten. Sie wurden als ,Andere”
zusammengefasst (Abb. 2).

Die detaillierten Angaben zum Erreger-
nachweis und zur antimikrobiellen The-
rapie sind Tabelle 5 zu entnehmen.

Pathologisch-anatomische Ergeb-
nisse

Bei der duleren Leichenschau zeigten
nur 8 % der Verstorbenen makroskopi-
sche Hinweiszeichen auf eine Sepsis
(z. B. petechiale Blutungen, lkterus). In
92 % der Fille fehlten solche Befunde.
Dieser Unterschied war im Chi-Quadrat-
Test hochsignifikant (p = 2,9 x 10°) (Abb.
3). Die Autopsien erfolgten im Mittel 3,4
Tage post mortem (Spanne 1-7 Tage).
In keinem Fall ergaben sich Hinweise
auf postmortale Artefakte, die die Be-
wertung wesentlich verfélscht hatten.

Bei der inneren Leichenschau, die die
Besichtigung aller drei Korperhohlen
und die Praparation der inneren Organe
umfasste, wurden nachfolgende Befunde
erhoben:

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41

Ergebnis der Erregernachweise.

11 Anzahl der Patienten
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ERREGERSPEKTRUM

Abbildung 2
Andere
22 %
Clostridium
difficile 3 %

Streptococcus
dysgalactiae

labrata
& 4 %, Candida
albicans
6 0/0

Abbildung 3

100 % 1
p-Wert: 2,9e-09

75 %

50 %

Patienten (%)

25%

0%
ja nein
Externe Anzeichen
Externe Anzeichen [ ja [ nein
Die roten Zahlen stellen die Anzahl der
Patienten in der jeweiligen Gruppe dar.

Haufigkeit von Befunden bei dulerer Leichen-
schau, die auf eine Sepsis hindeuten.

Herzbefunde

Speckhautgerinnsel in kardialen und
groflen thorakalen Gefdllen wurden in
10 % der Félle nachgewiesen, sie fehlten
in 90 %. Myokarditiden wurden bei
12 %, Myokardabszesse bei 10 % be-
obachtet; beide Unterschiede waren
hochsignifikant (p<107) (Abb. 4-6).
Diese Befunde entsprechen den in der
Literatur als unspezifisch, aber sepsisas-

3 0/0
Staphylococcus
capitis 3 %
Staphylococcus
epidermidis
8 %
Candida

Klebsiella
pneumoniae
6 %

Escherichia coli
18 %

Staphylococcus
aureus
15 %

Enterobacter
cloacae
5%

Enterococcus
faecium
7 %

soziiert beschriebenen Verdnderungen
[12].

Lungenbefunde

Bei 74 % der Verstorbenen fanden sich
sepsis- oder ARDS-kompatible Verande-
rungen des Lungenparenchyms (diffuses
alveoldres Odem, hyaline Membranen,
Mikrothromben, Dystelektasen, Bron-
chopneumonien). 26 % zeigten keine
dieser Veranderungen (p = 6,9 x 10).

Die histologischen Bilder entsprachen
meist einem friilhen Stadium eines
diffusen alveoldren Schadens (DAD) mit
hyalinen Membranen und alveoldren
Makrophagen (Abb. 7).

Leberbefunde

Eine Hepatomegalie bestand bei 54 %
der Patientinnen und Patienten. In diesen
Féllen zeigten sich hdufig zentrale Blut-
stauungen und beginnende Parenchym-
nekrosen, ohne granulozytire Portalfeld-
infiltrate. Der Unterschied war statistisch
nicht signifikant (p = 0,57) (Abb. 8).

Milzbefunde

Eine entziindlich bedingte Splenomega-
lie mit Fibrinauflagerungen und spodo-
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Abbildung 4

100 % l
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Die roten Zahlen stellen die Anzahl der
Patienten in der jeweiligen Gruppe dar.

Haufigkeit von Sepsisbefunden an Blutge-

faken bei Patientinnen und Patienten mit kli-
nisch diagnostizierter Sepsis.

Abbildung 5

100 % l
p-Wert: 7,7e-08 88

75%

50%

Patienten (%)

25 %

0%
ja nein

Myokarditis
Myokarditis [ ja [ nein

Die roten Zahlen stellen die Anzahl der
Patienten in der jeweiligen Gruppe dar.

Haufigkeit einer Myokarditis bei Patien-

tinnen und Patienten mit klinisch diagnosti-
Zierter Sepsis.

Abbildung 6

100 % 1
p-Wert: 1,5e-08
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Patienten (%)
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ja nein

Herzabszesse

Herzabszesse [l ja [ nein

Die roten Zahlen stellen die Anzahl der
Patienten in der jeweiligen Gruppe dar.

Haufigkeit von Herzabszessen bei Patien-
tinnen und Patienten mit klinisch diagnos-
tizierter Sepsis.



Abbildung 7

i . MR 20 ¢
Lunge. Hamatoxylin-Eosin-Farbung (HE). Pul-
monale hyaline Membranen kleiden die Al-
veolen aus (Bildzentrum).

Abbildung 8

Leber. Himatoxylin-Eosin-Farbung (HE). Mas-
sive ldppchenzentrale Blutstauung der Si-
nusoide mit beginnender Nekrose.

gener Lockerung des Parenchyms fand
sich bei 56 % der Verstorbenen, sie
fehlte bei 44 % (p = 0,4).

Nierenbefunde

Triibe Schwellung, Tubulonephrose, me-
dulldre Stauung, Mikrothromben und
Tubulusnekrosen wurden als sepsisas-
soziierte Zeichen gewertet. Solche Ver-
dnderungen traten in 46 % der Falle auf
und fehlten in 54 % (p = 0,57).

Nebennierenbefunde

In keinem Fall konnten makroskopische
oder histologische Hinweise auf eine bi-
laterale Nebennierenhdmorrhagie (Wa-
terhouse-Friderichsen-Syndrom) festge-
stellt werden.

Peritoneumbefunde

Eine maRige bis starke Gefafizeichnung
des Peritoneums wurde bei 14 % beob-
achtet (p = 3,6 x 107).

Darmbefunde

Eine septische Enterokolitis fand sich bei
16 %, Erosionen oder Ulzera bei 4 %,
eitrige Entziindungen bei 18 %, Fibrin-
thromben bei 12 % und eine pseudo-
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membrandse Kolitis bei 2 %. Alle Un-
terschiede waren statistisch signifikant
(p<10°). Die histologischen Verdande-
rungen zeigten vorwiegend ischamisch-
nekrotische Lasionen der Mukosa mit
Fibrinexsudation und vereinzelten Bak-
terienkolonien.

Gehirnbefunde

Ein generalisiertes Hirnddem bestand
bei 62 % der Fille (p =0,09), Infarkt-
areale bei nur 2 %. Letzterer Befund
war hochsignifikant (p<10""). Das Hirn-
6dem wurde als unspezifische terminale
Begleiterscheinung interpretiert, nicht
zwingend sepsisbedingt.

Fir die Beurteilung einer Sepsis wurden
zahlreiche in der Sektionsdiagnostik
etablierte pathologisch-anatomische Kri-
terien herangezogen. Bei den klinisch als
Sepsis ausgewiesenen Todesfdllen zeig-
ten lediglich die Lungen- und Hirn-
befunde (Hirnodem) eine statistisch sig-
nifikante Korrelation. Auch wenn bei
einigen Verstorbenen sepsisassoziierte
Veranderungen an Leber, Milz oder Nie-
ren nachweisbar waren, erreichten diese
keine statistische Signifikanz. Die von
Tsokos [12] als klassische morphologi-
sche Zeichen beschriebenen septikopy-
damischen Abszesse, granulozytiren Por-
talfeldinfiltrate der Leber und bilateralen
Nebennierenhdmorrhagien wurden in
der vorliegenden Untersuchung nicht
festgestellt. Damit zeigte sich, dass die
Mehrzahl der in der Literatur empfohle-
nen makro- und mikroskopischen Krite-
rien in dieser Kohorte nur selten erfiillt
waren. Lediglich Lungenverdanderungen
und Hirnddeme korrelierten mit der
klinischen Diagnose. Dies spricht dafir,
dass traditionelle pathologische Kriterien
zur postmortalen Sepsisdiagnostik nur
eine begrenzte Sensitivitit besitzen
(Tab. 6).

Ahnliche Ergebnisse berichtete Inai et al.
[13] in einer Studie mit ebenfalls 50
Autopsien: Hier erwiesen sich eine Poly-
hdamophagozytose im Knochenmark und
erhohte  Procalcitonin-Konzentrationen
als die zuverldssigsten postmortalen
Sepsisparameter. Konventionelle histolo-

Ubersichten

Review Articles

gische Kriterien waren auch dort hiufig
negativ.

Autopsien, die innerhalb von 24 Stunden
nach Todeseintritt durchgefiihrt werden,
konnten eine hohere Nachweiswahr-
scheinlichkeit klassischer Sepsiszeichen
aufweisen; in der klinischen Routine ist
dies jedoch selten realisierbar. Hinzu
kommt, dass die postmortale Autolyse
und bakterielle Translokation die histo-
logische Beurteilbarkeit zusatzlich er-
schweren.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen so-
mit eine nur geringe Ubereinstimmung
zwischen klinisch-intensivmedizinischer
und pathologisch-anatomischer Sepsis-
diagnose. Eine alleinige Autopsie ist
daher nicht geeignet, eine Sepsis als
todesursdchliche Erkrankung sicher zu
bestitigen. Dennoch besitzt sie weiter-
hin einen hohen Wert fiir die Identifi-
kation von Infektionsfoci, das Erkennen
konkurrierender Ursachen und die
Qualitétssicherung in der klinischen Ver-
sorgung.

Insgesamt verdeutlicht die Untersu-
chung, dass Sepsis ein dynamischer
Prozess mit komplexen pathophysiolo-
gischen Verdnderungen ist, die sich im
Endstadium nicht immer morphologisch
widerspiegeln. Eine statische Moment-
aufnahme im Rahmen der Autopsie kann
die klinische Realitdt daher nur bedingt
abbilden.

Fazit fiir die Praxis

Die pathologisch-anatomische Autopsie
erwies sich in dieser Studie zur postmor-
talen Bestdtigung einer klinisch diagnos-
tizierten Sepsis als nur eingeschrankt
geeignet. Weder makroskopische noch
histologische Standardkriterien zeigten
eine zuverldssige Trennscharfe.

Gleichwohl bleibt die Autopsie ein
unverzichtbares Instrument arztlicher
Qualitdtssicherung: Sie ermoglicht die
Identifikation von Infektionsherden, das
Erkennen konkurrierender oder Uber-
lagernder Todesursachen und kann
wertvolle Hinweise zur Verbesserung
klinischer Diagnostik und Therapie lie-
fern.
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Tabelle 1
Ergebnisse des SOFA-Scores.

Patienten Parameter (Normalbefunde in eckigen Klammern)

Lungenfunktion: Nierenfunktion: Leberfunktion: Kreislauffunktion: Blutbild: Glasgow Coma Scale

Horovitz-Index Kreatinin Bilirubin Mittlerer arterieller | Thrombozyten (GCS)

P.O:/FiO; [62,0-106,0 pmol/l] | [<17,1 pmol/I] Druck [150-370 Gpt/I] 15 Punkte

[>400 mmHg] (+ Katecholamine)

[70 bis 105 mmHg]

1 376 316 26,9 73,3 315 9
2 115 62,0 52,3 80 37 9
3 205 214,0 83,5 66,6 81 7
4 369 69,0 6,40 53,3 159 7
5 189 93,0 12,4 70 56 7
6 377 250,0 113,90 73,3 70 9
7 196 74,0 142,40 73,3 47 10
8 8 91,0 8,70 76,6 150 8
9 326 92,0 5,40 73,3 100 12
10 135 119,0 56,80 76,6 13 12
11 160 175,0 61,40 80 43 9
12 178 62,0 61,40 66,6 74 9
13 310 138,0 110,60 100 81 6
14 543 240,0 91,40 64 128 12
15 96 71,0 6,30 69 116 11
16 871 103,0 28,40 71 10 12
17 172 194,0 12,20 58 126 12
18 130 279,0 185,20 61 103 10
19 85 41,0 26,90 77 45 12
20 89 217,0 10,70 56 18 12
21 304 203,0 28,70 62 126 9
22 690 62,0 89,30 43 60 8
23 262 120,0 10,70 77 368 7
24 11 382,0 10,50 71 319 7
25 21 152,0 13,70 76 46 10
26 157 252,0 22,30 63 215 12
27 281 375,0 17,90 71 92 10
28 79 252,0 7,10 76 97 13
29 75 148,0 44,80 67 414 10
30 248 287,0 56,80 71 244 12
31 202 209,0 5,50 38 150 9
32 195 277,0 25,70 62 88 7
33 127 269,0 6,50 67 62 8
34 268 164,0 4,70 82 590 9
35 171 45,39 48,10 63 29 13
36 328 53,0 26,00 91 150 10
37 9% 90,0 18,30 64 1,99 9
38 47 71,0 4,60 102 46 6
39 394 370,0 16,10 57 117 9

Abweichungen vom normalen Bereich nach oben wurden rot markiert, Abweichungen nach unten wurden blau markiert; n. b. = nicht bestimmt.

Fortsetzung auf der nédchsten Seite
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Tabelle 1
Ergebnisse des SOFA-Scores.
Lungenfunktion: Nierenfunktion: Leberfunktion: Kreislauffunktion: Blutbild: Glasgow Coma Scale
Horovitz-Index Kreatinin Bilirubin Mittlerer arterieller | Thrombozyten (GCS)
P.0:/FiO2 [62,0-106,0 pmol/I] | [<17,1 pmol/I] Druck [150-370 Gpt/I] 15 Punkte
[>400 mmHg] (+ Katecholamine)
[70 bis 105 mmHg]
40 292 131,0 15,00 86 204 8
41 156 187,0 6,40 63 240 9
42 215 99,0 49,10 67 14 10
43 245 142,0 7,40 74 276 6
44 193 194,0 9,40 76 28 10
45 67 103,0 42,70 74 33 4
46 142 422,0 43,30 42 31 9
47 558 233,0 12,80 74 24 8
48 60,7 208,0 36,40 75 11 6
49 319 163,0 9,60 94 187 12
50 376 92,0 143,80 93 52 9
Abweichungen vom normalen Bereich nach oben wurden rot markiert, Abweichungen nach unten wurden blau markiert.

Tabelle 2
Deskriptive statistische Bearbeitung der Parameter des SOFA-Scores.
Parameter Normalwert Mittelwert Standardabweichung
Lungenfunktion, Horovitz-Index P.O./FiO, >400 mmHg 230,19 168,68
Nierenfunktion: Kreatinin 62,0-106,0 pmol/I 172,90 89,07
Leberfunktion: Bilirubin <17,1 ymol/ | 52,5 31,97
Kreislauffunktion: Mittlerer art. Druck (+ Katecholamine) 70-105 mmHg 70,80 12,85
Blutbild: Thrombozyten 150-370 Gpt/l 112,68 93,58
Glasgow Coma Scale (GCS) 15 Punkte 9,28 2,11
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Tabelle 3
Laborchemische Basisparameter (letzte Bestimmung ante finem).

Patienten Hamoglobin Leukozyten Laktatkonzentration
BGA venos
mmol/I Gpt/I mmol/I
7,5-10,5 4,4-11,3 0,5-1,6

1 6,7 96 18,49 n. b. 3,2
2 59 174 0,30 2,37 3,6
3 6,3 162,8 17,95 31,89 1,5
4 6,7 42 13,75 n. b. 1,6
5 5,6 99 20,15 1,77 1,8
6 6,7 98,3 18,04 4,84 2,4
7 3,9 306,2 2,95 n. b. 0,8
8 5,9 225 27,95 0,05 2,1
9 5,8 196,7 8,84 n. b. 2,2
10 7,5 253,1 3,45 36,92 1,6
11 7,9 263,7 34,74 8,61 2,0
12 6,9 384 25,43 53,74 47
13 6,3 71,7 33,75 0,12 6,1
14 53 280,9 44,61 n. b. 12,1
15 8,1 19,7 6,13 0,10 1,9
16 9,1 22,6 16,21 n. b. 0,9
17 8,4 174,7 22,46 2,55 2,3
18 6,3 175,4 7,76 0,24 9,4
19 8,9 72,9 13,71 n. b. 47
20 5,7 95 12,59 n. b. 9,4
21 59 300 9,71 n. b. 1,9
22 7,4 119 13,71 0,2 11,3
23 4,5 299 53,94 n. b. 4,5
24 4,6 97 7,9 0,09 5,3
25 5,8 123,5 16,48 n. b. 10,6
26 4.4 239 18,13 5,6 12,1
27 6,1 206,8 20,04 2,08 2,4
28 71 281,3 1,23 16,72 1,2
29 5,4 462,5 23,13 n. b. 14.0
30 4,8 252,2 16,53 1,03 13,1
31 59 197,7 16,33 0,73 1,5
32 5,1 198,2 0,19 0,94 10,3
33 4,6 259 0,71 46,27 2,6
34 59 363,3 29,85 3,61 3,1
35 9,4 91,4 28,91 0,66 6,6
36 5,9 178,6 30,88 0,24 1,3
37 6,3 251,0 35,22 1,36 14,0
38 3,9 52,1 16,90 n. b. 12,3
39 7,7 450,2 20,67 360,05 4,2
40 49 33,6 16,39 99,34 3,6
41 6,5 229,3 15,64 0,49 12,4
42 4,4 60,6 0,14 1,93 12,8
43 5,1 287 27,84 0,62 3,1

Abweichungen vom normalen Bereich nach oben wurden rot markiert, Abweichungen nach unten wurden blau markiert; n. b. = nicht bestimmt.
CRP: C-reaktives Protein; PCT: Procalcitonin; BGA: Blutgasanalyse.

Fortsetzung auf der nédchsten Seite
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Patienten Hamoglobin Leukozyten Laktatkonzentration
BGA venos

mmol/I Gpt/I mmol/I
7,5-10,5 4,4-11,3 0,5-1,6

44 5,0 126,6 16,07 0,27 2,5

45 9,6 32,2 20,55 n. b. 10,6

46 7,6 436,8 15,97 20,17 12,6

47 5,3 164,2 0,74 n. b. 5,9

48 5,1 126,7 0,07 18,96 12,4

49 7,8 73,5 18,53 0,64 1,0

50 6,5 173,5 16,58 11,64 1,4

Abweichungen vom normalen Bereich nach oben wurden rot markiert, Abweichungen nach unten wurden blau markiert; n. b. = nicht bestimmt.

CRP: C-reaktives Protein; PCT: Procalcitonin; BGA: Blutgasanalyse.

Tabelle 4

Verweildauer, Beatmung, Dialyse, sonstige Organersatzverfahren, Therapielimitation bzw. Fortfiihrung bis zum Tod, chirurgische Infektsanierung.

Patienten

Verweildauer in Tagen

Beatmung, Dialyse, sonstige

Therapielimitation oder Maximal-

Chirurgische Infektsanierung

(Intensivstation) Organersatzverfahren therapie bis zum Tod
1 9 Intubation mit Beatmung Therapielimitierung bei Palliativsitu- | keine
ation
2 1 (Ubernahme aus Intubation mit Beatmung Therapiezielumkehr bei infauster keine
externem Krankenhaus bei Prognose und zunehmendem
Sepsis) Multiorganversagen
3 6 Weiterhin Beatmung (intubiert) Maximaltherapie mit Reanimation | Infektsanierung Leistenhdmatom
nach der chirurgischen Infektsanie- und Erysipel re. nach Pulmonal-
rung venenisolation (Kryoballon)
4 9 Initial postoperative Extubation, Therapiezielumkehr nach keine
nach Verschlechterung intubiert und | Multiorganversagen
beatmet
5 7 Intubation + Anlage eines Therapielimitierung nach frustraner | keine
Tracheostomas mit Beatmung Katecholamin-, Volumen- und
Antibiotikatherapie
6 26 Intubation, Dialyse (SLEDD)1 Therapiezielumkehr, palliativer keine
Therapieansatz
7 3 (Ubernahme aus externem | Intubation mit Beatmung Therapiezielumkehr keine
Krankenhaus bei Sepsis)
8 11 Dialyse (SLEDD), Maximaltherapie mit Reanimation keine
extrakorporales Lungenersatz-
verfahren (ECMO)2
9 21 Intubation mit Beatmung, Maximaltherapie mit Reanimation | keine
Tracheostoma, ECMO
10 14 Intubation, Dialyse (SLEDD), ECMO | Maximaltherapie mit Reanimation keine
11 7 Intubation und Beatmung Therapiezielumkehr keine
12 24 Intubation mit Beatmung, einmalige | Therapiezielumkehr keine
erfolgreiche Reanimation
13 10 Intubation und Beatmung, ECMO Maximaltherapie mit Reanimation | Chirurgische Laparotomie
14 1 (Ubernahme aus externem | Intubation mit Beatmung Maximaltherapie mit Reanimation | keine
Krankenhaus bei Sepsis)
15 23 Tracheotomie mit Beatmung Therapiezielumkehr keine
16 17 Intubation und Beatmung, Dialyse | Maximaltherapie mit Reanimation | keine
(SLEDD), ECMO

SLEDD: sustained low-efficiency daily dialysis; CPAP: Continuous Positive Airway Pressure; ERCP: Endoskopisch-Retrograde Cholangio-Pankreatikographie;

ECMO: Extrakorporale Membranoxygenierung, Lungenersatztherapie.
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Tabelle 4
Verweildauer, Beatmung, Dialyse, sonstige Organersatzverfahren, Therapielimitation bzw. Fortfiihrung bis zum Tod, chirurgische Infektsanierung.

Patienten Verweildauer in Tagen

Beatmung, Dialyse, sonstige
Organersatzverfahren

Therapielimitation oder Maximal-  Chirurgische Infektsanierung

(Intensivstation) therapie bis zum Tod

17 1 keine Therapielimitierung keine
18 3 Dialyse (SLEDD) Therapielimitierung keine
19 5 keine Therapielimitierung keine
20 11 Intubation mit Beatmung, Dialyse Maximaltherapie mit Reanimation | Chirurgische Laparotomie
(SLEDD), ECMO
21 16 keine Therapielimitierung keine
22 7 keine Maximaltherapie mit Reanimation | keine
23 21 keine Therapiezielumkehr keine
24 12 Intubation mit Beatmung Maximaltherapie mit Reanimation | leine
25 19 Intubation mit Beatmung, Dialyse Im Verlauf Therapiezielumkehr keine
(SLEDD)
26 26 Intubation mit Beatmung, Dialyse | Maximaltherapie mit Reanimation | keine
(SLEDD)
27 3 Intubation mit Beatmung, Maximaltherapie mit Reanimation | keine
28 6 Intubation mit Beatmung Therapiezielumkehr keine
29 25 Intubation mit Beatmung Maximaltherapie mit Reanimation | keine
30 9 Intubation und Beatmung, Dialyse | Maximaltherapie mit Reanimation | keine
(SLEDD)
31 29 Intubation mit Beatmung, Dialyse | Maximaltherapie mit Reanimation | keine
(SLEDD)
32 Intubation mit Beatmung Maximaltherapie mit Reanimation | keine
33 Intubation mit Beatmung Therapiezielumkehr keine
34 14 Intubation mit Beatmung, Dialyse | Maximaltherapie mit Reanimation | keine
(SLEDD)
35 12 Intubation mit Beatmung Therapiezielumkehr keine
36 10 CPAP-Beatmung Therapiezielumkehr keine
37 12 Intubation und Beatmung Therapiezielumkehr keine
38 15 Intubation und Beatmung Maximaltherapie mit Reanimation | keine
39 7 CPAP-Beatmung Therapiezielumkehr keine
40 4 Intubation und Beatmung Maximaltherapie mit Reanimation | keine
41 10 Intubation und Beatmung, Therapiezielumkehr keine
Tracheostomie
42 15 Intubation und Beatmung, ECMO Maximaltherapie mit Reanimation | keine
43 38 Intubation und Beatmung Maximaltherapie mit Reanimation | Z. n. Nephrektomie, dann im
Verlauf Wundheilungsstorung
mit Bauchdeckenabszess,
Laparotomie und mehrmaliges
Wunddebridement
44 6 Intubation, CPAP-Beatmung, Maximaltherapie mit Reanimation | keine
Dialyse (SLEDD)
45 2 Intubation mit Beatmung Maximaltherapie mit Reanimation | keine
(1,5 Stunden)
46 4 Intubation mit Beatmung Therapiezielumkehr ERCP
47 2 Intubation mit Beatmung Therapiezielumkehr keine
48 1 Intubation mit Beatmung Therapiezielumkehr keine
49 5 Intubation mit Beatmung Therapiezielumkehr keine
50 4 Intubation mit Beatmung Therapiezielumkehr Laparoskopie, Umstieg auf
Laparotomie

SLEDD: sustained low-efficiency daily dialysis; CPAP: Continuous Positive Airway Pressure; ERCP: Endoskopisch-Retrograde Cholangio-Pankreatikographie;

ECMO: Extrakorporale Membranoxygenierung, Lungenersatztherapie.
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Erregernachweis — Infektionsort — Therapie.

Patienten

Erregernachweis bei positiven Blut-, Urin-,

Sputum-, Bronchialkulturen und Abstrichen
(intraoperativ, nasal, etc.)
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Therapie

1 Staphylococcus aureus (BK), Lunge Piperacillin/Tazobactam
Escherichia coli, Proteus mirabilis (Urin)
2 Legionella pneumophila, Escherichia coli und Beginn Lunge, dann systemisch mit Piperacillin/Tazobactam, Clarithromycin und
Staphylococcus aureus (Abstrich Rachen und Multiorganversagen Caspofungin
Nase), Escherichia coli (BK), Escherichia coli
(Sputum)
3 Staphylococcus aureus, Kluyvera ascorbata Leiste rechts, dann systemisch mit Ampicillin/Sulbactam + chirurgische
(Bronchialsekret), Streptococcus dysgalactiae (BK) | Multiorganversagen Infektsanierung Leiste re.
4 Enterococcus faecium (intraabdomineller Intraabdominal Z. n. Diinndarmadhasio- Piperacillin/Tazobactam, dann antibiogramm-
Abstrich), Enterobacter cloacae (Bronchialsekret) | lyse, dann wahrscheinlich hamatogene gerecht Meropenem hinzugeflgt
Ausbreitung in Lunge
5 Enterococcus faecium, Escherichia coli (Urin) Abdomen: Blase, Niere, Dickdarm Piperacillin/Tazobactam, dann auf Imipenem
und Vancomycin eskaliert
6 Staphylococcus capitis, Proteus mirabilis (BK) Schrumpfniere links Einlage einer DJ-Ureterschiene, Thoraxdraina-
Staph. aureus, MRSA und Escherichia coli ge, Tracheotomie, Antibiotikatherapie mittels
(Bronchialsekret) Teicoplanin und Levofloxacin
negativ Lunge Piperacillin/Tazobactam
8 Enterobacter cloacae (Bronchialsekret), Aspergillus | Lunge, Abdomen Piperacillin/Tazobactam, im Verlauf auf
(Abstrich Nase und Mund), Clostridium difficile Clarithromycin, dann kalkuliert Teicoplanin,
(Stuhlprobe), Streptococcus oralis (BK) Levofloxacin, Caspofungin, Cotrim
9 Escherichia coli (BK) Z. n. in lliakalarterien reichende Bifurkations- | Piperacillin/Tazobactam, dann eskaliert auf
prothese sowie Rohrprothesen fortlaufend bis | Levofloxacin
in beide Aa. iliacae externae (8 Tage vor
Exitus), dann post-operativ ausbreitend bis hin
zum Multiorganversagen (linke Niere, Chole-
zystitis, Sigmoiditis, Proktitis, Urozystitis)
10 Pneumocystis jirovecii (Bronchialsekret) und Lunge diagnost. Tracheobronchoskopie, Cotrimoxa-
Staphylococcus epidermidis (BK) zol, dann eskaliert und gem. mikrobiol. Befund
auf Meropenem, Vancomycin und Caspofungin
umgestellt
11 Staphylococcus epidermidis (BK), Candida Lunge, ausgehend von der Nase bei Piperacillin/Tazobactam und Clarithromycin
albicans (Nase) Pansinusitis
12 Escherichia coli (Bronchialsekret), Escherichia Lunge Tazobactam und Klacid
coli (BK)
13 kein Wachstum, Patient hatte vor Blutentnahme | Lunge Piperacillin/Tazobactam,
bereits Antibiotika in Form von Cefuroxim bei
Kniegelenksarthritis rechts erhalten, Candida
albicans (Bronchialsekret)
14 Klebsiella pneumoniae (BK) Lunge, Cholangitis (Gallengang) Unacid
15 Staphylococcus epidermidis, koagulase negativer | Lunge Piperacillin/Tazobactam, Bronchoskopie, dann
Staph. und Enterobacter cloacae (Bronchoskopie) Erweiterung auf Voriconazol
16 Citrobacter koseri, (Abstrich, Thoraxdrainage, Lunge Tazobactam/Piperacillin, im Verlauf eskaliert
Bronchialsekret), Candida glabrata (Urin) auf Clarithromycin und Ciprofloxacin
17 negativ v. a. Lunge Piperacillin/Tazobactam
18 Enterococcus cloacae im Sputum Lunge Impinem und Tacobactam
19 Escherichia coli (Sputum), Aspergillus spec. Lunge Tazobactam, Rifampicin, Voriconazol
(Sputum) diagn. Tracheobronchoskopie
20, Candida dubliniensis (BK) Multiorganversagen, Beginn am ehesten Tazobactam
Niere
21 Streptococcus dysgalactiae (BK) Lunge Ciprofloxacin, Ambisome, Teicoplanin und
Ceftazidim
22 Staphylococcus aureus (BK) Lunge Piperacillin/Tazobactam
23 negativ Multiorganversagen, Leber, Niere Metronidazol/Ceftriaxon, im weiteren Verlauf
Piperacillin/Tazobactam

BK: Blutkultur; MRSA: Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus; DJ: Doppel-J-Ureterschiene.
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Tabelle 5

Erregernachweis — Infektionsort — Therapie.

Patienten

Erregernachweis bei positiven Blut-, Urin-,

Sputum-, Bronchialkulturen und Abstrichen
(intraoperativ, nasal, etc.)

Intensivmedizin

Intensive Care Medicine

Infektionsort
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Review Articles

Therapie

24 Enterococcus faecium (BK) Lunge Tazobactam
25 Escherichia coli (BK) Multiorganversagen, Niere, Leber Imipenem
26 Candida albicans (Bronchialsekret) Multiorganversagen, vermutlich initial Lunge | Klacid, Tazobactam, Diflucan
27 negativ Lunge Tazobactam
28 negativ Abdomen, Diinndarm Tazobactam, selektive Darmdekontamination
29 Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecium, Lunge, Abdomen Imipenem
Staph. aureus (BK)
30 negativ Multiorganversagen, vermutlich Leber, Tazobactam
Pankreas
31 Candida albicans (Bronchialsekret), Klebsiella Lunge Meropenem
oxytoca 3MRGN (Punktion Pleurahéhle)
32 Staphylococcus epidermidis (BK) Multiorganversagen, Leber, Niere Piperacillin/Tazobactam
33 Escherichia coli (Urin) Multiorganversagen Imipenem, Clarithromycin und Caspofungin
34 Escherichia coli (BK), Escherichia coli und Multiorganversagen, Beginn Lunge Tazobactam, dann Eskalation auf Imipenem
Candida glabrata (Bronchialsekret)
35 negativ (Beurteilung Pleurapunktion, floride Multiorganversagen, vermutlich initial Piperacillin/Tazobactam, Clarithromycin,
eitrige Entziindung Lunge danach Eskalation auf Imipenem
36 Mycobacterium-tuberculosis-Komplex Lunge Imipenem
(Bronchialsekret)
37 Streptococcus dysgalactia e (BK) Magen, Duodenum Tazobactam, dann Eskalation, gem. mikrobiol.
Befund auf Imipenem und Linezolid
38 Candida glabrata (BK) Lunge kalkulierte Therapie mit Levofloxacin, dann
Umstellung auf Rocephin und Fosfomycin, im
Verlauf Erganzung auf Imipenem
39 Staphylococcus aureus (BK) Lunge Tazobactam
40 negativ Pankreas Piperacillin/Tazobactam, dann Eskalation auf
Imipenem
41 Escherichia coli und Staph. aureus (Bronchialse- | Lunge Cefuroxim dann Umstellung auf Piperacillin/
kret), Staphylococcus epidermidis (BK) Sulbactam, dann Eskalation auf Imipenem und
Vancomycin
42 Enterobacter aerogenes, Staphylococcus hominis | Multiorganversagen, initial vermutlich Piperacillin/Tazobactam, dann Eskalation auf
und Legionella (Urin) Lunge Meropenem/Clarithromycin
43 Stenotrophomonas maltophilia und Klebsiella Multiorganversagen, Beginn Niere Tazobactam, dann Zyvoxid, dann Eskalation
pneumoniae (Bronchialsekret), Staphylococcus auf Imipenem
epidermidis und Escherichia coli (BK)
44 Candida spec. (Urin), Staphylococcus capitis Multiorganversagen, Beginn Niere Vancomycin
(BK), Clostridium-difficile-Toxin A/B (Stuhlprobe)
45 Staphylococcus aureus (Bronchialsekret) Multiorganversagen, Beginn Lunge Klacid und Fortum
46 Escherichia coli, Staphylococcus epidermidis Multiorganversagen, Beginn Gallenblase Tazobactam
(BK), Candida spec. (Urin), Klebsiella oxytoca,
Morganella morganii (Bronchialsekret)
47 negativ Lunge Tazobactam eskaliert auf Targocid und
Meropenem
48 Streptococcus pneumoniae (Bronchialsekret), Lunge Tazobactam
Klebsiella pneumoniae (BK), Enterococcus
faecium (Urin)
49 Escherichia coli, Staph. aureus (Bronchialsekret) | Lunge Piperacillin/Tazobactam
50 Streptococcus pneumoniae (BK) Lunge Tazobactam

BK: Blutkultur; MRSA: Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus; DJ: Doppel-J-Ureterschiene.
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Tabelle 6
Pathologisch-anatomische Befunde einer Sepsis und ihre statistische Signifikanz.

Merkmal Sepsisbefunde’ Statistische Signifikanz

AuRere Leichenschau - +

Speckhautgerinnsel in BlutgefdBen -
Myokarditis -

Myokardabszesse -

+ o+ [+ [+

Lungenbefunde +

Hepatomegalie +/- -
Milzbefunde +/- -

Nierenbefunde +/-

Peritonealbefunde - +

Darmbefunde:
Septische Enterokolitis -
Erosionen / Ulzera -
Eitrige Kolitis -
Fibrinthromben -
Pseudomembrandse Kolitis -

Hirnbefunde:
Hirnodem +
Hirninfarkte - +

+ o+ o+ o+ o+

+

! Sepsisbefunde lagen im tiberwiegenden Teil der Autopsiefdlle vor (+) oder fehlten (-) bzw. waren
zu etwa gleichen Anteilen vorhanden oder fehlten (+/-).
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Point-of-Care-basierte Gerinnungstherapie mit viskoelastischen Testverfahren

Point-of-care-based coagulation therapy relying on viscoelastic test procedures

P. Pitz' - C. F. Weber? - M.-L. Lindner’ - M. Coburn' - F. Schmitt* - F. Piekarski’

» Zitierweise: Piitz P, Weber CF, Lindner M-L, Coburn M, Schmitt F, Piekarski F: Point-of-Care-basierte
Gerinnungstherapie mit viskoelastischen Testverfahren. Andsth Intensivmed 2026;67:252-267.

DOI: 10.19224/ai2026.252

Zusammenfassung

Perioperative und traumabedingte Blu-
tungen stellen nach wie vor eine der
haufigsten Ursachen fiir Morbiditit und
Mortalitat in der Akutmedizin dar. Eine
rasche und prdzise Gerinnungsdiagnos-
tik ist entscheidend, um eine addquate
Héamotherapie einzuleiten und den
Verbrauch von allogenen Blutprodukten
zu minimieren.

Viskoelastische  Testverfahren — wie
ClotPro®, Multiclot®, Quantra®, ROTEM
Sigma®, und TEG 6s® stehen hierbei als
wesentliche Instrumente im Point-of-
Care(POC)-Setting zur Verfligung. Sie er-
moglichen eine dynamische Beurteilung
der Gerinnungseigenschaften in Echtzeit
und liefern damit eine funktionelle
Einschdtzung der Hamostase, die tber
klassische Laborparameter hinausgeht.

In dieser Ubersichtsarbeit werden die
technologischen Grundlagen, die aktu-
ellen Gerdtegenerationen sowie die kli-
nische Evidenzlage der viskoelastischen
Testverfahren dargestellt. Dariiber hin-
aus werden gerdtespezifische Behand-
lungsalgorithmen und praxisrelevante
Strategien in verschiedenen klinischen
Kontexten (Herzchirurgie, Traumatolo-
gie, Geburtshilfe, Lebertransplantation
und Intensivmedizin) diskutiert.

Abschliefend werden Kosteneffizienz,
Perspektiven zukinftiger Entwicklungen
und die Integration kinstlicher Intelli-
genz in die POC-Diagnostik beleuchtet.

Summary

Perioperative and trauma-related hemor-
rhages still constitute one of the most

frequent causes of morbidity and morta-
lity in acute medicine. Quick and precise
coagulation diagnostics are decisive for
the induction of adequate hemotherapy
and minimizing the application of allo-
genic blood products.

Viscoelastic test methods such as
ClotPro®, Multiclot®, Quantra®, ROTEM
Sigma®, and TEG 6s® are available essen-
tial instruments applicable in a point-of-
care (POC) setting. They enable dynamic
coagulation assessment in realtime and
thus a functional evaluation of hemos-
tasis which exceeds classical laboratory
parameters.

In this review article we outline the
technological foundations, the current
generations of appliances as well as
the clinical evidence pertaining to the
viscoelastic test procedures applied. In
addition, device-specific treatment algo-
rithms and practically relevant strategies
are discussed in various contexts of
clinical work (cardiac surgery, traumato-
logy, obstetrics, liver transplantation and
intensive medical care).

Finally, we discuss the cost effectiveness,
the perspectives of future developments,
and the integration of artifical intelli-
gence into POC diagnostics.

Trotz fortschreitender diagnostischer und
therapeutischer Moglichkeiten gehdren
perioperative und traumabedingte Blu-
tungen weiterhin zu den bedeutendsten
klinischen Herausforderungen in Ands-
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thesiologie, Intensiv- und Notfallmedi-
zin und sind mit einer erhohten Inzidenz
von Morbiditdt und Mortalitat assoziiert
[1,2]. Schwere Blutungen werden haufig
durch eine Koagulopathie kompliziert,
die durch Blutverlust, Dilutionseffekte,
Verbrauch oder Funktionseinschrankung
von Gerinnungsfaktoren und Thrombo-
zytopenien sowie -pathien bedingt sein
kann [3-6]. So flhren eine anhaltende
massive Blutung und der konsekutiv
notwendige Einsatz kristalloider bzw.
kolloidaler Infusionslosung infolge einer
Kombination von erheblichem Blutver-
lust, Verbrauch von Gerinnungsfaktoren
sowie hdmodilutionellen Effekten zu
einer sekunddren Koagulopathie [7,8].
Die Zahl der Patienten, die unter the-
rapeutischer Antikoagulation dringende
oder notfallmaBige Eingriffe bendétigen,
steigt stetig, wobei insbesondere dltere
Personen mit Komorbidititen oder
antithrombotischer Medikation ein er-
hohtes Risiko fiir Blutverluste und Ha-
mostasestorungen tragen [9-11]. Dem-
entsprechend nehmen sowohl die
effektive Blutstillung als auch die ge-
zielte Optimierung der Hamostase eine
entscheidende Rolle bei der Therapie
schwerer Blutungen ein.

