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Intensiv und Notfallmedizin 
 
FPV/01/01 
Transpulmonale Thermodilutionsmessung (PICCO) bei kritisch kranken Patienten mit 
Nierenersatztherapie - Auswirkung einer Unterbrechung der Hämodialyse auf die 
Einzelmessungen von Herzindex (HI), globalem enddiastolischen Volumen Index (GEDVI) und 
extravaskulärem Lungen-Wasser-Index (ELWI) 
S.M. Geith1, A. Hapfelmeier2, K. Knochel1, G. Scheible1, F. Weissthanner1, S. Sack1 
1Städtisches Klinikum München GmbH, Klinikum Schwabing, Klinik für Kardiologie, Pneumologie und 
Internistische Intensivmedizin, Zentrale Notaufnahme, Sektion Innere Medizin, München, Germany, 
2Klinikum Rechts der Isar der Technischen Universität München, Institut für Medizinische Statistik und 
Epidemiologie, München, Germany  
 
Fragestellung: Bei kritisch kranken Patienten muss ein erweitertes hämodynamisches Monitoring 
häufig mit einem Nierenersatzverfahren kombiniert werden, dessen Einfluss auf die Messwerte der 
transpulmonalen Thermodilution (TPTD) bislang unklar ist. Frühere Studien konnten eine relevante 
Auswirkung einer Unterbrechung der Hämodialyse (HD) auf die Ergebnisse der TPTD nachweisen. 
Die Zielsetzung der aktuellen Studie gilt nun der Untersuchung der Variabilität der verzeichneten 
hämodynamischen Einzelmessungen bei pausierter, laufender und abgehängter Dialyse. 
Methodik: Für 24 Patienten (APACHE-Score Mean = 33,5 ± 5,9) wurde die Variabilität wiederholter 
Einzelmessungen an bis zu 7 Behandlungstagen ermittelt. Für die Analyse standen somit insgesamt 
60 Messungen der TPTD-Variabilität zur Verfügung. Um dem Gegenstand wiederholter Messungen 
Rechnung zu tragen wurde die statistische Methode generalisierter Schätzgleichungen für den 
Vergleich von HI, GEDVI und ELWI, jeweils bei laufender, pausierter und abgehängter HD 
herangezogen. 
Die statistische Auswertung zeigte einen signifikanten Einfluss einer Unterbrechung der laufenden HD 
auf die mittels transpulmonaler Thermodilution gewonnenen hämodynamischen Parameter HI, GEDVI 
und ELWI im Sinne einer erhöhten Wertevariabilität der wiederholten Einzelmessungen. 
Für HI betrug die mittlere Differenz bei pausierter zu laufender HD 0,36 ± 0,05 (p< 0,001) und bei 
pausierter versus abgehängter HD 0,33 ± 0,07 (p< 0,001). Bei laufender versus abgehängter HD lag 
im Gegensatz dazu der Unterschied bei lediglich 0,02 ± 0,03 (p=0,461).  
Für GEDVI ergaben sich bei pausierter versus laufender HD Differenzen von 89 ± 15 (p< 0,001) und 
bei pausierter versus abgehängter HD von 79 ± 16 (p< 0,001). Auch hier ist bei laufender versus 
abgehängter HD nur ein geringfügiger Unterschied von 11 ± 8 (p=0,164) festzustellen. 
Für ELWI lagen die Differenzen des Variationskoeffizienten bei pausierter versus laufender HD bei 
0,05 ± 0,02 (p=0,004), bei pausierter versus abgehängter HD bei 0,03 ± 0,02 (p=0,067) und bei 
laufender versus abgehängter HD bei 0,02 ± 0,01 (p=0,232). 
Schlussfolgerung: Die vorliegenden Daten deuten auf eine erhebliche Beeinflussung der Variabilität 
der TPTD-Einzelmessungen für die Parameter HI, GEDVI und ELWI durch Unterbrechung der HD hin, 
während unter laufender und nach beendeter HD vergleichbare Messwerte zu verzeichnen waren, so 
dass in der klinischen Praxis die Messungen unter laufender HD erfolgen sollten. 
 
 
 
 
FPV/01/02 
The Value of Central Venous-arterial Carbon Dioxide Gradient in Patients Admitted to Intensive 
Care Unit after Cardiac Surgery: Prognostic Factor for Mortality 
B. Zante1, M. Kubik1, S. Kluge2, H. Reichenspurner1 
1Universitäres Herzzentrum Hamburg, Hamburg, Germany, 2Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, 
Klinik für Intensivmedizin, Hamburg, Germany  
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Methodik: Die Klinik für Anästhesiologie und die Sektion Klinikhygiene am Universitätsklinikum Ulm 
führten eine Studie zur Untersuchung der Keimbelastung in Rettungsmitteln im süddeutschen Raum 
durch. Nach schriftlichem Einverständnis der verantwortlichen Rettungswachenleiter wurden bei 
einem unangekündigten Besuch an vorher definierten Punkten in den Rettungsmitteln (RTW, KTW) 
mikrobiologische Proben mittels Abklatschtechnik zur differenzierten bakteriellen Untersuchung 
gewonnen und anonym ausgewertet. Um repräsentative Ergebnisse zu erzielen, sollten mindestens 
50% der vorgehaltenen Rettungsmittel einer Rettungswache untersucht werden.  
Ergebnisse: Insgesamt erteilten 61 Rettungswachen ihre Zustimmung. Es konnten 86 (74%) von 117 
Rettungswagen und 64 (59%) von 108 Krankentransportwagen untersucht werden. Die Auswertung 
bezüglich des Keimspektrums aller beteiligten Rettungsmittel ist in Abbildung 1 dargestellt. (Abbildung 
1, Angaben in Koloniebildenden Einheiten KbE; Staphylokokkus Aureus 1052 KbE; MRSA 112 KbE, 
Streptokokken 238 KbE): 
 

 
[Abbildung 1] 
 
 
Schlussfolgerungen: Wir konnten zeigen, dass auch im Rettungsdienst multiresistente Keime wie 
MRSA nachweisbar sind und damit beim Transport von Patienten in Rettungsmitteln eine Kolonisation 
mit MRSA möglich ist. Eine Kontamination definierter Oberflächen mit MRSA konnte in insgesamt 18 
(12%) von 150 einsatzbereiten Rettungsmitteln nachgewiesen werden. 
 
 
 
 
FPV/01/06 
Alter, Dauer, Tageszeit: Was beeinflusst die Thoraxkompressionstiefe? 
S. Wecker1, C. Resing1, T. Herzig1, R.P. Lukas1, U. Harding2, N. Osada3, A. Bohn1,4 
1Universitätsklinikum Münster, Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin, 
Münster, Germany, 2Klinikum Braunschweig, Klinik für Anästhesiologie, Braunschweig, Germany, 
3Universitätsklinikum Münster, Institut für Medizinische Informatik und Biomathematik, Münster, 
Germany, 4Berufsfeuerwehr der Stadt Münster, Ärztliche Leitung Rettungsdienst, Münster, Germany  
 
Einleitung: Mit Publikation der ERC Leitlinien 2010 erhält die Thoraxkompressionstiefe (TKT) einen 
noch höheren Stellenwert (3). Phantomstudien konnten jedoch nach kurzer Zeit der Kardiopulmonale 
Reanimation (CPR) ein nachlassen der TKT nachweisen (1). Durch ein Echtzeit-Feedbacksystem EFS 
(2) können nachlassende TKT erfasst werden: Es soll überprüft werden ob es zu einem nachlassen 
der TKT in Abhängigkeit vom Patientenalter, Reanimationsdauer oder Tageszeit kommt. 
Patienten: In der Beobachtungszeit (04/2007-04/2010) wurden 389 Patienten mithilfe eines EFS 
reanimiert (2). Die Thoraxkompressionen (TK) wurden mittels Akzelerometer des EFS hinsichtlich der 
TKT ausgewertet. Zur Auswertungen wurden jeweils der zweite und vorletzte Zyklus einer CPR 
herangezogen und die Merkmale Tageszeit (Tag/Nacht), Reanimationsdauer (< 36> Minuten) und 
Patientenalter (< 65> Jahre) verglichen. Eine Kompressionstiefe < 4 cm wurde als insuffizient 
gewertet.  
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Verschiedenes 1 
 
FPV/02/01 
Nasale High-Flow-Sauerstofftherapie bei Patienten mit hypoxischen Lungenversagen: Einfluss 
auf funktionelle und subjektive Atmungsparameter im Vergleich zur konventionellen O2-
Therapie und zur nicht-invasiven Beatmung 
N. Schwabbauer1, B. Berg1, G. Blumenstock2, M. Haap1, J. Hetzel3, R. Riessen1 
1Universitätsklinikum Tübingen, Internistische Intensivstation, Tübingen, Germany, 2Institut für 
Medizinische Biometrie, Tübingen, Germany, 3Universitätsklinikum Tübingen, Medzinische Klinik II 
(Pulmologie), Tübingen, Germany  
 
Fragestellung: Diese Studie untersuchte bei Pat. mit hypoxischem Lungenversagen die funktionellen 
Atmungsparameter, die Dyspnoe und die Patiententoleranz bei einer nasalen High-flow-
Sauerstofftherapie (NHFO2) im Vergleich zu einer konventionellen Sauerstofftherapie mit Venturi-
Maske (VM) bzw. einer nicht-invasiven Beatmung (NIV). 
Methodik: Insgesamt 14 Patienten mit hypoxischem Lungenversagen (paO2 < 55 mmHg unter 
Raumluft) und fehlenden Ausschlußkriterien (ventilatorische Insuffizienz, hämodynamische Instabilität, 
kardiales Lungenödem, NIV-Kontraindikationen, fehlende Kooperationsfähigkeit) wurden jeweils für 30 
min in randomisierter Reihenfolge mit NHFO2 (Optiflow®, Fisher-Paykel), VM oder NIV jeweils mit 
einem FiO2 von 0,6 behandelt. Zwischen jeder Behandlung lag eine 15-min Baseline-Phase unter 
Verwendung einer nasalen Sauerstoffbrille (SaO2- Ziel > 88%). Nach jeder Behandlungsphase wurden 
die Vitalparameter und Blutgase gemessen und die Dyspnoe bzw. der allgemeine Komfort mit einer 
10-stufigen Skala von den Pat. bewertet. Am Ende folgte eine subjektive Gesamtbewertung der 
verschiedenen Systeme durch die Pat..  
Ergebnisse: Der paO2 war unter NIV mit 129,1 ± 38 mmHg signifikant höher als unter NHFO2 (101 ± 
34 mmHg,p < 0,01) und VM (85 ± 21 mmHg, p< 0,001 vs. NIV, p< 0,01 vs. NHFO2, ANOVA). Bei allen 
anderen Vital- und Blutgasparametern zeigten sich keine bedeutsamen Unterschiede. Die 
Einschätzung der Dyspnoe mit der 10-stufigen Borg-Skala war dagegen unter NHFO2 mit 2,9 ± 2,1 
nicht signifikant besser als unter VM (3,3 ± 2,3), jedoch signifikant besser als unter NIV (5,0 ± 3,3, p< 
0,05 ). Auch bei der Komfort-Skala zeigten NHFO2 mit 2,7 ± 1,8 und VM 3,1 ± 2,8 keine signifikanten 
Unterschiede, allerdings wurde NIV mit 5,4 ± 3,1 signifikant schlechter als NHFO2 beurteilt (p< 0,05). 
Bei der abschließenden Gesamtwertung wählten 10 der Pat. die NHFO2, 3 die VM und 1 die NIV für 
die weitere Behandlung. In Schulnoten ausgedrückt wurde die NHFO2 mit 2,3 ± 1,4, die VM mit 3,2 ± 
1,7 (p=ns vs. NHFO2) und die NIV mit 4,5 ± 1,7 (p< 0,01 vs. NHFO2 und p< 0,05 vs. VM) beurteilt. 
Schlussfolgerungen: Mit der NHFO2 läßt sich die Oxygenierung von Pat. mit hypoxischem 
Lungenversagen im Vergleich zur Venturi-Maske bei guter Patiententoleranz signifikant verbessern. 
Trotz besserer Oxygenierung wurde die NIV von den Patienten subjektiv signifikant schlechter 
beurteilt.  
 