Zur Beurteilung der Gerinnungssituation
bei Blutungen werden im klinischen
Alltag weiterhin regelhaft Standardge-
rinnungstests (SGT) wie Prothrombinzeit
(PTZ/Quick, International Normalized
Ratio (INR)) und aktivierte partielle
Thromboplastinzeit (aPTT) eingesetzt.
Diese Tests erfassen jedoch lediglich
isolierte Abschnitte der plasmatischen
Gerinnung unter kiinstlichen Laborbe-
dingungen, ohne die zelluldren Kom-
ponenten oder die Dynamik der Ge-
rinnselbildung abzubilden, und wurden
urspriinglich zur Uberwachung anti-
thrombotischer Therapien entwickelt.
Sie bilden zudem lediglich den Beginn
der Gerinnung ab und erlauben keine
Aussage Uber den weiteren Verlauf der
Gerinnselbildung und sind daher zur
Ursachenanalyse akuter Blutungen nur
bedingt geeignet; dariiber hinaus liefern
sie erst mit relevanter zeitlicher Verzo-
gerung verwertbare Ergebnisse [12-14].

Viskoelastische Testverfahren (VET) im
Point-of-Care(POC)-Setting wie das

Notfallmedizin

Emergency Medicine

ClotPro® (Vertrieb wurde eingestellt,
Haemonetics, Braintree, MA, USA),
Multiclot® (Vertrieb angekiindigt fir
2026, Apiro Diagnostics, Budapest, Un-
garn), Quantra® (HemoSonics, Durham,
NC, USA), ROTEM® Sigma (Werfen,
Barcelona, Spanien) oder das TEG®6s
(Haemonetics, Braintree, MA, USA) bie-
ten demgegeniiber eine dynamische,
ganzheitlichere Beurteilung der Hamos-
tase unter patientennahen Bedingungen.
Die bettseitige Durchfiihrung erlaubt
eine deutlich schnellere Diagnostik
und damit eine zeitnahe, zielgerichtete
hdmostatische Therapie [15,16]. In ver-
schiedenen klinischen Kontexten fiihrte
die Implementierung VET-basierter The-
rapiealgorithmen zu einer Reduktion des
Transfusionsbedarfs und in einzelnen
Studien zudem zu einer Verbesserung
patientenrelevanter Outcome-Parameter,
wie beispielsweise Krankenhausauf-
enthaltsdauer, Niereninsuffizienz und
Mortalitat [17-25]. Bei Erwachsenen,
die sich einer elektiven Herzoperation
unterzogen, konnten TEG®-/ROTEM®-
gesteuerte Transfusionsalgorithmen das
Blutungsvolumen sowie den Bedarf an
Fresh Frozen Plasma (FFP) und Throm-
bozyten verringern. Es konnte kein
statistisch signifikanter Einfluss auf die
Mortalitdt nachgewiesen werden, die
Aussagekraft ist bei einem ausschliefSlich
kardiochirurgischen Patientenkollektiv
limitiert [26]. Internationale Leitlinien
empfehlen den Einsatz viskoelastischer
Verfahren zur Diagnostik und Steuerung
der hamostatischen Therapie [8,27-33].
Die 2024 publizierte Leitlinie der Eu-
ropean Association of Cardio-Thoracic
Surgery/European Association of Car-
diothoracic Anesthesiology and Inten-
sive Care (EACTS/EACTAIC) zum Patient
Blood Management empfiehlt bei blu-
tenden Patienten den Einsatz viskoelas-
tischer Point-of-Care-Verfahren zur Steu-
erung der perioperativen Therapie [31].
In der S3-Polytrauma-Leitlinie (AWMF
187-023, 2022) wird der friihzeitige Ein-
satz viskoelastischer Testverfahren zur
Gerinnungssteuerung im Schockraum
empfohlen (Empfehlungsgrad A) [28].
Im Zeitraum zwischen 2018 und 2025
wurden neue VET-Systeme eingefiihrt,
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die sich sowohl in ihren technischen
Grundlagen als auch in ihrem diagnos-
tischen Spektrum teils deutlich vonein-
ander unterscheiden. Diese Variabilitdt
erweitert das diagnostische Einsatzfeld
viskoelastischer Verfahren, fihrt jedoch
zugleich zu einer zunehmenden He-
terogenitdt der verfligbaren Methoden
[34-37].

Diese Ubersichtsarbeit verfolgt einen
fokussierten Ansatz und stellt exempla-
risch die im klinischen Alltag haufig ein-
gesetzten viskoelastischen Verfahren dar.
Neben ROTEM® und ClotPro® stehen mit
dem TEG® 6s und dem Quantra® weitere
Point-of-Care-Systeme zur Verfligung.
ROTEM®, ClotPro® und TEG® 6s basieren
auf einer gezielten Aktivierung der Ge-
rinnung mittels definierter Aktivatoren
(z. B. Tissue Factor oder Kontaktaktiva-
toren) und erlauben eine funktionelle
Beurteilung der Gerinnungsinitiation,
Gerinnselfestigkeit und Fibrinolyse. Das
Quantra®-System verfolgt hingegen ei-
nen global-funktionellen Ansatz, bei
dem die Gerinnselsteifigkeit und deren
fibrinogene sowie thrombozytire An-
teile ohne getrennte intrinsische und
extrinsische  Aktivierungsassays be-
stimmt werden. Die unterschiedlichen
technologischen Konzepte fiihren zu
abweichenden Parameterdefinitionen
und Referenzbereichen, ohne dass
daraus grundsdtzlich eine diagnostische
Uberlegenheit eines einzelnen Systems
abgeleitet werden kann.

Technologische Grundlagen der
viskoelastischen Testverfahren

VET messen die Ausbildung und den Ab-
bau eines Gerinnsels im Gegensatz zu
SGT im Vollblut. Sie erfassen innerhalb
von Minuten dynamisch die Interaktion
plasmatischer Faktoren, Thrombozyten
und zellularer Bestandteile [38,39]. Die
Entstehung von Fibrinfiden verdndert
die viskoelastischen Eigenschaften der
Probe, die daraus entstehende Bewe-
gungseinschrankung wird kontinuierlich
registriert und graphisch dargestellt; aus
dieser Kurve lassen sich charakteristische
Parameter zur Beurteilung von Gerin-
nungsinitiation, -kinetik, und -starke



sowie der Fibrinolyse ableiten [40,41].
Sowohl die technischen Messprinzipien
der verfligharen VET-Systeme als auch
die jeweiligen Reagenzien unterschei-
den sich zwischen den Herstellern (Tab.
1). Wahrend die grundsdtzliche klinische
Aussage vergleichbarer Testansdtze oft
Ubereinstimmt, ist ein direkter Vergleich
von Ergebnissen verschiedener Gerite
daher nur sehr eingeschrankt moglich
[42]. Dies erfordert gerdte- und herstel-
lerspezifische Referenzbereiche sowie
dedizierte Therapiealgorithmen [32].

Tabelle 1
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Detektionsprinzipien einzelner

VET-Systeme

Zu den alteren Generationen zdhlt
das TEG® 5000, hierbei wird ein mit
einem Torsionsdraht verbundener Pin
in einen mit Citratblut gefiillten Cup
getaucht. Der Cup rotiert kontinuierlich
in einem Winkel von ca. 4,75° von
rechts nach links. Die fortschreitende
Ausbildung von Fibrinfasern dampft
diese Rotationshewegung zunehmend
und die daraus resultierende Restriktion

Assays und Aktivierungsmechanismen viskoelastischer Testverfahren (ROTEM®, ClotPro®).

Hamostaseologische Aussage Aktivatoren/ Assay
Inhibitoren

Intrinsische Tests

Darstellung der intrinsischen Gerinnungskaskade Ellagsdure INTEM (ROTEM®)

nach Kontaktaktivierung. Erlaubt funktionelle

zur aPTT; heparinsensitiv.

Beurteilung der Faktoren VIII, IX, XI, XII, in Analogie

IN-Test (ClotPro®)

Extrinsische Test

Darstellung der extrinsischen Gerinnungskaskade.
Entspricht funktionell der Prothrombinzeit mit
besonderer Sensitivitdt fiir Faktor VII; gering
heparinsensitiv.

Tissue factor EXTEM (ROTEM®)

EX-TEST (ClotPro®)

Fibrinpolymerisationstests

Darstellung der fibrinbasierten Gerinnselfestigkeit,
durch selektive Inhibition der Thrombozytenfunk-
tion. Erméglicht Differenzierung zwischen
fibrinogen- und thrombozytenbedingter Reduktion
der Clot-Amplitude in Globaltests.

FIBTEM (ROTEM®)
FIB-Test (ClotPro®)

Cytochalasin und
Tirofiban

Heparinase-Tests

Heparin in der Probe vor, zeigt sich eine verkirzte
CT im Heparinase-Test verglichen mit dem
entsprechenden intrinsischen Assay.

Nachweis oder Ausschluss von Heparineffekt. Liegt

HEPTEM (ROTEM®)
HEP-Test (ClotPro®)

Intrinsisch aktivierter
Test mit Heparinase

Lyse-Test

se. Beurteilung der Gerinnselstabilitat unter
pharmakologischer Fibrinolysehemmung.

Nachweis einer klinisch relevanten Hyperfibrinoly-

Extrinsisch APTEM (ROTEM®)
aktivierter Test mit AP-Test (ClotPro®)
Tranexamsdure

Ermoglicht Hinweise auf eine reduzierte fibrinoly-
tische Aktivierbarkeit (,fibrinolytic shutdown”) im
Rahmen von Inflammation oder Sepsis.

Tissue plasminogen | t-PA-Test (ClotPro®)

activator

DOAC-spezifische Tests

Ecarinvermittelte Konversion von Prothrombin zu
Meizothrombin. Direkte Thrombininhibitoren
hemmen Meizothrombin, was sich funktionell
durch Verldangerung der CT zeigt.

Ecarinbasierter Test | ECA-Test (ClotPro®)

Direkte Aktivierung von FX durch RVV. Eine
Hemmung des aktivierten Faktors X durch FXa-
Inhibitoren fiihrt zu prolongierter CT.

Russel’s Viper RVV-Test (ClotPro®)

Venom Test

aPTT: aktivierte partielle Thromboplastinzeit; CT: Clotting Time; FX: Faktor X; RVV: Russell’s Viper

Venom.
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der mechanischen Bewegung wird als
Zeit-Amplituden-Kurve  aufgezeichnet
[44] (Abb. 1). Ein vergleichbares Grund-
prinzip liegt auch dem ROTEM® delta,
ebenfalls ein Gerdt der dlteren Gene-
ration, zugrunde, wobei hier ein zylin-
drischer Stempel in der Probe oszilliert
und die Bewegungsrestriktion optisch
erfasst wird [40,45]. Das ROTEM® sigma
zdhlt zur neuesten Generation und
basiert auf dem gleichen Messprinzip,
verfligt aber (iber eine vollautomatisierte
kartuschenbasierte  Testdurchfiihrung
[46]. ClotPro® nutzt ebenfalls ein Cup-/
Stempel-System, jedoch mit rotierendem
Cup, unterscheidet sich allerdings durch
ein eigenes Reagenzienportfolio sowie
eine weitergehende Automatisierung
[47,48]. Die Produktion und der Vertrieb
des ClotPro®-Systems wurden inzwi-
schen eingestellt [43]. Das TEG® 6s stellt
eine Weiterentwicklung der klassischen
Thrombelastographie dar und verwen-
det ein vollstindig kartuschenbasiertes
resonanzviskoelastisches Messprinzip.
Die Blutprobe wird durch akustische
Schwingungen in Bewegung versetzt;
mit zunehmender Gerinnselbildung
steigt die viskoelastische Steifigkeit,
wodurch sich die Resonanzfrequenz
der Probe verdndert. Aus diesen Stei-
figkeitsainderungen werden rechnerisch
die bekannten TEG-Parameter (R-Zeit,

Abbildung 1

Torsionsdraht
mit Detektor

Stempel

N\

4,75° Rotierendes ,Cup”

4

Wérmeblock mit 37 °C

,Cup-and-Pin“-Messprinzip viskoelastischer
Testverfahren, modifiziert nach [43].
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K-Zeit, a-Winkel, maximale Amplitude
und Lyseparameter) abgeleitet. Die
Global-Hemostasis-Kartusche enthalt
mehrere parallel arbeitende Messkam-
mern, darunter einen kaolinaktivierten
Test, einen heparinasehaltigen Test zum
Nachweis eines Heparineffekts, einen
fibrinogenfokussierten Test mit phar-
makologischer Thrombozyteninhibition
sowie einen Tissue-Factor-aktivierten
RapidTEG(CRT-)Assay [49-51]. Das voll-
standig automatisierte Quantra®-System
arbeitet resonanzsonometrisch nach
dem SEER-Prinzip (sonic estimation of
elasticity via resonance). Dabei wird
die Blutprobe mittels Schallwellen in
definierte Schwingung versetzt. Die mit
zunehmender Gerinnselbildung einher-
gehenden Verdnderungen der Reso-
nanzfrequenz werden sonographisch
erfasst und zur Bestimmung der visko-
elastischen Eigenschaften des Gerinnsels
genutzt [52,53]. Multiclot® entspricht
sowohl methodisch als auch hinsichtlich
des verfiigharen Reagenzienportfolios
dem Clotpro®. Es wird voraussichtlich
im 2. Quartal 2026 auf dem deutschen
Markt eingefiihrt (www.apiro.eu).
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VET-Parameter

Die viskoelastische Testung erlaubt eine
dynamische Beurteilung der Hamo-
stase Uber den gesamten Verlauf der
Gerinnselbildung hinweg, von der in-
itialen Gerinnungsaktivierung bis zur
maximalen Gerinnselfestigkeit und
deren Stabilitdt im zeitlichen Verlauf
(Abb. 2). Parameter wie die Clotting-
Time (CT, Clotpro®/ROTEM®) oder die
R-Zeit (TEG® 6s) beschreiben die Dauer
bis zum Start der Gerinnselbildung
und reflektieren damit als Surrogat der
plasmatischen Gerinnung die faktoren-
abhingige extrinsische und intrinsische
Thrombingenerierungszeit. Die Clot
Formation Time (CFT) beschreibt das
Zeitintervall in Sekunden vom Ende der
Clotting-Time (2-mm-Amplitude) bis
zum Erreichen einer Gerinnselamplitude
von 20 mm. Die Gerinnselfestigkeit kann
frihzeitig anhand der Clot-Amplitude
nach 5 oder 10 Minuten (A5/A10) ab-
geschdtzt werden, wahrend Parameter
wie die maximale Gerinnselfestigkeit
(MCF, MA oder Clot Stiffness) die ma-
ximale mechanische Stabilitit des Clots
widerspiegeln. Die Beurteilung der Ge-
rinnselstabilitdt und der fibrinolytischen
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Aktivitdit werden anhand zeitabhdngiger
Verdanderungen der Gerinnselfestigkeit
erhoben. Die Lyse-Indizes beschreiben
die prozentuale Abnahme der Clot-
Festigkeit bezogen auf die maximale
Gerinnselfestigkeit (MCF) zu definierten
Zeitpunkten, typischerweise nach 30, 45
oder 60 Minuten. Aufgrund unterschied-
licher Messprinzipien, Reagenzien und
Auswertungsalgorithmen sind die nume-
rischen Ergebnisse zwischen verschie-
denen VET-Systemen nicht vergleichbar;
die Interpretation sollte daher stets ge-
ratespezifisch erfolgen. Angesichts der
herstellerabhédngig heterogenen Nomen-
klatur der VET-Parameter ist eine zu-
sammenfassende Ubersicht in Tabelle 2
dargestellt.

Assays und Aktivierungsstrate-

gien viskoelastischer Testver-
fahren

Viskoelastische Testverfahren verwen-
den spezifische Aktivatoren und Inhi-
bitoren, um einzelne Abschnitte der
Hamostase gezielt zu modulieren und
so die Ursache einer Koagulopathie zu
charakterisieren. Je nach Assay kommen
extrinsische oder intrinsische Aktivie-

Abbildung 2
Clot Initiation  Kinetik Starke Stabilitat (Lyse)
P — > —
(mm)
ROTEM
Clot formation e e T A
time (CFT) i :
E i 3 o ML = Maximum lysis
"""""""""""""" ia5 | AT0=Amplitude | MCF = Maximum clot firmness {100 = Lysis index :
gr[]?étl(r(]:g'r) i i 10 min. nach CT ‘ggs;n;a ncagft\ 1Cr?'mess)
Clot i / ! ! v
Amplitude Reaction \. Zeit
time (R) \. (s oder min.)
\ MA = Maximum amplitude
""" 1 _LY30 = Lysis 30 min. nach MA
TEG ’ a-angle

Schematische Darstellung einer Zeit-Amplituden-Kurve eines viskoelastischen Testverfahrens am Beispiel von TEG® und ROTEM®. Auf der x-Achse ist die

Zeit in Minuten, auf der y-Achse die Gerinnselamplitude in Millimetern dargestellt, modifiziert nach [54].
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Tabelle 2

Ubersicht viskoelastischer Parameter und ihrer Entsprechungen in verschiedenen VET-Systemen.

Die dargestellten Parameter sind zwischen den Systemen konzeptionell vergleichbar, numerisch je-
doch nicht direkt dquivalent. Interpretation und therapeutische Konsequenzen miissen unter Verwen-
dung gerate- und herstellerspezifischer Referenzbereiche erfolgen. Weitere von den VET erfasste Pa-
rameter werden Ubersichtshalber nicht dargestellt.

Erfasster
Gerinnungsschritt

Physiologische Bedeutung

Parameter (systemabhangig)

Zeit bis zur initialen Fibrin-
bildung

Gerinnungsbeginn ,Clotting time” (CT) ClotPro®/ s

ROTEM®
,Reaction time” (R) TEG®
,Clot time” (CT) Quantra®

,Clot formation time “ (CFT)
ROTEM®/ClotPro®)

,Kinetic time” (K) TEG®
,Clot stiffness” (CS), Quantra®

Gerinnselbildungs- s/hPa

geschwindigkeit

Dynamik der Clot-Entwicklung
nach Gerinnungsbeginn

Frithe Gerinnsel- | Clot-Stabilitét in der friihen Amplitude 5 bzw. 10 Min. nach | mm

festigkeit Phase Gerinnungsstart A5/10
ClotPro®/ROTEM®

Maximale Maximale mechanische Stabilitat | ,Maximum clot firmness” (MCF) | mm/

Gerinnselfestigkeit | des Clots ClotPro®/ROTEM® hPa
»,Maximum amplitude” (MA)
TEG®,

,Clot stiffness” (CS), Quantra®

,Clot lysis index 60” (CLI) 60 %
Min. nach CT bei ClotPro®/
ROTEM®

LY30 30 Min. nach MA bei TEG®

Gerinnselstabilitat
/Fibrinolyse

Abnahme der Clot-Festigkeit
tiber die Zeit als maximale
Stabilitdt des Clots verhaltnis-
méBig zur Stabilitdt zum einem
bestimmten Zeitpunkt

Verhaltnis der maximalen ,Clot stability to lysis” (CSL)

Stabilitdt des Clots bei Aktivie- Quantra®

rung durch Tissue Factor mit

oder ohne Zusatz von Tranexam-

saure

Beurteilung der Fibrinolysekapa- | ,Lysis Time” (LT) ClotPro® s

zitat und Quantifizierung eines
fibrinolytic shutdown [55,56]

rungswege zum Einsatz, die sich kon-
zeptionell an den etablierten Standard-
gerinnungstests orientieren. In Tabelle
1 sind die verfligharen Assays und
ihr koagulatorischer Hintergrund am
Beispiel von ClotPro® und ROTEM®
dargestellt. Trotz dhnlicher Grundprin-
zipien der Messung bestehen relevante
Unterschiede in der technischen Umset-
zung und in der Zusammensetzung der
Reagenzien. Dies bedingt abweichende

Therapiealgorithmen, die nicht auf
andere VET-Systeme (ibertragen werden
konnen [57-59].

Limitationen viskoelastischer

Testverfahren

Trotz der Verwendung von Vollblut
stellen VET Ex-vivo-Messungen dar
und bilden die komplexe Physiologie
der Hamostase nicht vollstindig ab.

Referenzbereiche, sodass eine direkte
Vergleichbarkeit der numerischen Er-
gebnisse nicht gegeben ist. Der klinische
Einsatz erfordert daher die Anwendung
gerdte- und herstellerspezifischer Refe-
renzbereiche sowie darauf abgestimmter

Insbesondere bleiben der Einfluss von
Blutfluss und Scherkraften, die Interak-
tion der Gerinnung mit dem vaskuldren
Endothel sowie regulatorische Systeme
wie Antithrombin, Protein C und S
unberiicksichtigt [60,61]. Methodisch
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bedingt erfolgt die Analyse standar-
disiert bei 37 °C, sodass der Einfluss
einer klinisch relevanten Hypothermie
auf die Hamostase nicht erfasst wird.
Ebenso werden hypokalzamiebedingte
Gerinnungsstorungen nicht zuverldssig
detektiert, da die Proben in der Regel
rekalzifiziert werden. Dariiber hinaus
kann ein niedriger Hamatokrit zu einer
scheinbar beschleunigten und stabile-
ren Gerinnselbildung fiihren, was eine
Uberschitzung der Gerinnungsfunktion
zur Folge haben kann [62].

Einzelfaktormangelzustinde, insbeson-
dere ein Mangel an Faktor XIllI, sowie
das Vorliegen eines Von-Willebrand-
Syndroms werden durch die gdngigen
viskoelastischen Verfahren nur unzurei-
chend erfasst [63-65]. Auch heparinas-
soziierte Gerinnungsstorungen stellen
eine relevante Limitation dar: Unfrak-
tioniertes Heparin kann grundsatzlich
durch VET detektiert werden, wobei die
Aussagekraft — analog zur aPTT — durch
die Abhangigkeit vom intrinsischen
System und weiteren Faktoren wie z. B.
Akutphasenreaktionen begrenzt ist.
Dagegen ist die Sensitivitit gegenuber
niedermolekularen Heparinen in den
Standardtests (INTEM/HEPTEM) einge-
schrankt [34,66]. Dartber hinaus zeigen
aktuelle Daten, dass das ROTEM® nach
Protamin-Gabe nur unzureichend in der
Lage ist, verbliebene Heparinaktivitdt
zuverldssig nachzuweisen, was die In-
terpretation der Ergebnisse im postin-
terventionellen Setting erschwert [67].
Auch Thrombozytenfunktionsstérungen
werden mit klassischen VET-Parametern
nur begrenzt erfasst; das fiir das TEG®
entwickelte Platelet-Mapping™ (PM™)
sowie Quantra® platelet contribution to
clot stiffness (PCS) erlauben eine grobe
Abschdtzung plattchenabhédngiger Ef-
fekte [68-72]. Der klinische Nutzen von
Thrombozytenaggregometrie bei schwe-
ren Blutungen ist noch nicht hinreichend
bewiesen [22,68,73,74]. Darlber hinaus
ist eine relevante In-Test-Variabilitdt zu
berticksichtigen, sodass wiederholte
Messungen desselben Assays zu unter-
schiedlichen Werten fiihren konnen [75].
Entsprechend kénnen VET nicht alle
Facetten hdamostaseologischer Stérungen
erfassen und sind stets im klinischen
Kontext zu interpretieren.
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VET werden im klinischen Alltag haufig
durch drztliches oder pflegerisches
Personal durchgefiihrt und nicht durch
spezialisiertes Laborpersonal, was mit
einem erhohten Risiko fir Anwenderfeh-
ler verbunden ist. Der Einsatz vollstandig
automatisierter Kartuschensysteme wie
bei TEG® 6s, ROTEM® sigma oder Quan-
tra® reduziert zwar Pipettierfehler und
verbessert die Standardisierung, ersetzt
jedoch keine adédquate Schulung und
unterliegt ebenfalls einer relevanten In-
Test-Variabilitdt [76]. GemaR der aktu-
ellen Richtlinie der Bundesarztekammer
(RiliBAK) obliegt die Verantwortung fir
Betrieb, Uberwachung und Qualitts-
sicherung von Point-of-Care-Systemen
dem jeweiligen Zentrallabor [77]. Die
Richtlinie definiert verbindliche Anfor-
derungen an ein strukturiertes Quali-
tdtsmanagementsystem, einschlieflich
regelmdBiger interner Qualitdtskont-
rollen, klar geregelter Zustindigkeiten
sowie standardisierter pra- und post-
analytischer Abldufe. Dariiber hinaus
sind kontinuierliche Schulungen und
Kompetenznachweise des Anwender-
personals erforderlich. Insbesondere in
der Hamostaseologie ist die konsequente
Umsetzung dieser Vorgaben essenziell,
da die diagnostische Aussagekraft vis-
koelastischer Verfahren in hohem Mafe
von der analytischen Qualitdt abhangt.
Die Umsetzung dieser Anforderungen
ist mit einem nicht unerheblichen orga-
nisatorischen und personellen Aufwand
verbunden und stellt einen relevanten
Kostenfaktor dar.

Ungeachtet der zunehmenden klini-
schen Etablierung viskoelastischer POC-
Verfahren besteht weiterhin ein zen-
trales Limitationselement: Mehrere ran-
domisierte kontrollierte Studien bele-
gen flr viskoelastisch gesteuerte The-
rapiealgorithmen eine Reduktion des
Transfusionsbedarfs. Ein konsistenter
Mortalitdtsvorteil konnte jedoch bisher
nicht in allen Patientenkollektiven ge-
zeigt werden. In diesem Zusammenhang
ist zu beriicksichtigen, dass VET zwar in
der Lage sind, hdmostaseologische Sto-
rungen zu detektieren, ein potenzieller
Mortalitdtsvorteil jedoch maligeblich da-
von abhdngt, ob die erhobenen Befunde
in addquate therapeutische Mafinahmen
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umgesetzt werden. Dariber hinaus li-
mitieren heterogene Studiendesigns die
Ableitung allgemeingdiltiger Grenzwerte.
Die derzeit verwendeten Entscheidungs-
strukturen beruhen Uberwiegend auf
Expertenkonsens, pathophysiologischer
Plausibilitdt sowie retrospektiven Daten.
Diese Evidenzliicke limitiert die externe
Validitat der Algorithmen und erschwert
eine standardisierte, leitliniengestiitzte
Anwendung. Dariiber hinaus existieren
bislang kein einheitlich validierten
Grenzwerte, die patienteniibergreifend
eine sichere therapeutische Ableitung
erlauben. Die Heterogenitat der ver-
wendeten Gerdte, Reagenzien und
Algorithmen erschwert zusatzlich die
Vergleichbarkeit zwischen Studien und
limitiert die Ubertragbarkeit der Er-
gebnisse auf andere klinische Settings.
Vor diesem Hintergrund muss die VET-
basierte Hamotherapie weiterhin als
ein entscheidungsunterstiitzendes  In-
strument verstanden werden, dessen
Ergebnisse stets im klinischen Kontext
interpretiert werden missen. Die Ent-
wicklung und Durchfiihrung von ran-
domisiert kontrollierten Studien (RCTs)
mit klar definierten Endpunkten bleibt
daher essenziell, um den Stellenwert
POC-basierter ~ Gerinnungsdiagnostik
evidenzbasiert abzusichern und kiinftig
standardisierte Therapiealgorithmen zu
ermoglichen.

Individuelle VET-gestiitzte

Hamotherapie

Im Blutungsnotfall zielt die VET-basierte
Héamotherapie auf die rasche Identifi-
kation der jeweils dominierenden ha-
mostatischen Stérung, um eine gezielte
und individualisierte Therapie zu er-
moglichen. Viskoelastische Testverfahren
liefern dabei dynamische, funktionelle
Echtzeitinformationen zur Gerinnungs-
initiation, -stabilitdt und -lyse. Im Ge-
gensatz zu empirischen Massivtransfu-
sionsstrategien unterstiitzen VET-basierte
Algorithmen eine bedarfsorientierte,
komponentenspezifische Haimotherapie.

Im Folgenden werden zentrale viskoe-
lastische Muster im Blutungsnotfall so-
wie deren therapeutische Konsequenzen
dargestellt (Abb. 3).
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Interpretation zentraler VET-
Muster im Blutungsnotfall

Hyperfibrinolyse

Eine ausgepragte Hyperfibrinolyse ist
insbesondere bei schwer traumatisierten
Patienten mit einer erhthten Mortalitdt
assoziiert [78]. Typische Befunde sind
selten nachweisbar und zeigen sich
als spindelformige Graphik im EXTEM/
EX- oder INTEM/IN-Test oder als nahezu
amplitudenloser (,0-Linien”-)FIBTEM/
FIB-Test [79]. Der zusatzliche Einsatz an-
tifibrinolytischer Kontrolltests (APTEM/
AP-Test) liefert meist keinen relevanten
diagnostischen Zusatznutzen, ermog-
licht jedoch eine funktionelle Beurtei-
lung des Effekts eines Antifibrinolytikums
auf die Gerinnselstabilitdt. Das Fehlen
viskoelastischer Lysezeichen schlief3t
eine klinisch relevante Hyperfibrinolyse
nicht sicher aus [80]. Insbesondere bei
polytraumatisierten Patienten sollte die
Entscheidung zur Tranexamsduregabe
vorrangig klinisch getroffen und nicht
ausschlieBlich auf VET-Befunden beru-
hen. Empfohlen wird eine friihe Appli-
kation von Tranexamsdure (15-20 mg/
kgKG, ublicherweise 1 g i.v. lber 10
Min. und 1 g als Erhaltungsdosis) [27].

Gerinnselfestigkeit als zentrales
Steuerungselement der Hamothe-
rapie

Bereits flinf Minuten nach Beginn der
viskoelastischen Testung ist eine Beurtei-
lung der Clot-Amplitude (A5) moglich.
Bereits wenige Minuten nach Testbe-
ginn kann anhand frither Gerinnselfes-
tigkeitsparameter (z. B. A5/A10) die
maximale Gerinnselfestigkeit zuverlds-
sig abgeschdtzt werden. Niedrige Werte
sind mit einem erhéhten Transfusions-
bedarf assoziiert und unterstiitzen die
frihzeitige klinische Entscheidungs-
findung [81,82]. Verminderte Schwel-
lenwerte im Globaltest (z. B. EXTEM/
EX-Test A5 <35 mm) weisen auf ein
relevantes Defizit der Gerinnselfestigkeit
hin und erfordern eine differenzierte
Ursachenkldrung [83]. Hierfur ist die
zusdtzliche Analyse der Fibrinpolyme-
risation mittels FIBTEM- bzw. FIB-Test
essenziell [84-86].
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Abbildung 3
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Originialabbildungen relevanter Gerinnungsbefunde am Beispiel von Clotpro®.

EX: Extrinischer Test; FIB: Fibrinpolymerisationstest; AP: Lyse-Test; IN: Intrinsischer Test; HI: Heparinase-Test; RVV: Russel’s Viper Venom Test; ECA:
Ecarinbasierter Test.

Fibrinogen- versus thrombozyten-
limitierte Koagulopathie

Fibrinogen spielt eine Schlisselrolle
in der Hamostase und stellt haufig den
frihesten limitierenden Gerinnungs-

faktor bei akuter Blutung dar [87,88].
Niedrige Fibrinogenspiegel sind mit er-
hohtem Transfusionsbedarf und erhohter
Mortalitat assoziiert [89-91]. Kritische
Schwellenwerte im Kontext aktiver Blu-

tung liegen bei 1,5-2,0 g/l (90,92). Eine
Substitution wird bei Vorhandensein
einer Koagulopathie daher friihzeitig,
mindestens jedoch bei <1,5 g/l Fibrino-
gen empfohlen [8,27].
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FIBTEM/FIB-Tests ermoglichen eine
funktionelle Abschétzung der fibrinab-
hangigen Gerinnselfestigkeit, zeigen
aber lediglich eine limitierte Korrelation
mit der plasmatischen Fibrinogenbestim-
mung nach Clauss [48,58,93]. Demnach
kann eine Clot-Amplitude von <10 mm/
12 mm im FIBTEM/FIB-Test nach 10
Min. (A10) hinweisend auf eine Fibri-
nogenmangel sein und eine Substitution
indizieren [41,48,84,94]. Diese erfolgt
tblicherweise durch Gabe von 25-50
mg/kgKG Fibrinogenkonzentrat mit dem
Ziel, eine A10 von =10 mm bzw.
=12 mm (ClotPro® bzw. ROTEM®) zu
erwirken. VET-gestiitzte Fibrinogensub-
stitution konnte verglichen mit einer
ausschlieRlichen FFP-Gabe in mehreren
Studien die Rate an Massivtransfusionen
reduzieren [19,21,95,96]. Zeigt sich
dagegen in EXTEM/EX- oder INTEM/
IN-Tests eine verminderte Clot-Ampli-
tude bei gleichzeitig normwertigen FIB-
TEM/FIB-Tests, weist dies auf eine ein-
geschrankte thrombozytdre Beteiligung
an der Gerinnselfestigkeit hin. Besteht in
dieser Konstellation in den Globaltests
eine A10 <40 mm, kann bei klinisch
relevanter Hamorrhagie die Gabe von
Thrombozytenkonzentraten erwogen
werden. Eine Transfusionsentscheidung
sollte stets im Kontext der klinischen
Blutungssituation und unabhéngig von
definierten Grenzwerten getroffen wer-
den.

Interpretation der Clotting-Time

Die Clotting-Time (CT) reflektiert die
Gerinnungsinitiation, wird jedoch nicht
ausschliefSlich durch Gerinnungsfaktor-
aktivitat beeinflusst, sondern auch durch
Fibrinogenkonzentration und Antiko-
agulanzien [97,98]. Eine isolierte Inter-
pretation der CT ohne Berticksichtigung
des FIBTEM/FIB-Tests ist daher nicht
zielfiihrend. Erst bei normwertiger Clot-
Amplitude im Fibrinpolymerisationstest
und persistierend verldngerter CT ist von
einer eingeschrankten Thrombingenerie-
rung auszugehen. Therapeutisch kom-
men  Prothrombinkomplex-Konzentrat
(PPSB, 25-50 U/kgKG) oder alternativ
FFPs in ausreichendem Volumen (20—
30 ml/kgKG) infrage [99,100]. Eine
isolierte Verlangerung der CT im INTEM/
IN-Test sollte zudem an eine bestehende
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Antikoagulation, wie ein Heparineffekt,
denken lassen und durch einen HEP-
TEM/HEP-Test weiter abgekldrt werden.
Verkiirzt sich die CT im Heparinase-Test
im Vergleich zum INTEM/IN-Test, kann
eine Heparinwirkung angenommen und
gegebenenfalls durch die Gabe von Pro-
tamin antagonisiert werden [101,102].
Persistiert die CT-Verlangerung, konnen
andere Antikoagulanzien oder Einzel-
faktorenmangel durch ECA- (Ecarin)
oder RVV(Russell’s Viper Venom)-Test
sowie eine Einzelfaktoranalyse abgeklart
werden [103].

Antikoagulanzien als besondere

Herausforderung der VET-basier
ten Hamotherapie

Das Auftreten von Hamorrhagien steht
besonders bei dlteren Patienten zuneh-
mend im Kontext mit der Einnahme
von Antikoagulanzien oder Throm-
bozytenaggregationshemmern  [104].
Beinahe jeder 25. Traumapatient ist
unter gerinnungshemmender Dauer-
therapie, bei den Patienten mit
Schenkelhalsfraktur ist der Anteil noch
deutlich hoher [10,11,105,106]. Direkte
orale Antikoagulantien (DOAK) haben
Vitamin-K-Antagonisten (VKA) durch
vergleichbare Wirksamkeit bei haufig
niedrigerem Blutungsrisiko weitgehend
ersetzt [107,108]. Aufgrund der im All-
gemeinen gut vorhersehbaren Pharma-
kokinetik und -dynamik von DOAK wird
eine routinemafige Spiegelbestimmung
nicht empfohlen [109]. In der Praxis zei-
gen sich bei Aufnahme jedoch teilweise
deutlich héhere DOAK-Konzentrationen
als gewiinscht [110]. Ursachen hierfir
konnen eingeschrankte Nieren- oder
Leberfunktion sowie genetische Poly-
morphismen sein [107,109,111,112].
SGT konnen DOAK-Konzentrationen
nicht zuverldssig detektieren, da die
Verlangerung von aPTT, INR oder PTZ
nicht linear mit den Plasmaspiegeln kor-
relieren [109]. Fur die Bestimmung der
Plasmaspiegel von Faktor-Xa-Hemmern
kénnen chromogene Anti-Faktor-Xa-
Tests verwendet werden [109]. Ein
Dabigatran-Monitoring kann uber die
verdiinnte Thrombinzeit oder die Ecarin-
Clotting-Time (ECT) erfolgen [113,114].
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Tabelle 3
Monitoring und Antagonisierung von Antikoagulanzien und Plattchenhemmern.

Antikoagulans/ Wirkmechanismus Monitoring Antagonisierung Hinweise
Plattchenhemmer
Vitamin-K-Antagonisten | Hemmung der INR Vitamin K (langsamer Effekt), PPSB
(z. B. Warfarin, y-Carboxylierung von FIl, | exTEM/EX-Test nur PPSB 25-50 U/kgKG (schnelle thromboembolisches Risiko
Phenprocoumon) VI, 1X, X eingeschrankt Antagonisierung) ~5-6 % (119);
116-118) bei HIT nur heparinfreies

PPSB

Dabigatran Direkte Thrombinhem- ECA-Test (ClotPro®, Idarucizumab 5 g i.v. (lebensbe- | Redistribution aus extravas-

mung Multiclot®), SGT ungeeignet | drohliche Blutung/dringliche OP) | kularem Raum méglich, ggf.
Spiegelkontrolle wiederholen

VET- und Plasmatests nach
Andexanet alfa nicht

FXa-Hemmer
(Apixaban, Rivaroxaban,

RVV-Test (ClotPro®,
Multiclot®), Anti-FXa-Test

Andexanet alfa (nur Apixaban/
Rivaroxaban); alternativ PPSB

Direkte FXa-Hemmung

Edoxaban) moglich 25 U/kgKG (Off-Label) zuverldssig, Wirkung klinisch
beurteilen
Thrombozytenaggrega- | Hemmung von Thrombo- | PM™(TEG®), PCS (Quan- Desmopressin 0,3-0,4 pg/kgKG | Effekt bei ADP-Hemmern

(VWEF- und FVIlI-Freisetzung, v. a.
bei ASS); ggf. Thrombozytenkon-
zentrate bei klinischer Blutung
[68,72,120-123]

PTT, Anti-Faktor-Xa Aktivitit, | Protamin
HEPTEM/ HEP-Test

tionshemmer
(ASS, Clopidogrel,
Prasugrel, Ticagrelor)

zytenaktivierung/
Aggregation

tra®), spez. Plattchenfunk-

! nicht gesichert
tionstestung

Unfraktioniertes Heparin | Komplexbildung mit
Antithrombin I, priméare
Hemmung von Flla, Xa

Niedermolekulares Komplexbildung mit PTT, Anti-Faktor-Xa Aktivitdt, | Protamin (partielle Antagonisie-

Heparin

Antithrombin I, priméare
Hemmung von FXa

HEPTEM/HEP-Test rung)
(eingeschrankt)

Fll: Faktor II; INR: International Normalized Ratio; PPSB: Prothrombinkomplex-Konzentrat; HIT: Heparin-induzierte Thrombozytopenie; SGT: Standard-
gerinnungstests; FXa-Hemmer: Faktor-Xa-Inhibitoren; VET: Viskoelastische Testverfahren; ASS: Acetylsalicylsiure; PM™: Platelet mapping; PCS: Platelet
Contribution to Clot Stiffness; vWF: Von-Willebrand-Faktor; ADP-Hemmer: Adenosindiphosphat-Rezeptorantagonisten; PTT: partielle Thromboplastinzeit;
HEPTEM/HEP-Test: Heparinase-Tests; RVV: Russel’s Viper Venom; ECA: Ecarinbasierter Test.