 
 
FPV/02/02 
Bestimmung des optimalen Aspirationsvolumens von peripheren und zentralen Kathetern vor 
der diagnostischen Blutanalyse in der Neonatologie 
M. Serdaroglu1, F.-W. Röhl2, M. Böckmann-Barthel3, H. Sonnemann4, G. Jorch1, S. Avenarius5 
1Universitätsklinikum Magdeburg, Pädiatrie, Magdeburg, Germany, 2Universitätsklinikum Magdeburg, 
Biometrie und Medizinische Informatik, Magdeburg, Germany, 3Universitätsklinikum Magdeburg, 
Experimetelle Audiologie und Medizinische Physik, Magdeburg, Germany, 4Radiometer Copenhagen, 
Magdeburg, Germany, 5Universitätsklinikum Magdeburg, Perinatalzentrum Magedeburg, Magdeburg, 
Germany  
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Einleitung: Auf einer neonatologischen ITS wird mehrmals am Tag Blut aus Blutgefäßkathetern 
verschiedener Größen entnommen. Diese Katheter werden permanent mit einer heparinhaltigen 
Lösung über einen Perfusor gespült. Bei einem zu geringen Aspirationsvolumen (AV), welches vor der 
Blutprobe entnommen wird, kann dieses die Blutanalyse verfälschen. Das optimale AV definiert sich 
einerseits durch ein ausreichend großes Volumen, das eine sichere Blutanalyse gewährleisten soll 
und andererseits durch ein möglichst kleines Volumen, um hämodynamische Einflüsse auf das 
Frühgeborene zu vermeiden.  
Methode: Es wurden Nabelvenenkatheter 5Fr (NVK-5Fr), biluminale Nabelvenenkatheter 4,5Fr (NVK-
Bl), Nabelarterienkatheter 2,5Fr (NAK-2,5Fr) und 3,5Fr (NAK-3,5Fr) sowie eine Radialisflexüle (RAD) 
getestet. Zunächst wurden für diese Katheterarten (KA) die Totraumvolumina bestimmt, die zwischen 
0,29 - 0,71ml (+/- 0,03- 0,9 ml) lagen. Die Katheter wurden mit einem 3-Wegehahn verbunden, mit 
Aqua gespült und in eine physiologische NaCl-Lösung eingebracht. Mittels des 3-Wegehahns wurden 
Proben in 2ml- Schritten für eine Analyse entnommen. Insgesamt erfolgten 10 Messreihen mit jeweils 
10 Einzelmessungen des Anstiegs der Natriumkonzentration (NK) für jeden Katheter. Die Analyse 
erfolgte durch den Analysator der ABL-700 Serie (Radiometer).  
Ergebnisse: Für die Auswertung wurden 4 Auswahlkriterien herangezogen. 1. Cut-Off-Wert der NK 
von 150mmol/l, 2. relative Änderung der NK mit einer Differenz kleiner als 1mmol/l von jeweils 2 
benachbarten Werten, 3. schrittweise lineare Interpolation, wobei immer durch 3 Stützpunkte, eine 
Gerade gezogen wurde, 4. optische Bestimmung der Probennummer anhand der Michaelis-Menten-
Kurve. Zur Bestimmung des optimalen Aspirationsvolumens wurden aus den 4 Auswahlkriterien 
jeweils die größte Probennummer ausgewählt. Ein sicheres Aspirationsvolumen ohne 
Verdünnungseffekt wurde für den NVK-5Fr mit 1,6ml, NVK-Bl mit 1,4ml, den NAK-2,5Fr 1,6ml, NAK-
3,5Fr 1,4ml und für die RAD mit 1,6ml ermittelt.  
Schlussfolgerung: Neonatologische Intensivstationen sollten die Totraumvolumina und die sicheren 
Aspirationsvolumina ohne Verdünnungseffekte verwendeter Katheter kennen. Mit der vorgestellten 
Methode ist dies einfach zu realisieren. Aspirationsvolumina von mindestens 1,6 ml vermeiden 
relevante Verdünnungseffekte und mindern hämodynamische Einflüsse auf das Frühgeborene.  
 
 
 
 
FPV/02/03 
Bronchitis plastica mit Trachealverlegung als Ursache von Reanimationen nach totaler 
cavopulmonaler Anastomose (TCPC) 
N. Wolf1, M. Weidenbach1, F.-T. Riede1, J. Hambsch1, M. Kostelka2, I. Dähnert1 
1Herzzentrum Leipzig, Klinik für Kinderkardiologie, Leipzig, Germany, 2Herzzentrum Leipzig, Klinik für 
Herzchirurgie, Leipzig, Germany  
 
Einleitung: Die Bronchitis plastica ist eine seltene und schwerwiegende Komplikation, die nach totaler 
cavopulmonaler Anastomose auftreten kann. Sie ist durch die Bildung von großen 
Bronchialausgüssen („bronchial casts“) charakterisiert.  
Kasuistik: Wir berichten über einen 3 Jahre alten Jungen, bei dem aufgrund eines komplexen 
Herzfehlers mit univentrikulärer Zirkulation bisher 4 Operationen nötig waren. Nach der letzten 
Operation, der Komplettierung der univentrikulären Palliation durch Anlage eines extrakardialen 
Konduit von unterer Hohlvene zu rechter Pulmonalarterie (TCPC), kam es im Abstand von 2 und 3 
Monaten zu Trachealverlegungen durch Bronchialausgüsse mit Hypoxie und Reanimation. Beim 
ersten Ereignis konnte das Ausgusspräparat durch Beutelventilation nach Intubation entfernt werden. 
Bei der zweiten Reanimation wurde das „bronchial cast“ durch Notfallbronchoskopie geborgen.  
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[Bronchial cast] 
 
 
Therapeutisch wurde zunächst katheterinterventionell eine Fenestrierung zwischen extrakardialem 
Konduit und linkem Vorhof durch Punktion und Stentimplantation durchgeführt. Es erfolgten wiederholt 
Versuche, die Bronchialausgüsse bronchoskopisch zu entfernen. Medikamentös wurde mit Heparin, 
antikongestiver Therapie, Sildenafil, Mukolytika, Inhalationen mit Budesonid, Dornase alfa und 
Alteplase behandelt. Die Ernährung wurde auf eine MCT-Diät umgestellt und die Physiotherapie 
intensiviert. Bei der zweiten Reanimation wurde ein in der linken Pulmonalarterie liegender Stent 
komprimiert, der durch eine Ballondilatation wieder geformt wurde. Im Nachbeobachtungszeitraum 
von 3,5 Monaten nach Fenestrierung bilden sich die „bronchial casts“ nur noch sporadisch und 
können abgehustet werden. 
Schlussfolgerung: Die Bronchitis plastica ist aufgrund hoher Morbidität und Mortalität eine 
intensivmedizinische Herausforderung. Bei unserem Patienten kam es 2 Monate nach Anlage der 
TCPC zu einer ersten Reanimation infolge Trachealverlegung durch einen Bronchialausguss. Die 
therapeutischen Maßnahmen sind limitiert und basieren meist auf Einzelfallberichten. Grundlage 
bilden Strategien zur Optimierung der Hämodynamik sowie Maßnahmen zur Unterstützung der 
Expektoration und Lyse der Bronchialausgüsse. 
 
 
 
 
FPV/02/04 
Phosphodiesterase 4 Inhibition stabilisiert das kapilläre Endothel im LPS-induziertem letalen 
Schock der Ratte 
M.A. Schick1, C. Wunder1, J. Waschke2, N. Roewer1, C.-T. Germer3, N. Schlegel3 
1Universitätsklinikum Würzburg, Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie, Würzburg, Germany, 
2Anatomische Anstalt der LMU München, Lehrstuhl Anatomie I - vegetative Anatomie, München, 
Germany, 3Universitätsklinikum Würzburg, Chirurgische Klinik und Poliklinik I, Würzburg, Germany  
 
Einleitung: Das kapilläre Leck und die daraus resultierende Mikrozirkulationsstörung bei SIRS und 
Sepsis stellt ein ungelöstes intensivmedizinisches Problem dar. In in-vitro Vorarbeiten konnten wir 
zeigen, dass der LPS-induzierte Zusammenbruch der Endothelbarriere durch einen cAMP Abfall in 
den Endothelzellen ausgelöst wird, und durch eine pharmakologische Anhebung (Phosphodiesterase-
4-Inhibition (PD-4-I)) gehemmt werden kann.  
Fragestellung: Kann eine i.v.-Applikation eines PD-4-I in der systemischen Hyperinflammation der 
Ratte zu einer Verminderung der Schrankenstörung und damit zur Verbesserung der Mikro- und 
Makrohämodynamik führen?  
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Methoden: Nach behördlicher Genehmigung wurden SD-Ratten anästhesiert und intensivmedizinsich 
instrumentiert (ZVK, invasive RR- und HZV-Messung). Anschließend wurden die Tiere tracheotomiert 
und kontrolliert beatmet. Die Mikrozirkulation wurde in den postkapillären mesenterialen Venulen 
analysiert. Die Tiere wurden in folgende Gruppen (G) randomisiert: G 1 (Kontrolle n=5); G 2 (LPS n=6) 
und G 3 (LPS+PD-4-I n=6). Die G 2 und 3 erhielten 5 mg/kg/KG LPS als Bolus iv.. G 3 erhielt 
beginnend 5 min vor Applikation von LPS einen Bolus PD-4-I von 0,3 mg/kgKG. Für die Analyse des 
kapillären Lecks wurde i.v. FITC-Albumin appliziert und der Austritt mittels Fluoreszensmikroskopie in 
vivo untersucht. Mesenterialgefäße wurden gegen das Adherens-Junktionsprotein VE-Cadherin 
immunhistochemisch gefärbt. Die statistische Auswertung erfolgte mittels Varianzanalyse (ANOVA mit 
posthoc n. Duncan, oder students T-Test; p< 0,05; mean±SEM).  
Ergebnisse: Nach 3h 15min waren alle Tiere aus der LPS G verstorben, wohingegen 50% der mit 
PD-4-I behandelten Tiere 6h überlebten. Die Mikrozirkulation und die Makrohämodynamik konnten 
durch PD-4-I signifikant gegenüber der LPS G verbessert werden, ohne dass Nebenwirkungen eruiert 
werden konnten. Die Extravasation des FITC markierten Albumins betrug 32±6 % nach 1h in der LPS 
G, wohingegen die PD-4-I behandelten Tiere keinen Unterschied zur Kontrolle zeigten. Der Hämatokrit 
(indirektes Maß für den Plasmaverlust) stieg nach 1h in der LPS G (60±2%) signifikant gegenüber der 
PD-4-I G (43±2%) an. PD-4-I stabilisierte das Adherens-Junktionsprotein VE-Cadherin des Endothels.  
Schlussfolgerung: PD-4-I stabilisierte effektiv die endotheliale Barriere, und verbesserte dadurch die 
Mikrozirkulation, Makrohämodynamik und das Überleben.  
 
 
 
 
FPV/02/05 
Früherkennung einer bakteriellen Sepsis bei Neugeborenen 
A. Rollow1, K. Amro2, J. Dinger1 
1Universitätskinderklinik Dresden, Neonatologie und Pädiatrische Intensivstation, Dresden, Germany, 
2Königliches Hospital, Queen Rania Al Abdullah Hospital for Children, Neonatologie und Pädiatrische 
Intensivmedizin, Amman, Jordan  
 