DOAK-spezifische viskoelastische Tests
existieren fir ClotPro® und sind fir das
System MultiClot® angekiindigt. Der
ECA-Test erlaubt eine sehr gute Korre-
lation zwischen CT und Plasmaspiegel.
Ebenfalls kann hiermit auch eine Uber-
wachung einer Argatroban-Therapie
stattfinden [115]. Der RVV-Test kann (ber
die CT klinisch relevante Plasmakonzen-
trationen von >50 ng/ml bzw. >100 ng/
ml der FXa-Hemmer detektieren, wobei
die Detektionssicherheit insbesondere
fur Apixaban limitiert ist [35].

Eine Ubersicht zu weiteren Antikoagu-
lanzien und Thrombozytenaggregations-
hemmern findet sich in Tabelle 3.

Evidenzlage viskoelastischer

Testverfahren

In der bislang umfangreichsten Meta-
analyse von Santos et al. (21 RCTs, n
= 8.900) zeigte sich unter Anwendung

von VET eine signifikante Reduktion
der EK- und FFP-Transfusionen, der
Mortalitat (7,3 % vs. 12,1 %; Risk Ratio
(RR) 0,64; 95-%- Konfidenzintervall
(C): 0,43-0,96) sowie des Risikos fir
ein akutes Nierenversagen (10,5 % vs.
17,6 %; RR 0,53; 95-%-CI: 0,34-0,83)
(24). Diese Ergebnisse stehen im Ein-
klang mit der Cochrane-Metaanalyse
von Wikkelsg et al., die 17 Studien mit
insgesamt 1.493 Patienten einschloss.
Auch hier zeigte sich eine signifikante
Reduktion der Mortalitat (3,9 % vs.
7,4 %; RR 0,52; 95-%-Cl: 0,28-0,95)
sowie eine geringere Inzidenz dialyse-
pflichtiger Niereninsuffizienz in der VET-
Gruppe [25]. Im Traumakontext zeigen
die verfiigbaren Daten ein heterogeneres
Bild. Wahrend Gonzales et al. eine Re-
duktion des Transfusionsbedarfs und der
28-Tage-Mortalitdt (19,6 % vs. 36,4 %,
p = 0,049) unter VET-gestiitzter Therapie
zeigten [17], ergab die multizentrische
iTACTIC-Studie keinen signifikanten

Uberlebensvorteil gegeniiber einer stan-
dardisierten Gerinnungstherapie. In einer
vordefinierten Subgruppenanalyse zeigte
sich jedoch ein signifikanter 24-Stunden-
Uberlebensvorteil bei Patienten mit
schwerem Schddel-Hirn-Trauma (64 %
vs. 46 %, Odds Ratio (OR) 2,12) [124].
Einschrankend ist zu berlicksichtigen,
dass nur ein Teil der eingeschlossenen
Patienten tatsdchlich eine relevante
Koagulopathie aufwies und die Therapie
durch fixe 1:1:1-Transfusionsverhdltnisse
limitiert war. Zusammenfassend zeigen
die vorliegenden Daten konsistent eine
Reduktion des Transfusionsbedarfs durch
VET-gestiitzte Therapiealgorithmen [19,
22,25,125-128]. Ein gesicherter Mor-
talitatsvorteil lasst sich bislang nur fir
ausgewdhlte Kollektive nachweisen.
Weitere PRCTs sind daher erfordlich, um
diese Fragestellung nachhaltig zu kldren
und standardisierte Therapiealgorithmen
zu ermoglichen. Der klinische Nutzen
viskoelastischer Testverfahren ist maf-
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geblich von der korrekten Interpretation
der Befunde sowie der konsequenten
Ableitung addquater therapeutischer
MafRnahmen abhdngig. Entsprechend
kommt der strukturierten Schulung der
Anwender eine zentrale Bedeutung zu,
um das Potenzial der VET-basierten Dia-
gnostik in einen tatsdchlichen klinischen
Vorteil zu Uberfiihren.

Kosteneffizienz von VET

Neben ihrem klinischen Nutzen sind
VET auch mit einer verbesserten Res-
sourcennutzung und Kosteneffizienz
assoziiert. Im Vergleich zu konventio-
nellen Gerinnungstests ermoglichen VET
eine gezielte Hamotherapie, was sich
in einer Reduktion des Blutverlusts und
des Verbrauchs allogener Blutprodukte
widerspiegelt [129]. Metaanalysen zei-
gen eine signifikante Verringerung der
Transfusion von Erythrozyten- und
Thrombozytenkonzentraten und FFPs
unter VET-basierter Therapie, wobei diese
Strategien sowohl in der Herzchirurgie
als auch bei Traumapatienten kosten-
effektiver waren als Standardlaborver-
fahren [130]. Gesundheitsbkonomische
Analysen belegen zudem eine relevante
Reduktion der Behandlungskosten nach
Implementierung  ROTEM®-gestiitzter
Transfusionsalgorithmen, unter ande-
rem bei komplexen Gefiseingriffen,
Leberzirrhose und Lebertransplantation,
bei gleichzeitig verbessertem oder
gleichwertigem klinischem Outcome
[129,131,132]. Auch TEG®-6s-basierte
Algorithmen sind mit einer Reduktion
des Blutproduktverbrauchs und einer
niedrigeren Mortalitdt assoziiert, ohne
die Gesamtkosten im Vergleich zu
konventionellen Verfahren signifikant
zu erhohen [133]. Die 6konomischen
Effekte sind jedoch kontextabhdngig
zu bewerten: Wahrend in Zentren mit
einem hohem Anteil blutender Patienten
klare Kostenvorteile resultieren konnen,
gewinnen in Einrichtungen mit niedriger
Fallzahl Anschaffungs- und Betriebskos-
ten an relativer Bedeutung. Insgesamt
sprechen die verfiigharen Daten dafiir,
dass VET-gestiitzte Transfusionsstrategien
nicht nur medizinisch sinnvoll, sondern
auch okonomisch vorteilhaft sind und
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einen Beitrag zur nachhaltigen Nutzung
begrenzter Blutressourcen leisten.

Perspektiven Integration kiinst-

licher Intelligenz in die POC-
Diagnostik

Die Integration kinstlicher Intelligenz
(KI) in VET-Diagnostiksysteme eroffnet
neue Moglichkeiten fiir eine schnellere,
prazisere und stirker individualisierte
Therapieentscheidung. Durch die auto-
matisierte Analyse komplexer Daten-
satze, wie viskoelastischer Kurvenver-
ldufe, klinischer Parameter und Verlaufs-
daten, kann KI moglicherweise Muster
erkennen, die der rein visuellen Interpre-
tation entgehen. Perspektivisch konnten
Kl-gestiitzte  Entscheidungsunterstiit-
zungssysteme die Befundinterpretation
standardisieren, therapie-relevante Kon-
stellationen frithzeitig identifizieren
und die Adhédrenz zu gerdtespezifischen
Behandlungsalgorithmen verbessern.
Insbesondere in  zeitkritischen Situa-
tionen, etwa im Blutungsnotfall, besteht
das Potenzial, Entscheidungsprozesse zu
beschleunigen und die Versorgungsqua-
litit weiter zu erhohen. Voraussetzung
fir den klinischen Einsatz bleiben
jedoch valide Trainingsdatensatze, trans-
parente Algorithmen sowie eine klare
regulatorische Einbettung, sodass Kl
als unterstiitzendes, nicht ersetzendes
Instrument der drztlichen Entscheidungs-
findung fungiert.

Die spezifische Kombination von KI mit
VET stellt aktuell noch ein weitgehend
unerforschtes Feld mit hohem Entwick-
lungspotenzial dar.

Wichtige Hinweise fiir Anwender
Die dargestellten Therapieempfehlungen
basieren auf dem zum Zeitpunkt der
Erstellung verfligbaren wissenschaftli-
chen Kenntnisstand sowie auf klinischer
Expertise. Da sich hdmostaseologische
Konzepte und therapeutische Strategien
fortlaufend weiterentwickeln, koénnen
neue Kentnisse Anpassungen bestehen-
der Algorithmen erforderlich machen.
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Der vorgestellte Algorithmus dient als
strukturierte  Entscheidungshilfe  zur
Behandlung blutungsassoziierter Gerin-
nungsstorungen und ersetzt nicht die
individuelle &rztliche Beurteilung. Die
Verantwortung fiir Indikationsstellung,
Dosierung und Durchfiihrung der Ha-
motherapie liegt uneingeschrankt beim
behandelnden Team. Therapeutische
MaBnahmen sollten ausschliefSlich bei
VET-Auffalligkeiten erfolgen, die im kli-
nischen Kontext einer aktiven Blutung
oder eines ausgepragten Blutungsrisikos
stehen. VET-Abweichungen aulerhalb
dieses Zusammenhangs rechtfertigen
fur sich genommen keine Intervention.
Unabhingig davon sind die geltenden
Vorgaben der Bundesarztekammer zur
Qualitatssicherung laboratoriumsme-
dizinischer Untersuchungen strikt ein-
zuhalten. Hierzu zdhlen insbesondere
regelmdBige interne Qualitdtskontrollen,
in der Regel unter Verwendung der vom
Hersteller vorgesehenen Kontrollmateri-
alien.
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10 Minuten nach Gerin-
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Vasoaktive Substanzen in der Sepsis und im septischen Schock

Vasoactive substances in sepsis and septic shock

J. Welzer' - E.-M. Kroi8' - S. Zumsande' - D. Raum' - H. Leger' - C. Raspé'

» Zitierweise: Welzer J, Krois E-M, Zumsande S, Raum D, Leger H, Raspé C: Vasoaktive Substanzen in
der Sepsis und im septischen Schock. Andsth Intensivmed 2026;67:269-281. DOI: 10.19224/ai2026.269

Zusammenfassung

Sepsis und insbesondere der septische
Schock mit Multiorganversagen stellen
hochkomplexe Krankheitsbilder mit
hoher Letalitdt und erheblichen sozio-
okonomischen Folgen dar. Zentrales
pathophysiologisches Merkmal ist die
Vasoplegie mit konsekutivem distribu-
tivem Schock. Entscheidend ist das
rasche Erkennen dieses vitalen Notfalls
und eine addquate hdmodynamische
Stabilisierung. Grundlage hierfir ist ein
profundes Verstindnis der Pathophy-
siologie und der Pharmakotherapie.
Noradrenalin ist gemdl nationalen und
internationalen Leitlinien der Vasopres-
sor der ersten Wahl. Reichen Volumen-
therapie und Noradrenalin nicht aus, um
eine ausreichende Organperfusion bei
einem angestrebten mittleren arteriellen
Druck (MAP) in Hohe von 65 mmHg
sicherzustellen, wird die additive Gabe
von Vasopressin empfohlen. Bei septi-
scher Kardiomyopathie wird Dobutamin
vorgeschlagen, wohingegen Adrenalin
aufgrund ungiinstiger Nebenwirkungen
nicht mehr empfohlen ist. Glukokorti-
koide kénnen adjuvant zur Verbesserung
des Gefdftonus und zur Immunmodula-
tion eingesetzt werden. Der Einsatz von
Betablockern wird weiterhin kontrovers
diskutiert und kann laut S3-Leitlinie bei
Patientinnen und Patienten mit supra-
ventrikuldren Tachykardien individuell
erwogen werden, sollte jedoch nicht
routinemdfig erfolgen. Zunehmend
riicken personalisierte Strategien in den
Fokus, die Auswahl und Dosierung von

Volumen, Vasopressoren und Inotropika
an hamodynamischen Zielgrolen, Bio-
markern und der individuellen Kreis-
laufphysiologie orientieren.

Summary

Sepsis, and in particular septic shock
with multiple organ failure, represent
highly complex disease patterns with
high lethality and significant socioeco-
nomic consequences. A central patho-
physiological feature is vasoplegia with
consequent distributive shock. Crucial
is the rapid recognition of this life-
threatening emergency and adequate
hemodynamic stabilization. The basis
for this is a profound understanding of
pathophysiology and pharmacotherapy.
According to national and international
guidelines, norepinephrine is the first-
line vasopressor. If fluid therapy and
norepinephrine are not sufficient to
ensure organ perfusion at a target mean
arterial pressure (MAP) of 65 mmHg, an
additional administration of vasopressin
is recommended. In case of septic
cardiomyopathy, dobutamine is sugges-
ted, whereas adrenaline is no longer
recommended due to its unfavorable
side effects. Glucocorticoids can be
used as an adjunct to improve vascular
tone and for immunomodulation. The
use of B-blockers is still controversially
discussed and, according to the S3 gui-
deline, can be considered individually
for patients with supraventricular tachy-
cardias and should not be used routinely.
Increasingly, personalized strategies are
coming into focus, where the selection
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and dosing of fluids, vasopressors, and
inotropes are oriented towards hemo-
dynamic target parameters, biomarkers,
and individual circulatory physiology.

Einleitung

6 Minuten — so lange dauert in etwa eine
Kaffeepause. Doch in dieser Zeitspanne
stirbt statistisch gesehen ein Mensch in
Deutschland an einer Sepsis, was 85.000
Todesféllen im Jahr entspricht — mehr
als durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen
oder Krebs. Doch die Dunkelziffer diirfte
verglichen mit internationalen Daten
sogar noch deutlich hoher liegen, da in
Deutschland die statistische Sepsisfall-
identifikation ausschliefSlich tber die
Fallpauschalen-bezogene Krankenhaus-
statistik (DRG-Statistik) erfolgt und somit
eine relativ geringe Sensitivitdt aufweist
[1,2]. Neben der hohen Letalitat und den
weitreichenden Folgen fiir Patientinnen
und Patienten und deren Angehorige
stellt die Sepsis auch eine erhebliche
gesamtgesellschaftliche Belastung dar
— durch direkte medizinische Aufwen-
dungen ebenso wie durch indirekte
Kosten infolge von Arbeitsunfihigkeit,
Rehabilitationsbedarf und langfristiger
Pflegebeduirftigkeit.

Sepsis ist eine lebensbedrohliche Organ-
dysfunktion infolge einer dysregulierten
Immunantwort auf eine mutmalliche In-
fektion. Ein septischer Schock liegt vor,
wenn trotz addquater Volumengabe eine
anhaltende Hypotonie besteht (MAP
<65 mmHg), die mit einem erh&hten
Laktatwert (>2 mmol/l) einhergeht und
somit Zeichen einer gestorten Gewebe-
perfusion ist [3].

Zentrale Ziele der initialen Sepsisthera-
pie sind neben der raschen Fokussanie-
rung insbesondere das Verhindern des
Fortschreitens des Organversagens sowie
im Idealfall die Wiederherstellung der
Organfunktion. Hierfiir sind ein geziel-
tes antimikrobielles Management nach
addquater mikrobiologischer Proben-
gewinnung, gegebenenfalls verbunden
mit einer chirurgischen Fokussanierung,
sowie der frithzeitige Erhalt der himo-
dynamischen Stabilitit essenziell. Eine

addquate differenzierte Volumenthera-
pie und der gezielte Einsatz vasoaktiver
Substanzen zur Wiederherstellung der
Organperfusion stellen hierbei therapeu-
tische Grundprinzipien dar [4-6].

Aktuell erleben wir einen deutlichen Pa-
radigmenwechsel in der Sepsistherapie:
Nicht nur die Dauer der antiinfektiven
Behandlung [7] und die Strategien der
Volumensubstitution unterliegen einem
Wandel hin zur Individualisierung [8-
12], sondern auch der Einsatz vaso-
aktiver Substanzen wird zunehmend
differenzierter [13,14]. Anstelle standar-
disierter Algorithmen riickt das Prinzip
der personalisierten Medizin in den
Vordergrund. Dies betrifft sowohl die
Auswahl als auch die Dosierung von
Volumen, Vasopressoren und Inotro-
pika — orientiert an hdmodynamischen
Zielgrofen, Biomarkern und der zugrun-
deliegenden Kreislaufphysiologie. Zu-
nehmend beriicksichtigt wird dabei auch
die immunologische Heterogenitit des
komplexen septischen Krankheitsbildes:
Die Sepsis-Subphénotypisierung, etwa
anhand inflammatorischer Marker wie
Interleukin-6, HLA-DR-Expression, Ferri-
tin oder der Immunglobuline, erméglicht
eine gezieltere therapeutische Steuerung
und die Prognoseabschdtzung eroffnet
die Perspektive fir immunologisch dif-
ferenzierte Therapiemoglichkeiten. Die
Ara der ,One-size-fits-all“-Strategie
weicht somit einem dynamischen, dif-
ferenzierten Behandlungsansatz, der pa-
thophysiologische Mechanismen ebenso
wie individuelle Reaktionsmuster in den
Mittelpunkt riickt [15-23].

Pathophysiologie des septischen

Schocks

Ausloser der Sepsis

Die Sepsis wird Uberwiegend durch
bakterielle Infektionen verursacht; sel-
tener konnen auch Pilze, Viren oder
Parasiten als Ausloser fungieren. Cha-
rakteristische Erregerbestandteile, so
genannte Pathogen-assoziierte moleku-
lare Muster (PAMP), l6sen eine Immu-
nantwort im Wirtsorganismus aus. Bei
grampositiven Bakterien sind dies vor-

wiegend Peptidoglykane, Lipoteichon-
siauren und bakterielle Toxine, wahrend
gramnegative Bakterien hauptsdchlich
Endotoxine bzw. Lipopolysaccharide
(LPS) aus der Zellmembran und Pepti-
doglykan freisetzen. Bei Pilzen werden
ebenso Zellwandbestandteile wie Chitin
und andere Polysaccharide (z. B. Beta-
Glucane) freigesetzt. Virale Nukleinsau-
ren, insbesondere doppelstrangige oder
einzelstrangige RNA und DNA, sind die
wichtigsten PAMP bei Viren [24]. All
diese Molekiile werden durch Muster-
erkennungsrezeptoren (pattern recog-
nition receptor, PRR) des angeborenen
Immunsystems erkannt und l6sen eine
komplexe Immunantwort aus [25,26].

Aktivierung der Inmunantwort

Die PRR sind auf Immunzellen wie Ma-
krophagen, neutrophilen Granulozyten
oder natiirlichen Killerzellen zu finden
[25,26]. Die Bindung von PAMP (und
auch von so genannten damage associa-
ted molecular pattern, DAMP) aktiviert
intrazelluldre Signalkaskaden, insbeson-
dere NF-xB. Dies fiihrt zur fokusnahen
Freisetzung proinflammatorischer Me-
diatoren wie TNF-a, IL-14, 1L-6, I1L-12
und MIF (macrophage migration inhi-
bitory factor) sowie zur Aktivierung des
Komplementsystems. Diese proinflam-
matorischen Zytokine aktivieren Endo-
thelzellen, was zur vermehrten Expres-
sion von Adhédsionsmolekiilen fihrt.
Selektin-vermitteltes Rolling erméglicht
diesen Strukturen die Adhédrenz und
anschlieBende Transmigration von Leu-
kozyten aus dem Gefdlsystem in das
Interstitium. Gesteuert wird dieser Pro-
zess durch eine Gradientenbildung der
Zytokine, der die Richtung der Migration
der Leukozyten vorgibt. Die migrierten
Leukozyten setzten dort bei Aktivierung
durch weitere PAMP oder DAMP eben-
falls Zytokine frei. So wird die Migration
weiterer Leukozyten veranlasst, die
wiederum Zytokine bilden. Es kommt zu
einem sich selbst verstarkenden Prozess.

Parallel werden antiinflammatorische
Mechanismen aktiviert, unter anderem
vermittelt durch IL-10 und regulatori-
sche T-Zellen. Im Verlauf der Sepsis kann
dieser Prozess selbst zu Organschaden
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sowie zu einer Immunparalyse fihren,
die das Risiko fir sekundare Infektionen
erhoht [26-29].

Vasodilatation und endotheliale
Dysfunktion

Die endotheliale Dysfunktion gilt
als zentrales pathophysiologisches
Merkmal des distributiven Schocks
in der Sepsis.

Der Verlust der Integritit der Tight
Junctions zwischen Endothelzellen fiihrt
tiber verschiedene Signalwege sowie
Uber eine Schadigung der Glykokalyx,
unter anderem durch reaktive Sauer-
stoffradikale (ROS) zu einer erhdhten
Gefdllpermeabilitit. Die Folge ist ein
Kapillarleck mit Austritt von prote-
inreicher Fliissigkeit ins Interstitium
und Ausbildung eines generalisierten
Odems und somit einer verlidngerten
Diffusionsstrecke. Darliber hinaus fiihrt
die Aktivierung des Endothels durch
die proinflammatorischen Zytokine zur
Aktivierung der induzierbaren NO-
Synthetase (iNOS) mit einer ibermali-
gen Bildung von Stickstoffmonoxid (NO)
aus L-Arginin. Das lokale erhhte NO
wirkt als potenter Vasodilatator, hemmt
die Gefalkontraktilitit, mit konsekuti-
vem Abfall des systemischen GefaRwi-
derstands und darauffolgendem absolu-
tem sowie relativem Volumenmangel. Es
kommt zu einem Abfall des MAP und
des zentralen Venendrucks (ZVD) mit
verminderter Katecholaminantwort der
glatten GefaBmuskulatur [28,30,31].

Gerinnungsaktivierung

Die inflammatorisch aktivierten Endo-
thelzellen exprimieren vermehrt Tissue
Factor (TF), wodurch die Gerinnungskas-
kade aktiviert wird. In der Folge kommt
es zu Thrombinbildung, Aktivierung von
Fibrinogen und Konsum gerinnungs-
hemmender Faktoren wie Protein C und
Protein S. Die Fibrinolyse ist gleichzeitig
supprimiert. Dieses prokoagulatorische
Ungleichgewicht begiinstigt die Mik-
rothrombosierung in der Mikrozirku-
lation und kann in eine disseminierte
intravasale Gerinnung (DIC) tibergehen
[32].

Mechanismen der Organdysfunk-
tionen

Die systemische Wirkung der un-
kontrollierten proinflammatorischen
Entziindungsreaktion begiinstigt das
Entstehen fokusferner Organdys-
funktionen.

Der Verlust der endothelialen Glykoka-
lyx, die Bildung interstitieller Odeme
infolge erhohter Gefdpermeabilitdt, die
ausgepragte Vasodilatation sowie die
Mikrothrombosierung infolge der akti-
vierten Blutgerinnung fiihren zu drama-
tischen Mikrozirkulationsstorungen mit
folglich verminderter effektiver Organ-
perfusion. So kommt es zu einer lokalen
Gewebehypoxie und Laktatazidose
durch vermehrte anaerobe Glykolyse,
wenn das Sauerstoffangebot (DO,) den
zelluldren Sauerstoffbedarf (VO,) nicht
mehr decken kann. Besonders betroffen
sind Organe mit hoher metabolischer
Aktivitat und geringer Ischdmietoleranz:
In der Lunge fihrt dies zu alveoldrem
Odem und gestortem Gasaustausch und
in der Niere unter anderem zu tubuldrer
Hypoxie und akuter Nierenschadigung.
In der Leber beeintrachtigen Mikro-
zirkulationsstérungen die sinusoidale
Durchblutung und tragen zur hepato-
zelluldren Dysfunktion bei. Im zentralen
Nervensystem (ZNS) resultieren zereb-
rale Perfusionsstérungen in einer septi-
schen Enzephalopathie [33-35]. Kardial
kommt es bei bis zu 60 % der Sepsispa-
tientinnen und -patienten zu einer akut
auftretenden septischen Kardiomyopa-
thie. Diese stellt eine reversible Form der
myokardialen Dysfunktion im Rahmen
der Sepsis dar und ist charakterisiert
durch systolische und/oder diastolische
Kontraktilitdtsstorungen bei erhaltenem
koronaren Perfusionsdruck [33]. Patho-
physiologisch gilt eine mitochondriale
Dysfunktion als zentraler Mechanismus.
Dabei fiihren reaktive Sauerstoffspezies
sowie induziertes NO zur Inhibition der
mitochondrialen Atmungskette, was die
oxidative Phosphorylierung hemmt und
die ATP-Synthese deutlich reduziert.
Dies wird durch proinflammatorische
Zytokine wie TNF-a, IL-18 und IL-6
weiter verstirkt. Uber die Aktivierung
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der iNOS kommt es zu einer exzessiven
NO-Freisetzung, die die f-adrenerge
Signaltransduktion beeintrachtigt und
somit die Katecholaminresponsivitat
des Myokards vermindert. Zudem kann
die Aktivierung des Komplementsystems
zur Freisetzung zirkulierender Histone
fuhren, die proapoptotische Signalwege
in Kardiomyozyten ausldsen. Stérungen
der zelluldren Kalziumhomoostase
infolge einer Schddigung des endo-
plasmatischen Retikulums sowie einer
Dysfunktion von L-Typ-Kalziumkanélen
flihren zu einer erniedrigten intrazellu-
laren Kalziumkonzentration, was die
kontraktile Funktion zusdtzlich limitiert
[36,37-40].

Endogene Kompensationsmecha-

nismen

Der kompensatorische Mechanismus

Uber die Freisetzung endogener Kate-

cholamine mit a-adrenerg vermittelter

Erhohung des Gefdltonus sowie f--

adrenerg induzierter Steigerung von

Kontraktilitdit und Herzfrequenz ist im

schweren septischen Schock gestort

[41]. Ursachen sind

e die ausgepragte Vasoplegie,

e Verdnderungen im Renin-Angioten-
sin-Aldosteron-System (RAAS),

¢ eine Dysregulation der hypothalami-
schen Stressachse sowie

¢ die septische Kardiomyopathie.

Im Rahmen des septischen Kreislauf-
versagens kann es zu einer Hyperakti-
vierung des RAAS mit stark erhohten
Reninspiegeln kommen, die als friiher
Pradiktor fiir die Letalitat diskutiert
werden. Die Aktivierung wird durch
renale Hypoperfusion und endotheliale
Schédigung ausgelost, fiihrt jedoch funk-
tionell zu einem relativen Angiotensin-
[I-Mangel. Verantwortlich hierfir sind
¢ die Angiotensin-Converting-Enzyme-
2(ACE2)-vermittelte Konversion von
Angiotensin Il zu Angiotensin-(1-7)
mit vasodilatatorischer und antiin-
flammatorischer Wirkung,
¢ die Downregulation von
Angiotensin-lI-Rezeptoren Typ 1
(AT1-Rezeptoren) in der Gefalmus-
kulatur sowie
e oxidativer Stress, der die Signaltrans-
duktion stort [42].



Diese Dysbalance beglinstigt eine per-
sistierende Vasodilatation, verstarkt die
mikrovaskuldre Dysfunktion der Niere
und tragt zur Entwicklung der sepsisas-
soziierten akuten Nierenschiddigung bei
[43-45].

In der Sepsis kommt es initial zu ei-
ner vermehrten Ausschiittung von
Vasopressin aus der Neurohypophy-
se als kompensatorische Reaktion
auf die arterielle Hypotension und
folgliche Organminderperfusion.

Vasopressin vermittelt seine vasokon-
striktorische Wirkung tber die V1a-
Rezeptoren an den glatten Gefallmuskel-
zellen und fordert tber V2-Rezeptoren
in den Sammelrohren der Niere die
Wasserresorption. Nach 24 bis 72
Stunden entwickelt sich haufig jedoch
ein relativer Vasopressinmangel infolge
der Erschépfung der neurohypophysdren
Speicher. Dieser wird zusdtzlich durch
eine Stickstoffmonoxid-vermittelte Sup-
pression der hypothalamischen Vaso-
pressinsynthese verstarkt [46-48].

Die Pathophysiologie des septischen
Schocks ist komplex und durch zahl-

Tabelle 1
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reiche, teils gegenldufige Regulations-
storungen geprdgt. Obwohl viele zu-
grundeliegende Mechanismen mittler-
weile beschrieben sind, bleiben zentrale
molekulare Prozesse — insbesondere im
Zusammenhang mit dem Organversagen
— weiterhin unvollstindig verstanden und
sind Gegenstand aktueller Forschung.
Der septische Schock stellt kein einheit-
liches Krankheitsbild dar, sondern kann
in unterschiedliche pathophysiologische
Subtypen unterteilt werden, etwa in
¢ einen hyperinflammatorischen
Phénotyp,
¢ einen katecholaminresistenten
Phanotyp oder
¢ einen hypoperfusionsassoziierten
Low-Flow-Typ mit myokardialer
Dysfunktion.

Die Kenntnis dieser Mechanismen
spielt eine entscheidende Rolle fiir die
Therapie. Eine phdnotypenbasierte Be-
trachtung und Einteilung des septischen
Schocks in dessen Phasen kann helfen,
hdamodynamisches Monitoring gezielter
zu interpretieren und eine differenzierte
Volumen- und Katecholamintherapie
umzusetzen [19,30,49].

Ubersicht iiber Katecholaminrezeptoren (modifiziert nach [55,59]).
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Katecholaminrezeptoren und

physiologische Grundlagen

Grundlagen

Adrenorezeptoren sind ubiquitdr im
sympathischen und parasympathi-
schen Nervensystem lokalisiert und
gehoren zur Gruppe der G-Protein-
gekoppelten Transmembranrezepto-
ren.

Durch die Bindung endogener (z. B.
Adrenalin, Noradrenalin) oder exogener
Katecholamine (z. B. Dobutamin) wer-
den intrazelluldre Signalkaskaden tiber
Second-Messenger-Systeme ausgeldst,
die eine gezielte Modulation der vas-
kuldren und kardialen Funktion ermog-
lichen. Klassischerweise werden o- (a1,
a2) und B-Adrenozeptoren (B1, P2,
B3, P4) unterschieden, die in unter-
schiedlichen Geweben exprimiert sind
und spezifische physiologische Effekte
vermitteln (Tab. 1). Katecholamine dif-
fundieren als hydrophile Substanzen aus
dem Plasma an die membranstandigen
Rezeptoren, an welche sie binden und

Rezeptor  Signal Effektor Second Messenger  Expressionsort Wirkung
al Gq Phospholipase 1 IP3, DAG —Ca** 1 | glatte Muskulatur der Blut- Kontraktion der glatten (GefaR-)Muskulatur
gefdle, Gl-Trakt, Harnblase
a2 Gi Adenylatcyclase | CcAMP | ZNS/PNS prasynaptische Hemmung der Neurotransmitter-
Pankreas Freisetzung, negativer Feedbackmechanismus
fur Noradrenalin
Thrombozyten . )
. Insulinsekretion |
Blutgefalie .
Thrombozytenaggregation 1
p1 Gs Adenylatzyklase 1 CcAMP 1 Herz positiv ino-, chrono-, lusi-, dromo-, bathmotrop
p2 Gs Adenylatzyklase 1 cAMP 1 Gefdle (Herzkranzgefale) Kontraktion der glatten Muskulatur | —
Bronchien Bronchodilatation, Vasodilatation
Leber Glykogenolyse 1
Niere Renin-Ausschittung 1
Pankreas Insulinsekretion 1
g3 Gs Adenylatzyklase 1 CAMP 1 Zellmembran von Muskel- Lipolyse 1 (weilles Fettgewebe)
und Fettzellen Thermogenese 1 (braunes Fettgewebe)
Via Gq Phospholipase 1 IP3, DAG —Ca* 1 | glatte Muskulatur der Kontraktion der glatten (Gefdl)-Muskulatur
Blutgefalie
V2 Gs Adenylatzyklase 1 cAMP 1 Verbindungstubuli und Einbau Aquaporine Typ 2 — Reabsorption
Sammelrohren der Nieren Wasser 1

IP3: Inositoltriphosphat; DAG: Diacylglycerol; cAMP: Cyclisches Adenosinmonophosphat; ZNS: Zentrales Nervensystem; PNS: Peripheres Nervensystem.
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tiber die G-Protein-Kopplung eine in-
trazelluldre Signalkaskade auslésen. Im
Kontext des septischen Schocks kommt
insbesondere den ol1-Adrenozeptoren,
die Uber eine Erhohung des Gefdlstonus
zur Aufrechterhaltung des arteriellen
Blutdrucks beitragen, sowie den B1-
Adrenozeptoren, die fir die Steigerung
von Herzfrequenz und myokardialer
Kontraktilitat verantwortlich sind, eine
zentrale Bedeutung zu [13,50-57].

Signalwege der Adrenorezeptoren
An al-Adrenozeptoren binden sowohl
Noradrenalin als auch Adrenalin. Uber
die Aktivierung des G-Proteins Gq wird
die Phospholipase C stimuliert, die
wiederum die Second Messenger Inosi-
toltriphosphat (IP3) und Diacylglycerol
(DAG) aus Membranlipiden freisetzt.
IP3 bindet an spezifische Rezeptoren
des endoplasmatischen Retikulums und
fihrt zu einem Anstieg der intrazellula-
ren Kalziumkonzentration. In der glatten
GefdBmuskulatur resultiert dies in einer
Kontraktion und somit Vasokonstriktion.
DAG aktiviert die kalziumabhéangige Pro-
teinkinase C (PKC), welche verschiedene
Zielproteine phosphoryliert und dadurch
Prozesse wie Zellwachstum, Differen-
zierung, Apoptose sowie endotheliale
Funktionen (Angiogenese, Permeabilitat,
Produktion vasoaktiver Substanzen) mo-
duliert. a2-Adrenozeptoren sind eben-
falls Ziel von Noradrenalin und Adre-
nalin, aktivieren jedoch das inhibitori-
sche G-Protein Gi. Dieses hemmt die
Adenylatcyclase, wodurch die intrazel-
luldre Konzentration von cyclischem
Adenosinmonophosphat (cAMP) sinkt.
In der Folge nimmt die Aktivitdt der
Proteinkinase A (PKA) ab. Waihrend
postsynaptische a2-Rezeptoren insbe-
sondere vasokonstriktorische Effekte ver-
mitteln, befinden sich prasynaptische
a2-Rezeptoren an den terminalen En-
digungen sympathischer Neurone. lhre
Aktivierung reduziert die Freisetzung
von Noradrenalin tber einen negativen
Feedback-Mechanismus und wirkt somit
hemmend auf die sympathische Neuro-
transmission [13,50,51-53,55-58].

Die p-Adrenozeptoren (1, 2, B3)
sind mit dem stimulierenden G-Protein
Gs gekoppelt. Dessen Aktivierung fiihrt

tber die Adenylatcyclase zu einem
Anstieg von cAMP, das wiederum die
Proteinkinase A aktiviert. PKA phospho-
ryliert unterschiedliche Zielproteine,
die unter anderem am Fettstoffwechsel
(Lipolyse, Fettsduresynthese), an der
Glykogenolyse und an der Steroidhor-
monsynthese beteiligt sind. Besondere
klinische Relevanz im septischen Schock
besitzen die p1-Rezeptoren, die vor al-
lem an Kardiomyozyten und in der Niere
exprimiert sind. lhre Aktivierung fihrt zu
einer Steigerung der Inotropie, Chro-
notropie, Bathmotropie, Dromotropie
und Lusitropie sowie zu einer Erhéhung
des arrhythmogenen Potentials. Uber
B2-Rezeptoren, die sich unter anderem
in der glatten Muskulatur der Bronchien,
in Leber, Pankreas sowie in Gefalken der
Skelettmuskulatur und Koronararterien
finden, werden Bronchodilatation, Vaso-
dilatation sowie verschiedene Stoffwech-
selprozesse vermittelt. f3-Rezeptoren
sind vorwiegend im braunen Fettgewebe
lokalisiert, das beim Erwachsenen nur
in geringer Menge vorhanden ist, bei
Neugeborenen jedoch mafigeblich der
Thermogenese dient [50,51,55-59].

Katecholamine und weitere vaso-
aktive Substanzen

Katecholamine sind Hormone des
Nebennierenmarks und zugleich Neu-
rotransmitter des vegetativen sowie zen-
tralen Nervensystems. Der Begriff leitet
sich von der Gerberakazie (Acacia cate-
chu) ab, deren Pflanzensaft urspriinglich
als Ausgangssubstanz flir die Synthese
diente. Die Endung -amin beschreibt die
obligat vorhandene Aminogruppe. Alle
endogenen Katecholamine weisen einen
gemeinsamen biochemischen Grund-
aufbau auf: Sie bestehen aus einem
1,2-Dihydroxybenzol-Ring  (Brenzcate-
chin) und einer Aminogruppe, wahrend
sich die Seitenketten je nach Substanz
unterscheiden. Ausgangspunkt ist die
Aminosdure Phenylalanin oder Tyrosin.
Die Synthese erfolgt in Neuronen des
ZNS, in chromaffinen Zellen des Neben-
nierenmarks sowie in postgangliondren
noradrenergen Neuronen Uber die enzy-
matisch vermittelten Schritte

Phenylalanin — Tyrosin — Dopa — Do-
pamin — Noradrenalin — Adrenalin.
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Die Katecholaminproduktion wird durch
Aktivierung des sympathischen Nerven-
systems oder durch Cortisol aus der
Nebennierenrinde stimuliert. Cortisol
induziert die Schlisselenzyme Tyrosin-
hydroxylase und Phenylethanolamin-N-
Methyltransferase (PNMT) im Nebennie-
renmark. Ein negativer Feedback-Loop
reduziert bei hohen extrazelluldren
Spiegeln die Katecholaminsynthese [13]
[50-52,55-57,60,61]

Zu den natirlich vorkommenden (en-
dogenen) Katecholaminen zdhlen Adre-
nalin, Noradrenalin und Dopamin.
Synthetische Vertreter, die in der peri-
operativen und intensivmedizinischen
Therapie genutzt werden, sind u. a. Iso-
prenalin, Dobutamin und Dopexamin
[13,50,51,55-58,61].

Noradrenalin bindet sowohl an a- als
auch an B-Adrenozeptoren, wobei die
al-vermittelte Wirkung iberwiegt (Tab.
2). Im englischen Sprachraum wird
tiberwiegend der Begriff norepinephrine
(Norepinephrin) verwendet. Uber die
Aktivierung von al-Rezeptoren der
glatten Gefdmuskulatur kommt es zu
einer ausgepragten Vasokonstriktion mit
konsekutiver Erhohung des systolischen,
diastolischen und mittleren arteriellen
Blutdrucks. Zusatzlich aktiviert Nor-
adrenalin p1-Rezeptoren am Myokard
und steigert damit Kontraktilitdt (positive
Inotropie) und Herzfrequenz (positive
Chronotropie). Im Vergleich zu Adrenalin
sind diese Effekte jedoch weniger stark
ausgepragt. Eine geringe p2-Affinitat
erklart, warum vasodilatatorische oder
bronchodilatatorische Wirkungen nur in
minimalem Umfang auftreten. Zu den
typischen Nebenwirkungen zahlen
Tachykardien und Arrhythmien, wobei
reflektorisch auch Bradykardien auf-
treten kénnen. Durch die ausgepragte
Vasokonstriktion konnen  periphere
Ischamien (z. B. Akren, Haut, Mesen-
terialstrombahn) beglinstigt werden.
Metabolische Effekte wie eine Stimula-
tion der Glukosefreisetzung spielen bei
Noradrenalin eine untergeordnete Rolle,
da p2-Rezeptoren nur schwach aktiviert
werden [13,50,51,55-57,59,61].