Neonatale Infektionen bedingen in hohem Maße Morbidität und Mortalität bei pretermen und reifen 
Neugeborenen. Deshalb untersuchten wir die prognostische Aussagekraft der Entzündungsmarker IL-
6, CrP und positive Blutkultur bei Neugeborenen. 
Die retrospektive Studie erfasst alle 778 Neugeborenen während 2 Jahren der 28. bis 42. 
Gestationswoche zwischen 2009 und 2010 der neonatologisch-pädiatrischen ITS der 
Universitätskinderklinik Dresden. Insbesondere Neugeborene mit positiver Blutkultur wurden 
hinsichtlich o.g. Entzündungswerte verglichen. Die Blutkulturen wurden postnatal vor erster Antibiose 
gemeinsam mit Blutbild und Entzündungsparametern bestimmt. Kinder mit Fehlbildungen, 
Stoffwechselerkrankungen sowie Hyperbilirubinämie wurden ausgeschlossen. 
Von allen Neugeborenen waren 254 (32.6%) reif (>37 Schwangerschaftswochen) und 524 (67.4%) 
preterm (>28 Schwangerschaftswochen). Dabei hatten von 73 Neugeborenen mit klinischem Verdacht 
auf Sepsis 22 eine positive Blutkultur, wobei das IL-6 deutlich erhöht war (Median 100pg/ml) bei nur 
gering erhöhtem CrP während der ersten Lebensstunden. Ein IL-6 über 1000pg/ml lag bei 17 
Neugeborenen vor, unter 350pg/ml bei den übrigen 5 Patienten. Statistisch signifikant war u.a. die 
Höhe der IL-6 Werte Neugeborener mit positiver oder negativer Blutkultur (p < 0,01). Keinen 
signifikanten Einfluss hatten Geschlecht oder Gestationsalter auf den IL-6 Wert Neugeborener mit 
positiver Blutkultur. Das CrP erreichte bei 8 Neugeborenen Maximalwerte von 12mg/l. 
Hohe IL-6 Werte über 1000pg/ml sind bei Neugeborenen Marker für eine bakterielle Sepsis und 
dienen der Frühdetektion. Zudem erlauben niedrige oder unauffällige Werte eine Diskrimination nicht 
septischer Neugeborener. Dadurch kann eine frühe Antibiose erfolgen bzw. eine unnötige 
antibiotische Behandlung vermieden werden. 
 
 
 
 
FPV/02/06 
Wertigkeit der 18F-FDG-Positronen-Emissions-Tomographie kombiniert mit 
Computertomographie zur diagnostischen Abklärung bei Patienten mit Sepsis und unklarem 
Fokus 
S. Kluge1, S. Braune1, A. Nierhaus1, T. Derlin2, J. Mester2, S. Klutmann2 
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1Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Klinik für Intensivmedizin, Hamburg, Germany, 
2Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Klinik für Nuklearmedizin, Hamburg, Germany  
 
Fragestellung: Die diagnostische Abklärung von Patienten mit Sepsis und unklarem Fokus ist eine 
Herausforderung für den klinisch tätigen Intensivmediziner. Nicht selten liefern die konventionellen 
Diagnostikverfahren hierbei inkonklusive Ergebnisse. Die Kombination von 18F-FDG-Positronen-
Emissions-Tomographie (PET) und Computertomographie (CT) ist ein vielversprechendes neueres 
Untersuchungsverfahren zur diagnostischen Abklärung von Patienten mit unklaren 
Entzündungsherden oder Tumoren. Ziel unserer Arbeit war die Überprüfung des Stellenwertes der 
PET/CT bei intensivpflichtigen Patienten mit Sepsis und unklarem Fokus.  
Methodik: Die Daten der Patienten bei denen im Zeitraum von 2004 bis 2010 in unserer Klinik ein 
PET/CT zur Fokusidentifizierung bei schwerer Sepsis/septischem Schock durchgeführt worden war, 
wurden retrospektiv ausgewertet.  
Ergebnisse: Bei 18 intensivpflichtigen Patienten (Alter 21-85 Jahre) wurden im 
Untersuchungszeitraum 19 PET/CT Untersuchungen durchgeführt. Alle Patienten erfüllten die 
Kriterien der schweren Sepsis, bei 15 Patienten (83%) bestand ein septischer Schock, 12 (67%) 
Patienten wurden invasiv beatmet. Bei allen Patienten wurde vorher eine ausgiebige mikrobiologische 
und bildgebende Diagnostik (inkl. Röntgen, CT, TEE) durchgeführt. In der PET/CT zeigte sich bei 14 
der 19 Untersuchungen eine pathologische FDG-Anreicherung, dabei wurden 11 als richtig positiv, 5 
als richtig negativ und 3 als falsch positiv gewertet. Bei 5 Patienten war das Ergebnis der 
Untersuchung wegweisend für die korrekte Diagnosestellung. Sepsisursachen bei diesen Patienten 
waren ein cervikaler Abszess, ein infizierter femoro-poplitealer Bypass, eine infizierte Vena-cava-
Thrombose, eine pseudomembranöse Kolitis sowie eine Schrittmacherinfektion. 12 der 18 Patienten 
(66%) überlebten den Krankenhausaufenthalt.  
Schlussfolgerungen: Bei Patienten mit schwerer Sepsis, bei denen sich trotz intensiver Diagnostik 
kein Fokus identifizieren lässt, kann die PET/CT Hinweise zur korrekten Diagnose liefern.  
 
 
 
 
FPV/02/07 
Das aktive Angehörigentelefonat auf der Intensivstation 
J. Maier1 
1Universtitätsspital Zürich, Neurochirurgische Intensivstation, Zürich, Switzerland  
 
Einleitung: Zahlreiche Anrufe von Angehörigen stellen für Pflegende auf Intensivstationen eine 
erhebliche Störung dar. Sie müssen dafür ihre Arbeit unterbrechen, sind auf die Gespräche oft 
ungenügend vorbereitet und haben nicht alle Informationen zur Hand. In vielen Fällen ist zudem der 
Anrufer den Pflegenden nicht bekannt.  
Angehörige von Intensivpatienten haben jedoch ein grosses Bedürfnis nach strukturierten 
verständlichen Informationen, welche Stress und Angst vermindern. 
Fragestellung: wie kann die Anzahl eingehender Anrufe von Angehörigen auf Intensivstationen 
signifikant reduziert werden und gleichzeitig eine hohe Informationsqualität erreicht werden? 
Methodik: Ein Praxisentwicklungsprojekt "Das aktive Angehörigentelefonat auf der Intensivstation" 
wurde über 10 Monate durchgeführt und entstand aus Erkenntnissen einer Literaturübersicht über 
Bedürfnisse der Angehörigen von Patienten auf Intensivstationen und Interventionen, welche für sie 
als unterstützende beschrieben werden. Die Hauptintervention ist ein tägliches Telefonat der 
Pflegenden mit einem vorher bestimmten Angehörigen zu einer definierten Uhrzeit. Hier werden 
strukturierte Informationen abgegeben, die der Empfänger an die anderen Angehörigen weitergibt mit 
dem Ziel, dass diese ebenso informiert sind und nicht auch auf der Intensivstation anrufen. 
Die Evaluation des Projektes erfolgte nebst einem quantitativen Vergleich eingehender Anrufe vor und 
nach dem Projekt durch Umfrage unter Angehörigen und Pflegenden. 
Ergebnisse: Eingehende Anrufe von Angehörigen reduzierten sich von 4.23 auf 1.35 pro Patient und 
Tag. 
Angehörige bekamen ausnahmslos ausreichende Informationen in verständlicher Sprache. Sie fühlten 
sich von den Pflegenden in ihren Bedürfnissen ernst genommen und konnten dadurch Vertrauen zu 
den Pflegenden aufbauen. 
Der Grossteil der Pflegenden konnte sich gut auf das Telefonat vorbereiten und gab subjektiv weniger 
Störungen durch eingehende Anrufe an. 
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Methods: The study included 40 experimental piglets. After anaesthesia and instrumentation, the 
animals were ventilated PVC. Lung damage induced by repeated bilateral lung lavage with saline (38 ° 
C, 30 ml / kg) to achieve PaO2/FiO2 < 200 Hg mm. After induction of ARDS, the experimental animals 
were randomized into 5 groups - the control group (PCV in the supine position throughout the 
experiment), PP (PCV in the prone position and then in the supine position), HFOV (HFOV in the 
supine position throughout the experiment), HFOV + PP (HFOV in the supine position, after 6 hours of 
prone position and then supine position), PP + HFOV (PCV in the prone position, after 6 hours HFOV, 
further rotation of supine and prone positions, as the PP group. Monitored parameters pH, PaO2, 
PaCO2 and oxygenation index.  
Results: In terms of oxygenation (PaO2) was not the difference between PP and HFOV , higher PaO2 
was achieved in PP+HFOV than in HFOV+PP. CO2 elimination was better in HFOV+PP than in 
PP+HFOV, no difference between PP and HFOV. There was no significant difference in OI between 
PP and HFOV, HFOV+PP had a lower OI than HFOV+PP. 
Conclusions: Between PP and HFOV were no differences in oxygenation and CO2 elimination, the 
combination of HFOV+PP is more effective in terms of oxygenation.  
 
 
 
 
Notfallmedizin in der Pädiatrie und Gynäkologie 
 
FPV/03/01 
"Wie viel soll ich dem Kind spritzen?" - Risikominimierung durch Dosierung von 
Gewichtsadaptierten Notfall-Medikamenten beim Kindernotfall mit "GNOM" 
C.G. Erker1 
1St. Franziskus-Hospital Münster, Münster, Germany  
 
Fragestellung: Kindernotfälle mit akuter Lebensbedrohung sind seltene Ereignisse, in denen eine 
schnelle, sichere und präzise Medikation wichtig ist. Innerhalb kürzester Zeit muss aus Körpergewicht 
[kgKG], Ampullenkonzentration [mg/ml] und der gewünschten Dosis [mg/kgKG] die zu applizierende 
Menge [ml/kgKG] ausgerechnet werden. Diese in Notfallsituationen schwierige Kopfrechnung ist 
erheblich fehlerbehaftet (1) und verursacht großen Stress beim Anwender (2). Hilfestellungen durch 
farbcodierte Systeme oder Tabellen kosten Zeit und zeigen eine niedrige Präzision oder fehlende 
Einheitlichkeit bei Medikamenten (3). Deshalb entstand die Frage: Wie kann die Dosierung von 
Notfallmedikamenten sicherer, schneller und stressfreier werden?  
Methodik: Mit einem selbst entwickelten, für jedes Medikament definierten Verdünnungsschema (4) 
soll erreicht werden, dass in einem einheitlichen Dosisbereich von 0,1ml/kgKG mit der gewünschten 
Wirkung zu rechnen ist. Somit wird ein für alle Medikamente einheitlicher therapeutischer Rahmen 
vorgegeben, z.B. 1,0ml bei einem 10kg-Kind - egal für welches Notfallmedikament.  
Ergebnisse:  
Auf 0,1ml/kgKG vereinheitlichte Verdünnungsschemata lassen sich für praktisch alle relevanten 
Notfallmedikamente formulieren (4). Ein ähnliches, weniger ausgearbeitetes Prinzip (3) führte zu einer 
sichereren, präziseren und schnelleren Medikamentengabe bei Kindernotfällen.  
Schlussfolgerung: Das hier vorgestellte „GNOM“-Prinzip etabliert einen neuen Ansatz für die 
Dosierung von Gewichtsadaptierten Notfall-Medikamenten. Weitere Studien müssen zeigen, ob das 
vorgestellte Konzept praktikabel ist und zu einer Reduktion von Dosierungsfehlern und Unsicherheiten 
beim Anwender führt.  
Literatur:  
1. Rolfe S, Harper NJ. Ability of hospital doctors to calculate drug doses. BMJ. 1995 May 6; 
310(6988):1173-4.  
2. Luten R, Wears RL, Broselow J, Croskerry P, Joseph MM, Frush K. Managing the unique size-
related issues of pediatric resuscitation: reducing cognitive load with resuscitation aids. Acad Emerg 
Med 2002; 9:840-7.  
3. Fineberg SL, Arendts G. Comparison of two methods of pediatric resuscitation and critical care 
management. Ann Emerg Med. 2008 Jul;52(1):35-40.e13.  
4. Erker CG. GNOM - Gewichtsadaptierte Notfallmedikamente beim Kindernotfall. akaMedica Verlag, 
Münster, 2011. ISBN 978-3-9812965-4-9.  
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FPV/03/02 
Die postnatale Zustandsbeurteilung des Neugborenen im Kreißsaal - Ergebnisse der 
prospektiven, internationalen, multizentrischen TEST-Apgar Studie 
M. Rüdiger1, N. Braun1, H. Küster2, S. Brenner3, TEST-Apgar Studiengruppe 
1Uniklinikum Carl Gustav Carus, Neonatologie und Pädiatrische Intensivmedizin, Dresden, Germany, 
2Universitätsmedizin Greifswald, Klinik für Kinder- und Jugendmedizin, Abteilung für Neonatologie und 
Pädiatrische Intensivmedizin, Greifswald, Germany  
3Klinik für Kinder- und Jugendmedizin des Universitätsklinikums der TU Dresden, Neonatologie und 
Pädiatrische Intensivmedizin, Dresden, Germany  
 