Adrenalin (Epinephrin) weist eine
hohe Affinitat sowohl zu a- als auch zu
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Hierdurch bleibt der myokardiale
Sauerstoffverbrauch unverdandert oder
wird sogar glinstig beeinflusst — ein
wesentlicher Unterschied zu Adrenalin
und Noradrenalin. Molekular vermittelt
Dobutamin seine Wirkung tber Gs-
gekoppelte Signalwege mit Aktivierung
der Adenylatcyclase, Anstieg von cAMP,
Aktivierung der Proteinkinase A und
verstarktem Kalziumeinstrom uber L-
Typ-Kalziumkanile. Zu den Nebenwir-

Tabelle 2
Vasoaktive Substanzen und Inotropika (modifiziert nach [591).

Vasoaktive
Substanz

Rezeptor Wirkung Nebenwirkung

Noradrenalin | o1 (B1) Vasokonstriktion — MAP?, Tachykardie, Arrhythmie
SVRY Reflexbradykardie
(positive Inotropie) periphere Ischimien (Haut,
Akren, mesenterial)

PVR?

myokardialer O,-Verbrauch?

(positive Chronotropie)

Adrenalin al, a2, p1, | positive Chronotropie Tachykardie, Arrhythmie kungen zihlen vor allem tachykarde Ar-
p2 positive Inotropie periphere Ischamien (Haut, thythmien und Blutdruckabfille infolge
positive Bathmotropie und Akren, mesenterial) B2-vermittelter Vasodilatation; in hohen
positive Dromotropie PVRT Dosierungen (>10 pg/kg/min) kénnen
Bronchodilatation myokardialer O,-Verbrauch? auch al-vermittelte Hypertonien auftre-
Glykogenolyse! Hypokalidmie ten [13,50,51,55-57,59,61].
Lipol Laktatami . T .
ipolyset . a aamle,_ . Vasopressin (antidiuretisches Hormon,
Vasokonstriktion — MAP1, SVR! | Hyperglykdamie ADH; Argipressin) zihlt nicht zu den
Dobutamin (al), p1 (B2) | positive Inotropie Tachykarde Arrhythmie |

Katecholaminen, sondern ist ein im
Hypothalamus synthetisiertes und aus
der Neurohypophyse freigesetztes Pep-

positive Lusitropie Hypotonie (2)

variable positive Chronotropie Hypertonie (1)

Vasodilatation

Vasopressin | Va, V2

V1a — Vasokonstriktion
V2 — Wasserretention?

periphere Ischamie (Haut,
Akren, mesenterial)

prokoagulatorische Wirkung
Oligurie

MAP: mean arterial pressure (mittlerer Blutdruck); SVR: systemic vascular resistance (systemvasku-
larer Widerstand); PVR: pulmonary vascular resistance (pulmonalvaskuldrer Widerstand).

B-Rezeptoren auf (Tab. 2), wobei primér
die B1-vermittelte Wirkung am Myo-
kard dominiert. Die Aktivierung von
B1-Rezeptoren fiihrt zu einer deutlichen
Steigerung von Herzfrequenz, Kontrak-
tilitat und Erregungsleitung (positive
Chronotropie, Inotropie, Bathmotropie
und Dromotropie). Uber p2-Rezeptoren
werden Bronchodilatation sowie me-
tabolische Effekte wie Stimulation von
Glykogenolyse, Glukoneogenese und
Lipolyse vermittelt, was zu einem
Anstieg des Blutzuckerspiegels fiihren
kann. Uber a.1-Rezeptoren kommt es bei
héheren Konzentrationen zur Vasokon-
striktion und Steigerung des peripheren
Gefdlwiderstandes. Nebenwirkungen
ergeben sich aus diesen multiplen
Effekten: Adrenalin kann tachykarde
Herzrhythmusstorungen auslsen, den
myokardialen Sauerstoffverbrauch er-
hohen und den Koronarfluss, durch
Verkiirzung der Diastolendauer, redu-
zieren. Wiederholte Gaben kénnen zu

einer Hypokalidmie fiihren, da Kalium
nach intrazelluldr verschoben wird
[13,50,51,55-57,59,61,62].

Charakteristisch ist zudem eine Ad-
renalin-assoziierte Laktatamie, die
durch gesteigerten Glukosemetabo-
lismus, aber auch durch begleitende
Perfusionsdefizite multifaktoriell be-
dingt ist.

Dobutamin ist ein synthetisches Dopa-
minderivat ohne relevante dopaminerge
Wirkung. Es bindet bevorzugt an p1-
Rezeptoren und vermittelt hierdurch
eine positive Inotropie und Lusitropie,
verbunden mit einer variabel ausge-
pragten Steigerung der Herzfrequenz
(positive Chronotropi; Tab. 2). Gleich-
zeitig werden Uber $2-Rezeptoren vaso-
dilatatorische Effekte induziert, die Vor-
und Nachlast senken, den Auswurfwi-
derstand reduzieren und die enddias-
tolischen Fillungsdriicke verringern.

tidhormon. Uber V1a-Rezeptoren an der
glatten Gefdllmuskulatur vermittelt es
eine Vasokonstriktion und damit eine
Erhohung des systemischen Widerstandes
und des MAP. Zusitzlich werden V2-
Rezeptoren an den Sammelrohren der
Niere stimuliert (Tab. 2), was tiber Aqua-
porin-Einbau eine ausgepragte Wasser-
retention bewirkt. V1b-Rezeptoren in
der Adenohypophyse fordern die ACTH-
Sekretion (ACTH = Adrenocorticotropes
Hormon). V1a-Rezeptoren auf Throm-
bozyten vermitteln prokoagulatorische
Effekte, u.a. durch Erhhung der intra-
zelluldaren Kalziumkonzentration und
Freisetzung von von-Willebrand-Faktor.
Zu den unerwiinschten Wirkungen
zdhlen Oligurie, ischamische Komplika-
tionen (z. B. Mesenterialischamie, akrale
Minderdurchblutung) sowie eine proko-
agulatorische Wirkung [13,50,51,55—
57,59,63-65].

Leitlinienkonforme klinische

Anwendung vasoaktiver Substan-
zen

Noradrenalin

Noradrenalin ist weiterhin Vasopres-
sor der ersten Wahl im septischen
Schock.
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Die klinische Uberlegenheit gegeniiber
Dopamin ist in mehreren randomisier-
ten Studien und Metaanalysen belegt
worden. Eine mit Metaanalyse von 11
randomisierten kontrollierten Studien
(RCTs) mit insgesamt 1.710 Patientinnen
und Patienten zeigte eine signifikant
reduzierte Letalitit von Noradrenalin
verglichen mit Dopamin (relatives Risiko
(RR) 0,89; 95-%-Konfidenzintervall (KI)
0,81-0,98) und zugleich ein deutlich
geringeres Risiko fir Arrhythmien (RR
0,48; 95-%-KI 0,40-0,58) [66]. Im
direkten Vergleich zur Verwendung von
Adrenalin zeigte Noradrenalin keine
Unterlegenheit in der Letalitdt (RR 0,96;
95-%-KI 0,77-1,21), jedoch mit einem
deutlichen geringeren Risiko fiir uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen [66].
Begleiteffekte des Einsatzes von Adre-
nalin kénnen die komplexe Therapie
des septischen Schocks sogar zusatzlich
erschweren. So kann die laktatgesteuerte
Flissigkeitstherapie durch die Verwen-
dung von Adrenalin aufgrund eines
Adrenorezeptor-vermittelten  zusatzli-
chen Laktatanstiegs deutlich erschwert
werden [6,67]. Diese Daten stiitzen die
leitliniengerechte Verwendung von Nor-
adrenalin als Erst-Linien-Vasopressor, da
es zu einer zuverlassigen Erhchung des
mittleren arteriellen Drucks bei nur ge-
ringen Verdnderungen der Herzfrequenz
fahrt und die Nebenwirkungsrate im
Vergleich zu Dopamin und Adrenalin
geringer ist [6].

Eine neue Empfehlung der aktuellen
S3-Leitlinie ,Sepsis — Pravention, Dia-
gnose, Therapie und Nachsorge” zur
frihen Anwendung von vasoaktiven
Substanzen (iber einen peripheren ve-
nosen Zugang (mindestes 20 G) stiitzt
die in der klinischen Anwendung bereits
weit verbreitete periphere Applikation
von Vasopressoren zu Therapiebeginn
im septischen Schock. Jedoch wird
empfohlen, so bald als moglich auf eine
zentralvendse Gabe zu wechseln und
den peripheren Einsatz somit zeitlich zu
etablieren.

Die periphere frithe Anwendung
von vasoaktiven Subtanzen verkiirzt
nach aktueller Evidenz den Therapie-

beginn mit Vasopressoren signifi-
kant, verglichen mit der primiren
zentral venosen Applikation (ARISE-
Studie: 2,4 vs. 4,9 Stunden) bei ge-
ringer Nebenwirkungsrate [6,68,69].

Ziel ist es, einen Ziel-MAP in Hohe
von 65 mmHg zur Sicherstellung der
Organperfusion zu erhalten. Die Leitli-
nienempfehlungen zum Ziel-MAP-Wert
sind jedoch nicht vollstindig einheitlich
formuliert. Wédhrend in Empfehlung
2.6 ein MAP-Zielwert ,in Hohe von
65 mmHg” empfohlen wird, wird in
Empfehlung 2.7 ein Zielwert von ,>65
mmHg” angegeben. Vor dem Hinter-
grund der aktuellen Evidenzlage und der
im FlieBtext der Leitlinie formulierten
Empfehlungen eines MAP-Zielwertes
von 65 mmHg bei Patientinnen und
Patienten mit septischem Schock und
Vasopressorbedarf, bei gleichzeitig feh-
lenden Vorteilen hoherer Zielwerte,
orientieren sich die Autorinnen und
Autoren dieses Artikels an einem MAP-
Zielwert in Hohe von 65 mmHg [6].

Vasopressin

Sollte der alleinige Einsatz von Noradre-
nalin (>0,25-0,5 pg/kg/min) nicht aus-
reichen, um einen mittleren arteriellen
Druck (MAP) in Héhe von 65 mmHg zu
erreichen, empfehlen die Leitlinien die
Kombinationstherapie mit zusdtzlichem
Vasopressin [6].

Die multizentrische VASST-Studie un-
tersuchte den Effekt von Vasopressin
(0,01-0,03 U/min) im Vergleich zu
Noradrenalin bei 778 Patientinnen
und Patienten mit septischem Schock.
Im Gesamtkollektiv zeigte sich kein
signifikanter Unterschied in der 28-Tage-
Letalitit (35,4 % vs. 39,3 %; absolute
Risikoreduktion (KI 95 %) 3,9 (-2,9-
10,7); p =0,26). In einer vordefinierten
Subgruppe mit weniger schwerem
Schock (Noradrenalinbedarf <15 pg/
min) zeigte sich jedoch ein Uberlebens-
vorteil von Noradrenalin in Kombina-
tion mit Vasopressin im Vergleich zur
Noradrenalin-Monotherapie [70].

In der VANCS-Studie, die kardiochirur-
gische Patientinnen und Patienten mit
vasoplegischem septischen Schock un-
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tersuchte, zeigte sich unter Vasopressin
eine signifikant niedrigere Inzidenz von
akuter Nierenschddigung im Vergleich
zu Noradrenalin (10,3 % vs. 35,8 %;
Hazard Ratio 0,26; 95-%-KI 0,15-0,46;
p <0,0001). Auch benétigten mehr Pa-
tientinnen und Patienten unter Noradre-
nalin haufiger eine Nierenersatztherapie
als unter Vasopressintherapie (2,7 %
vs. 13,9 %; Odds Ratio 0,17; 95-%-KI
0,06-0,51; p=0,0016). Die Letalitit
unterschied sich zwischen den Gruppen
jedoch nicht signifikant. Aufgrund des
hochselektierten Kollektivs bleibt die
Ubertragbarkeit auf die breite Sepsis-
population jedoch begrenzt [71].

Die VANISH-Studie (n =409) verglich
Vasopressin mit Noradrenalin in einem
2 x2-faktoriellen Design (+ Hydrocor-
tison) und konnte weder im primdren
Endpunkt ,Nierenversagen-freie Tage”
(definiert als AKIN Stadium 3) noch in
der Letalitdt einen signifikanten Unter-
schied nachweisen. Auffillig war auch
hier die niedrigere Rate an Nierenersatz-
therapien unter Vasopressin im Vergleich
zu Noradrenalin (35,3 % vs. 25,4 %;
95-%-KI -19,3-0,6 %); ein signifikanter
Unterschied im Auftreten behandlung-
sassoziierter Nebenwirkungen wurde
jedoch nicht beobachtet [72].

Auch wenn grolle Metaanalysen noch
fehlen und die aktuelle Evidenz dem
Einsatz von Vasopressin vor allem einen
Noradrenalin-Einspareffekt zuschreibt,
empfiehlt sowohl die deutsche S3-
Leitlinie als auch die Surviving Sepsis
Campaign den additiven Einsatz von
Vasopressin [4,6,63,73]. In der klini-
schen Praxis erfolgt der Einsatz von
Vasopressin im septischen Schock
gemal aktueller Leitlinien additiv zur
Noradrenalintherapie, wenn mit dieser
allein kein ausreichender MAP in Hohe
von 65 mmHg erreicht werden kann.
Der im Expertenkonsens empfohlene
Dosisschwellenwert liegt bei >0,25-0,5
pg/kg/min Noradrenalin [6]. Die emp-
fohlene Dosierung betragt 0,6—1,8 IE
(internationale Einheiten)/h. Eine Dosis-
steigerung Uber 1,8 IE/h hinaus ist nicht
empfohlen, da hierbei das Risiko fir
Nebenwirkungen, insbesondere digitale
Ischamien und splanchnische Hypo-
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perfusion, deutlich zunimmt; sie bleibt
daher therapierefraktdren Situationen im
Ausnahmefall vorbehalten [48,74].

Dobutamin

Mit lediglich schwachem Empfehlungs-
grad wird in der S3-Leitlinie der Einsatz
von Dobutamin als Inotropikum bei
nachweisbarer kardialer Dysfunktion
und fortbestehender Hypoperfusion
trotz ausgeglichenem Volumenstatus
und addquatem MAP unter Katechol-
amingabe vorgeschlagen. Dabei wird
ausdriicklich hervorgehoben, dass die
Evidenzgrundlage primér auf physiologi-
schen Untersuchungen beruht, wahrend
belastbare Daten aus grollen Metaanaly-
sen oder randomisierten kontrollierten
Studien zum Einsatz von Dobutamin im
septischen Schock bislang fehlen [6].

Adrenalin

Der Einsatz von Adrenalin im septischen
Schock mit begleitender kardialer Dys-
funktion wird nach aktueller Leitlinien-
empfehlung — im Gegensatz zur Surviving
Sepsis Campaign — nicht beflirwortet.
Begriindet wird dies einerseits mit einer
erhéhten Letalitit beim kardiogenen
Schock unter Adrenalingabe, anderer-
seits mit der erschwerten Steuerung der
Flissigkeitstherapie infolge der durch
Adrenalin induzierten Laktatproduktion
[4,6].

Angiotensin-1l, Levosimendan,
Terlipressin

Die Anwendung von Angiotensin-II
kann aufgrund der aktuellen Evidenz-
lage nicht empfohlen werden und be-
schrankt sich auf den Einsatz im Rah-
men klinischer Studien. Zwar konnte
im ATHOSS-II-Trial eine signifikante
Steigerung des MAP im Vergleich zum
Placebo demonstriert werden, jedoch
ohne Reduktion der Sterblichkeit [6,75].
Auch der Einsatz von Levosimendan
oder Terlipressin wird in der S3-Leitlinie
nicht empfohlen. Fiir Levosimendan ist
die Evidenzlage schwach, insbesondere
fehlen belastbare Daten zum Einfluss
auf das Herzzeitvolumen im septischen
Schock. Fir Terlipressin konnte kein
Uberlebensvorteil hinsichtlich der 28-
Tage-Letalitdt im Vergleich zu Noradre-

nalin gezeigt werden, wohingegen das
Risiko schwerwiegender Nebenwirkun-
gen statistisch signifikant erhoht war [6].

Betablockade

Die aktuelle S3-Sepsis-Leitlinie empfiehlt
mit einer Konsensstirke von 100 %,
Betablocker im septischen Schock nicht
routinemalig einzusetzen. Eine ausge-
pragte endogen oder exogen vermittelte
adrenerge Uberstimulation kann bei Pa-
tientinnen und Patienten im septischen
Schock zu Tachykardien, Arrhythmien
oder myokardialer Dysfunktion fiihren,
was den kardialen Sauerstoffverbrauch
steigert und den klinischen Zustand
verschlechtern kann. Der therapeutische
Einsatz von B-Blockern bleibt jedoch
umstritten, da die Evidenzlage hete-
rogen ist und fir klare Empfehlungen
weitere klinische Studien notwendig
sind [6,76,77]. Zwei randomisierte
kontrollierte Studien mit kleiner Fallzahl
konnten zeigen, dass der Einsatz von
kurz- bzw. ultrakurzwirksamen Betablo-
ckern im septischen Schock mit Tachy-
kardie zu einer signifikanten Reduktion
der Herzfrequenz fiihrte, ohne dass der
Vasopressorbedarf anstieg. Ein statistisch
signifikanter Einfluss auf die Letalitat
konnte jedoch nicht nachgewiesen
werden [78,79]. Zu beriicksichtigen ist
jedoch, dass in den aufgefiihrten Studien
nur ein geringer Anteil der eingeschlos-
senen Patientinnen und Patienten ein
tachykardes Vorhofflimmern aufwies
(12-25 %), wahrend die Mehrzahl der
in die Studie eingeschlossenen Personen
eine Sinustachykardie zeigte. In der
multizentrischen Phase-IV-Studie Landi-
SEP mit 200 Patientinnen und Patienten
aus dem Jahr 2024 konnte unter dem
Einsatz von Landiolol die Herzfrequenz
in der Kontrollgruppe zwar signifikant
gesenkt werden, jedoch ohne Reduktion
der 28-Tage-Letalitdt [78]. Auch die
Forschungsgruppe um Si et al., welche
in ihrer 2025 verdffentlichen Arbeit den
Einsatz von Esmolol gegeniiber Landiolol
bei kritisch Kranken verglich, konnte
eine signifikante Herzfrequenzreduktion
von Landiolol aufzeigen (Senkung um
4,7 Schlage/min mehr als Esmolol;
p=0,007], bei gleichzeitig stabilen
Noradrenalin-Dosierungen innerhalb der

ersten 24 Stunden nach Therapiebeginn.
Ergebnisse der untersuchten zentralve-
nosen Sattigungen (72 % [63—-78 %] vs.
68 % [55-73 %], p=0,006) und der
CO,-Partialdruck-Differenz (7,0 [6,0—
9,0] vs. 8,0 [6,0-10,0] mmHg, p=
0,040) sprechen dabei fir eine erhaltene
globale Organperfusion [80]. Demge-
geniiber musste die STRESS-L-Studie
wegen einer moglichen Patientenscha-
digung vorzeitig gestoppt werden. Hier
zeigten sich unter der Anwendung eines
ultrakurzwirksamen Betablockers ein er-
hohter Vasopressorbedarf, ein Abfall des
arteriellen Blutdrucks sowie ein Anstieg
des Serumlaktats [81].

Uber die hiamodynamischen Effekte
hinaus werden auch immunmodulato-
rische Wirkungen von Betablockern
diskutiert. Eine persistierende adrenerge
Uberstimulation kann iiber Betarezep-
toren auf Immunzellen zu einer dysre-
gulierten Zytokinantwort fiihren mit
einer verminderten Produktion pro-in-
flammatorischer Mediatoren (z. B. TNF-a)
und einer vermehrten Freisetzung anti-
inflammatorischer Zytokine (z. B. IL-10).
Die klinische Relevanz ist bislang jedoch
nicht abschliefend gekldrt. Sie unter-
streichen vielmehr die komplexe Rolle
des adrenergen Systems in der Sepsis
und im septischen Schock. Der Einsatz
von Betablockern kann hier somit einen
potenziellen therapeutischen Ansatz
darstellen [82-87].

Die aktuellen internationalen kardio-
logischen Leitlinien unterstlitzen den
selektiven Einsatz kurzwirksamer und
ultrakurzwirksamer Betablocker in Situa-
tionen mit kompromittierter Himodyna-
mik. So empfiehlt die European Society
of Cardiology in ihrer Leitlinie fir das
Management von Vorhofflimmern den
Einsatz von Landiolol zur Frequenzkon-
trolle bei tachykarden Vorhofflimmern
mit begleitender eingeschrankter links-
ventrikuldrer Dysfunktion und kardialer
Dekompensation. Auch die Reanima-
tionsleitlinie des European Resuscitation
Councils von 2025 sieht den Einsatz von
Landiolol und Esmolol bei hdmodyna-
misch relevanten supraventrikuldren Ta-
chykardien als mogliche Therapieoption
vor [88].

© Andsth Intensivmed 2026;67:269-281 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Ubersichten

Fortbildung

Medical Education Review Articles

Zusammenfassend ist ein routinemaRiger
Einsatz von Betablockern im septischen
Schock derzeit nicht gerechtfertigt. Bei
sorgfaltig selektierten Patientinnen und
Patienten, insbesondere bei neu aufge-
tretenem tachykarden Vorhofflimmern
mit begleitender linksventrikuldrer Dys-
funktion, kann der Einsatz kurzwirk-
samer Betablocker wie Esmolol oder
Landiolol jedoch individuell erwogen
werden. Voraussetzung ist eine kontinu-
ierliche himodynamische Uberwachung
unter Berticksichtigung potenzieller Ne-
benwirkungen oder negativer Effekte.

Refraktdrer septischer Schock

Glukokortikoide

Im septischen Schock kénnen

¢ eine Dysregulation der hypothala-
misch-hypophysaren Achse,

e eine eingeschrankte Nebennieren-
funktion sowie

e die systemische inflammatorische
Reaktion

zu einem relativen Cortisolmangel
fihren. Besonders im prolongierten
Schock ist die endogene Cortisolaus-
schiittung haufig unzureichend, um den
gesteigerten Bedarf in der Stresssituation
zu decken. Dies kann die systemische
Inflammation zusatzlich verstirken und
das Fortschreiten des Multiorganver-
sagens beschleunigen [19]. Die Gabe
von Glukokortikoiden kann dem ent-
gegenwirken, indem sie die Expression
adrenerger Rezeptoren an der glatten
Gefamuskulatur fordern und so die
Katecholaminwirkung verbessern. Da-
riber hinaus hemmen Glukokortikoide
die Induktion der induzierbaren NO-
Synthase und reduzieren dadurch die
tiberschiefende Bildung von Stickstoff-
monoxid, was zu einer Stabilisierung
des peripheren GefdBwiderstandes bei-
tragt. Zusatzlich entfalten sie antiin-
flammatorische Effekte, indem sie die
Expression proinflammatorischer Medi-
atoren wie [L-6 supprimieren [89-92].
Die nationale S3-Leitlinie wie auch die
SSC-Leitlinie empfehlen den Einsatz von
Hydrocortison (200 mg/24 h) bei persis-
tierendem Vasopressorbedarf, definiert

als Noradrenalin 20,25 pg/kg/min tiber
einen Zeitraum von mindestens vier
Stunden [4,6].

Auf Grundlage zweier aktueller randomi-
sierter Studien, in denen Hydrocortison
allein mit der Kombination aus Hydro-
cortison und Fludrocortison verglichen
wurde, spricht die S3-Leitlinie zudem
eine Kann-Empfehlung fiir die zusatzli-
che Gabe von Fludrocortison aus. Die
Applikation erfolgte dabei mit 0,1 mg
einmal tdglich iiber eine Magensonde.
In beiden Untersuchungen war die
Kombinationstherapie mit einer signifi-
kanten Reduktion der 90-Tage-Letalitdt
assoziiert (relatives Risiko 0,86; 95-%-KI
0,79-0,92), wdhrend Hydrocortison
allein keinen gesicherten Uberlebens-
vorteil zeigte (relatives Risiko 0,96; 95-
%-KI 0,82-1,12). Allerdings weisen die
Leitlinienautoren ausdriicklich darauf
hin, dass diese Daten ausschlieSlich
aus zwei Studien derselben Forschungs-
gruppe stammen und daher mit Vorsicht
zu interpretieren sind [6,91,92].

Methylenblau

Aufgrund pathophysiologischer Uber-
legungen kann der Einsatz von Methy-
lenblau im refraktdren septischen
Schock erwogen werden. Methylenblau
hemmt die Aktivitit der [6slichen
Guanylatzyklase und adressiert damit
einen von mehreren Signalwegen, die
zur Entwicklung der sepsisassoziierten
Vasoplegie beitragen. Die Evidenzlage
ist jedoch sehr limitiert. Lediglich eine
randomisierte Studie mit kleiner Fallzahl
zeigte eine Reduktion der Sterblichkeit,
so dass sich die Autoren der S3-Leitlinie
weder eindeutig fiir oder gegen den Ein-
satz von Methylenblau aussprechen [6].

Personalisiertes hamodynami-

sches Management

Standardisierte und evidenzbasierte
Therapien bleiben zentraler Bestandteil
der Sepsisbehandlung, doch treten indi-
vidualisierte Strategien zunehmend in
den Vordergrund — nicht nur im Bereich
der Immunmodulation, sondern auch
im hdmodynamischen Management des
septischen Schocks. Grundlage hierfiir
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sind hdamodynamische ZielgréBen, Bio-
marker sowie die zugrundeliegende
Kreislaufphysiologie. Ein vertieftes Ver-
standnis der physiologischen und pa-
thophysiologischen Mechanismen ist
entscheidend, um das Stadium des
septischen Schocks, in dem sich die
Patientin bzw. der Patient befindet, kor-
rekt einzuordnen. Dieses Wissen kann
eine individuelle Therapie ermdglichen,
die engmaschig und bettseitig gesteuert
werden kann. Nur ein fundiertes Wissen
der Pathophysiologie, der Pharmako-
therapie und der hdamodynamischen
Zusammenhdnge erlaubt eine prazise
phasenorientierte Anpassung von Vo-
lumen- und Katecholamintherapie an
den Bedarf der einzelnen Patientin
bzw. des einzelnen Patienten. Konzepte
wie das ROSE-Modell (Resuscitation,
Optimization, Stabilization, Evacuation/
De-escalation) oder die von De Backer
et al. (2022) beschriebenen Phasen des
septischen Schocks (Salvage, Optimiza-
tion, Stabilization, De-escalation) zei-
gen mogliche Perspektiven einer per-
sonalisierten Kreislauf- und Volumen-
therapie auf. Auch wenn diese Ansdtze
bislang keinen Eingang in die Leitli-
nien gefunden haben, da die Evidenz
noch unzureichend ist, verdeutlichen
sie die wachsende Bedeutung einer
dynamischen, phasenorientierten Be-
handlungsstrategie [8-10,12,30]. Zur
praktischen Umsetzung einer perso-
nalisierten Fliissigkeitstherapie stehen
verschiedene klinische, laborchemische
und apparative Parameter zur Verfligung.
Hierzu zdhlen

e das Serumlaktat,

¢ die Rekapillarisierungszeit,

¢ die Pulsdruckvariation oder

¢ die Schlagvolumenvariation.

Erginzend empfehlen die Leitlinien
die bettseitige orientierende Echokar-
diographie, da sie eine unmittelbare
Einschdtzung des Volumenstatus, der
kardialen Funktion und der hdamodyna-
mischen Gesamtsituation erlaubt — und
damit einen weiteren Schritt in Richtung
personalisierter Schocktherapie darstellt
[6].



Zusammenfassung

Sepsis und septischer Schock

e Sepsis und septischer Schock sind
hoch komplexe Krankheitsbilder, die
profundes Wissen und Verstandnis
der Pathophysiologie und Pharma-
kotherapie erfordern

Noradrenalin

e Vasopressor der ersten Wahl,
friihzeitig auch peripher applizierbar
e Erreichen eines Ziel-MAP in Hohe
von 65 mmHg mit geringerer
Nebenwirkungsrate als bei
Dopamin oder Adrenalin

Vasopressin

e Additiv zu Noradrenalin bei
anhaltendem Vasopressorbedarf
(0,25-0,5 pg/kg/min) und
Euvoldmie

e Kontinuierliche Infusion via Perfusor
0,03 IE/min (=1,8 IE/h), keine
Bolusgaben

e Katecholamin-sparender Effekt,
kein Anstieg des pulmonalen
Gefalwiderstands

Fortbildung

Medical Education

Dobutamin

Einsatz bei myokardialer Dysfunk-
tion mit persistierender Hypoperfu-
sion trotz addquatem Volumenstatus
und MAP

Ginstigeres hamodynamisches
Profil und weniger Nebenwirkungen
als Adrenalin

Glukokortikoide

Hydrocortison 200 mg/24 h bei
anhaltendem Vasopressorbedarf
(=0,25 pg/kg/min tiber =4 h)
Kombination mit Fludrocortison 0,1
mg/Tag (Uiber Magensonde) moglich
Verbesserung der Katecholaminant-
wort, antiinflammatorische Effekte
und Stabilisierung des Gefafstonus

Individualisierte Therapie als
Zukunftsaussicht

Phasenorientierte Konzepte (z. B.
ROSE, Konzept nach De Backer)
konnten differenzierte Strategien
erlauben

Integration von Biomarkern,
dynamischem Monitoring und
orientierender Echokardiographie fir
personalisierte Schocktherapie
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Kurzfassung S3-Leitlinie ,, Diagnostik und Therapie der Praoperativen Animie”

Bekanntes und Neuerungen der aktualisierten S3-Leitlinie

Brief version of the S3-Guideline “Diagnostics and Therapy of Presurgical Anaemia”

Facts known plus recent updates applying to the revised S3-Guideline

S. Kroegel' - A. Henkelmann' - L. Kaufner' - C. von Heymann?

Sie finden die komplette Version der Leitlinie unter www.ai-online.info/Leitlinien

» Zitierweise: Kroegel S, Henkelmann A, Kaufner L, von Heymann C: Kurzfassung S3-Leitlinie ,Diagnostik
und Therapie der Praoperativen Andmie”: Bekanntes und Neuerungen der aktualisierten S3-Leitlinie.
Andsth Intensivmed 2026;67:283-288. DOI: 10.19224/ai2026.283

Zusammenfassung

Die vorliegende Kurzversion der Aktua-
lisierung der S3-Leitlinie Prdoperative
Andmie wurde unter Federfiihrung der
Deutschen Gesellschaft fir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
geschrieben und gibt — basierend auf
der Analyse und Bewertung der Evidenz
nach der GRADE-Methodik fiir Leitlinien
— eine Ubersicht iiber die mit allen rele-
vanten Fachgesellschaften entwickelten
Diagnostik- und Behandlungsempfeh-
lungen fiir eine prdoperative Anamie.
Sie beschreibt zusatzlich das Outcome-
Risiko fiir operative Patient:innen mit
einer unbehandelten prdoperativen An-
dmie. Die Kurzfassung soll Leser:innen
einen Einstieg in das Thema verschaffen
und die wichtigsten Inhalte der tberar-
beiteten S3-Leitlinie und die wesent-
lichen Anderungen gegeniiber der Vor-
auflage darstellen (siehe auch Tab. 2).
Sie ist gerichtet an drztliches und im
Gesundheitswesen tdtiges Personal in
der Behandlung von Patient:innen vor
einem geplanten operativen Eingriff so-
wie an niedergelassene Arzt:innen, die
Patient:innen perioperativ behandeln
und zur Operation einweisen.

Fir Details sei auf die publizierte Origi-
nalleitlinie hingewiesen [1].

Summary

This condensed version of the revised
S3 guideline provides a concise sum-
mary of evidence-based recommenda-
tions for diagnosing and managing pre-
existing anaemia before surgery. The
recommendations of the revised S3

guideline are based on an assessment
of the evidence using the GRADE me-
thodology for guideline formulation.
Additionally, the article describes the
risks of adverse outcomes associated
with untreated preoperative anaemia in
surgical patients.

This brief overview is intended to intro-
duce readers to the topic, to highlight
the main content of the revised S3
guideline, and to summarise the key
changes compared with the previous
version; see also Table 2. It is intended
for physicians and health care professio-
nals (HCP) who are involved in the care
of patients scheduled for surgery, as well
as for general practitioners who provide
preoperative care and refer patients for
inpatient surgical treatment.

The guideline was developed under
the coordination and guidance of the
German Society of Anaesthesiology and
Intensive Care Medicine (DGAI). Details,
including the full evidence review and
all recommendations, can be found in
the comprehensive guideline published
by the Association of the Scientific Me-
dical Societies in Germany (AWMF).

1. Einleitung und Hintergrund

Die prdoperative Andmie wird als ein
unabhingiger Risikofaktor in der ope-
rativen Medizin angesehen und ist einer
der hdufigsten Pradiktoren fiir eine peri-
operative Transfusion von Erythrozyten-
konzentraten. Die Diagnostik und ursa-
chengerechte Behandlung einer praope-
rativen Anamie geraten zunehmend in
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den Fokus perioperativer Organisations-
prozesse und sind somit auch wesent-
licher Bestandteil multidisziplindrer Pa-
tientenblut-Management-Konzepte (eng|.
Patient Blood Management — PBM) mit
dem Ziel der ursachengerechten Andmie-
behandlung und der Einsparung von
Fremdblut unter Nutzung patienteneige-
ner und technisch-operativer Ressourcen
(z. B. Andmiebehandlung, maschinelle
Autotransfusion, minimal-invasive Ope-
rationstechniken u. a.).

Im Fokus der Leitlinie stehen alle Pa-
tient:innen ab dem 18. Lebensjahr, die
vor einem elektiven chirurgischen oder
kardiochirurgischen Eingriff an einer
Andmie leiden, und bei denen aufgrund
der Andmie mit einer erhéhten periope-
rativen Transfusionswahrscheinlichkeit
zu rechnen ist.

Folgende Fragestellungen aus der Lang-
version der Leitlinie werden in dieser
Kurzversion adressiert:

e Risikofaktor unbehandelte praope-
rative Andmie: Welche Effekte zeigt
diese in Hinblick auf Mortalitét,
die perioperative Transfusionsrate
und den Hb-Wert der betroffenen
Patient:innen?

e Diagnostik der praoperativen
Andmie: Welche diagnostischen
Schritte sind zur Differenzierung der
Ursachen im Sinne einer ursacheno-
rientierten Therapie erforderlich?

¢ Behandlung der praoperativen
Andmie: Welche Optionen der
ursachenorientierten Therapie sind
verfighar?

Die Aktualisierung der 1. Version der
Leitlinie aus dem Jahr 2018 folgt den
Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft me-
dizinisch-wissenschaftlicher Fachgesell-
schaften e. V. (AWMF), um die neue wis-
senschaftliche Evidenz in die Weiterent-
wicklung der Leitlinienempfehlungen
einzubeziehen.

2. Methodik der Leitlinien-
entwicklung

Die Kernfragen und relevanten End-
punkte wurden zu Beginn der Erstellung
der ersten Version der Leitlinie durch
die Leitlinienkommission in 28 PICO-
Fragen (Population-Intervention-Compa-
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Syntax der Empfehlungsrade nach GRADE.
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Empfehlungsgrad Syntax fiir oder gegen eine Intervention

A*  Starke Empfehlung

,Wir empfehlen”; ,sollte”

B* Schwache Empfehlung = Bedingte
Empfehlung

,Wir empfehlen bedingt”; ,Wir empfehlen unter
Vorbehalt”; ,kénnte”; ,wir schlagen vor”

0**  Offene Empfehlung

,keine Empfehlung fir oder gegen”

rator-Outcome) definiert, abgestimmt und
priorisiert (kritisch — nicht kritisch). Die
Tabelle aller PICO-Fragen, deren Defini-
tion und Abstimmung der Gewichtung
und Priorisierung finden sich im die Lang-
version begleitenden Leitlinienreport.

Die Formulierung einer Frage nach dem
PICO-Schema dient dazu, klinische
und wissenschaftliche Fragestellungen
prazise beantworten zu koénnen. Sie
beinhaltet vier Elemente: 1. eine Pa-
tient:innengruppe oder Population (zum
Beispiel eines Alters oder einer Krank-
heit), 2. eine Intervention (zum Beispiel
eine MafBnahme oder Behandlung), 3.
einen Comparator/Kontrollintervention
(zum Beispiel eine Kontrollgruppe mit
Placebo), 4. ein Outcome/ Ergebnis (zum
Beispiel eine konkrete Verringerung von
Symptomen).

Die Evidenz- und Empfehlungsgraduie-
rung erfolgen nach der GRADE-Me-
thodik (Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evalua-
tion), die den internationalen Standard
zur Bewertung der Qualitdt von wissen-
schaftlichen Belegen und zur Ableitung
von Empfehlungen darstellt. Mit dem
GRADE-System werden die Qualitat
der Evidenz beurteilt sowie Nutzen und
Schaden einer Intervention betrachtet
und die Ergebnisse flieen direkt in die
Stirke einer Empfehlung ein (Abb. 1).
Der Fokus liegt auf patientenrelevanten
Endpunkten. Zudem werden inhidrente
Wertvorstellungen (zum Beispiel Nutzen
einer Behandlung und positive Aus-
wirkungen auf die Lebensqualitdt vs.
Nebenwirkungen und Risiken) und der
Ressourcenverbrauch (u. a. Kosten, Mit-
tel und Aufwénde fiir die Diagnostik und
Therapie) in die Empfehlungsbildung
einbezogen. So gibt das GRADE-System
starke, schwache oder offene Empfeh-
lungen ab [2] (Tab. 1).

3. Risiko der unbehandelten

prdoperativen Anamie

Der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
zufolge liegt eine Andmie vor, wenn ein
Hamoglobinwert <12 g/dl bei weibli-
chen Patientinnen (<11 g/dl fiir Schwan-
gere) oder <13 g/dl bei mannlichen Pa-
tienten gemessen wird [3]. Die neue
S3-Leitlinie Prdoperative Andmie zeigt,
dass die Sterblichkeit der Anamie, wenn
sie prdoperativ nicht behandelt wor-
den ist, um den Faktor 2,4 (RR 2,4,
95-%-Konfidenzintervall (Cl) von [2,18;
3,68]) bzw. 3,14 [Cl 2,54;3,89] (elektive
Kardiochirurgie versus elektive nichtkar-
diochirurgische Operationen) hoher ist
als bei nichtandmischen Patientinnen und
Patienten. Ebenso haben die andmischen
Patient:innen 2,2-3,5 mal haufiger (kar-
diochirurgisch RR 2,2 [CIl 1,97-2,46]
bzw. nicht kardiochirurgisch RR 3,75
[3,29-4,29]) EK-Transfusionen erhalten
und liegen nach einem kardiochirurgi-
schen Eingriff 4,2 [Cl 1,66-6,75] Tage
bzw. bei Operationen aullerhalb der
Kardiochirurgie 2,35 Tage [Cl 1,58-3,12]
ldnger im Krankenhaus. Die Leitlinien-
gruppe schlussfolgert daher, dass der
Hb-Wert vor einer Operation mit einer
Transfusionswahrscheinlichkeit >10 %
gemessen und bei Nachweis einer pra-
operativen Andmie eine weiterflihrende
Diagnostik durchgefiihrt werden sollte.

4. Ursachen und Diagnostik
der Anamie

Differentialdiagnostisch  kommen als
Ursache einer prdoperativen Andmie
Blutverluste durch akute oder chronische
Blutungen, eine renale Andmie und die
Andmie bei chronischen Erkrankungen
(Blutbildungsstorung) in Frage. Eine ge-
steigerte Hamolyse kann ebenfalls zu
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Herleitung der Leitlinienempfehlungen nach GRADE fiir Leitlinien.

Definition und Abstimmung der PICO-Fragen und deren Outcome-Gewichtung im Sinne der Relevanz fiir Behandler:innen und Patient:innen; Systematische
Literaturrecherche zu jeder PICO- Frage; Darstellung der Ergebnisse der Einzelstudien (randomisierte kontrollierte Studien (RCTs), Leitlinien, Observations-
studien) im Forest-Plot, Zusammenfassung der Ergebnisse in einem GRADE-Evidenzprofil mit Prifung der Evidenzqualitit (hoch, moderat, niedrig, sehr
niedrig): ,Grade down” (Herabstufung) bei hohem Risiko eines Bias, Inkonsistenz der Daten, Indirektheit der Daten, unzureichender Prazision der Studie
oder potenziellem Publikationsbias; ,Grade up” (Hochstufung) bei grofSen Effekten, dem Nachweis einer Dosis-Wirkungs-Beziehung, der Identifikation bzw.
dem Ausschluss von ,Confoundern”; Definition des ,Gesamtlevels” der Empfehlung (richtet sich nach der Evidenzstufe des ,schwdchsten” initial als kritisch
bewerteten Endpunktes); Bestimmung des Empfehlungsgrads durch die Leitlinienkommission nach der Qualitdt der Evidenz, einer moglichen Unsicherheit
tiber Nutzen/Risiko, Unsicherheit Gber die Patientenpréferenz und Unsicherheit tiber Aufwand/Kosten (,fiir oder gegen”, ,stark oder schwach”); Konsens-
findung der Leitlinienkommission. Abbildung modifiziert nach (2).
Eigene Darstellung modifiziert nach Langer G. et al., GRADE-Leitlinien: 1. Einfiihrung — GRADE-Evidenzprofile und Summary-of-Findings-Tabellen, Zeit-
schrift fur Evidenz, Fortbildung und Qualitdt im Gesundheitswesen, 106, 357-368; Kl-gestiitzt erstellt und fachlich gepruft.

klinisch signifikanten Andmien fthren.
Um einen ausreichend effektiven Be-
handlungszeitraum zu ermdglichen,
sollte die praoperative Andmiediagnos-
tik rechtzeitig — idealerweise vier bis
sechs Wochen vor der elektiven Opera-
tion — durchgefiihrt werden. Zwischen
den perioperativ beteiligten Kliniken
sollte vorab ein Diagnostik- und Thera-
piealgorithmus abgestimmt werden, um
Diagnostik und Behandlung der Andmie
sowie die Durchfiihrung der Operation
planen zu kénnen (Abb. 2). Die Leitli-
nienkommission hat sich auf folgende
Empfehlungen zur Diagnostik geeinigt:

1. Messung des Hb-Werts.

2. Liegt eine Andmie vor, wird im kleinen
Blutbild mittels MCV (Mean Corpuscular

Volume) und MCH (Mean Corpuscular
Hemoglobin) eine erste Differenzierung
nach korpuskuldarem Erythrozytenvolu-
men (MCV, mikro-, normo-, makrozytér)
und Hamoglobingehalt (MCH, hypo-,
normo-, hyperchrom) vorgenommen.

3. Bei bekannter Aniamie werden aus
derselben Blutentnahme bereits Ferritin
und die Transferrin-Sattigung bestimmt.

4. Je nach Grunderkrankung koénnen
weitere Parameter ergdnzt werden:
Erythropoetin-Spiegel, Kreatinin, glome-
ruldre Filtrationsrate (GFR) (renale
Anamie?), C-reaktives Protein (CRP),
Hepcidin (Andmie der chronischen Er-
krankung?), Laktatdehydrogenase (LDH),
Bilirubin und Haptoglobin (hdmolyti-
sche Andmie?).
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Details zu diesem einfachen Diagnos-
tikalgorithmus finden Sie in der neuen
S3-Leitlinie Prdoperative Andamie.

5. Wesentliche Kernaussagen

und Neuerungen

5.1 Therapie

Die Behandlung der praoperativen Ana-
mie soll frithzeitig und — basierend auf
einer gezielten Diagnostik — ursachen-
gerecht erfolgen. Obwohl der Eisen-
mangel die Hauptursache fiir eine pra-
operative Andmie darstellt, empfiehlt
die neue Leitlinie keine ,blinde” The-
rapie ohne vorherigen Nachweis des
Eisenmangels.



Therapie mit Eisen

Die Analyse der neuen S3-Leitlinie zeigt,
dass die Gabe von oralem oder intrave-
nosem Eisen den Hb-Wert signifikant
(moderate Qualitit der Evidenz) um
eine mittlere Differenz von 0,66 g/dI
[Cl 0,19-1,13 g/dl]) anhebt und die
Transfusionshdufigkeit signifikant um den
Faktor 0,7 senkt (Odds Ratio (OR) = 0,70
[C1 0,45-1,07]), auch wenn — entgegen
der Leitlinienempfehlung — kein explizi-
ter Nachweis einer Eisenmangelandmie
erfolgte. Wird eine prdoperativ diagnos-
tizierte Eisenmangelanimie mit oralem
oder intravenosem Eisen behandelt, wird
der Hamoglobinwert signifikant um
0,64 g/dl [Cl 0,28-1,01 g/dl]) angeho-
ben und die Transfusionshdufigkeit um
den Faktor 0,3 reduziert (OR =0,3 [CI
0,11-0,79]). Die Qualitit der Evidenz
ist fur beide Endpunkte als hoch ein-
zustufen. Daher empfiehlt die Leitli-
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nienkommission unter dem Vorbehalt
einer Andmiediagnostik die praoperative
Behandlung einer Eisenmangelandmie
mit Eisen.

Hinsichtlich der Applikationsform (oral
vs. intravends) zeigt die Metaanalyse der
Leitlinie dabei keinen Vorteil fir eine
Darreichungsform. Sofern es praoperativ
moglich ist (Zeitraum tiber drei Monate),
sollte primar eine orale Eisengabe statt-
finden (vgl. AWMF-Leitlinie Behandlung
der Eisenmangelandmie). Wenn orales
Eisen nicht vertragen wird oder die
Zeit vor der Operation zu knapp ist, ist
eine intravendse Gabe von Vorteil. Das
Risiko von Unvertraglichkeiten bis hin
zu anaphylaktischen Reaktionen von in-
travendsem Eisen muss beachtet werden.

Therapie mit Erythropoetin
Fiir Patient:innen mit einer Andmie der
chronischen Erkrankung oder renalen

Sonderbeitrage

Special Articles

Andmie wird die Gabe von Erythropoetin
empfohlen. Die Metaanalyse der Leit-
linie aus insgesamt 18 RCTs zeigt einen
signifikanten Effekt auf den Hamoglo-
binwert, der um 0,91 g/dl (0,59-1,24;
in absoluten Werten: 0,56 mmol/l [0,37 -
0,77 mmol/l]) angehoben wird, sowie
auf die Transfusionswahrscheinlichkeit,
die unabhéngig von der Art der Opera-
tion um 60 % (OR = 0,4) gesenkt wird,
und auf die Zahl der transfundierten Ery-
throzytenkonzentrate (-0,42 EK, [0,67—
0,18 weniger]), die pro Patient:in um
0,42 Einheiten gemittelt (iber beide
Subgruppen kardio- und nicht kardio-
chirurgischer Operationen reduziert wird.
Bei zusatzlich nachgewiesenem Eisen-
mangel wird gemall der Leitlinienkom-
mission in einer zusatzlichen Experten-
meinung empfohlen, Erythropoetin in
Kombination mit Eisen (oral und/oder
intravends) zu verabreichen. Die Dosie-

Abbildung 2
Screening vor Indexeingriff (Transfusionswahrscheinlichkeit > 10 %)
Andmie* (Hb <12 g/dl (7,45 mmol/l) Frauen; Hb <13 g/dl (8,07 mmol/l) Mdnner)
Uber z. B. Labor (Blutbild), POCT-Hb-Messung etc.
Differenzierung Fe-Mangel/Anamie chron. Erkrankung
Ferritin, Transferrinsattigung, sTfR
und/oder
Thomas-Plot
MCV/MCH MCV/MCH leicht MCV/MCH leicht 2> [Ramilin > 100 gl
it P i > und TfS >20 %
erniedrigt erniedrigt/normal erniedrigt/normal
> Ferritin <30 pg/l | > Ferritin <30-2(3)00 pg/I** > Ferritin <300 pg/l
> und TS <20 % | > und TfS <20 % > und TfS <20 %
> sTR 1 > sTR 1 > sTfR n
> CRP >5 mg/dl? MCV/MCH MCV/MCH MCV/MCH
(ggf. Thomas-Plot***: Q3 (ggf. Thomas-Plot***: Q2 0. Q4) > Ggf. EPO-Spiegel normal erhéht erhdht
(ggf. Thomas-Plot***: Q1)
> GFR <60 ml/min > Retikulozyten 1 > Folsaure?
i > EPO (inaddquat) > LDH, Bilirubin? > Vitamin B;,?
Absoluter Eisenmangel bei # # ‘
Malignomen/ Entziindung, Andmie Renale Anamie Hamolytische Vit. By,
Absoluter Fe-Mangel Herz-, Niereninsuffizienz chr. Erkrankung i Anidmie Folséure-Mangel
Cave:

*  Thalassamie mit Speichereisenmangel

** Ferritin falsch normal; z. B. Eisenmangel bei Niereninsuffizienz: Ferritin <100 pg/l, bei Dialyse: <200 pg/l)

***  Beachtung Limitationen Thomas-Plot

#% Ggf. sind weitere Differenzialdiagnostik und/oder therapeutische MaRnahmen abhéngig von Anamnese (Grunderkrankung/Andmieursache), klinischer Symptomatik und weiterer
Laborparameter erforderlich

Ausfihrlicher Algorithmus zur Diagnostik der praoperativen Andmie.

Hb: Hamoglobin; POCT: Point of Care Diagnostik; Fe: Eisen; MCV: Mittleres korpuskuldres Erythrozytenvolumen; MCH: Mittlerer korpuskuldrer Himoglo-
bingehalt; sTfR: |6slicher Transferrinrezeptor; TfS: Transferrinsattigung; i.v.: intravenos; RCT: Randomised controlled Trial (Randomisiert-kontrollierte Studie);
CRP: C-reaktives Protein; EPO: Erythropoetin; GFR: Glomeruldre Filtrationsrate; LDH: Laktatdehydrogenase.
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rungsempfehlung diesbeziiglich liegt hier
fur grolle orthopddische Eingriffe bei
600 I.E./kgKG Epoetin alfa einmal
wochentlich subkutan oder wahlweise
40.000 L.E. als Fertigspritze iber einen
Zeitraum von drei Wochen (21., 14. und
7. Tag prdoperativ.und am OP-Tag).
Hinsichtlich der Fragestellung, ob eine
Hochdosis- oder eine Niedrigdosisthe-
rapie favorisiert werden soll (40.000
IE 3—4 x/Woche vs. 40.000 IE 1-2 x/
Woche), kann nach Analyse der Studien-
lage keine Empfehlung ausgesprochen
werden.

Tabelle 2

2018

Risiko Prdoperative Anamie

® Bspl. Risiko Transfusion, CS: 7 OS,

n =3573 Pat.

e CS/NCS: RR fiir Gesamtmortalitat sign. erhoht

Risiko Subgruppen
e Frauen: Mortalitat, Transfusion n.b.
® >65 J: Sign. RR fiir Mortalitat nur in CS

Diagnostik
e Kurzer und ausfihrlicher Algorithmus

Therapie mit Eisen

e Transfusion, Hb-Wert: Keine Empf. fiir oder
gegen eine prdop. Behandlung mit Eisen, Verweis
auf LL-Eisenmangelandamie

Therapie mit Eryhtropoetin

e Bsp. Hb + Transfusion in CS + NCS: 14 bzw.
13 RCT (n = 1215 bzw. 1204 Pat.), Qualitat der
Evidenz: niedrig

Version 1.0
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5.2 Komplikationen

Die Fachinformation warnt indikations-
unabhidngig vor einem potenziell er-
hohten Risiko fiir thromboembolische
Ereignisse wdhrend einer Behandlung
mit Erythropoetin und Eisen, insbeson-
dere wenn die Hamoglobinspiegel tber
die oberen Grenzwerte, die in den Fach-
informationen fiir das jeweilige Praparat
angegeben werden, ansteigen, und emp-
fiehlt engmaschige Hb-Kontrollen im
Verlauf der Behandlung. Die Leitlinien-
kommission gibt im Hinblick auf throm-

S3-Leitlinie Praoperative Andmie

Zunahme Evidenz,
Differenzierung
OP-, 30-T-,90-T-, KH-,
1-Jahres-Mortalitdt

Zunahme Evidenz in Mortalitat,
Transfusion etc. in den Subgruppen

Neuer praxistauglicher
Algorithmus zur Diagnostik und Therapie

Zunahme Evidenz,
kausale Therapie mit Fe bei
Nachweis Fe-Mangel effektiv

Zunahme Evidenz,
erhohte Qualitit der Evidenz
in der Therapie mit EPO +/- Fe

Version 2.0
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boembolische Komplikationen keine
Empfehlung fiir oder gegen eine Be-
handlung der prdoperativen Andmie mit
Erythropoetin und Eisen oral und/oder
i.v., da in der Metaanalyse kein signi-
fikanter Unterschied im Auftreten throm-
boembolischer Komplikationen zwischen
der Behandlung mit Erythropoietin und
Eisen im Vergleich zur Placebogruppe
auftrat (OR=0,59 [0,25-1,42]; p=
0,24). Eine detaillierte Darstellung mog-
licher Nebenwirkungen und Effekte von
Erythropoetin wird in der Langversion
der neuen S3-Leitlinie gegeben.

2026

Risiko Prdoperative Anamie
e Risiko Transfusion, CS: 22 OS, n = 490311 Pat.
e CS/NCS: sign. RR fiir OP- + KH-, 30-T-,

90-T-, 1-Jahres-Mortalitat

Risiko Subgruppen

e Frauen: Sign. RR fiir Mortalitdt, Transfusion

e >65 J: Sign. RR fiir Mortalitat, Transfusion,
KH-Verweildauer in CS + NCS

Diagnostik

¢ Aufnahme Thomas-Plot und seine
Limitationen

e Klassifizierung der Andmieursache und

Therapie mit Eisen

e Transfusion, Hb-Wert: sign. MD, sofern
Fe-Mangel praoperativ diagnostiziert und die
Therapie somit kausal vorgenommen wird

Therapie mit Eryhtropoetin

e Bsp. Hb + Transfusion in CS + NCS: 18 bzw.
17 RCT (n = 1329 bzw. 1538 Pat.), Qualitit
der Evidenz: moderat

Zusitzlich

e LL-Kapitel ,Was gibt's Neues?”

e Kurzversion der LL, LL-Telegramm
e Nationale/internat. Publikation

Darstellung der wesentlichen Unterschiede der Aktualisierung der S3-Leitlinie 2018 vs. 2026.

Darstellung der wesentlichen Unterschiede der Aktualisierung der S3- Leitlinie Praoperative Andmie Version 2.0 2026 im Vergleich zur Version 1.0 2018:
Sowohl in der Risikoanalyse als auch in der Therapie einer praoperativen Andmie ist eine deutliche Zunahme der Evidenz zu verzeichnen. Dies erméglichte
in der Risikobemessung z. B. die Differenzierung des Endpunktes Mortalitdt in OP-, 30-Tage-, 90-Tage- und 1-Jahres-Mortalitdt sowie die Darstellung des
Risikos im Hinblick auf verschiedene Endpunkte wie z. B. Mortalitdt und Transfusion in verschiedenen Subgruppen wie z. B. Frauen und dltere Patient:innen
> 65 Jahre. Fiir jeden der untersuchten Endpunkte in den Bereichen Kardio- und Nichtkardiochirurgie stellt die praoperative Anamie fiir die Gesamtpopula-
tion genauso wie in den Subgruppen ein signifikantes Risiko dar. In der Therapie der praoperativen Andmie mit Eisen bedeutet die Zunahme in der Version
2.0 einen signifikanten Effekt der Therapie mit Eisen auf die Endpunkte Hb-Wert und Transfusion, vor allem, wenn in den RCT der Eisenmangel zuvor dia-
gnostisch nachgewiesen wurde und die Therapie mit Eisen somit kausal war. In der Therapie der praoperativen Andmie mit Erythropoetin bedeutet die Zu-
nahme der Evidenz auch ein hoheres Qualitdtsniveau der Evidenz, so dass sich im Hinblick auf die Anzahl transfundierter Patient:innen unabhangig von der
Art der Operation der Empfehlungsgrad von ,B auf ,A” gedndert hat.

CS: Cardiac Surgery (Kardiochirurgie); NCS: Non-Cardiac Surgery (Nichtkardiochirurgie); OS: Observationsstudie; OP: Operation; KH: Krankenhaus; T: Tage;
Sign.: Signifikant (p < 0,05); n. b.: nicht bestimmbar; RR: Risk Ratio; MD: Mean Difference; Fe: Ferrum (Eisen); EPO: Erythropoietin; LL: Leitlinie; Hb:
Hamoglobin; RCT: Randomised controlled Trial (Randomisiert-kontrollierte Studie).
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5.3 Behandlungskosten

Die Leitlinienkommission bewertet die
Therapie der prdoperativen Andmie mit
Erythropoetin und Eisen als kostenrele-
vant fiir Patient:innen sowie fiir den am-
bulanten und stationdren Bereich. Eine
genaue Bewertung der Wirtschaftlichkeit
ist jedoch nur anhand operationsspezi-
fischer Kosten-Nutzen-Analysen mog-
lich. Studien zeigen, dass prdoperative
Andmien und perioperative Bluttransfu-
sionen mit hoheren Behandlungskosten
und finanziellen Belastungen fiir Kliniken
verbunden sind, beispielsweise bei Hft-
gelenksrevisionsoperationen [4]. Daher
gewinnt die Frage nach einer wirtschaft-
lichen Behandlung der prdoperativen
Andmie an Bedeutung.

Eine Therapie der praoperativen Andmie
kann potenziell Kosten senken, insbe-
sondere durch die Vermeidung von Fol-
gekosten einer unbehandelten Andmie.
Dazu zdhlen unter anderem verlangerte
Krankenhausaufenthalte oder Komplika-
tionen. Auch die direkten und indirekten
Kosten allogener Bluttransfusionen be-
einflussen die Gesamtausgaben erheb-
lich. Neben Material-, Personal- und
Infrastrukturkosten entstehen zusétzliche
Belastungen etwa durch Infektionen oder
langere Liegezeiten.

Weitere Einsparpotenziale ergeben sich
durch sinkende Preise von Erythropoetin-
Praparaten, wirksame Niedrigdosierungs-
schemata sowie kooperative Versor-
gungskonzepte zwischen Krankenkassen,
Krankenhausapotheken und pharma-
zeutischen Unternehmen. Zudem kann
die Einbindung der prdoperativen Ana-
miebehandlung in ein Patient-Blood-
Management-Konzept die Wirtschaft-
lichkeit verbessern.

Die Ausgaben fiir Diagnostik und The-
rapie betreffen vor allem die Medika-
mentenkosten flr Erythropoetin und
Eisen Uber einen Zeitraum von drei bis
vier Wochen. Hinzu kommen Kosten fiir
Diagnostik und organisatorische Maf-
nahmen wie frithere Patienteneinbe-
stellungen, langfristigere Operations-
planung oder die Einrichtung spezieller
Andmiesprechstunden und Konsiliar-
dienste. Die aktuellen Preise fiir Epoetin
alfa und beta liegen zwischen 0,0077 €
und 0,01 € pro Einheit. Die aktuellen

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Preise von Eisenprdparaten liegen in
einem Bereich von 0,0026 und 0,0042 €
pro mg fir orale Darreichungsformen und
0,3444-0,3625 € fur i.v.-Prdparate [5].

Evidenter denn je zuvor zeigt die aktua-
lisierte S3-Leitlinie Praoperative Andmie,
dass die praoperative Andmie ein unab-
hangiger Risikofaktor fiir perioperative
Mortalitat, Transfusionsbedarf und Kran-
kenhausverweildauer ist und dass deren
Behandlung nach erfolgter Diagnostik
mit Eisen oder Eisen plus Erythropoetin
moglich und effektiv ist. Dies gilt auch
fir Subgruppen (Frauen, dltere Pa-
tient:innen >65 Jahre), die hier nicht
separat dargestellt wurden. Die Leitlinie
thematisiert zudem weitere wichtige
Aspekte wie die differenzierte Diagnos-
tik und die Kosten der Andmietherapie
und ist somit ein wichtiger Bestandteil
moglicher Patient-Blood-Management-
Konzepte (PBM) zur Reduktion allogener
Bluttransfusion und Ressourceneinspa-
rung.

7. Fazit und Ausblick

Die aktualisierte S3-Leitlinie tragt der in
der klinischen Praxis wachsenden Zahl
von Patient:innen mit einer prdope-
rativen Anamie Rechnung und bietet
konkrete und evidenzbasierte Diagnos-
tik- und Behandlungsempfehlungen fiir
alle im Bereich der perioperativen
Medizin titigen Mitarbeiter:innen im
Gesundheitswesen. Die konsequente
Umsetzung der Leitlinieninhalte kann
einen wesentlichen Teil dazu beitragen,
auf die Herausforderungen einer altern-
den und zunehmend multimorbiden
Patientenpopulation zu reagieren und
das Gesundheitssystem zu entlasten. Die
Autor:innen empfehlen, die Diagnostik-
und Therapieempfehlungen zur priope-
rativen Anamie in die interdisziplindren
klinikinternen Standards aufzunehmen
und regelmdRig zu evaluieren.
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Reduktion des apparativen Totraumes mittels eines Doppelkolbensystems
(Ventilution®) — ein Fallbericht

Reduction of mechanical dead space by a double piston system (Ventilution®) — a case report

P. Kassenbrock' - M. Hegner? - S. G. Sakka'

» Zitierweise: Kassenbrock P, Hegner M, Sakka SG: Reduktion des apparativen Totraumes mittels eines
Doppelkolbensystems (Ventilution®) — ein Fallbericht. Anésth Intensivmed 2026;67:289-293.

DOI: 10.19224/ai2026.289

Zusammenfassung

Die Behandlung von Patienten mit aku-
tem Atemnotsyndrom (ARDS) umfasst
eine lungenprotektive maschinelle Be-
atmung und, falls erforderlich, den
Einsatz extrakorporaler Verfahren, wie
zum Beispiel der extrakorporalen Mem-
branoxygenierung (ECMO). Wenngleich
invasive Verfahren sowohl Hyperkapnie
als auch Hypoxdmie suffizient behan-
deln konnen, sind sie potenziell mit
lebensbedrohlichen Komplikationen ver-
bunden. Daher erscheinen nichtinvasive
Ansdtze aus klinischer Sicht besonders
attraktiv. Vor Kurzem wurde ein Ver-
fahren zur CO,-Entfernung durch ein
in den Beatmungskreislauf integriertes
und synchronisiertes Doppelkolbensys-
tem (Ventilution®) klinisch eingefiihrt,
welches den apparativen Totraum ver-
kleinert. Bei diesem Verfahren wird
endexspiratorisch die CO.-haltige Aus-
atemluft synchronisiert im Verhdltnis 1:1
durch Frischgas vom Beatmungsgerdt
ersetzt. Wir berichten hier tber einen
Patienten, der mit diesem Verfahren be-
handelt wurde. Er hatte sich ein Jahr
zuvor einer Pneumonektomie unter-
zogen und aktuell nach einer Opera-
tion aufgrund einer Femurfraktur eine
Pneumonie entwickelt. Der Patient wur-
de aufgrund einer respiratorischen
Insuffizienz trotz nichtinvasiver Ven-
tilation intubationspflichtig. Unter der
begonnenen antiinfektiven Therapie ent-
wickelte er eine ausgeprédgte Hyperkap-
nie mit Azidose sowie eine relevante
Oxygenierungsstorung, sodass der Ein-
satz einer ECMO-Therapie in Erwdgung

gezogen wurde. Durch den Einsatz der
nichtinvasiven Technik in Kombination
mit einer Therapie in Bauchlage tber 72
Stunden erholte sich die Lungenfunk-
tion und der Patient konnte sechs Tage
nach Intubation extubiert werden. Das
Ventilution®-System stellt eine klinisch
vielversprechende Behandlungsoption
dar. Weitere und groRere klinische Stu-
dien sind erforderlich, um Indikationen
und den Stellenwert der Anwendung bei
kritisch kranken Patienten zu bestimmen.

Summary

The treatment of patients with acute
respiratory distress syndrome (ARDS)
involves lung-protective mechanical
ventilation and, if necessary, the use of
extracorporeal procedures, such as ex-
tracorporeal membrane oxygenation
(ECMO). Although invasive procedures
can adequately treat both hypercapnia
and hypoxaemia, they are potentially
associated with life-threatening compli-
cations. Therefore, non-invasive appro-
aches appear particularly attractive from
a clinical perspective. Most recently, a
device based on double piston system
(Ventilution®) synchronised with each
other and integrated into the breathing
circuit has been clinically introduced
which does support CO, removal by
reduction of mechanical dead space. In
brief, CO,-containing expiration gas is
substituted 1:1 with fresh breathing gas
from the ventilator. Here we report on a
patient who was treated with this non-
invasive technique. He had undergone
a pneumonectomy one year earlier and
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had recently developed pneumonia after
surgery for a femur fracture. The patient
required tracheal intubation due to res-
piratory insufficiency under non-invasive
ventilation. Under the anti-infective
therapy that had been initiated, he de-
veloped pronounced hypercapnia with
acidosis and a clinically relevant oxyge-
nation disorder, for which reason ECMO
therapy was considered. After applying
non-invasive technology and therapy
in the prone position for 72 hours, lung
function recovered and the patient could
be extubated 6 days after intubation. The
Ventilution® system is a clinically promi-
sing treatment option. However, further
and larger clinical studies are needed
to determine the indications and the
potential benefit of its use in critically ill
patients.

Die Therapie eines Lungenversagens im
Sinne eines akuten Atemnotsyndroms
(engl. acute respiratory distress syn-
drome, ARDS) beinhaltet neben der lun-
genprotektiven maschinellen Beatmung
den Einsatz extrakorporaler Verfahren
[1-3]. Wenngleich Verfahren wie die
extrakorporale Membranoxygenierung
(ECMO) sowohl die Decarboxylierung
als auch die Oxygenierung des Patienten
sicherstellen konnen, sind sie mit einer
Reihe potenziell lebensbedrohlicher
Komplikationen verbunden [4-6].

Als nichtinvasive Option zur Reduktion
des apparativen Totraums wurde vor
Kurzem ein Verfahren fiir den klinischen
Einsatz zugelassen, das auf einem in
den Beatmungskreislauf integrierten und
synchronisierten Doppelkolbensystem
(Ventilution®) beruht. Bei diesem Ver-
fahren wird endexspiratorisch die CO»-
haltige Ausatemluft im Verhdltnis 1:1
durch Frischgas vom Beatmungsgerdt
ersetzt. Mit diesem Verfahren soll eine
lungenprotektive Beatmung unterstltzt
oder der Einsatz invasiver Verfahren
vermieden werden. Die vorteilhaften
Effekte der Reduktion des Totraums auf
die mechanische Leistung (engl. me-
chanical power) wurden bereits wis-
senschaftlich beschrieben [7,8]. Im fol-
genden Fallbericht wird der Nutzen

Kasuistiken

Case Reports

einer nichtinvasiven CO,-Elimination
mittels dieses innovativen Verfahrens
dargestellt.

Fallbericht

Ein 68-jdahriger Mann (180 c¢cm, 90 kg)
erlitt nach einem Sturz eine Femurfraktur,
die perkutan mittels eines Femurnagels
osteosynthetisch versorgt wurde. Der
Patient war im Vorjahr aufgrund eines
Bronchialkarzinoms linksseitig pneumon-
ektomiert worden und stand aufgrund
eines Vorhofflimmerns unter Therapie
mit Rivaroxaban.

Am vierten postoperativen Tag entwi-
ckelte er auf der Normalstation eine zu-
nehmende respiratorische Insuffizienz.
Zum Ausschluss einer Lungenarterien-
embolie wurde eine kontrastmittel-
verstarkte Computertomographie des
Thorax durchgefiihrt. Die Bildgebung
(Abb. 1) konnte diese Verdachtsdiagnose
ausschliefBen, zeigte jedoch neu aufge-
tretene, ausgepragte Milchglasinfiltrate
der rechten Lunge, die aufgrund des
zeitlichen Verlaufs am ehesten einer in-
fektiosen Genese (atypische Pneumonie)
gewertet wurden.

Der Patient wurde daraufhin auf die
Intensivstation verlegt. Bei Aufnahme
zeigten sich folgende Vitalparameter:
Herzfrequenz 110/min, Blutdruck 109/
58 mmHg, SpO; 81 % unter 6 |/min
Sauerstoff. Der Patient war wach und
addquat orientiert und dulerte den

Abbildung 1

Computertomographie des Thorax (mit
freundlicher Zustimmung des Instituts fiir Di-
agnostische und Interventionelle Radiologie,
Ev. Stift St. Martin, Koblenz, Chefarzt: Prof.
Dr. med. Stephan Felber).
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Wunsch nach Maximaltherapie. Es
wurden eine nichtinvasive Ventilation
(NIV) sowie eine antiinfektive Therapie
mit Piperacillin/Tazobactam und Azi-
thromycin begonnen.

Am Folgetag wurde aufgrund einer
weiteren Zunahme der respiratorischen
Insuffizienz entsprechend dem Patien-
tenwillen die orotracheale Intubation
durchgefiihrt. Bereits unter NIV mit einer
FiO, von 0,55 zeigte sich eine zuneh-
mende Hyperkapnie mit Azidose. Die
maschinelle Beatmung erfolgte {iber ein
elisa 500-Beatmungsgerdt (Lowenstein
Medical, Bad Ems) unter kontinuierli-
cher Kapnographie im BiLevel®-Modus.

In Anbetracht der CT-Bildgebung mit
unterschiedlicher ventrodorsaler Beliif-
tungsverteilung erfolgte zundchst eine
Bauchlagerung. Etwa sechs Stunden
nach Beginn der invasiven Beatmung
wurde zusdtzlich das Doppelkolben-
system (Ventilution®) zur nichtinvasiven
COs-Elimination in den Beatmungskreis-
lauf integriert. Das System ist variabel
einstellbar und erméglicht eine Reduk-
tion des Totraums von maximal 150 ml
pro Atemhub (Abb. 2).

Der Patient war hdmodynamisch instabil
und bedurfte unter erweitertem hdmo-
dynamischem Monitoring (PiCCO®-
Verfahren, Getinge, Goteborg) der kon-
tinuierlichen Gabe von Noradrenalin
und Argipressin. Die temperaturkorri-
gierten arteriellen Blutgase sowie die
Beatmungsparameter nach Intubation
sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Eine
grafische Darstellung des zeitlichen
Verlaufs des arteriellen Kohlendioxid-
partialdrucks (PaCO,) in Relation zur
Totraumreduktion kann der Abbildung 3
entnommen werden.

Die mikrobiologische Diagnostik ergab
negative Blutkulturen; im Trachealsekret
wurde lediglich Candida albicans nach-
gewiesen. Der Patient wurde Uber einen
Zeitraum von 72 Stunden in Bauchlage
behandelt. Die Umstellung in den CPAP/
ASB-Modus erfolgte am fiinften Tag nach
der Intubation; einen Tag spater konnte
der Patient erfolgreich extubiert werden.

Das Ventilution®-System wurde insge-
samt Uber eine Dauer von 111 Stunden
eingesetzt, entsprechend 96.529 Kol-
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Der klinische Verlauf war durch eine

Aobiduns 2 transfusionspflichtige untere gastro-
—> intestinale Blutung kompliziert, die

Totraurnreduktion mittels endoskopischer Versorgung

) durch Clipping einer Blutungsquelle im

Respirator Q) Zo6kum versorgt wurde. Am zwdélften Tag

nach Extubation wurde der Patient auf
die Normalstation verlegt und von dort
in eine Rehabilitationsklinik entlassen.

Diskussion

Die Behandlung des akuten Atemnot-
syndroms (ARDS) umfasst in Abhédngig-
keit vom Schweregrad eine maschinelle
Beatmung bis hin zum Einsatz extrakor-
poraler Verfahren zur Wiederherstellung
und Aufrechterhaltung der physiolo-
gischen Lungenfunktion im Sinne der
Oxygenierung und Decarboxylierung.
Fir den Lungenersatz unter Aufrecht-
erhaltung beider Funktionen steht die
ECMO-Therapie zur Verfligung. Sofern
primar eine reduzierte CO,-Elimination

Patient

Ventilution®
Prinzip des Ventilution®Systems zur Totraumreduktion. Uber ein exspirations-getriggertes und syn-

chronisiertes 2-Kolben-System wird die CO-haltige Exspirationsluft durch Frischluft vom Beatmungs-
gerdt von bis zu 150 ml pro Atemhub ersetzt.

benhiben. Im weiteren Verlauf beno-

tigte der Patient intermittierend eine
ventilatorische Unterstiitzung im CPAP/
ASB-Modus iber eine Maske sowie
eine High-Flow-Sauerstofftherapie. Der

Vasopressorbedarf konnte schrittweise
reduziert werden und die antiinfektive
Therapie wurde nach insgesamt sieben
Tagen beendet.

im Vordergrund steht, kdnnen weniger
invasive Ansdtze (rein venose Verfahren)
eine Therapieoption darstellen [8]. Diese
beruhen jedoch — ebenso wie die ECMO-
Therapie, wenn auch unter Verwendung

Tabelle 1
Beatmungsparameter und arterielle Blutgasanalysen im zeitlichen Verlauf.

Pinsp/ AMV  AF \2] FiO, MP Totraum- pH- ARG  Sufentanil Propofol

PEEP [I/min] [/min] [ml/kg] [] [J/min] reduktion Wert [IE/ [pg/kg/h]  [mg/

[mbar] [ml] min] kg/h]
ITN 27114 | 7,7 22 4 0,80 | 20,4 - 7,038 | 49,2 104,0 37,9 0,00 0,00 |1,0 2,0
2h | 27714 |81 22 4 0,50 | 21,4 |- 7,060 | 79,0 91,0 38,1 |0,23 0,01 |1,0 2,0
(BL)
6h 27/13 7,7 18 5 0,50 | 20,4 75 7,146 | 98,1 75,0 38,2 0,23 0,03 1,0 2,0
11h 2713 8,1 18 5 0,40 | 21,4 100 7,218 [108,0 68,0 38,5 0,17 0,03 1,0 2,0
13h [2713 |8,0 18 5 0,35 | 21,2 | 100 7,248 |101,0 |59,0 383 |0,17 0,03 |1,0 2,0
16h | 2713 17,9 18 5 0,35 [20,9 |100 7,312 |130,0 |51,0 38,1 |0,17 0,03 |1,0 2,0
22h 27113 |86 18 5 0,35 22,8 100 7,303 |96,3 59,1 38,0 0,17 0,03 1,0 2,0
26h [27/13 |8,6 17 6 0,35 22,8 100 7,345 [105,0 56,0 37,8 0,17 0,03 1,0 2,0
34h |27/13 7,8 17 5 0,35 | 20,6 150 7,308 | 96,4 56,0 38,1 0,20 0,03 1,3 2,5
42h [26/13 |84 14 7 0,35 | 21,4 150 7,434 | 82,6 48,0 38,0 0,15 0,01 1,3 2,5

ITN: Intubation; BL: Bauchlage; Pinsp: inspiratorischer Druck; PEEP: positiv end-exspiratorischer Druck; VT: Tidalvolumen; AMV: Atemminutenvolumen;
AF: Atemfrequenz; FiO2: inspiratorischer Sauerstoffanteil; PaO.: arterieller Sauerstoffpartialdruck; PaCOz: arterieller Kohlendioxidpartialdruck; NADR: Nor-
adrenalin; ARG: Argipressin; MP: mechanical power (berechnet anhand der Surrogatformel MP = 0,098 * AF * VT * (PEEP + APinsp)).

Die Angaben zum Tidalvolumen [ml/kg] beziehen sich auf das ideale Kérpergewicht. Die Werte der Beatmungsparameter werden automatisiert vom Inten-
sivrespirator (elisa 500, Lowenstein Medical, Bad Ems) in ein elektronisches Dokumentationssystem (Orbis, Dedalus) tbertragen. Die Blutgasanalysen wur-
den stationsseitig mittels ABL90 FLEX PLUS (Radiometer, Krefeld) vorgenommen.

Die Werte der Beatmungsparameter und Blutgasanalysen wurden retrospektiv aus dem elektronischen Dokumentationssystem entnommen.
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Abbildung 3
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Zeitlicher Verlauf des PaCO: in Relation zur Totraumreduktion.
ITN: Intubation; BL: Bauchlage; PaCO:: arterieller Kohlendioxidpartialdruck.

geringer dimensionierter Katheter — auf
der Etablierung invasiver Gefafszugénge.

Um eine Hyperkapnie nichtinvasiv zu
therapieren, werden klinisch verschie-
dene Mafinahmen eingesetzt, um bei-
spielsweise den apparativen Totraum
zu reduzieren. Neben der Verwendung
von HME-Filtern mit geringem Volumen
werden unter anderem Trachealtuben
gekiirzt, Patienten friihzeitig tracheoto-
miert oder sogenannte ,Gansegurgeln”
entfernt, wodurch ebenfalls eine Re-
duktion des apparativen Totraums
erreicht werden kann. Das jeweilige
Ausmal’ der Totraumverringerung durch
diese MafSnahmen bestimmt den Effekt
auf die Ventilation und letztlich auf die
CO,-Elimination. Aus dem Bereich der
Neonatologie liegen Daten zu einem
etablierten Leckfluss und dessen senken-
dem Einfluss auf den PaCO, vor [9,10].

Die prognostische Bedeutung des Tot-
raumes konnte von Nuckton et al. bei
Patienten mit einem ARDS und Hypoxie
aufgezeigt werden [11]. Diese Autoren
beschrieben, dass ein erhohter Totrau-
manteil mit einer erhchten Sterblichkeit
verbunden ist. Aktuelle Leitlinien [4,12]
empfehlen daher im Hinblick auf eine
Senkung der Sterblichkeit durch eine
weniger schddigend wirkende Beatmung
eine geringere mechanische Belastung
[13], wie z.B. durch Reduktion des
apparativen Totraumes.

Da — unabhingig von einer Anderung
des apparativen Totraums — eine Vielzahl
weiterer Faktoren die CO,-Bilanz und
damit den PaCO, beeinflussen kon-
nen, lasst sich bei unserem Patienten
nicht belegen, dass die Abnahme des
PaCO, ausschlieBlich dem Einsatz des
beschriebenen Verfahrens zuzuordnen
ist. Korpertemperatur, Analgosedierung
sowie thermo- und CO,-generierende
Medikation (z. B. Dobutamin, Ketamin)
blieben im Beobachtungszeitraum ohne
wesentliche Anderung. Dobutamin
oder Ketamin wurden nicht verabreicht.
Die Analgosedierung mit Propofol und
Sufentanil erfolgte ohne relevante Do-
sisdnderungen. Die nach der Intubation
auf 38,5 °C angestiegene Korpertempe-
ratur diirfte vielmehr dazu beigetragen
haben, dass vermehrt CO, anfiel und
eliminiert werden musste. Im Sinne einer
Reaktion auf diese Verdnderung kann die
Anpassung der Gerateeinstellungen mit
einer Erhdhung des Kolbenhubvolumens
auf 150 ml interpretiert werden. Wenn-
gleich das Ventilution®-System poten-
ziell eine Reduktion der mechanischen
Leistung ermoglicht hadtte, wurde die
Intensitdt der Beatmung in unserem Falle
allerdings nicht angepasst, um aufgrund
der Azidose eine CO,-Elimination zu
erzielen.