Hintergrund: Der von einer Anästhesistin erfundene Apgar-Score wird zur Beurteilung des 
Neugeborenen im Kreißsaal verwendet. Die Beurteilung Frühgeborener erfordert eine Anpassung 
dieses Scores. Wir schlagen einen erweiterten, für Frühgeborene spezifizierten Apgar-Score vor, der 
therapeutische Maßnahmen berücksichtigt.  
Frage: Die prädiktive Aussagekraft des sog Kombinierten-Apgar (Kombi-Apgar) für "schlechtes 
Outcome" (Tod, BPD, Hirnblutung, ROP) ist besser, als die des spezifizierten- oder erweiterten-Apgar 
(Spez.-oder Erw.-Apgar) allein.  
Methode: Internationale Multizenterstudie in 20 Level 1 Perinatalzentren von Frühgeborenen < 32 
SSW. Erhebung von GA, Gewicht und Geburtsmodus, Zustandbeschreibung in den ersten 10 Min. 
mittels konventionellem und Spez.-Apgar, sowie mittels des Erw.-Apgar incl. der bei Erstversorgung 
durchgeführten Massnahmen (O2-Gabe, CPAP, Beutel-Masken-Beatmung, Intubation, 
Surfactantgabe, Katecholamingabe, Herzdruckmassage). Zur Beurteilung der prädiktiven 
Aussagekraft des Spez.- sowie Erw.-Apgar wurden diese zum Kombi-Apgar zusammengefasst und in 
4 Kategorien unterteilt: sehr niedrig (0-5 Punkte), niedrig (6-9), moderat (10-13) und hoch (14-17). 
Resultate: Von 1855 Frühgeborenen wurden die Daten analysiert. Der Kombi-Apgar erwies sich 
gegenüber dem Spez.- oder Erw.-Apgar allein, als signifikant besser bzgl. der präd. Aussagekraft für 
´schlechtes Outcome´. Seine präd. Aussagekraft war am stärksten für ´Mortalität´ bzw. ´Mortalität in 
der 1. Lebenswoche´. Frühgeborene mit einem sehr niedrigen Score nach 5 bzw. 10 Min. hatten zu 
81% bzw. 100% ein schlechtes Outcome. Kinder mit sehr niedrigem Score nach 5 Min. (RR 10.67 
[95%-CI 6.86-16.61]) bzw. 10 Min. (RR 13.56 [95%-CI 8.49-21.67]) verstarben zu 52% bzw. 75%. Die 
Mortalität in der 1. Lebenswoche lag bei den Kindern mit sehr niedrigem Score nach 10 Min. bei 63% 
(RR 31.34[95%-CI 15.91-61.71]). Die AUC der ROC-Kurve des Kombi-Apgar für die Prädiktion der 
Mortalität in der 1. Lebenswoche erwies sich als signifikant besser (AUC= 0.76; 0.78; 0.77, p< 0.001) 
gegenüber der des Erw.- (AUC= 0.71; 0.72; 0.72) oder Spez.-Apgar (AUC= 0.71; 0.71; 0.69) zu Min. 
1, 5 und 10. Die AUC des Kombi-Apgar für ´schlechtes Outcome´ war ebenfalls signifikant besser als 
die AUC des Spez.-Apgar. 
Fazit: Der Kombi-Apgar ermöglicht eine detaillierte Zustandsbeschreibung Neugeborener, unabhängig 
vom GA oder der Interventionen, die bei der Erstversorgung durchgeführt werden. 
Funded by: Else Kröner-Fresenius-Stiftung 
 
 
 
 
FPV/03/03 
Tragischer Fall einer aneurysmabedingten Milzarterienruptur einer Schwangeren 
S. Armbrust1, S. Ribback2, D. Koensgen3, T. Wenzel4, M. von der Heyden4 
1Universitätsmedizin Greifswald, Klinik für Kinder- und Jugendmedizin, Neonatologie und Pädiatrische 
Intensivmedizin, Greifswald, Germany, 2Institut für Pathologie der Ernst - Moritz - Arndt Universität, 
Greifswald, Germany, 3Universitätsmedizin Greifswald, Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, 
Greifswald, Germany, 4Universitätsmedizin Greifswald, Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin, 
Greifswald, Germany  
 
Die Ruptur eines Aneurysmas der Arteria splenica ist eine sehr seltene und in der Literatur wenig 
beschriebene Komplikation in der Spätschwangerschaft. Die Letalität für Mutter und Kind ist sehr 
hoch. Wir berichten über den Fall einer 34-jährigen Mutter und ihres Kindes. 
Case Report: Die Patientin klagte auf dem Sportplatz über akute Übelkeit und Schwindel. Bei 
Eintreffen des Notarztes verlor sie das Bewusstsein und wurde reanimationspflichtig. Kurzfristig ließ 
sich ein Kreislauf wiederherstellen, dann elektromechanische Entkopplung und luftgebundene 
Verlegung unter laufender Reanimation in die Universitätsklinik Greifswald. Vor Ort waren ein Team 
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FPV/03/05 
Schwere Blutungskomplikation bei neonataler Alloimmunthrombozytopenie (NAIT) - ein 
Fallbericht 
A. Krauth1, A. Schneider1, M. Samman2, M. Asmussen3, J. Kühr1 
1Städtisches Klinikum Karlsruhe gGmbH, Klinik für Kinder- und Jugendmedizin, Karlsruhe, Germany, 
2Städtisches Klinikum Karlsruhe gGmbH, Zentralinstitut für Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und 
Transfusionsmedizin, Karlsruhe, Germany, 3Städtisches Klinikum Karlsruhe gGmbH, Zentralinstitut für 
Bildgebende Diagnostik, Karlsruhe, Germany  
 