Ob und in welchem Ausmaf die Rek-
rutierung von Lungenarealen durch
die nach der Intubation durchgefiihrte
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Bauchlagerung zur Abnahme des PaCO,
beigetragen hat, muss offenbleiben. Bei
Respondern, bei denen es zu einem
Recruitment von zuvor nicht belifteten
Lungenabschnitten kommt, kann dies
— bei unverdnderter Beatmungsinten-
sitdit — mit einer Abnahme des PaCO,
einhergehen [14]. Diese Konstellation
wird z. T. klinisch als Indiz fur ein po-
sitives Recruitment genutzt. Bettseitige
Verfahren zur Uberwachung der pulmo-
nalen Beliiftung (wie z. B. die elektrische
Impedanztomographie) [15] kamen bei
unserem Patienten nicht zum Einsatz.
Mit Hilfe entsprechender Verfahren ware
eine differenzierte Bewertung der Effekte
moglich gewesen.

Wie dieser Fallbericht zeigt, hat das
nichtinvasive Verfahren zur Reduktion
des apparativen Totraums in Kombina-
tion mit z. B. der Bauchlagerung dazu
beigetragen, dass der Einsatz invasiver
Lungenersatzverfahren vermieden wer-
den konnte. Weitere, groBere und pro-
spektive klinische Studien sind erfor-
derlich, um die Indikationen und den
Stellenwert dieses Verfahrens bei kri-
tisch kranken Patienten zu definieren.

Das Ventilution®-Gerdt sowie die Ver-
brauchsmaterialien wurden von der Fa.
Grindler Medical, Freudenstadt, zur
Verfligung gestellt.

Ethische Aspekte

Die Daten wurden aus der klinischen
Routine gewonnen. Den Autoren liegt
das schriftliche Einverstindnis des ju-
ristischen Vormundes des Patienten zur
Publikation des Berichtes nach Deperso-
nalisierung der Daten vor.
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Uterusinversion bei Plazenta adhaerens — Kasuistik iiber einen seltenen
geburtshilflichen Notfall in der Anasthesie

Uterine inversion associated with placental accreta — a case report of a rare obstetric emergency

in anesthesia

J. Grundmann' - K. Brunnbauer' - N. F. Mokwa? - S. Schéfer' - G. Herpertz'

» Zitierweise: Grundmann J, Brunnbauer K, Mokwa NF, Schifer S, Herpertz G: Uterusinversion bei
Plazenta adhaerens — Kasuistik tiber einen seltenen geburtshilflichen Notfall in der Andsthesie.
Anasth Intensivmed 2026;67:294-298. DOI: 10.19224/ai2026.294

Zusammenfassung

Wir berichten tiber den Fall einer 25-jah-
rigen Zweitgravida, bei der es nach einer
komplikationslosen Spontangeburt im
Rahmen des aktiven Managements der
Nachgeburtsperiode bei Plazentareten-
tion zu einer Uterusinversion mit mas-
siver Blutung und hypovolamem Schock
kam.

Die postpartale Uterusinversion ist ein
seltenes, jedoch potenziell lebensbe-
drohliches Ereignis mit einer Inzidenz
von 1:20.000 bis 1:50.000 bei vaginalen
Geburten. Trotz moderner geburtshilf-
licher Standards bleibt die maternale
Morbiditit und Mortalitdt aufgrund
von Blutverlust, Schockgeschehen und
verzogerter Diagnose erhoht. Im be-
schriebenen Fall gelang durch rasche in-
terdisziplindre Zusammenarbeit, himo-
dynamische Stabilisierung sowie die
sequenzielle Applikation von uterinen
Relaxanzien gefolgt von Uterotonika
eine rasche Reversion, Reposition und
Blutungskontrolle. Der Fall verdeutlicht
die Notwendigkeit klarer interdiszipli-
narer Kommunikation und einer frithzei-
tigen andsthesiologischen Intervention
bei seltenen geburtshilflichen Notféllen.

Summary

We report the case of a 25-year-old
gravida 2 para 2 who developed after
uncomplicated vaginal delivery a com-
plete uterine inversion with massive
hemorrhage and hypovolemic shock
caused by tension on the umbilical cord
and pressure on the uterine fundus.

Uterine inversion is a rare but potentially
life-threatening obstetric emergency with

an estimated incidence of 1:20,000 to
1:50,000 deliveries. Despite modern
obstetric standards, maternal morbidity
and mortality remain relevant due to
hemorrhage, shock, and delayed diag-
nosis. In this case, rapid interdisciplinary
collaboration, hemodynamic stabiliza-
tion, and the combined use of uterine
relaxants followed by uterotonic agents
enabled swift reversion, successful repo-
sitioning of the uterus, and haemostasis.
This case highlights the importance of
clear interdisciplinary communication
and timely anesthetic management in
rare obstetric emergencies.

Die puerperale Uterusinversion ist ein
seltenes geburtshilfliches Notfallgesche-
hen mit einer weltweit geschdtzten Inzi-
denz von 1:20.000-1:50.000 Geburten
und einer maternalen Letalitdt von bis zu
15 % [1]. In Kombination mit einer Pla-
zenta accreta steigt das Risiko fur eine
protrahierte nachgeburtliche Periode und
schwere Blutungskomplikationen [2].
Aufgrund der Seltenheit und der mog-
lichen Dramatik dieses Ereignisses ist
die unmittelbare klinische Reaktion ent-
scheidend fur das Outcome. Im Fol-
genden berichten wir iber eine akute
Uterusinversion bei Plazenta accreta mit
glinstigem Verlauf durch frihzeitige in-
terdisziplindre Intervention.

Fallbericht

Patienteninformationen
Eine 25-jdhrige Zweitgravida (G2P1)
stellte sich in Schwangerschaftswoche

1 Universitatsklinik fiir Andsthesiologie,
Intensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerz-
therapie, Klinikum Oldenburg A6R
(Direktor: Prof. Dr. S. T. Schéfer)

2 Universitatsklinik fiir Gynakologie und
Geburtshilfe, Klinikum Oldenburg A6R
(Direktor: Prof. Dr. E. Malik)
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3740 zur Spontangeburt vor. Die Anam-
nese war unauffdllig hinsichtlich voran-
gegangener Uterusoperationen oder
Gerinnungsstorungen. Der Schwanger-
schaftsverlauf gestaltete sich unauffllig.
Die Er6ffnungs- und Austrittsperiode wa-
ren regelrecht.

Klinische Befunde und Akut-
ereignis

Nach erfolgter Spontangeburt trat eine
Plazentaretention auf, sodass eine Ober-
arztin der Gynékologie hinzugezogen
wurde. Ein Uberblick der nun folgenden
zeitlichen Auftragung des Ereignisses ist
in Tabelle 1 dargestellt.

Nach sichtbarem Tiefertreten der Pla-
centa und bereits partiell geloster
Plazenta zeigte sich nach Fundusdruck
und kontrollierter Nabelschnurtraktion
im Sinne eines aktiven Managements
der nachgeburtlichen Periode eine kom-
plette Uterusinversion. Die Patientin ver-
lor unmittelbar aufgrund von Schmerz
und Blutverlust das Bewusstsein. Nach
frustranem Versuch der unmittelbaren
Reposition und aktiver Blutung erfolgte
der Entschluss zum operativen Vorgehen.

Eine manuelle Plazental6sung mit Kiret-
tage wurde als Notfall der Kategorie NO
(sofortige Notfalloperation) angemeldet.
Eine Andsthesiepflegekraft befand sich
bereits im Kreiflsaal, sodass unmittel-
bar bei Eintreffen der Patientin erste
stabilisierende Mafnahmen ergriffen
werden konnten. Es lag bereits aufgrund

Tabelle 1
Zeitliche Auftragung des Ereignisses.

Zeitpunkt Ereignis

Eindeutige Losungszeichen und bereits partiell geloste Plazenta, aktives
geburtshilfliches Management, komplette Uterusinversion

T0 (7:40 Uhr)
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der Geburt ein 18-G-Zugang links am
Unterarm. Die Andsthesiepflegekraft ver-
abreichte bei Hypotonie, vermutlich
auf dem Boden eines hamorrhagischen
Schocks mit vorliegender Bewusstlosig-
keit, umgehend 2 ml einer vorbereite-
ten Akrinorldsung (2:8 ml Akrinor/NaCl
0,9 %). Bei Eintreffen des Andsthesio-
logen kurz nach Beginn des Ereignisses
zeigte sich eine ausgeprédgte Hypotonie
(50/30 mmHg). Aus diesem Grund
wurden vor Narkoseeinleitung weitere
8 ml der Arkinorverdiinnung fraktioniert
appliziert und ein Noradrenalinperfusor
mit einer Laufrate von 0,1 pg/kg/min ge-
startet. Des Weiteren wurde ein 14-G-
Zugang am rechten Handriicken eta-
bliert, Gber den Kreuzblut und eine
Blutgasanalyse abgenommen wurden.
AnschlieBend wurden 500 ml Gelafun-
din mit Druck infundiert. Der Blutdruck
stieg auf 90/50 mmHg.

Anasthesiologisches Management

Es erfolgte eine Rapid-Sequence-Induc-
tion (RSI) mit 1T mg Alfentanil, 200 mg
Propofol sowie 100 mg Succinylcholin
i.v.. Die Intubation gelang problemlos
und die Narkose wurde mit Sevoflu-
ran (Minimale Alveoldre Konzentration
(MAC) 1,0) und wiederholter Alfentanil-
Gabe (insgesamt 2 mg) aufrechterhalten.
Aufgrund der Kreislaufinstabilitit wur-
den ein zweiter 14-G-Zugang gelegt und
Uber diesen weitere 500 ml Gelafundin
infundiert.

T+1 Notruf
T+4 Erste Mallnahmen durch Anasthesiepflege im Sectio-OP
(2 ml Akrinorlsung, Volumen)
T+6 Eintreffen Anésthesist: Bewusstlosigkeit, Schock (Blutdruck 50/30 mmHg)
T+9 14-G-Zugang, Volumengabe (500 ml Gelafundin), Beginn

Noradrenalinperfusor (Laufrate 0,1 mg/kg/min)

T+12 Rapid Sequence Induction (1 mg Alfentanil, 200 mg Propofol,
100 mg Succinylcholin), Intubation

T+14-31 Manuelle Plazentalésung, Fenoterol-Gabe (15 pg), Reposition des
Uterus, Gabe von 6 I.E. Oxytocin
T+65-130 Transfusion von 2 Erythrozytenkonzentraten (EK)

T + 135 (9:55 Uhr)

Verlegung zuriick in den Kreisaal

© Andsth Intensivmed 2026;67:294-298 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Mitteilungen

Communications

Intraoperative Befunde und
Therapie

Zu diesem Zeitpunkt wurde durch den
Andsthesisten erfasst, dass es sich nicht
um eine manuelle Lésung, sondern um
eine Uterusinversion handelte. Es zeigte
sich der prolabierte und invertierte Ute-
rus vor derVulva liegend, mit einem etwa
zweieurostiickgrofen Areal einer Pla-
zenta accreta an der Uterushinterwand.
Die Plazenta wurde manuell gel6st und
der noch invertierte Uterus kiirettiert. Zur
Uterusrelaxation wurden 15 pg Fenote-
rol (Partusisten®) verabreicht, woraufhin
die digitale Reposition gelang. Unmittel-
bar im Anschluss erfolgte die Gabe von
Oxytocin (3 L.E. Bolus, 3 LE. Infusion),
um eine suffiziente Uteruskontraktion zu
gewdhrleisten.

Die vaginale Untersuchung zeigte keine
weiteren Verletzungen.

Sonographisch zeigte sich der Uterus
reponiert und regelrecht. Das Cavum
zeigte sich ohne Anhalt fiir Residuen.
Zur Vermeidung einer Re-Inversion
wurde ein vaginaler Streifen eingelegt.
Der Blutverlust wurde intraoperativ auf
etwa 1.000 ml geschitzt. Eine Blutungs-
kontrolle zeigte sich zu diesem Zeitpunkt
negativ.

Postoperativer Verlauf und Out-
come

Insgesamt erhielt die Patientin 1.000 ml
Gelafundin, 2.500 ml Sterofundin, 2 g
Tranexamsdure sowie 2 g Fibrinogen.
Der Hb-Wert lag in der ersten Kontrolle
bei 5,3 g/dl und stieg nach Transfusion
von zwei Erythrozytenkonzentraten auf
6,6 g/dl. Im Aufwachraum konnte die
Noradrenalingabe ausgeschlichen wer-
den. Die Ergebnisse der initial durchge-
fuhrten Blutgasanalyse sind in Tabelle 2
aufgefihrt.

Die Patientin wurde am zweiten postope-
rativen Tag kreislaufstabil nach Hause
entlassen. Eine antibiotische Therapie
mit Cefuroxim und Metronidazol wurde
postoperativ fiir 5 Tage durchgefiihrt.

Definition und Klassifikation

Die Uterusinversion beschreibt die Pro-
trusion des Fundus uteri in das Cavum



Tabelle 2
Blutgasanalyse (venos, Aufwachraum).

Parameter Ergebnis

pH 7,37
pCO: (mmHg) 33
pO: (mmHg) 23
HCO: (mmol/l) 19
Base Excess (mmol/Il) -6
0O,-Sattigung (%) 33
Hamoglobin (g/dl) 53
Glukose (mg/dl) 107
Laktat (mmol/I) 3,4
Calcium (mmol/Il) 1,22
Natrium (mmol/Il) 136
Kalium (mmol/I) 3,6

bis hin zur kompletten Ausstiilpung
durch die Vagina (Abb. 1). Sie wird nach
Ausmal (Grad [-1V) sowie zeitlichem
Verlauf (akut <24 h, subakut >24 h,
chronisch >1 Monat) klassifiziert [3].

Atiologie und Risikofaktoren

Die Pathophysiologie der Uterusin-
version ist bislang nicht abschliefend
geklart.  Derweil konnten multiple
assoziierte Risikofaktoren identifiziert
werden, aufgefiihrt in folgender Tabelle
3 [4]. Im beschriebenen Fall lagen eine
zuvor unbekannte Placenta accreta,
angewandter Fundusdruck und Zug an
der Nabelschnur als Risikofaktoren vor.

Klinisches Bild

Die akute Uterusinversion charakterisiert
sich durch plétzliche Schmerzen, mas-
siven vaginalen Blutverlust und Kreis-

Abbildung 1

1 Grad | Depressio uteri

=

3 Grad | Inversio uteri completa

Kasuistiken

Case Reports

laufinstabilitat bis hin zum Schock [5].
Bei protrudiertem Fundus ist die Dia-
gnose klinisch eindeutig, in unklaren
Féllen kann eine sonographische Unter-
suchung die Diagnosestellung unterstit-
zen [6].

Im vorliegenden Fall ging das Team der
Andsthesiologie zundchst davon aus, dass
eine manuelle Plazentalosung durch-
gefiihrt werden sollte. Erst im weiteren
Verlauf zeigte sich, dass eine Uterus-
inversion vorlag — eine seltene, aber
potenziell lebensbedrohliche Situation.
Der geschilderte Fall verdeutlicht, wie
wertvoll eine frithzeitige und prazise
interdisziplindre Kommunikation in ge-
burtshilflichen Notfallsituationen ist, ins-
besondere da trotz eines grundsatzlichen
Team-Time-Outs die vollstindige situa-
tive Einordnung durch den Andsthesisten
erst nach Narkoseeinleitung erfolgte.
Dies unterstreicht die besondere Bedeu-
tung eines strukturierten und maoglichst
frihzeitigen Team-Time-Outs auch in
zeitkritischen Notfallsituationen. Gerade
bei seltenen und dynamischen Verlaufen
unterstiitzt ein schneller Informations-
austausch alle Beteiligten dabei, ihre
Ressourcen gezielt einzusetzen und die
gemeinsame Reaktionsfahigkeit des
Teams zu stdrken.

Der intraoperative Blutverlust wurde
durch die Geburtshelfenden auf ca.
1000 ml veranschlagt, erscheint jedoch
angesichts des vorliegenden fulminan-
ten Schocks mit Transfusionspflichtigkeit
deutlich zu niedrig bemessen. Der peri-
partale Blutverlust bis zur Operation ldsst
sich nicht ndher quantifizieren und nur

2 Grad | Inversio uteri incompleta

=

4 Grad | Prolaps inversio uteri

> =

Ausmal der Inversion [4]. Erstellt mit Inkscape, GTK3, Version 1.4.3.
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schitzen. Bei genauerer Betrachtung der
ausgepragten hdmodynamischen Insta-
bilitdt bei initial vergleichsweise moderat
angenommener Blutmenge muss neben
einer moglichen Unterschitzung des
tatsdchlichen AusmafBes auch eine zu-
sdtzliche neurogene Komponente in Er-
wagung gezogen werden. Hierfiir spricht
insbesondere der unmittelbar nach Zug
an der Nabelschnur eingetretene Be-
wusstseinsverlust. Gleichzeitig deutet der
im Verlauf dokumentierte ausgepragte
Hamoglobinabfall auf eine klinisch rele-
vante Blutung hin, sodass insgesamt
von einer multifaktoriellen Genese des
Schockgeschehens auszugehen ist.

Therapieansitze

Zur Stabilisierung der betroffenen Pa-
tientin ist ein interdisziplinares Vor-
gehen notwendig, um die Reposition der
Gebéarmutter sowie das Management des
Schockgeschehens sicherzustellen. Die

Tabelle 3
Risikofaktoren der Uterusinversion.

Kategorie Risikofaktoren

Uterine e Atonie des Uterus
Faktoren Abnorme Fundusform
(z. B. Fundusgrube,
Bicornis)

Kurzbandige oder
fehlende Fixierung am
Lig. rotundum

Fundale Plazentaloka-
lisation

Adhérente Plazenta
(accreta, increta)

Fest haftende Plazenta

Plazentire
Faktoren

Geburtsma-
nagement

UbermiRiger Zug an der
Nabelschnur bei
unvollstandig geloster
Plazenta

Zu starker Druck auf
Fundus

Rasche Entleerung des
Uterus (z. B. bei
Mehrlingen)

Maternal Multiparitat
Uterusrelaxation durch
Anasthetika oder
Tokolyse

Kurze Nabelschnur

Vorbestehende
Uterusoperationen oder
Fehlbildungen
Polyhydramnion (durch
plétzliches Absinken des
intrauterinen Drucks)

Sonstige
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primdre Therapie besteht in der raschen
manuellen Reposition der invertierten
Gebarmutter, idealerweise mittels John-
son-Manover. Hierbei erfolgt die Re-
position des Uterusfundus in seine
physiologische Position durch manuelle
Druckaustibung entlang der Langsachse
der Vagina in Richtung des Umbilicus.
[7]. Dies sollte unmittelbar nach Dia-
gnosestellung erfolgen, da eine verzo-
gerte Reposition mit zunehmendem
Odem und myometrialer Kontraktion die
Erfolgschancen reduziert. Des Weiteren
kann die Reposition medikamentos
durch die Gabe von Tokolytika unter-
stiitzt werden, um eine temporére Re-
laxation des Myometriums zu erreichen
und die Reposition zu erleichtern [8].
Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht uterusre-
laxierender Substanzen, deren Einsatz
individuell an die Situation anzupassen
ist. Nach erfolgreicher Reposition ist
eine umgehende Gabe von Uterotonika
(z. B. Oxytocin) erforderlich, um eine
suffiziente Kontraktion und Blutungskon-
trolle sicherzustellen [9]. Es wurden zwei
Erythrozytenkonzentrate transfundiert.
Der Hamoglobinwert lag praoperativ bei
11,4 g/dl und zeigte sich im Rahmen der
Komplikation sowie postoperativ stabil
bei 6,6 g/dl.

Im Falle eines fehlgeschlagenen Johnson-
Manovers oder einer weiter bestehenden
Kreislaufinstabilitat ist ein chirurgisches
Vorgehen notwendig [2]. Hierbei wird
im Zuge einer Laparotomie das Haul-
tains-Manover angewandt, in welchem
durch einen vertikalen Schnitt an der
Uterushinterwand eine Entspannung des
konstringierten Myometriums erzielt wer-
den kann. Durch Zug nach kranial am
Ligamentum teres uteri mittels chirur-
gischer Klemmen, dem Huntington-
Mandver, ist eine Unterstiitzung der Re-
position moglich [2]. Bei persistierender
Atonie oder fortbestehender Blutung ist
das ubliche Vorgehen im Management
einer postpartalen Hamorrhagie (PPH)
anzuwenden [19].

Im beschriebenen Fall wurden eine
manuelle Plazental6sung, Kiirettage und
manuelle Reposition des Uterus nach
Partusisten-Gabe in Narkose durchge-
fuhrt. Um eine ausreichende Relaxation
zur Uterusreposition zu erreichen, wurde
Sevofluran zur Aufrechterhaltung der
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Tabelle 4
Uterusrelaxierende Substanzen.

Substanz Wirkmechanismus

B2-Sympathomime-

e Erhohung der cAMP-Konzentra-
tikum tion tber Aktivierung der e Maternale (und fetale)
Adenylcyclase mit folgender
Reduktion der intrazelluldren
Ca’*-Konzentration [11]
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Charakterisika [10]
e Schneller Wirkeintritt
kardiovaskuldre Nebenwir-

kungen
Gabe s.c., i.m. oder i.v.

Antagonist (z. B.
Atosiban)

Oxytocin-Rezeptor- ¢ Direkte Blockierung der
Oxytocin-Rezeptoren mit
folgender Uterusrelaxation [12]

UAW: Ubelkeit, Emesis,
Thoraxschmerz, Hypotension
Verringertes Aufkommen an
kardiovaskuldren Nebenwir-
kungen im Vergleich zu
B2-Sympathomimetika [13]
Hohe Kosten, eingeschrankte
Verfiigbarkeit

Gabe i.v.

(Off-Label-Use)

Magnesiumsulfat o Erh6hung des freien intrazellu-
laren Magnesiums fiihrt zur
Hemmung des Oxytocin-indu-
zierten Calciumeinstroms und
somit zur Hemmung der
Uteruskontraktion [14]
Steigerung der Aktivitdt von
BKCa-Kaliumkanilen, welche
tiber eine Hyperpolarisation zur
Relaxierung der glatten Musku-
latur des Uterus fiihren [15]

Dosisabhdngige Nebenwir-
kungen Ubelkeit, Emesis und
Palpationen bis zur Atem-
depression und Herzstillstand
(Fetal neuroprotektiv)

Gabe i.m. oder i.v.

(Off-Label-Use)

[16]

Glyceroltrinitrat  Relaxation der glatten
Muskulatur durch Freisetzung
von NO, Anstieg von cGMP und
folgende Reduktion der intra-
zelluldren Ca**-Konzentration

Rascher Wirkeintritt

Mit Vasodilatation assoziierte
maternale Nebenwirkungen
(Fetale Nebenwirkungen durch
Verdnderung des plazentdren
Blutflusses)

Gabe i.v, s.l., t.d.

(z. B. Nifedipin)
(Off-Label-Use)

Calciumkanalblocker | ¢ Uterusrelaxation durch
Hemmung des intrazelluldren
Calciumeinstroms [17]

Vergleichbar langsamer
Wirkeintritt bei oraler Gabe
Kardiovaskuldre Nebenwir-
kungen

Nicht bei maternaler Hypotonie
geeignet

(z. B. Sevofluran)
(Off-Label-Use)

Inhalationsandsthetika | ¢ Hemmung der glatten

Muskulatur des Uterus durch
Verminderung der intrazellu-
laren Ca*-Konzentration [18]

Schneller Wirkeintritt

e Gute Steuerbarkeit

Nur im operativen Setting
anwendbar

cAMP: cyclisches Adenosinmonophosphat; s.c.: subcutan; i.m.: intramuskuldr; i.v.: intravends;
UAW: unerwiinschte Arzneimittelwirkung; NO: Stickstoffmonoxid; ¢cGMP: cyclisches Guanosin-

monophosphat; s.l.: sublingual; t.d.: transdermal.

Narkose gewahlt, welches mit einer
empfohlenen MAC 1,5 zur manuellen
Plazentalosung genutzt werden kann
[20]. Im beschriebenen Fall wurde in
Anbetracht der hamodynamisch instabi-
len Situation der Patientin eine MAC von
1,0 genutzt, um auf der einen Seite die
hamodynamisch depressiven Wirkungen
von Sevofluran so gering wie mdglich
sowie auf der anderen Seite die uterus-
relaxierenden Effekte von Sevofluran so
hoch wie méglich zu halten. Hierunter
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konnte in Kombination mit der Wirkung
von Partusisten eine erfolgreiche Uterus-
reposition erfolgen. Es wurden friihzeitig
grofe periphere Venenzuginge etabliert,
um den Kreislauf zu stabilisieren, und
zudem Kreuzblut abgenommen. Die
Narkoseeinleitung erfolgte als RSI durch
die Gabe von Alfentanil, Propofol und
Succinylcholin. Die Nutzung von Propo-
fol erschien in diesem Falle als Standart-
hypnotikum im Rahmen der RSI sowie
bzgl. der hohen Erfahrungswerte als



haufig genutztes Hypnotikum sinnvoll.
Bei genauerer Betrachtung der Schock-
situation hatte man mit der Wahl von
Esketamin als Narkotikum die negativ-
inotropen Effekte von Propofol umgehen
konnen, hitte jedoch gleichzeitig durch
die potenzielle Esketamin-assoziierte
uterine Tonuserhohung die Reposition
erschwert [21].

Bemerkenswert ist, dass der Einsatz von
Atosiban — ein Oxytocin-Rezeptorant-
agonist — im Kontext einer Uterusinver-
sion bisher nicht beschrieben ist. Auf-
grund des Nebenwirkungsprofils sowie
seines schnellen Wirkungseintritts inner-
halb von 10 min kdnnte er eine giinstige
Alternative zu klassischen Tokolytika
darstellen [22].

Schlussfolgerung

Die Kombination aus Uterusinversion
und Plazenta accreta stellt einen sel-
tenen, potenziell lebensbedrohlichen
Notfall dar. Fiir ein giinstiges Outcome
sind eine rasche Diagnosestellung, klare
Kommunikation und frihzeitige inter-
disziplindre Intervention unerldsslich.
Andsthesiolog:innen missen auf hypo-
voldmischen Schock sowie die Notwen-
digkeit einer sofortigen Uterusreposition
vorbereitet sein. Hierbei ist ein Wissen
um die verschiedenen medikamentdsen
Moglichkeiten zur Uterusrelaxation un-
abdingbar.

Patientensicht

Die Patientin konnte sich an die Ereig-
nisse nach der Geburt nicht erinnern.
lhre erste Sorge nach dem Erwachen
galt ihrem Kind, das ihr unmittelbar im
Aufwachraum angelegt wurde. Eine
ausfiihrliche Nachbesprechung aller Er-
eignisse und Abldufe erfolgte durch
die Kolleg:innen der Gyndkologie und
Geburtshilfe wahrend des stationdren
Aufenthaltes.

Einwilligung

Es liegt eine schriftliche Einwilligung
der Patientin zur Veroffentlichung dieses
Fallberichts vor. Fiir diesen Fallbericht
war gemals den Richtlinien der lokalen
Ethikkommission kein Ethikvotum erfor-
derlich.
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Algorithmen: Leitplanken oder Fesseln?
Stehen sie iiber der drztlichen Entscheidung? — Ein Statement

A. W. de Pay - V. P. Sefrin

Die Einfiihrung standardisierter Algo-
rithmen hat die praklinische Versorgung
splrbar verbessert. Bei richtiger Anwen-
dung reduzieren sie in Standardsitua-
tionen Fehler, erleichtern die Kommu-
nikation und schaffen eine gemeinsame
Handlungsgrundlage fiir alle Beteiligten.
Allerdings bleibt der Notarzteinsatz eine
hochkomplexe, zeitkritische und emotio-
nal belastende Situation, in der Entschei-
dungen oft unter Informationsdefizit und
Unsicherheit getroffen werden miussen.
Gerade die Notfallmedizin braucht kli-
nische Urteilskraft. Algorithmen orientie-
ren sich am typischen Verlauf, wahrend
Einsatzsituationen hdufig durch atypi-
sche Konstellationen gepragt sind. Erfah-
rene Notdrzte konnen Regelwissen mit
Mustererkennung, pathophysiologischem
Verstandnis und situativer Einschdtzung
verbinden. Dieses Expertenwissen konnte
von aullen manchmal wie ein Regel-
verstols wirken, ist aber oft Ausdruck
professioneller Verantwortung.

Genau an dieser Stelle entstehen Kon-
flikte. Wenn ein Notarzt — bewusst oder
unbewusst — von einem Algorithmus ab-
weicht, kann das Rettungsfachpersonal
irritiert sein. Ohne Erkldrung entsteht
leicht der Eindruck von Willkiir oder
Uberheblichkeit — auf beiden Seiten.
Dabei ist die Rangfolge der Verantwort-
lichkeiten klar: Der Notarzt tragt die
medizinische Gesamtverantwortung und
muss im Zweifel auch gegen ein Pro-
tokoll handeln, wenn es nach seiner
Einschdtzung dem Patienten dient. Al-
gorithmen haben grofe Starken: Sie
reduzieren kognitive Belastung, schaffen

gemeinsame Sprache, sichern Qualitat
und geben rechtliche Handlungssicher-
heit. Allerdings konnen sie nicht jeden
Einzelfall abbilden. Kinder, geriatrische
Patienten, seltene Erkrankungen, beson-
dere Einsatzbedingungen oder unklare
Diagnosen erfordern eine flexible An-
passung. Der erfahrene Notarzt handelt
dann nicht gegen das System, sondern
innerhalb seiner Verantwortung.

Das Rettungsfachpersonal, insbesondere
Notfallsanitdter, ist heute hochqualifi-
ziert und in der Ausbildung mit Selbst-
bewusstsein ausgestattet. Die starke
Orientierung an Algorithmen in Ausbil-
dung und Simulation fiihrt jedoch dazu,
dass Abweichungen als Fehler wahrge-
nommen werden kénnen und die eigene
professionelle Identitdt verunsichern.
Gleichzeitig kann der Notarzt sein
einbezogenes Wissen nicht immer sofort
erklaren — und Schweigen schafft Inter-
pretationsrdume, begiinstigt Konflikte.

In einem auf gegenseitigem Vertrauen
und Respekt aufgebauten Rettungsdienst-
team sind Hierarchien im Notarzteinsatz
kein Machtinstrument, sondern ein Si-
cherheitsfaktor. Sie ordnen Verantwor-
tung, strukturieren gegenseitige Informa-
tionsflisse und reduzieren Einsatzstress.
Teams arbeiten besser, wenn klar ist, wer
fuhrt und wer welche Aufgabe hat. Gleich-
zeitig braucht Hierarchie eine Haltung:
Respekt, Transparenz und die Bereit-
schaft, alle Hinweise ernst zu nehmen.
Dominanzverhalten schadet, ebenso
schadet ein Festhalten am Algorithmus,
wenn die Situation ldngst eine andere ist.

Fir die Praxis bedeutet das:

e Kurze, klare Kommunikation im
Einsatz (,Mini-Briefing”) schafft
Verstandnis, ohne Zeit zu verlieren

e Nachbesprechungen helfen,
Entscheidungen einzuordnen und
gegenseitiges Vertrauen zu starken

e SOPs sollten Ausnahmen ausdriick-
lich zulassen, damit klinische Urteils-
kraft nicht als Regelbruch erscheint.

Die Wahrnehmung von ,Machtanma-
Rung” entsteht oft aus Unsicherheit, nicht
aus tatsdchlicher Arroganz. Notdrzte
sollten erklaren, warum sie abweichen,
Rettungsfachpersonal dagegen sollte re-
flektieren, ob Irritationen aus fachlichen
Griinden oder aus der Konfrontation mit
dem Ungewohnten entstanden sind.

Am Ende steht immer der Patient. Algo-
rithmen sind wertvolle Werkzeuge, aber
sie ersetzen nicht die drztliche Verant-
wortung. Der Notarzt darf — und muss
— im Einzelfall abweichen, wenn er es
fir medizinisch geboten halt. Er braucht
dafiir keine Rechtfertigung, aber eine
Erklarung. Das ist keine Schwache,
sondern professionelle Haltung.

In komplexen Situationen bleibt &rzt-
liche Urteilskraft unverzichtbar. Algo-
rithmen strukturieren. Verantwortung
tragen Menschen. Der Algorithmus gibt
Orientierung — entscheiden muss der Arzt.

A. W. de Pay, Verchen
P. Sefrin, Wiirzburg
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Rogue Artificial Intelligence in der Andsthesie — Ursachen, mogliche Auswirkungen und Lésungsansitze

(Anasth Intensivmed 2026;67:59-73)

A. Luckscheiter - W. Zink - U. Hoppe - V. Schneider Lindner

Sehr geehrte Autor:innen,
sehr geehrte Herausgeber:innen,

mit groBem Interesse habe ich Ihren
Artikel zu Rogue Artificial Intelligence in
der Andsthesie gelesen.

Vor allem den von lhnen genannten
Losungsansdtzen stimme ich voll und
ganz zu: Der Mensch muss immer die
Kontrolle behalten und darf sie nicht an
die (vor allem noch aktuell) von Fehlern
und Halluzinationen gebeutelten Sys-
teme abgeben.

Was mich jedoch stutzig macht und wo-
durch ich Fehlinterpretationspotenzial
bei Ihrem Artikel beflirchte, ist, dass Sie
in lhren Ausfiihrungen vor allem Gber
die Nutzung einer artificial general
intelligence”, also AGlI, sprechen. Sie
selbst schildern jedoch, dass mit einer
solchen Entwicklung erst in Jahrzehnten,
wenn tberhaupt, zu rechnen ist. Gleich-
zeitig zitieren Sie Quellen, in denen
jetzt schon von Rogue Als mit teilweise
schlimmen Konsequenzen und eklatan-
tem Fehlverhalten berichtet wird.

So korrekt lhre Analysen auch sind,
wird durch diese Zusammenfassung der
Themen, namlich der momentan noch
utopischen beziehungsweise dystopi-
schen AGI, und den aktuellen realen Ein-
satzgebieten von Al, eine Vermischung
vollzogen, die nicht sachdienlich ist.

So konnte auf der einen Seite bei un-
erfahrenen Al-Nutzern die Angst auf-
kommen, dass jegliche Systeme unmo-
ralisch oder falsch handeln koénnten
(oder ,rogue” werden), was zu einer

unbegriindeten allgemeinen Ablehnung
jeglicher Al-Systeme fiihrt.

Andererseits konnte lhre Vermischung
von starken Beflirwortern eines breiten
Einsatzes von Al als Argument genutzt
werden, dass lhre Bedenken ja nur auf
eben diese Dystopie einer AGI zutreffen,
aktuelle Systeme aber keinen eigenen
Willen haben und auch niemals dber-
haupt in die Lage kommen werden,
moralische Entscheidungen treffen zu
missen.

Wiare es nicht besser, auf die aktuellen
Chancen und Risiken von Al-Nutzung
in der Medizin zu blicken, statt auf die
moglichen Konsequenzen einer Technik,
die erst noch ein bis zwei Quanten-
spriinge vollziehen muss, um tberhaupt
real zu werden?

Denn lhre Losungsvorschldge und For-
derungen treffen auch heute zu, und die
junge Generation nutzt teilweise sehr
stark schon die aktuell vorhandenen
Systeme!

Im Weiteren mochte ich zwei Beispiele
nennen, fur die lhr Artikel auch heute
schon zutrifft: So ist erstens ein Einsatz von
Al in der Medizin schon jetzt sehr wert-
voll und wiinschenswert, wenn die Al le-
diglich ,Fleiaufgaben” Gbernimmt, bei
denen keine ,eigene Denkleistung” voll-
zogen werden muss. Dies konnen Dik-
tieraufgaben, Ubersetzungen (z. B. in
Echtzeit bei fehlenden Dolmetschern),
Zusammenfassungen und Analysen von
bekannten und abgegrenzten Datenpa-
keten oder Berechnungen sein. Auch
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Verbindungen zwischen zwei eigentlich
nicht miteinander kommunizierenden
Datensystemen werden durch Al ver-
einfacht und/oder beschleunigt. So ist
z.B. die Suche nach Dokumenten in
einer elektronischen Patient:innenakte
eines KIS, in die bald (per Gesetz vor-
geschrieben) jegliche Eintragungen aus
der EPA eingepflegt werden miissen,
nur noch durch eine Al zu schaffen, da
die Datenqualitdt durch unzureichende
Bezeichnung der Dokumente und Ein-
tragungen so schlecht ist, dass eine
normale Stichwortsuche nicht mehr
moglich ist.

Zweitens ist jedoch der Einsatz von Al als
,denkender Kolleg:in“ auch schon jetzt
als hochst gefahrlich und fragwiirdig
zu betrachten. Eine Befragung einer Al
nach Differentialdiagnosen oder sogar
Therapie-Entscheidungen kann vielleicht
bei seltenen oder hochkomplexen Fillen
Hypothesen generieren. Wenn die Al
jedoch, wie es aktuell haufig geschieht,
von jungen Kolleg:innen genutzt wird,
um Zeit zu gewinnen oder mangelndes
Fachwissen zu Uberbriicken, wird es bei
einer zweistelligen Halluzinationsrate,
die man den aktuellen Systemen leider
unterstellen muss, sehr gefdhrlich. Ak-
tuell ist auch nicht absehbar, dass sich
dies bei der Weiterentwicklung der
aktuellen LLMs verbessern wird, da die
kiinftigen Trainings-Datensdtze immer
mehr aus von Al halluzinierten Daten
bestehen werden. Um dieses Problem zu
beschreiben, miissen auch keine dystopi-
schen Szenarien von philosophierenden



und (un)moralisch handelnden Rogue Al
beschrieben werden. In den aktuellen
Nutzungsgebieten sollte also nicht nur
der Mensch, sondern auch die erfahrene
Fach-/Oberérzt:in die Kontrolle tiber die
Nutzung von Al-Systemen behalten.

Briefe an die Herausgeberverbande

Letters to the Editor

Gerade weil lhre Forderungen heute
schon zutreffen, ware ein Fokus auf die
gegenwartigen Realititen wiinschens-
wert — damit weder unbegriindete Angst
noch blinder Enthusiasmus den zuneh-
menden, aber eben auch sachlichen

Mitteilungen

Communications

und verantwortungsvollen Umgang mit
diesen Systemen verhindern.

Mit freundlichen Griiken,
M. Rosenbaum, Monheim am Rhein

Antwort auf den Leserbrief

Sehr geehrter Herr Rosenbaum,

Herzlichen Dank fiir lhren Leserbrief zu
unserem narrativen Review Uber Rogue
Al (abtriinnige KI) in der Andsthesie.
Wir mochten zundchst betonen, dass
wir lhre Sorgen vollumfanglich teilen,
nicht nur beziglich der Auswirkungen
einer Rogue Al, sondern auch iber den
Umgang mit maschinellem Lernen und
kiinstlicher Intelligenz im klinischen All-
tag auf Basis der Programme und Mo-
delle, die gerade erst auf den Markt
kommen, beziehungsweise bereits frei
verflighar sind. Wir teilen auferdem lhre
Sorgen Uber Kontroll- und Wissensver-
lust sowie mangelnde Wissens- und
Kompetenzaneignung durch Nutzung
von Kl. Das Thema Ergebnisinterpreta-
tion, Anwendung und Lernen mit Kl ist
mit Sicherheit einen eigenen Beitrag wert
und wiirde den Umfang unseres narra-
tiven Reviews Uber Rogue Al sprengen.
Hierzu mochten wir beispielsweise auf
unseren Review in der Ausgabe 10/2024
der A&l verweisen.

Im Rahmen unseres narrativen Reviews
haben wir die Existenz einer allgemeinen
kinstlichen Intelligenz (AGI) angenom-
men und skizziert, beziehungsweise
hierzu bestehende Vorhersagen zitiert.
Solch eine AGI, die dem Menschen in
seinen kognitiven Fahigkeiten mindes-

tens ebenbiirtig ist, liegt sicherlich noch
in zeitlicher Ferne, ist allerdings nicht
(mehr) unrealistisch. Aktuelle Large
Language Models werden immer leis-
tungsfahiger und vernetzter, so dass wir
der Ansicht sind, dass die Problematik
von Rogue Al bereits viel friiher als eine
AGI auftreten kann. Die von uns auf-
geflihrten Fallbeispiele zeigen zudem,
dass die Problematik einer Rogue Al in
Grundziigen bereits heute besteht — sei
es durch missbrauchliche Anwendung
oder durch programmeigene Ursachen.
Das Zuriickhalten des aktuellen Modells
Myth der Firma Antropic aufgrund von
Bedenken hinsichtlich der Hacking-
Fahigkeiten des Modells oder die gene-
rativen Fdhigkeiten von Grok sind wei-
tere besorgniserregende Beispiele, die
in jlingster Zeit 6ffentlich bekannt wur-
den. Auch wir sehen die Problematik,
dass bereits jetzt (z. B. in kriegerischen
Konflikten) ethisch schwierige Entschei-
dungen durch Menschen nach Vorschla-
gen der Kl ,erleichtert” und unreflektiert
gefallt werden konnen, vor allem wenn
Zeitdruck herrscht.

Die Vorteile von Kl-Systemen in der
Medizin Uberwiegen dennoch unserer
Meinung nach. Aber wie jedes Medika-
ment umfangreiche Evaluationsstudien
und Risikostudien durchlaufen muss

und nachbeobachtet wird, und wir als
Arzte Medikamente nicht einfach unkri-
tisch verschreiben, so sollten wir auch
ungepriifte KI nicht einfach in unseren
Arbeitsalltag implementieren, und auch
bereits evaluierte KI nicht unkritisch im
(klinischen) Alltag einsetzen. Die damit
verbundenen Gefahren halten wir eben-
so wie Sie fir real und hochaktuell. Die
von uns aufgefiihrten Fallbeispiele zeigen
zudem, dass die Grundprobleme von
Rogue Al in Grundziligen bereits heute
bestehen. Zwischen falschen (halluzi-
nierten) Kl-Ergebnissen und dystopischen
Weltuntergangsszenarien verschwimmt
die von uns geschilderte Rogue-Gefahr
in der alltaglichen Diskussion und lduft
damit Gefahr, nicht addquat beachtet zu
werden. Wir sind daher der festen Uber-
zeugung, dass eine frithzeitige Sensibili-
sierung fur dieses Thema innerhalb der
Arzte- und Anwenderschaft den verant-
wortungsvollen Umgang mit Kl fordert
und eine frithzeitige Berlicksichtigung
bei der Ausbildung in der Nutzung von
Kl unterstiitzt.

Wir danken lhnen recht herzlich fir
lhren Beitrag zu dieser wichtigen Dis-
kussion und verbleiben mit freundlichen
kollegialen Griilken.

Im Namen der Autoren,
A. Luckscheiter, Ludwigshafen
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BDAktuell

BDA-Rahmenvertrag Berufshaftpflichtversicherung:
Neue Versicherungslosung fiir Hybrid-DRG-Eingriffe mit bis zu 48 Stunden

Verweildauer

Aus den Verbanden V81

News | Information | Events

Zum 01.01.2026 wurde die Verweil-
dauer innerhalb der Hybrid-DRG auf
maximal zwei Tage erhéht. Hybrid-DRG-
Leistungen mit einer so langen Verweil-
dauer er6ffnen neue Behandlungsmag-
lichkeiten, bringen aber auch neue An-
forderungen an den Versicherungsschutz
mit sich. Nicht jede Berufshaftpflicht-
versicherung bildet diese neuen Konstel-
lationen automatisch und in ausreichen-
der Tiefe ab.

Fur niedergelassene Andsthesistinnen
und Anésthesisten, die keine Tagesklinik,
Klinik oder ein OP-Zentrum betreiben,
stellt sich damit die Frage, ob es sich bei
diesen Eingriffen versicherungstechnisch
noch um eine ambulante oder schon um
eine stationdre Tatigkeit handelt.

Wann gilt eine Tatigkeit als

stationar?

Grundsatzlich stufen die Versicherer eine
Tatigkeit bereits dann als stationar ein,
wenn ein stationdrer Behandlungs-/Auf-
nahmevertrag mit dem Patienten ge-
schlossen wird. Gerade rund um die
neuen Hybrid-DRG-Leistungen entste-
hen dadurch Abgrenzungsfragen, die fir
lhren Versicherungsschutz entscheidend
sind. Denn oftmals schliefen Kliniken
vorsorglich stationdre Aufnahmevertrage
ab, da erst nach Durchfiihrung des Ein-
griffs und je nach Zustand des Patienten
entschieden werden kann, ob eine Ent-
lassung noch am OP-Tag moglich ist
oder nicht. Nach der derzeitigen Defi-
nition wirde dies dazu fiihren, dass es
sich versicherungstechnisch um eine
stationdre Tdtigkeit handelt, auch wenn
der Patient am OP-Tag (evtl. abends) die
Klinik verlasst — und folglich der nie-
dergelassene Andsthesist die stationdre
Tétigkeit versichern misste.

Der BDA hilt die derzeitige Abgrenzung
zwischen ambulant und stationdr im Be-
reich der Hybrid-DRG-Eingiffe fir nicht
sachgerecht und hat sich fir eine trag-
fahige Versicherungslosung eingesetzt.

Die neue Losung iiber den

BDA-Rahmenvertrag:

Gemeinsam mit Funk und dem Versi-
cherer hat der BDA fiir die Mitglieder
den Rahmenvertrag so weiterentwickelt,
dass Hybrid-DRG-Leistungen, die im
Rahmen der beruflichen Tétigkeit vor-
genommen werden, ab sofort addquat
mitversichert werden kénnen.

Es geht um folgende Konstellation im
Bereich der Hybrid-DRG:

1. Patientin/Patient verlaRt noch
am Operationstag (evtl. abends)
die Praxis/Klinik
Hier handelt es sich nach dem BDA-
Rahmenvertrag um eine ambulante
Tatigkeit, auch wenn (vorsorglich) ein
stationdrer Behandlungs-/Aufnahme-
vertrag geschlossen wird.

2. Patientin/Patient iibernachtet und
wird nach einer Verweildauer von
maximal 48 Std. aus Praxis/Klinik
entlassen
Hat die Andasthesistin/der Andsthesist
bislang nur die ambulante Tatigkeit
versichert, besteht eine Versicherungs-
lticke bei Hybrid-DRG-Eingriffen mit
Ubernachtung.

Fir diese besondere Konstellation wurde
folgende neue Prdmienposition einge-
fihrt, die sich nicht mehr an dem ver-
einbarten Behandlungsvertrag, sondern
an dem tatsdchlichen Risiko orientiert
und die Anzahl der Ubernachtungen
beriicksichtigt:

Jfreiberuflich ambulant, ohne statio-
ndre Behandlungen, nicht als Betrei-
ber und/oder Inhaber einer Tageskli-
nik/Klinik/OP-Zentrum
Mitversichert sind Andsthesien bei
Hybrid-DRG-Operationen mit Uber-
nachtung/en (Verweildauer bis zu
max. 48 Stunden)“

Fiir diesen deutlich erweiterten Versiche-
rungsschutz ist nur ein geringer Zuschlag
zu der ambulanten Versicherungspramie
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fallig — dadurch liegt diese Versicherungs-
[6sung deutlich unter der Pramie fir die
stationdre Tatigkeit. Der BDA hat damit
fur seine Mitglieder erfolgreich eine
mafigeschneiderte Losung verhandelt,
die es so auf dem Versicherungsmarkt
nicht gibt.

Sie wirken bereits an Hybrid-DRG-
Leistungen mit Ubernachtung/en
mit oder planen dies? Dann handeln
Sie jetzt, auch wenn Sie bereits iiber
den BDA-Rahmenvertrag versichert
sind.

Denn die neu verhandelte Versiche-
rungslosung gilt nicht automatisch!

Teilen Sie unserem Kooperationspartner
FUNK umgehend mit, wenn Sie Hybrid-
DRG-Leistungen mit Ubernachtung/en
erbringen, damit lhr Versicherungsschutz
gepruft und ggfls. angepasst wird:

Funk Hospital-Versicherungsmakler
GmbH

Funk Arzte Service / Sabine Stock
Mail: faes@funk-gruppe.de

Tel.: 040 359514-0

Nutzen Sie die Moglichkeit, lhren per-
sonlichen Bedarf zu prifen und bei
Fragen direkt auf unseren Versicherungs-
makler zuzugehen. So stellen Sie sicher,
dass Ihr Versicherungsschutz mit der
medizinischen Entwicklung Schritt halt
und Versicherungsliicken — insbesondere
im Zusammenhang mit Hybrid-DRG-
Leistungen — vermieden werden.

Angebotsanforderung:
https://www.bda.de/docman/alle-
dokumente-fuer-suchindex/oeffentlich/
publikationen/2366-bhv-angebotsanfor-
derung-2/file.html

Korrespondenzadresse:

Ass. iur. Evelyn Weis
BDA-Versicherungsreferat

Neuwieder Stralle 9, 90411 Niirnberg
E-Mail: versicherung@bda-ev.de
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Jahresbericht des Deutschen Reanimationsregisters

Aus den Verbanden V83

News | Information | Events

Auferklinische Reanimation im Notarzt- und Rettungsdienst 2025

M. Fischer?? - J. Wnent'?* - J.-T. Grasner>* - S. Seewald'* - L. Riick'? - H. Hoffman'? -

A. Bohn'”® und die teilnehmenden Rettungsdienste im Deutschen Reanimationsregister

» Zitierweise: Fischer M, Wnent J, Gréasner J-T, Seewald S, Riick L, Hoffman H et al: Jahresbericht des
Deutschen Reanimationsregisters: AuBerklinische Reanimation im Notarzt- und Rettungsdienst 2025.
Anasth Intensivmed 2026;67:V83-V94. DOI: 10.19224/ai2026.V083

Die Leitlinien des European Resuscita-
tion Council (ERC) 2025 zur Reanima-
tion empfehlen die systematische lokale
Dokumentation von Reanimationsdaten-
satzen, um die Leistungsfahigkeit des
Rettungsdienstes betrachten, messen und
stetig verbessern zu koénnen [1,2]. Das
Deutsche Reanimationsregister der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin e. V. (DGAI) wurde
fur genau diesen Zweck ab 2002 ent-
wickelt [3] und 2007 offiziell gestartet.
Mittlerweile ist es als Instrument der
Qualitdtssicherung fiir den Notarzt-
und Rettungsdienst in Deutschland als
Standard zu bezeichnen.

Die teilnehmenden Notarzt- und Ret-
tungsdienste erhalten sowohl Monats-
und Jahresberichte als auch einen Zu-
gang zu Online-Auswertungen, um die
Performance ihres Rettungsdienstes kon-
tinuierlich beurteilen zu koénnen. Die
nunmehr zehnte Auflage des offentli-
chen Jahresberichtes des Deutschen Re-
animationsregisters enthdlt die Daten
des Jahres 2025 und richtet sich an die
Offentlichkeit und alle Teilnehmenden,
um die Reanimationsversorgung in
Deutschland — im Sinne der Bad Boller
Reanimations- und Notfallgesprdache und
des gesamtgesellschaftlichen Auftrags
[4-7] — transparent darzustellen und
weiterzuentwickeln.

Methoden

Als Grundlage des Berichts dienen Da-
tensdtze von 208 Notarzt- und Ret-
tungsdiensten aus Deutschland, die eine
Gesamtbevolkerung von ca. 37 Millio-

nen Menschen versorgen. Diese Anzahl
erlaubt Aussagen zur Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit Herz-
Kreislauf-Stillstand und deren Behand-
lungsergebnisse flir ganz Deutschland
im Sinne einer 45 %igen Abdeckung der
Bundesrepublik.

Wenn in diesem Bericht von ,Reanima-
tion” gesprochen wird, so handelt es
sich um auBerklinische (rettungsdienst-
liche) Reanimationsversuche bei Herz-
Kreislauf-Stillstanden (out of hospital
cardiac arrest, OHCA) unterschiedlichs-
ter vermuteter oder bestatigter Ursachen.
Vereinfachend wird der Begriff ,Reani-
mation” verwendet.

Orientiert am Utstein-Report [8-11] —
dem international standardisierten Be-
richtsformat, Gberarbeitet im Jahr 2024 —
fur auBerklinische Reanimationen, wur-
den einzelne, besonders relevant er-
scheinende Datenfelder in den Bericht
aufgenommen. Es sei darauf hingewie-
sen, dass der freiwillige Charakter der
Teilnahme am Deutschen Reanimations-
register dazu fihren kann, dass Daten
unvollstandig berichtet werden und
damit die Datenanalyse beeinflusst sein
kann.

Die Gesamtdaten des Deutschen Re-
animationsregisters  zwischen dem
01.01.2025 und dem 31.12.2025 sowie
die Daten einer Referenzgruppe von
56 teilnehmenden Notarzt- und Ret-
tungsdiensten aus demselben Zeitraum
bilden die Grundlage dieses Berichts.
Zur Referenzgruppe [12,13] zdhlen
Standorte, deren Daten die folgenden
Qualitatskriterien erfiillen:
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Inzidenz flir Reanimationen

>30/100.000 Einwohnerinnen und

Einwohner und Jahr

e jemals ROSC (return of spontaneous
circulation) <80 %

e RACA(ROSC after cardiac arrest)-
Score berechenbar >60 % [14]

e Anteil an dokumentierten Weiter-

versorgungen von mindestens 30 %

Die Referenzstandorte weisen insbeson-
dere hinsichtlich der Weiterversorgung
der Reanimationspatientinnen und -pa-
tienten in den Krankenhdusern eine
hinreichende Datenvollstandigkeit und
-qualitdt auf, sodass anhand dieser
Standorte auch die Langzeitiiberlebens-
raten berechnet werden konnen. Da
aber auch diese Standorte im Mittel tiber
nur 80 % der Patientinnen und Patienten
berichten, die das Krankenhaus erreicht
haben, sind die dargestellten Uberle-
bensraten und -inzidenzen um wenige
Prozentpunkte falsch niedrig.

Analyse der Daten aus 2025

und statistischer Vergleich mit
den Referenzdaten aus 2024

Die Daten des Jahres 2025 werden
insgesamt und als Vergleich der Refe-
renzgruppe des Jahres 2025 und des
Vorjahres 2024 prasentiert [15]. Die
56 Referenzstandorte des Jahres 2025
versorgen ca. 15,6 Millionen Einwohne-
rinnen und Einwohner in Deutschland.
Der statistische Vergleich erfolgte mittels
t-Test oder Chi%-Test je nach Daten-
grundlage. Signifikanz mit Verwerfen
der Nullhypothese der Gleichheit wurde
bei p<0,05 angenommen. Die Analyse
und Darstellung der Daten erfolgte mit-
tels ,Microsoft® Excel® fiir Microsoft 365
MSO (Version 2605 Build 16.0.20026.
20010) 64 Bit” sowie IBM SPSS Statistics
Version 31.0.0.0 (117) (IBM, Armonk,
NY, USA).

Ergebnisse, Inzidenz von Reanima-
tion und Todesfeststellung

Im Gesamtkollektiv 2025 betrug die
Reanimationsinzidenz 71,6 und in der
Referenzgruppe sogar 77,5 Reanima-
tionen pro 100.000 Einwohnerinnen
und Einwohner und Jahr. Daraus hoch-
gerechnet auf die Gesamtbevolkerung

DGAInfo

der Bundesrepublik im Jahr 2025 mit
83,5 Millionen Einwohnerinnen und
Einwohnern [16] sind in Deutschland
im Jahr 2025 bei 59.800 bis 64.700
Patientinnen und Patienten nach einem
plotzlichen Herz-Kreislauf-Stillstand Re-
animationsversuche durch den Ret-
tungsdienst unternommen worden. Eine
leichte Zunahme der Inzidenzen von
Reanimationsversuchen gegentiber dem
Vorjahr konnte bei der Gesamtheit der
Rettungsdienste  verzeichnet werden
[15] (Tab. 1).

Alter und Geschlecht

Unverdndert stabil blieb die Geschlech-
terverteilung, wobei Manner weitaus
haufiger als Frauen vom akuten Herz-
Kreislauf-Stillstand betroffen waren.
Wie in den Vorjahren waren etwa zwei
Drittel der Betroffenen mannlichen und
ein Drittel weiblichen Geschlechts.
Die Behandlungsqualitit, die Frauen
und Manner — die Reanimation betref-
fend — erhalten, wurde aktuell auch fur
Deutschland untersucht. Bei Frauen zeigt

Tabelle 1

Aus den Verbanden V84
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sich in der Krankenhausbehandlung —
auch Risiko adjustiert — eine geringere
Versorgungsintensitit und schlechtere
Prognose. Manner dagegen erfahren
prahospital eine intensivere Behandlung
und haben trotzdem geringere Uberle-
benschancen, auch risikoadjustiert [17]
(Tab. 2).

Im Jahr 2025 wie in den Vorjahren lag
das Durchschnittsalter der im Deutschen
Reanimationsregister erfassten Patien-
tinnen und Patienten bei ca. 69 Jahren.
Wie im Vorjahr erlitten knapp Uber
45 % der Betroffenen einen Herz-
Kreislauf-Stillstand mit Reanimation im
erwerbsfahigen Alter unter 70 Jahren,
48 % waren zwischen 70 und 90 Jahre
alt, 6 % sogar dlter als 90 Jahre (Tab. 3).

Vorerkrankungen

Bezliglich der Vorerkrankungen der Re-
animationspatientinnen und -patienten,
welche anhand des Pre-Emergency-
Status dargestellt werden, zeigen sich
gegeniiber dem Vorjahr nur geringe Ver-
dnderungen. Wie im Jahr 2024 wiesen

Inzidenzen von Reanimation und Todesfeststellungen: Konstanz zum Vorjahr

GESAMT Referenz Referenz
2025 2025 2024
Einwohnerlnnen x Jahre | 36.920.000 | 15.630.000 | 14.480.000
Anzahl der Rettungs- 208 56 51
dienste
Anzahl CPR + Todes- 50.805 24.162 22.070
feststellung
Anzahl CPR 26.438 12.116 11.224
GESAMT Referenz Referenz p-Wert OR (95 % KI)
2025 2025 2024
Inzidenz CPR + Todes- 137,6 154,6 152,4 0,129 1,01 (1,00-1,03)
feststellung
Inzidenz CPR 71,6 77,52 77,51 0,997 1,00 (0,97-1,03)

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; CPR: kardiopulmonale Reanimation.

Tabelle 2

Geschlechterverteilung: mehr Ménner als Frauen sind vom Herz-Kreislauf-Stillstand betroffen.

GESAMT
2025 2025

Referenz

Referenz OR (95 % KI)

2024

p-Wert

Mannlich [n, (%)] 17.342

(65,6)

7.932 (65,5) | 7.255 (64,6) | 0,184

1,04 (0,98-1,09)

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall.
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Tabelle 3

Alter der Patientinnen und Patienten: keine Verdnderung zu den Vorjahren.

DGAInfo

GESAMT Referenz Referenz p-Wert  OR (95 % KI)
2025 2025 2024
Alter [Jahre, MW, STD] | 69,1 (18,1) |69,3(17,9) |69,5(17,6) |0,319
Altersgruppe <60 Jahre | 6.246 (23,6) | 2.878 (23,8) | 2.626 (23,4) | 0,521 | 1,02 (0,96-1,08)
[n, (%)]
60 bis <70 Jahre [n, (%)] | 5.818 (22,0) | 2.659 (21,9) | 2.408 (21,5) | 0,362 1,03 (0,97-1,10)
70 bis <80 Jahre [n, (%)] | 6.051 (22,9) | 2.693 (22,2) | 2.519 (22,4) | 0,692 0,99 (0,93-1,05)
80 bis <90 Jahre [n, (%)] | 6.642 (25,1) | 3.078 (25,4) | 2.930 (26,1) | 0,222 0,96 (0,91-1,02)
>90 Jahre [n, (%)] 1.681(6,4) | 808 (6,7) 741 (6,6) 0,837 1,01 (0,91-1,12)
<18 Jahre [n, (%)] 350 (1,3) 167 (1,4) 140 (1,2) 0,380 1,11 (0,88-1,39)

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; STD: Standardabweichung; CPR: kardio-

pulmonale Reanimation.

knapp 27 % der Patientinnen und Pa-
tienten keine oder nur leichte Vorer-
krankungen auf. Bei knapp 40 % waren
schwere und bei ca. 10 % der Betrof-
fenen schwerste Vorerkrankungen be-
kannt. Am hdaufigsten waren die Organ-
systeme Herz und Stoffwechsel betroffen
(Tab. 4).

Tabelle 4

Ort des Herz-Kreislauf-Stillstandes

Weiterhin fanden die meisten Reani-
mationsbehandlungen im hauslichen
Umfeld statt (ca. 70 %). Der Anteil an Pa-
tientinnen und Patienten, die in Pflege-
einrichtungen reanimiert werden, blieb
bei knapp 12 % konstant. Die Ergeb-
nisse zeigen, wie wichtig es ist, dass in

Pre-Emergency-Status (PES) und Vorerkrankungen; ca. 27 % der Patientinnen und Patienten weisen
keine oder nur geringe Vorerkrankungen auf, dies ist etwas weniger als im Vorjahr. Vorerkrankungen

von Herz und Stoffwechsel sind am haufigsten.

GESAMT Referenz Referenz p-Wert OR (95 % Kil)
2025 2025 2024
Pre-Emergency-Status | 1.636 (6,2) 702 (5,8) 742 (6,6) <0,01 0,87 (0,78-0,97)
=01[n, (%)]
PES =25 [n, (%)] 5.734 (21,7) |2.536(20,9) | 2.620(23,3) | <0,001 | 0,87 (0,82-0,92)
PES = 50 [n, (%)] 7.146 (27,0) |3.110(25,7) |2.432 (21,7) | <0,001 | 1,25(1,17-1,33)
PES =75 [n, (%)] 9.380 (35,5) |4.500(37,1) | 4.317(38,5) | <0,05 0,95 (0,90-1,00)
PES =100 [n, (%)] 2.542 (9,6) 1.268 (10,5) | 1.113 (9,9) 0,166 1,06 (0,98-1,16)
Vorerkrankung Herz 11.841 (44,8) | 5.789 (47,8) | 5.315(47,4) | 0,515 1,02 (0,97-1,07)
Vorerkrankung Pulmo | 4.565 (17,3) | 2.275(18,8) | 2.103 (18,7) | 0,937 1,00 (0,94-1,07)
Vorerkrankung 5.656 (21,4) |2.749 (22,7) | 2.469 (22,0) | 0,205 1,04 (0,98-1,11)
Stoffwechsel
Vorerkrankung Tumor/ | 2.023 (7,7) 1.007 (8,3) | 881 (7,8) 0,196 1,06 (0,97-1,17)
Leukdmie/Knochen-
markstransplant
Vorerkrankung 3.409 (12,9) | 1.809 (14,9) | 1.592 (14,2) | 0,106 1,06 (0,99-1,14)
Neurologie
Vorerkrankung 154 (0,6) 69 (0,6) 84 (0,7) 0,091 0,76 (0,55-1,05)
Immundefekt

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; PES: Pre-Emergency-Status; PD: vorbestehende Krankheit;
LIM: Einschrankungen; PES: 0: ohne vorbestehende Krankheit (PD); 25: PD ohne Lim; 50: PD un-
bekannt; 75: PD mit LIM; 100: PD mit schwerster LIM oder sterbend.
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diesen Einrichtungen eine erweiterte
medizinische Pflegeplanung mit regel-
mafiger Evaluation eventuell vorhande-
ner Therapielimitationen durchgefiihrt
wird [18,19]. Es ist zu fordern, dass
Reanimationen in stationdren Pflege-
einrichtungen nur bei entsprechendem
Patientenwillen erfolgen sollten. An Ar-
beitspldtzen, Schulen, Sporteinrichtun-
gen, Praxen und offentlichen Raumen
fanden nur 20 % der Ereignisse statt, die
Uberlebenschancen dort waren aber am
hochsten [20] (Tab. 5).

Herz-Kreislauf-Stillstand beobachtet

Im Vergleich der Jahre 2025 und 2024
konnte kein Unterschied des durch Erst-
helfende beobachteten Herz-Kreislauf-
Stillstands festgestellt werden. Bei tiber
57 % der Patientinnen und Patienten
wurde der Kollaps beobachtet, davon
in knapp 43 % durch Ersthelfende. Der
Rettungsdienst wurde in etwa 14 % der
Félle vor dem Ereignis alarmiert und
beobachtete dann den Kollaps. Auch
an diesem Punkt stellt sich die Frage,
wie der OHCA vermieden werden kann
und welches die Alarmzeichen des
OHCA sind, die sowohl Patientinnen
und Patienten als auch Leitstellen wissen
sollten (Thoraxschmerz, Palpitationen,
Hypotonien, Kollaps, akuter Leistungs-
verlust) (Tab. 6).

Reanimation durch (aktivierte)
Ersthelfende, First Responder
und telefonische Anleitung zur
Reanimation

Im Jahr 2025 wurden erstmals auch der
CPR-Beginn oder die CPR-Beteiligung
von ,aktivierten Ersthelfenden” (APP-
Retter) und ,First Respondern” getrennt
dargestellt. Dabei lagen folgende Defi-
nitionen den Auswertungen zu Grunde:
Aktivierte Ersthelfende bezeichnet jene
Personen, die z. B. durch Apps alarmiert
werden und die Zeit bis zum Eintreffen
des Rettungsdienstes Uiberbriicken. Dies
kénnen sowohl geschulte Ersthelfende
als auch medizinische Profis sein, die
sich in der Freizeit und per Definition
nicht im Dienst befinden. Ersthelfende
sind nichtalarmierte Personen, die zufal-
lig am Notfallort sind und die Zeit vom
Ereignis bis zum Eintreffen des Rettungs-



dienstes Uberbriicken und damit das
therapiefreie Intervall verkiirzen. First
Responder sind Systeme geschulter, tber
die Leitstelle alarmierter Ersthelfender
aus den Bereichen der Hilfsorganisatio-
nen (Helfer-vor-Ort-Systeme) oder der
Feuerwehr und Polizei, welche meist
auch mit Defibrillatoren ausgestattet
sind.

Da die Dateneingabe fiir die APP-Retter
erst seit Mitte 2025 zur Verfligung stand,
sind die Jahresprozentzahlen noch als
falsch niedrig zu betrachten.

Die Laien-CPR-Quote oder Rate an CPR-
Beginn durch Ersthelfende lag im Jahr
2025 erfreulicherweise sowohl in der
Gesamtheit der Rettungsdienste als auch
in den Referenzstandorten >50 Prozent.
Eine Verdnderung zum Vorjahr war nicht
zu messen. Aktivierte Ersthelfende und
First Responder waren an iiber 12 % der
Reanimationen beteiligt und begannen
die Reanimation vor Eintreffen des Ret-
tungsdienstes in knapp 10 % der Fille.
Diese Systeme leisten also einen wich-
tigen Beitrag, das ,reanimationsfreie
Intervall” zu verkiirzen (Tab. 7).

Vermutete Ursache des Herz-Kreislauf-
Stillstands

Auch im Jahr 2025 war die hdufigste
Ursache, basierend auf den Arbeits-
diagnosen der eingesetzten Notdrztinnen
und Notarzte, ein vermutlich kardiales
Ereignis. Es folgten respiratorische und
sonstige nichtkardiale Ereignisse sowie
das Trauma (Tab. 8).

Hilfsfristen, Zeit von Alarm bis
Eintreffen des ersten Fahrzeuges, Team-
Eintreffzeit und weitere Prozesszeiten
der Reanimation

Die Eintreffzeit und die Team-Eintreffzeit
waren zum Vorjahr vergleichbar. Aktu-
elle Untersuchungen — international und
aus Deutschland - zeigen, dass frithe
erweiterte lebensrettende (ALS-)Mal3-
nahmen durch das zweite Team (hier als
Team-Eintreffzeit ausgewertet (RTW +
NEF)) die Uberlebenschancen signifi-
kant und relevant verbessern [21-23].
In den Referenzstandorten wurden ca.
73 % der Patientinnen und Patienten
innerhalb von acht Minuten vom ersten
Fahrzeug erreicht, in der Gesamtheit der

Tabelle 5

DGAInfo
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Die Wohnung bleibt der hiufigste Ort des Kollapses, in &ffentliche Riumen finden nur ca. 20 % der

Ereignisse statt.

GESAMT Referenz Referenz p-Wert OR (95 % KI)
2025 2025 2024
Ort (Wohnung/?/ 18.170 (68,7) | 8.270 (68,3) | 7.685 (68,5) | 0,727 0,99 (0,94-1,05)
anderer) [n, (%)]
Pflegeeinrichtung 3.033 (11,5) |1.370(11,3) | 1.287 (11,5) | 0,702 | 0,98 (0,91-1,07)
[n, (%)]
Arbeitsplatz, Schule, 737 (2,8) 338 (2,8) 311 (2,8) 0,930 1,01 (0,86-1,18)
Sport [n, (%)]
Arztpraxis etc. [n, (%)] | 301 (1,1) 130 (1,1) 164 (1,5) <0,01 0,73 (0,58-0,92)
Offentlicher Raum 4.197 (15,9) |2.008 (16,6) | 1.777 (15,8) | 0,125 | 1,06 (0,98—1,13)
[n, (%)]
OR: Odds Ratio; Kl: Konfidenzintervall.
Tabelle 6
Anteil beobachteter Herz-Kreislauf-Stillstinde bleibt konstant.
GESAMT Referenz Referenz p-Wert OR (95 % Kl)
2025 2025 2024
bezeugt durch:
Ersthelfende [n, (%)] | 10.917 (41,3) | 5.139 (42,4) | 4.765 (42,5) | 0,952 | 1,00 (0,95-1,05)
First responder [n, (%)] | 389 (1,5) 128 (1,1) 139 (1,2) 0,192 0,85 (0,67-1,08)
RD/NA/RTW [n, (%)] | 3.556 (13,5) | 1.699 (14,0) | 1.489 (13,3) | 0,093 | 1,07 (0,99-1,15)

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; RD: Rettungsdienst; NA: Notarzt; RTW: Rettungswagen.

Tabelle 7

CPR vor Eintreffen des Rettungsdienstes: Erstmals konnen die Raten fiir ,aktivierte Ersthelfende” er-
mittelt werden. Diese sind aber falsch niedrig, weil erst ab Jahresmitte die Dokumentation méglich

war.

GESAMT
2025

Referenz
2025

Referenz
2024

p-Wert

Beginn CPR vor Eintreffen des Rettungsdienstes, wenn nicht RD beobachet

OR (95 % KI)

CPR durch Ersthelfen- | 11.872 (51,9) | 5.576 (53,5) | 5.310 (54,5) | 0,148 0,96 (0,91-1,01)
de [n, (%)]

First-Responder-CPR | 1.607 (7,0) | 705 (6,8) 735 (7,6) <0,05 |0,89(0,80-0,99)
[n, (%)]

Aktivierte Ersthelfen- | 458 (2,0) 287 (2,8) n.d.

den-CPR [n, (%)]

Telefon CPR [n, (%)] 8.532 (37,3) | 4.005 (38,4) | 3.803 (39,1) | 0,368 0,97 (0,92-1,03)

Beteiligung von First-Respondern ode

r aktivierten Ersthelfer bei allen Einsitzen

Beteiligung von 2.498 (9,4) 1.117(9,2) 1.104 (9,8) 0,109 0,93 (0,85-1,02)
First-Respondern oder

aktivierten Ersthelfen-

den [n, (%)]

Beteiligung von 601 (2,3) 366 (3,0) 0 (0,0)

aktivierten Ersthelfen-
den [n, (%)]

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; CPR: kardiopulmonale Reanimation; RD: Rettungsdienst.
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Vermutete Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstands: kardiale weit vor respiratorischer Ursache.

GESAMT Referenz Referenz p-Wert  OR (95 % KI)
2025 2025 2024
Ursache: kardial 13.802 (52,2) | 6.313 (52,1) | 6.227 (55,5) | <0,001 | 0,87 (0,83-0,92)
[n, (%)]
kardial+unbekannt 18.901 (71,5) | 8.484 (70,0) | 7.897 (70,4) | 0,576 0,98 (0,93-1,04)
[n, (%)]
Hypoxie/respirato- 3.929 (14,9) | 1.945 (16,1) | 1.805 (16,1) | 0,953 1,00 (0,93-1,07)
risch [n, (%)]
Trauma [n, (%)] 890 (3,4) 420 (3,5) 375 (3,3) 0,598 1,04 (0,90-1,20)
Beinahe Ertrinken 167 (0,6) 69 (0,6) 39(0,3) <0,05 1,64 (1,11-2,43)

[n, (%]

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall.

Rettungsdienste waren es nur 70 % der
Betroffenen. Das Ziel, wie im Eckpunkte-
papier beschrieben (ab Notrufeingang
80 % der Betroffenen innerhalb von acht
Minuten zu erreichen), wird damit wei-
terhin weder in den Referenzstandorten
noch in der Gesamtheit aller Standorte
erreicht [24].

Mittlerweile werden im dritten Jahr Pro-
zesszeiten der Reanimationsversorgung
berichtet. Dies umfasst jeweils ab Alar-

mierung die Zeiten bis zur Beatmung,
Defibrillation, Etablierung eines Gefal’-
zugangs, Adrenalingabe und endotra-
chealen Intubation. Diese Zeitintervalle
waren gegeniiber 2024 im Wesentlichen
unverdndert, lediglich die Dauer bis zum
intravendsen Zugang (IVZ) konnte etwas
verkirzt werden. Die Zeitintervalle bis
zu einem Spontankreislauf (ROSC) oder
zur Ubergabe waren mit etwa 24 und
62 Minuten unverandert (Tab. 9).

Aus den Verbanden \%i 4

News | Information | Events

Erster abgeleiteter EKG-Rhythmus

Der erste abgeleitete EKG-Rhythmus ist
entscheidend fiir die kurz- und langfris-
tige Prognose nach OHCA [14,20]. Ein
defibrillierbarer Rhythmus verbessert die
Prognose auf eine Krankenhausentlas-
sung um den Faktor 5 [25]. Das Kam-
merflimmern (VF) und die pulslose
Kammertachykardie (pVT) als defibril-
lierbare initiale EKG-Rhythmen zeigen
sich jedoch nur bei knapp 23 % der Be-
troffenen. Eine Verdnderung zum Vorjahr
zeigt sich nicht (Tab. 10).

ReanimationsmaRnahmen

Die Zahlen des Deutschen Reanimati-
onsregisters zeigen, dass die Rate an De-
fibrillationen durch Ersthelfende kons-
tant bei ca. 2 % der Patientinnen und
Patienten blieb. Dies summiert sich
auf 516 Betroffene in der Gesamtheit
der Rettungsdienste und spricht fiir den
Erfolg der Smartphone-basierten oder an-
deren First-Responder-Systeme. Dennoch
sollte die weiterhin niedrige Rate von
lediglich 2 % Anlass sein, noch stirker
in Ideen und Konzepte zu investieren,
die Defibrillations-Rate vor Eintreffen des
Rettungsdienstes weiter zu steigern.

Tabelle 9

Eintreff- und Prozesszeiten: Eintreffzeiten fiir das 1. Fahrzeug und das Team (Notarzt/-arztin und RTW) konstant zum Vorjahr, aber Ziel ,80 % der Patien-
tinnen und Patienten mit dem 1. Fahrzeug in 8 Minuten zu erreichen” nur bei ca. 73 %, sogar schlechter als im Vorjahr.

GESAMT 2025 Referenz 2025 Referenz 2024  p-Wert OR (95 % Kl)

No-Flow-Time: Kollaps bis CPR [min; MW; STD] 5,61 (6,76) 5,40 (6,56) 5,73 (6,69) <0,05

Alarm bis Thoraxkompressionen [min; MW; STD] 7,24 (7,15) 7,21 (7,14) 7,27 (6,96) 0,591

Eintreffzeit 1. Fahrzeug [min; MW; STD] 7,11 (4,23) 6,66 (3,72) 6,60 (3,53) 0,246

Eintreffzeit: Alarm bis RTW <8 min [n, %] 13.359 (69,7) 6.926 (72,6) 6.659 (73,9) <0,05 0,94 (0,88-0,999)
Team Eintreffzeit NEF+RTW [min; MW; STD] 9,71 (5,29) 9,20 (4,92) 9,30 (4,89) 0,182

Alarm bis Beatmung [min; MW; STD] 10,66 (6,30) 10,32 (6,17) 10,40 (6,06) 0,487

VF: Alarm bis 1. Defibrillation [min; MW; STD] 11,54 (12,36) 11,29 (12,32) 11,10 (10,96) 0,660

Alarm bis IVZ [min; MW; STD] 15,15 (6,30) 15,01 (6,16) 15,47 (6,12) <0,001

non VF/VT: Alarm bis 1. Gabe Adrenalin [min; MW; STD] 17,01 (12,46) 16,55 (11,91) 16,31 (11,47) 0,338

Alarm bis endotracheale Intubation [min; MW; STD] 20,72 (17,61) 20,18 (17,02) 20,14 (15,98) 0,899

Alarm bis ROSC [min; MW; STD] 24,28 (15,80) 23,74 (15,18) 23,83 (14,86) 0,801

Alarm bis Ubergabe [min; MW; STD] 62,60 (22,03) 62,41 (21,10) 62,28 (20,83) 0,771

Alarm bis TOD = Ende CPR 31,99 (18,17)  |31,26 (17,65  |31,76 (17,16) | 0,146

Dauer CPR = Alarm bis ROSC/TOD - Eintreffzeit 1. Fahrzeug | 22,27 (20,36) 22,00 (22,61) 22,58 (16,52) 0,059

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; CPR: kardiopulmonale Reanimation; MW: Mittelwert; STD: Standard Deviation; Alarm bis Stopp NEF + RTW:
Team-Eintreffzeit (Notarzt und RTW); IVZ: intravenoser Zugang; ROSC: Return of Spontaneous Cirdulation; VF/VT: defibrillierbarer Rhythmus (Kammer-
flimmern, -flattern).
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Signifikante Verdnderungen gegeniiber
dem Jahr 2024 zeigten sich auch im
Bereich des Atemwegsmanagements.

Tabelle 10

Erster abgeleiteter EKG-Rhythmus: unverandert ca. 23 % der Patientinnen und Patienten weisen einen
defibrillierbaren Rhythmus auf.

GESAMT Referenz Referenz p-Wert  OR (95 % KI)
2025 2025 2024

Erster Rhythmus 5.566 (21,1) [2.771(22,9) | 2.632 (23,4) | 0,295

VF/pVT/? [n, (%)]

0,97 (0,91-1,03)

Die endotracheale Intubation mit und
ohne Videolaryngoskop nahm ab. Diese
Entwicklung ist problematisch, da fir

Erster Rhythmus PEA | 6.251 (23,6) |2.708 (22,4) | 2.412 (21,5) | 0,112
[n, (%)]

1,05 (0,99-1,12)

Erster Rhythmus 14.621 (55,3) | 6.637 (54,8) | 6.180 (55,1) | 0,666 | 0,99 (0,94—1,04)

Asystolie [n, (%)]

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; VF/pVT: Kammerflimmern oder pulslose Kammertachykar-
die; PEA: Pulslose elektrische Aktivitat.

Tabelle 11

ReanimationsmaBnahmen: weniger Amiodaron- und Atropingaben, weniger supraglottische Atem-
wegshilfen sowie Intubationen mit und ohne Videolaryngoskop, weniger Feedbacksysteme und intra-
venose Zugange; mehr intraossdre Zugange.

CAVE: weniger Mafinahmen in der Gesamtheit der Rettungsdienste im Vergleich mit den Referenz-
standorten (Adrenalin, Amiodaron, ETI, ETI mit Videolaryngoskop, Feedback-System, mechanische
CPR, IVZ, 102).

GESAMT Referenz Referenz p-Wert  OR (95 % KI)
2025 2025 2024

Adrenalin [n, (%)] 17.539 (66,3) | 8.524 (70,4) | 8.020 (71,5) | 0,064 0,95 (0,90-1,00)

Amiodaron [n, (%)] 3.448 (13,0) | 1.634(13,5) | 1.665 (14,8) | <0,01 0,89 (0,83-0,96)

Lidocain [n, (%)] 32 (0,1) 13 (0,1) 0(0,0)
Atropin [, (%)] 544 (2,1) 234 (1,9) 284 (2,5) <0,01 | 0,76 (0,64-0,90)
Natriumbikarbonat 413 (1,6) 246 (2,0) 237 (2,1) 0,663 0,96 (0,80-1,15)

[n, (%)]

Defibrillation [n, (%)] | 7.671 (29,0) |3.616 (29,8) | 3.440 (30,6) | 0,182 | 0,96 (0,91-1,02)

Nicht RD Defibrilla- | 516 (2,0) 210 (1,7) 229 (2,0) 0,085
tion [n, (%)]

0,85 (0,70-1,02)

Endotracheale Intu-
bation (ETI) [n, (%)]

15.550 (58,8) | 7.453 (61,5) | 7.259 (64,7) | <0,001 | 0,87 (0,83-0,92)

ETI mit Videolaryn-
goskopie [n, (%)]

3.318(12,6) |2.084(17,2) | 2.385(21,2) | <0,001 |0,77(0,72-0,82)

SGA [n, (%)] 8.331 (31,5) |3.485 (28,8) | 3.680 (32,8) | <0,001 | 0,83 (0,78-0,88)
SGA ausschlieBlich | 4.325 (16,4) | 1.821(15,0) | 1.765 (15,7) | 0,141 | 0,95 (0,88-1,02)
[n, (%)]
Feedback System 6.215(23,5) |3.248(26,8) | 3.439 (30,6) | <0,001 | 0,83 (0,78-0,88)
[n, (%)]

mechanische CPR 3.283(12,4) |1.595(13,2) | 1.502 (13,4) | 0,624 0,98 (0,91-1,06)

[n, (%)]
IVZ [n, (%)] 18.615 (70,4) | 8.667 (71,5) | 8.950 (79,7) | <0,001 | 0,64 (0,60—0,68)
10Z [n, (%)] 5.900 (22,3) |2.818(23,3) | 2.488 (22,2) | <0,05 | 1,06 (1,00-1,13)

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; ETI: Endotracheale Intubation; 10Z: Intraossarer Zugang;
IVZ: Intravenoser Zugang; SGA: Supraglottischer Atemweg; CPR: Kardiopulmonale Reanimation;
RD: Rettungsdienst.

Aus den Verbanden V838

News | Information | Events

das deutsche und osterreichische Ret-
tungsdienstsystem in retrospektiven Fall-
kontrollstudien ein Vorteil der endo-
trachealen Intubation gegentiber dem
supraglottischen Atemweg (SGA) gezeigt
werden konnte [26-28]. Die endotra-
cheale Intubation mittels Videolaryngo-
skopie betrug im Jahr 2025 knapp 17 %
in den Referenzstandorten, jedoch nur
13 % in der Gesamtheit der Rettungs-
dienste. Diese Rate konnte und sollte
weiter zunehmen, entsprechend der ak-
tuellen Evidenz und den S1-Leitlinien
[29-31] (Tab. 11).

Die weiteren Reanimationsmalinahmen
blieben zum Vorjahr unverandert. Ins-
besondere die Verwendung des intra-
ossdren Zugangs blieb aber mit tber
20 % auf einem unverdndert zu hohen
Niveau, obwohl die ERC-Leitlinien [32]
sowie aktuelle Studien [33-38] deutlich
darauf hinweisen, dass intravenose Zu-
gdange im Rahmen der Reanimation und
Adrenalintherapie zu bevorzugen sind.

Feedback-Systeme sowie maschinelle
Thoraxkompressionssysteme wurden in
der Gesamtheit in 23,5 % und 12,4 %
der Betroffenen verwendet. Feedback-
Systeme sollten héufiger zum Einsatz
kommen, weil diese nicht nur wahrend
der CPR eine Qualitdtsmessung ermog-
lichen, sondern auch zum Team-De-
briefing genutzt werden kénnen [39,40].
Bei Thoraxkompressionssystemen sollte
die Indikation kritisch, entsprechend
den Leitlinien, geprift werden [32], ins-
besondere weil die Nutzung der maschi-
nellen Kompression bei einer Lysethe-
rapie mit einem schlechteren Outcome
assoziiert ist [41].

Klinische Weiterversorgung

Die Postreanimationsbehandlung im
Krankenhaus hat einen relevanten Ein-
fluss auf das Uberleben nach OHCA und
Reanimation, wie auch die aktuellen
Leitlinien betonen [42,43]. Die zugrunde-
liegende Pathophysiologie der zerebra-
len Postreanimationserkrankung nebst
therapeutischen Optionen ist umfassend
in einer aktuellen Ubersicht dargestellt
[44]. In den aktuellen Leitlinien werden
insbesondere die Koronarangiographie
(CORO) als auch das Temperaturma-
nagement empfohlen. Hinsichtlich der
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Koronarangiographie beobachteten wir
im Jahr 2025 gegentber 2024 eine signi-
fikante Abnahme. Hinsichtlich des kon-
tinuierlichen Temperaturmanagements
blieb die Rate konstant bei ca. 20 Pro-
zent (Tab. 12).

Die ERC-Leitlinien 2025 empfehlen,
Fieber aktiv fir 36 bis 72 Stunden zu
verhindern, indem bei Patientinnen und
Patienten, die nach Wiederherstellung
des spontanen Kreislaufs (ROSC) nach
einem Herz-Kreislauf-Stillstand im Koma
verbleiben, eine Temperatur von 37,5 °C
angestrebt wird. Wird ein Kihlgerat
verwendet, empfehlen die Leitlinien den
Einsatz eines Temperaturkontrollgerits,
das Uber ein Rickkopplungssystem auf
Basis einer kontinuierlichen Tempera-

Tabelle 12

DGAInfo

turiiberwachung verfiigt, um die Ziel-
temperatur aufrechtzuerhalten. Komatdse
Patientinnen und Patienten mit leichter
Hypothermie nach ROSC sollten nicht
aktiv erwarmt werden, um Normother-
mie zu erreichen.

Ergdnzend weisen die Autorenlnnen auf
die bisher grofte Beobachtungsstudie aus
dem Deutschen Reanimationsregister
hin, welche an iber 10.000 Patientinnen
und Patienten eine 60 % Chancenver-
besserung durch eine Hypothermie-
Behandlung zeigen konnte [45].

Ergebnis der Reanimationsbehandlung

Die aktuellen Reanimationsergebnisse
zeigen fur das Kurzzeitliberleben bis
24 h nach OHCA eine signifikante Ab-
nahme in den prozentualen Uberlebens-

Klinische Weiterversorgung: weniger Koronarangiographien als im Jahr 2024.

GESAMT Referenz Referenz p-Wert  OR (95 % KI)
2025 2025 2024
TTM [n; % aller 1.353(11,4) | 1.155(20,4) | 1.050 (20,1) | 0,641 1,02 (0,93-1,12)
aufgenommenen
Patientlnnen]
Koronarangiographie | 1.669 (14,0) 1.415(25,0) | 1.412 (27,0) | <0,05 0,90 (0,83-0,98)
[n; % aller aufgenom-
menen Patientinnen]

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; TTM: Targeted Temperature Management.

Tabelle 13
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raten. Hinsichtlich der Entlassungsraten
und der neurologischen Erholung gab
es keine Verdnderungen zum Vorjahr.
Betrachtet man die Uberlebensraten als
Inzidenzen, so konnen wir keine Ver-
dnderung zum Vorjahr feststellen. Die
absolute Zahl der Uberlebenden blieb
also stabil, wahrend aufgrund einer ho-
heren Zahl von Reanimationsversuchen
die prozentuale Uberlebensrate sank.

Jedoch bleibt ein wichtiger Unterschied
zwischen den Referenzstandorten und
der Gesamtheit der Rettungsdienste zu
berichten. Die Referenzstandorte weisen
im Mittel eine ca. 15 % hohere — als
Inzidenz berechnete — ,Aufnahmerate
mit ROSC” auf als die gesamten Ret-
tungsdienste (Tab. 13).

Zu beachten ist weiterhin, dass Uber
die Krankenhausbehandlung und den
langerfristigen Reanimationserfolg nur
auf Basis der Rettungsdienste mit Refe-
renzstatus berichtet werden kann, da
im Gesamtkollektiv 57 % der Kranken-
hausbehandlungen nicht dokumentiert
wurden. Des Weiteren gilt, dass die
Ergebnisse der Referenzstandorte einen
zu niedrigen Wert angeben, da bei feh-
lenden Unterlagen ein Nichtiiberleben
postuliert wird. Auch in den Referenzs-
tandorten fehlen ca. 20 % der Angaben.

Uberlebensraten als Inzidenz: Keine Verinderung zum Jahr 2024. Die Inzidenz zur Krankenhausentlassung/30-Tage-Uberleben liegt bei 8,46 [1/100.000
Einwohner/Jahr], dies entspricht hochgerechnet 7.200 Patientinnen und Patienten, die in Deutschland pro Jahr einen OHCA tiberleben.

GESAMT 2025 Referenz 2025

Referenz 2024

p-Wert

OR (95 % KI)

Uberlebensraten als Inzidenz [Anzahl/100.000 Einwohnende/Jahr]

ROSC Rate 28,41 31,98 33,95 0,102 0,97 (0,93-1,01)
Krankenhausaufnahme mit CPR 10,69 11,45 10,63

Krankenhausaufnahme mit ROSC 21,55 24,72 26,48 0,068 0,96 (0,92-1,00)
Fehlende Daten: Versorgung Krankenhaus [%] 56,83 19,93 18,65

24-h-Uberleben n.d. 15,59 17,08

30-Tage-Uberleben/Uberleben bis Krankenhausent- n.d. 8,46 9,16 0,178 0,95 (0,88—1,02)
lassung

Krankenhausentlassung mit CPC1/2 n.d. 6,39 6,66 0,750 0,99 (0,90-1,08)
Krankenhausentlassung mit CPC3/4 n.d. 0,91 0,85

Fehlende Daten: CPC Status [% aufgenommener 11,90 15,55

Patienten]

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; CPC: Cerebral Performance Category; CPR: Kardiopulmonale Reanimation; RACA-Score: ROSC after Cardiac Arrest
Score; ROSC: Return of Spontaneous Circulation; KI: Konfidenzintervall; n. d.: no data.
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Trotz dieser Einschrankungen ldsst sich
eine Krankenhausentlassungs-/30-Tage-
Uberlebens-Inzidenz von 8,46 Patien-
tinnen und Patienten pro 100.000 Ein-

Tabelle 14

DGAInfo

wohnerinnen und Einwohner pro Jahr
berechnen. Hochgerechnet auf Deutsch-
land mit 83,5 Millionen Einwohnerinnen
und Einwohnern entspricht dies in etwa

V90
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7.200 Uberlebende Patientinnen und
Patienten fiir Deutschland nach OHCA
im Jahr 2025 (Tab. 14).

Ergebnis der Erst- und Weiterversorgung: Konstanz bei den Langzeitiiberlebensraten, leicht verschlechterte ROSC- und Krankenhausaufnahmerate mit ROSC.

RACA-Score dabei unverandert.

GESAMT 2025 Referenz 2025 Referenz 2024 p-Wert OR (95 % KI)
RACA-Score [MW; STD] 38,8(17,3) 39,6 (17,2) 39,5(16,9) 0,732
ROSC Rate [n, (%)] 10.490 (39,7) 4.999 (41,3) 4.787 (42,6) <0,05 0,94 (0,90-0,99)
Krankenhausaufnahme mit CPR [n, (%)] 3.949 (14,9) 1.790 (14,8) 1.499 (13,4) <0,01 1,12 (1,04-1,21)
Krankenhausaufnahme mit ROSC [n, (%)] 7.957 (30,1) 3.865 (31,9) 3.734 (33,3) <0,05 0,94 (0,89-0,99)
Fehlende Daten: Versorgung im Krankenhaus [%] 6.766 (56,8) 1.127 (19,9) 976 (18,7) 0,091 1,09 (0,99-1,19)
24 h Uberleben [n, (%)] n.d. 2.438 (20,1) 2.409 (21,5) <0,05 0,92 (0,87-0,98)
30-Tage Uberleben/Uberleben bis Krankenhaus- n.d. 1.323 (10,9) 1.292 (11,5) 0,152 0,94 (0,87-1,02)
entlassung [n, (%)]
Krankenhausentlassung mit CPC1/2 [n, (%)] n.d. 999 (8,2) 939 (8,4) 0,738 0,98 (0,90-1,08)
Krankenhausentlassung mit CPC3/4 [n, (%)] n.d. 142 (1,2) 120 (1,1) 0,456 1,10 (0,86-1,40)
Fehlende Daten: CPC Status [% aufgenommener 165 (11,4) 154 (11,9) 195 (15,6) <0,01 0,73 (0,58-0,92)
Patientinnen und Patienten]

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; CPC: Cerebral Performance Category; CPR: Kardiopulmonale Reanimation; RACA-Score: ROSC after Cardiac Arrest
Score; ROSC: Return of Spontaneous Circulation; KI: Konfidenzintervall; n. d.: no data; MW: Mittelwert; STD: Standard Deviation.

Tabelle 15

Uberlebensraten in Prozent der Utstein-Vergleichsgruppe (VF/pVT und bezeugt von Ersthelfenden), Uberlebensrate 30-Tage oder bis zur Krankenhausent-

lassung unverandert bei tiber 35 %.

UTSTEIN-Vergleichsgruppe GESAMT 2025 Referenz 2025  Referenz 2024  p-Wert OR (95 % KI)
Anzahl (VF/pVT + bezeugt von Ersthelfenden) 3.222 1.506 1.432
Alter [Jahre, MW, STD] 64,9 (16,0) 64,5 (15,4) 65,3 (15,1) 0,136
CPR durch Ersthelfende [n, (%)] 2.310(71,7) 1.090 (72,4) 1.047 (73,1) 0,654 0,96 (0,82-1,13)
First-Responder-CPR [n, (%)] 148 (4,6) 67 (4,4) 78 (5,4) 0,212 0,81 (0,58-1,13)
Aktivierte Ersthelfenden-CPR [n, (%)] 59 (1,8) 33(2,2) 0(0,0)

GESAMT 2025 Referenz 2025 Referenz 2024  p-Wert OR (95 % KlI)
Uberlebensraten in Prozent
RACA-Score [MW: STD] 64,4 (8,6) 65,1 (8,3) 65,1 (8,4) 0,988
ROSC Rate [n, (%)] 2.297 (71,3) 1.087 (72,2) 1.048 (73,2) 0,541 0,95 (0,81-1,12)
Krankenhausaufnahme mit CPR [n, (%)] 709 (22,0) 333 (22,1) 279 (19,5) 0,080 1,17 (0,98-1,40)
Krankenhausaufnahme mit ROSC [n, (%)] 1.961 (60,9) 937 (62,2) 898 (62,7) 0,783 0,98 (0,84—-1,14)
Fehlende Daten: Versorgung im Krankenhaus [%] 1.430 (53,6) 199 (15,7) 198 (16,8) 0,439 0,92 (0,74-1,14)
24 h Uberleben [n, (%)] n.d. 754 (50,1) 721 (50,3) 0,878 0,99 (0,86-1,14)
30-Tage Uberleben/Uberleben bis Krankenhaus- n.d. 547 (36,3) 513 (35,8) 0,779 1,02 (0,88-1,19)
entlassung [n, (%)]
Krankenhausentlassung mit CPC1/2 [n, (%)] n.d. 444 (29,5) 418 (29,2) 0,862 1,01 (0,87-1,19)
Krankenhausentlassung mit CPC3/4 [n, (%)] n.d. 50 (3,3) 35(2,4) 0,157 1,37 (0,88-2,12)
Fehlende Daten: CPC Status [% aufgenommener 48 (7,8) 42 (7,8) 47 (9,4) 0,369 0,82 (0,53-1,27)
Patientinnen und Patienten]

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; CPC: Cerebral Performance Category; CPR: Kardiopulmonale Reanimation; RACA-Score: ROSC after Cardiac Arrest
Score; ROSC: Return of Spontaneous Circulation; KI: Konfidenzintervall; n. d.: no data; MW: Mittelwert; STD: Standard Deviation.
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Ergebnis der Reanimationsbehandlung

fiir die Utstein-Vergleichsgruppe

Die Utstein-Vergleichsgruppe ist eine
positive Subgruppe und international
definiert als die Patientinnen und Pa-
tienten, die als initialen EKG-Rhythmus
einen defibrillierbaren Rhythmus zeigten
und deren Kollaps von Ersthelfenden
beobachtet wurde [10]. Diese Gruppe
dient der Vergleichbarkeit von Rettungs-
dienstsystemen [5,31]. Es zeigt sich, dass
im Jahr 2025 ca. 12,2 % der Gesamt-
gruppe und ca. 12,4 % der Referenz-
gruppe diesen Kriterien entsprachen.
Die ROSC-Rate betrug ca. 72 %, die
Aufnahmerate mit ROSC lag bei 61 %
bis 62 % und ist vergleichbar fir die
Referenzstandorte und die gesamten
Rettungsdienste in Deutschland. In der
Utstein-Vergleichsgruppe konnten in
2025 36,3 % der Patientinnen und Pa-
tienten lebend entlassen werden oder
tiberlebten mindestens 30 Tage. Lag bei
Entlassung ein CPC-Score vor, so zeigten
ca. 88 % eine gute neurologische Er-
holung (Tab. 15).

Diskussion und Fazit

Der hier zum zehnten Mal vorgelegte
préklinische Jahresbericht des Deutschen
Reanimationsregisters der DGAI ist Aus-
weis der Bemiihungen der teilnehmen-
den Rettungsdienste und Notarztstand-
orte, ihre Versorgungsqualitdt zu messen
und zu verbessern. Unser herzlichster
Dank gilt bei dieser Gelegenheit den
Teilnehmenden aus Deutschland und
Osterreich.

Die Zahl der Reanimationsversuche ist
2025 im Vergleich zum Vorjahr leicht
gestiegen, wahrend wichtige Kennzah-
len wie Alter, Geschlechterverteilung,
Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstands
sowie die Laienreanimationsquote weit-
gehend unverdndert geblieben sind. Po-
sitiv hervorzuheben ist, dass mittlerweile
mehr als die Halfte der Betroffenen
bereits durch Ersthelfende reanimiert
wird und aktivierte Ersthelfersysteme
einen wichtigen Beitrag zur Verkiirzung
des therapiefreien Intervalls leisten. Der
Anteil der Referenzstandorte in Deutsch-
land konnte auf 56 Notarzt- und Ret-

DGAInfo

tungsdienste gesteigert werden; vielen
Dank an die daftr verantwortlichen,
hoch engagierten Teilnehmenden.

Gleichzeitig bestehen weiterhin Heraus-
forderungen. Die angestrebten Hilfsfris-
ten werden vielerorts nicht erreicht, die
Defibrillationsrate durch Ersthelfende
bleibt niedrig und die Dokumentation
der klinischen Weiterbehandlung weist
erhebliche Liicken auf. Zudem zeigen
sich Unterschiede zwischen den Refe-
renzstandorten und der Gesamtheit der
Rettungsdienste, insbesondere hinsicht-
lich der ROSC- und Uberlebensraten.
Kritisch betrachtet werden miissen auch
die riicklaufige Anwendung der endotra-
chealen Intubation sowie die weiterhin
haufige Nutzung intraossdrer Zugange.

Die dokumentierten Langzeitiiberlebens-
raten fir Deutschland mit 10,9 % oder
8,46 Uberlebenden pro 100.000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner pro Jahr
fur alle Patientinnen und Patienten und
36,6 % fiir die Utstein-Vergleichsgruppe
liegen deutlich tiber den Werten, die
fur Deutschland in den EuReCa-Stu-
dien publiziert wurden [8,46,47]. Nimmt
man die aktuellen Werte, so erreicht
Deutschland im europdischen EuReCa-
Vergleich einen Platz unter den Top Ten
[8,46,47]

Einen weiteren Vergleich zur Einordnung
der deutschen Ergebnisse erlaubt das
Schweizer Reanimationsregister. Fiir das

Abbildung 1

Uberlebens-Inzidenz (1/100.000
EinwohnerInnen/Jahr)
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Jahr 2024 wurden dort eine Reanima-
tionsinzidenz von 48 pro 100.000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner und Jahr,
eine Uberlebensinzidenz von 5,9 sowie
Uberlebensraten von 12,3 % fiir alle
Patientinnen und Patienten und von
29,6 % fur die Utstein-Vergleichsgruppe
berichtet. Damit liegt die Reanimations-
inzidenz und die Uberlebensinzidenz
deutlich unter den fur Deutschland
ermittelten Werten.

Das OHCA-Register der USA (Cardiac
Arrest Registry to Enhance Survival,
CARES) hat fiir das Jahr 2025 folgende
Zahlen fir nichttraumatische OHCA
errechnet und publiziert: Anzahl der
rettungsdienstlichen CPR-Versuche =
143.000, versorgte Bevolkerung = 189
Millionen Einwohnerinnen und Einwoh-
ner, die Inzidenz betrug somit 74,3 Pa-
tientinnen und Patienten pro 100.000
Einwohnerinnen und Einwohner und
Jahr, die Uberlebensrate betrug 10,5 %
oder 7,80 Patientinnen und Patienten
pro 100.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner pro Jahr. Diese Ergebnisse sind
gut vergleichbar zu den deutschen Da-
ten, welche aber 3,5 % an reanimierten
Traumapatientinnen und -patienten ein-
schlieen. Fiir die Utstein-Vergleichs-
gruppe wird eine Uberlebensrate von
33,2 % berichtet, was etwas niedriger
als in Deutschland ist.

In Abbildung 1 sind erginzend die Uber-
lebensinzidenzen der Referenzstandorte
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Nummerierung der Referenzstandorte

Entlassungs-/30-Tage-Uberlebensinzidenz, Referenzstandorte in Deutschland 2020 bis 2025 (n =

55.269; [1/100.000 Einwohnerlnnen/Jahr]).
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der Jahre 2020 bis 2025 dargestellt. Es
zeigt sich, dass die Unterschiede zwi-
schen den verschiedenen Referenzstand-
orten erheblich sind und den Faktor 9
bersteigen. Diese Unterschiede sind
nur zum kleineren Teil durch eine
unterschiedliche Vollstdndigkeit der Do-
kumentation zu erkldren und deuten auf
Struktur- und Prozessunterschiede in den
verschiedenen Rettungsdienstbereichen
hin.

Als Fazit unterstreichen all diese Ergeb-
nisse die Bedeutung einer kontinuierli-
chen Qualitéitssicherung, einer vollstan-
digen Datenerfassung sowie weiterer
MaRnahmen zur Verbesserung der Erst-
helfenden- und Rettungsdienstversor-
gung, um die Uberlebenschancen nach
einem Herz-Kreislauf-Stillstand langfris-

BD= DGAI
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lhre Expertinnen und Experten fiir Andsthesiologie,
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tig weiter zu erh6hen. Die Resuscitation
Academy Deutschland [48] bietet hierzu
den Rettungsdiensten Formate zum ge-
meinsamen Lernen und Verbessern an.
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Einladun zu den ordentlichen Mitgliederversammlungen BERUESVERBAND
8 8 8 BD:=iii.... WBOGAI

der Landesverbdnde Berlin — mit Wahlen* . ANASTHESISTEN e Goslhol o Atmeloas & posimedi
9. Dezember 2026, 18.30 Uhr am Campus Virchow-Klinikum
(Mittelallee 3, 2. OG, 13353 Berlin)

Tagesordnung: 1. Bericht der Landesvorsitzenden
2. Aussprache
3. Wahl der Landesvorstande der DGAI und des BDA (Amtsperiode 2027/2028)
4. Verschiedenes

Prof. Dr. med. J6rg Weimann Prof. Dr. med. Bjorn Weil}
BDA-Landesvorsitzender DGAI-Landesvorsitzender

* Im Zusammenhang mit den Wahlen wird auf die Wahlordnung der DGAI (www.dgai.de) und des BDA (www.bda.de) hinge-
wiesen.

BERUFSVERBAND
DEUTSCHER

ANASTHESISTINNEN UND .D Gl \I

a ANASTH ESISTEN Deutsche Gesellschaft fir Anésthesiologie & Intensivmedizin

Verbesserter Service: Mitgliederportal fur BDA und DGAI

Mit dem neuen Online-Portal vereinfachen BDA und DGAI
die Datenverwaltung fiir alle Mitglieder — digital und nachhaltig.

Vorteile
 Aktualisierung personlicher und dienstlicher Kontaktdaten BDA
* Anmeldung

- zu den verschiedenen verbandsspezifischen wissenschaftlichen Arbeitskreisen

- fUr eine kostenfreie assoziierte Mitgliedschaft in der ESAIC (DGAI) E E |
* Herunterladen von

. Jetzt das = -.'_-I
- Jahresbeitragsrechnungen Mitgliederportal nutzen
- Formularen fir Ihr SEPA-Lastschriftmandat E 1

- Formularen bzgl. lhrer Teilzeitbeschaftigung (BDA) —
* In Kirze: Hochladen von benétigten Formularen und Bescheinigungen DGAI

© Andsth Intensivmed 2026;67:V95 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Stellenmarkt

KLINIKUM GUTERSLOH

n
EEN—
| .

Zwei Perspektiven, ein Fachgebiet - lhre Karriere im Klinikum Giitersloh in der Anasthesiologie
umfangreiche Weiterbildungskompetenzen | Férderung der Facharztausbildung |Sportangebote | Karriereperspektiven

Als regional verankertes Krankenhaus bieten wir nicht nur ein innovatives medizinisches Spektrum, son-
dern auch ein Arbeitsumfeld, in dem Teamgeist, Wertschidtzung und Weiterentwicklung gelebt werden.
Wir wissen: Gute Medizin funktioniert nur mit guten Teams.

#werden Sie richtig wichtig — und gestalten Sie lhre Zukunft mit uns.

© Andsth Intensivmed 2026;67:V97-V98 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Stellenmarkt

GEMEINSAM L_
LEBENSWEGE — i
GESTALTEN. = MARIEN WIR SUCHEN EINE/N:
HAUS FACHARZT/ARZTIN IS

FUR ANASTHESIE-
UND
INTENSIVMEDIZIN
(M/W/D)

VORARLBERG
Entscheiden Sie sich mit uns fiir den ganzheitlichen Dienst am Menschen im
Marienhaus Klinikum St. Elisabeth/St. Matthias am Standort Neuwied. D 0 R N B I R N Die Abteilung fiir Anésthesie

und Intensivmedizin am
Krankenhaus der Stadt Dornbirn
betreut jahrlich etwa 6.600
Patienten und Patientinnen der
operativen Fachabteilungen fir
Allgemein- und
Viszeralchirurgie, Gynakologie
und Geburtshilfe sowie der
CEGEETEERAEIEE A Orthopadie und Traumatologie.

Oberarzt — Anasthesie mit Zusatz-
bezeichnung Intensivmedizin (m/w/d)

ab sofort, Teilzeit / Vollzeit

Werden Sie Teil unseres Teams.

Sie haben Fragen? Gerne steht lhnen Herr Dr. med.
Michael Fresenius, Tel.: 02631 82-1359 zur Verfligung.

Marienhaus Klinikum Neuwied — Waldbreitbach E -

Friedrich-Ebert-StraRe 59 - 56564 Neuwied
www.marienhaus-klinikum.de AR

BERUFSVERBAND
DEUTSCHER

ANASTHESISTINNEN UND - W |
+ ANASTHESISTEN \

A\
\ ) H\@\Z
A& ” grensY
c\0\0C
WeS\©
k4

ANAST

ANASTHESIOLOGIE & INTENSIVMEDIZIN

Ihre Beitrage in der A&l

Wir freuen uns tiber die Zusendung lhrer Manuskripte, ob Originalia,
Ubersicht oder Kasuistik! Gerne publizieren wir spannende und
abwechslungsreiche Beitrdge aus den Themenfeldern AINSP in unserer
Verbandszeitschrift, in Print und Open Access Digital — auch als
EPUB-Version und Online First.

ANASTHESIDLOG}E & YNTENSIVMEDIZIN

Senden Sie lhr Manuskript ganz einfach per Mail an: redaktion@ai-online.info

Weitere Informationen finden Sie auch auf der Website der A&I unter
https://www.ai-online.info/autoren-service.html

© Andsth Intensivmed 2026;67:V97-V98 Aktiv Druck & Verlag GmbH



SUPPLEMENT | 2026

orphan

www.orphananesthesia.e

‘ www.orphananesthesia.eu

OrphanAnesthesia Supplements

OrphanAnesthesia — ein krankheitsiibergreifendes Projekt des
Wissenschaftlichen Arbeitskreises Kinderanasthesie der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin e.V.

.|)
a project of the German Society
f

of Anaesthesiology a ive Care Medicine Deutsche Gesellschaft fir Angsthesiologie & Intensivmedizin

www.dgai-ev.de

Liebe Leserin, lieber Leser,

bitte beachten Sie, dass aufgrund eines Beschlusses der Herausgeberverbande
der A&l Supplements in der Regel nicht in gedruckter Form zugestellt werden,
sondern — in bewdhrter Aufmachung — unter www.ai-online.info einsehbar und
herunterladbar sind. Die Supplements sind Bestandteil der A&l und daher auch

zitierfahig. Sonderdrucke konnen gegen Entgelt bestellt werden. Wir bitten fiir

Abrufbar unter
www.ai-online.info

..%.( ...........................................................

diese kosten- und ressourcensparende Maltnahme um [hr Verstandnis.

Fiir weitere Informationen wenden Sie sich bitte an
Aktiv Druck & Verlag GmbH - Tel.: 09522 9435-70 - E-Mail: ai@aktiv-druck.de

Mitglieder) mit nachstehendem Bestellschein erhltlich tiber

E European Board ot Anaesthesiology

B

A UEMS Anaesthesiology Section
ft fiir + I & | ——

Deutsche Gesellsch

Europdische Vereinigung der Fachirzte (UEMS)

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI)

Anasthesie-Ausweis

Union Européenne des Médecins Spécialistes (UEMS)

German Society of Anaesthesiology and Intensive Care
Medicine (DGAI)

Anaesthesia Problem Card

DGAI-Geschiftsstelle:
Neuwieder Stralle 9, 90411 Niirnberg
Tel.: +49 (0)911 933780, E-Mail: dgai@dgai-ev.de

Anasthesie-Ausweis der DGAI

Der Anisthesie-Ausweis der DGAI ist zum Preis von € 0,41 zzgl. MwSt. fir DGAI-Mitglieder (€ 0,52 zzgl. MwSt. fiir Nicht-

Aktiv Druck & Verlag GmbH - An der Lohwiese 36 - 97500 Ebelsbach - Fax: 09522 943567, Mail: bestellung@aktiv-druck.de

Bestellschein
DGAI-Mitglied 1 ja Mitgliedsnummer: —_ [inein

Hiermit bestelle ich Stiick des Anasthesieausweises der DGAL.

Name:

Anschrift:

Ich méchte das ausgewahlte Angebot verbindlich kaufen und akzeptiere
mit meiner Unterschrift die AGB von Aktiv Druck & Verlag GmbH, wel-
che ich unter www.aktiv-druck.de zur Kenntnis nehmen konnte.

Datum, Unterschrift

Preisliste - Konditionen

Stlickpreis: € 0,41 zzgl. MwsSt. (€ 0,52 fur Nicht-Mitglieder)
Mindestauftragswert: 40 Exemplare

Ab einer Abnahme von 100 Stiick wird ein Preisnachlass von
10 % gewahrt. Die Preise verstehen sich zzgl. Versandkosten.
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NACHRICHTEN AUS WISSENSCHAFT UND PRAXIS:

Erhalten Sie regelmaRig Neuigkeiten
aus Wissenschaft und Praxis, wie
> aktuelle Leitlinien, an denen die DGAI mitgewirkt hat

> wissenschaftliche oder politische Stellungnahmen,
die das Prasidium der DGAI ausgearbeitet hat

> News, mit denen sich die DGAI in der Offentlichkeit
prasentiert

> und vieles mehr

So geht’s

> DGAIl.aktiv im App-Store von Apple oder im Google Play Store
herunterladen.

> Fir die Registrierung bendtigen Sie lhre E-Mail, Ihr Geburtsdatum
und lhre DGAI-Mitgliedsnummer.

> Durch Anhaken der Kanale konnen Sie bestimmen, welche Sie
abonnieren mochten.

> Ist der Haken gesetzt, erhalten Sie Informationen aus diesem Kanal

als ,Push-Nachricht” direkt auf Ihr Smartphone. Dafir muissen
Sie zusatzlich die Push-Nachrichten fur die App aktivieren.

Bei Fragen zur App oder zur Mitgliedsnummer
helfen Ihnen die Kolleginnen und Kollegen der
Geschaftsstelle unter (0911) 93378-0 oder
per Mail an dgai@dgai-ev.de gern weiter.

JETZT BEI =l
» Google Play “ﬂlﬁ E
..'jl_ - 'ﬁ u

Gl :
Weitere Informationen: www.dgai-aktiv.de ) G I
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Bitte beachten Sie!

www.ai-online.info | Veranstaltungen

Events

Lediglich offizielle Veranstaltungen von DGAI / BDA werden an dieser Stelle abgedruckt; sie sind grundsitzlich CME-zertifiziert.
Diese und weitere Veranstaltungen fiir die Folgejahre finden Sie auferdem unter www.ai-online.info; dort konnen auch neue Veranstaltungen

eingetragen werden.

2026

04. - 05.09.2026
Leipzig

16. - 18.09.2026
Kassel

09. -10.10.2026
Minchen

11. - 14.11.2026
Stuttgart-Fellbach

27.-28.11.2026
Mannheim

02. - 04.12.2026
Hamburg

35. Andsthesietage Berlin, Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen (ABBSAT)
Auskiinfte: MCN Medizinische Congressorganisation Niirnberg GmbH | Tel.: 0911 3931645 (Frau Stéhler) |
Fax: 0911 3931678 | E-Mail: info-abbsat@mcn-nuernberg.de | www.regionaltagungen.de

DGAI 2026 - Der Jahreskongress (DGALI)
Auskiinfte: MCN Medizinische Congressorganisation Niirnberg GmbH | Tel.: 0911 3931616 (Frau Veith) |
Fax: 0911 3931656 | E-Mail: info-dgai-jk@mcn-nuernberg.de | www.dgai-jahreskongress.de

55. Bayerische Andsthesietage (BAT)
Auskiinfte: MCN Medizinische Congressorganisation Niirnberg GmbH | Tel.: 0911 3931639 (Frau Quanz) |
Fax: 0911 3931620 | E-Mail: info-bat@mcn-nuernberg.de | www.regionaltagungen.de

KIDS Stuttgart (ehemals Stuttgarter Kinderandsthesietage — SKAT)
Auskiinfte: MCN Medizinische Congressorganisation Niirnberg GmbH |
Tel.: 0911 3931639 (Frau Quanz) | Fax: 0911 3931620 | www.kids-stuttgart.de

41. Siidwestdeutsche Andsthesietage (SAT)
Auskiinfte: MCN Medizinische Congressorganisation Niirnberg GmbH | Tel.: 0911 3931616 (Frau Veith) |
Fax: 0911 3931656 | E-Mail: info-sat@mcn-nuernberg.de | www.regionaltagungen.de

26. Kongress der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin e. V. (DIVI26)
Auskiinfte: DIVI e. V. | Tel.: 030 40005636 (Frau Seewaldt) | E-Mail: kongress@divi.de | www.kongress.divi.de

2027

13. -15.01.2027
Berlin

22.-23.01.2027
Lubeck

26.-27.02.2027
Bonn

04. - 05.03.2027
Koblenz

15.-18.03.2027
digital

04. - 05.06.2027
Lindau

22.-24.09.2027
Kassel

Forum Interdisziplinire Intensivmedizin (FII)
Auskiinfte: MCN Medizinische Congressorganisation Niirnberg GmbH | Tel.: 0911 3931639 (Frau Quanz) |
Fax: 0911 3931620 | E-Mail: info-fii@mcn-nuernberg.de | www.fii-kongress.de

38. Norddeutsche Andsthesietage (NAT)
Auskiinfte: MCN Medizinische Congressorganisation Niirnberg GmbH | Tel.: 0911 3931616 (Frau Veith) |
Fax: 0911 3931656 | E-Mail: info-nat@mcn-nuernberg.de | www.regionaltagungen.de

Westdeutsche Andsthesietage (WAT)
Auskiinfte: MCN Medizinische Congressorganisation Niirnberg GmbH | Tel.: 0911 3931645 (Frau Stéhler) |
Fax: 0911 3931678 | E-Mail: info-wat@mcn-nuernberg.de | www.regionaltagungen.de

Deutscher Interdisziplindrer Notfallmedizin Kongress (DINK)
Auskiinfte: MCN Medizinische Congressorganisation Nirnberg GmbH | Tel.: 0911 3931614 (Frau Sharp) |
Fax: 0911 3931678 | E-Mail: info-dink@mcn-nuernberg.de | www.dink-kongress.de

DGAI2Torial — Nachwuchs trifft Expertise
Auskiinfte: MCN Medizinische Congressorganisation Nirnberg GmbH | Tel.: 0911 3931645 (Frau Stdhler) |
Fax: 0911 3931678 | E-Mail: info-dgai2torial@mcn-nuernberg.de | www.dgai2torial.de

Bodensee Symposium Andsthesie - Notfall - Intensiv (BANIS)
Auskiinfte: MCN Medizinische Congressorganisation Niirnberg GmbH | Tel.: 0911 3931616 (Frau Veith) |
Fax: 0911 3931656 | E-Mail: info-banis@mcn-nuernberg.de | www.banis-online.eu

DGAI 2027 - Der Jahreskongress (DGALI)
Auskiinfte: MCN Medizinische Congressorganisation Niirnberg GmbH | Tel.: 0911 3931616 (Frau Veith) |
Fax: 0911 3931656 | E-Mail: info-dgai-jk@mcn-nuernberg.de | www.dgai-jahreskongress.de