Einleitung: Perinatale Blutungsereignisse können im Rahmen einer NAIT komplikationsreich 
verlaufen. Wir berichten über ein solches Neugeborenes mit ausgeprägter mehrzeitiger intrazerebraler 
Blutung und Transfusionspflichtigkeit.  
Schwangerschaft und Geburt: 39 Jahre alte Mutter, Gravida 2, Para 2, unauffällige sonographische 
Untersuchungen. Grenzwertige maternale Thrombozytenwerte ohne Hinweis auf 
Autoimmunthrombozytopenie (peripartal 170/nl). B-Streptokokkennachweis ohne intrapartale 
antibiotische Prophylaxe. Spontanpartus bei 40+0 SSW in einer auswärtigen Geburtsklinik, GG 3320 
g, APGAR 9/10/10, NA-pH 7.40. Unter dem klinisch-laborchemischen Verdacht einer 
Neugeborenensepsis im Alter von 6 Stunden (Adynamie, blaß-graues Hautkolorit, verzögerte 
Mikrozirkulation, Petechien, Thrombozyten 8/nl, CRP 0.7 mg/dl) erfolgte die Verlegung ins 
nahegelegene LEVEL 1-Zentrum.  
Neonatologisch-intensivmedizinischer Verlauf: Ausgeprägte Thrombozytopenie (20/nl) ohne 
Hinweise für plasmatische Gerinnungsstörung oder Infektion, sonographisch alte parenchymatöse und 
frische oberflächennahe Hirnblutungen. Kumulativ in den ersten 30 Stunden 60 ml/kg 
Thrombozytenkonzentrat, ferner 1 g/kg Immunglobuline (einmalig wiederholt). Ansteigende 
Thrombozytenwerte ohne sekundären Thrombozytenabfall (max. 357/nl, poststationär 471/nl). 
Entlassung am 18. Lebenstag bei mäßiggradigen neurologischen Auffälligkeiten.  
Erweiterte Diagnostik: Universitätsklinikum Gießen: typische Konstellation einer fetomaternalen 
Plättcheninkompatibilität gegen das Merkmal HPA-1a (PI A1), Vater homozygot. cMRT: multiple 
Einblutungen unterschiedlichen Alters (mehrfach zystisch-porenzephal ohne Gliosereaktion, 
subarachnoidal/subdural, Parenchymverkalkungen subkortikal).  
Epikritische Beurteilung: Beweisend für die NAIT war letztlich die thrombozytenimmunologische 
Untersuchung. Unter der rasch applizierten Notfall-TK-Transfusion (unausgewähltes 
Apheresepräparat) bei klinisch relevanter Blutung adäquater Thrombozytenanstieg und ausbleibender 
Wiederabfall unter wiederholter Immunglobulingabe. Bei einer Nachuntersuchung erfreulicher 
Entwicklungsverlauf trotz zentraler Tonus- und Koordinationsstörung, ferner unauffälliges EEG und 
Ausbleiben anfallsverdächtiger Zustände. Bereits intrauterin diagnostizierte intrakranielle 
Blutungszeichen hätten eine zugrundeliegende Thrombozytopenie erkennen lassen können. 
Zumindest wäre eine elektive Entbindung im Zentrum unter Vermeidung eines postnatalen Transports 
möglich gewesen.  
 
 
 
FPV/03/06 
Massive Macroglossia after Palatoplasty 
S. Junghänel1, J. Hinkelbein2, D. Beutner3, F. Körber4, P. Teschendorf2 
1Uniklinik Köln, Klinik und Poliklinik für Kinder- und Jugendmedizin, Pädiatrische Intensivmedizin, 
Köln, Germany, 2Uniklinik Köln, Klinik für Anästhesie und operative Intensivmedizin, Köln, Germany, 
3Uniklinik Köln, Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Köln, Germany, 4Uniklinik Köln, 
Institut und Poliklinik für radiologische Diagnostik, Kinderradiologie, Köln, Germany  
 
Abstract Cleft palates are among the most common birth defects. Serious complications in 
perioperative airway management after palatoplasty are rare and mostly described in children with 
preexisting compromise of airway due to craniofacial anomalies. A very uncommon but typical and 
frightening complication is postoperative extreme, very rapid emergence and life-threatening 
macroglossia. While macroglossia usually has its peak with 24-48 h after palatoplasty and resolves 
spontaneously, we report a patient with massive lingual swelling with complete obstruction of the 
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upper airway on the 5th postoperative day requiring tracheotomy. Swelling only resolved after 
removing the endotracheal tube after tracheotomy.  
Next to the description of our case, we discuss standard care procedure in perioperative management 
of patients with cleft palate to prevent this life-threatening complication after palatoplasty.  
In conclusion macroglossia can occur even 3-5 days after surgery and can be maintained by the 
pressure of the endotracheal tube to the tongue ground. Knowledge and avoidance of these risk 
factors are as important as early treatment of respiratory compromise.  
 
 
 
 
Verschiedenes 2 
 
FPV/04/01 
Stellenwert der Apparativen Zusatzverfahren im Rahmen der Hirntoddiagnostik 
S. Welschehold1,2, A. Reuland1, T. Kerz1, S. Boor2, F. Thömke3, W. Müller-Forell2 
1Universitätsmedizin Mainz, Neurochirurgische Klinik und Poliklinik, Mainz, Germany, 
2Universitätsmedizin Mainz, Institut für Neuroradiologie, Mainz, Germany, 3Universitätsmedizin Mainz, 
Klinik und Poliklinik für Neurologie, Mainz, Germany  
 
Fragestellung: Gegenstand der aktuellen Diskussion zum Thema Hirntoddiagnostik ist der 
Stellenwert der apparativen Zusatzuntersuchungen. Neben den bereits zugelassenen Verfahren 
wurde in den letzen Jahren in verschiedenen Ländern die CT-Angiografie zum Nachweis des 
cerebralen Zirkulationsstillstandes zugelassen. Mit der Studie soll der Stellenwert der 
unterschiedlichen Verfahren im Rahmen der Hirntoddiagnostik dargestellt werden. 
Methodik: Prospektive klinische Studie zwischen April 2008 und Juni 2011. Nach erfolgtem 
klinischem Hirntodprotokoll erfolgte bei allen Patienten die Durchführung einer Dopplersonografie, 
eines EEG, von SEP und AEP nach den Richtlinien der Bundesärztekammer. Weiterhin erfolgte eine 
zwei-Phasen CT-Angiografie (arterielle und venöse Sequenz) und die Ergebnisse wurden mit den 
übrigen erhobenen Befunden verglichen.  
Ergebnisse: Bei 60 Patienten wurden der Hirntod im Untersuchungszeitraum nach den Kriterien der 
Bundesärztekammer festgestellt. Die EP waren bei 11 der 60 Patienten nicht anwendbar, da es sich 
um primär-infratentorielle oder gemische Schädigungen handelte. Bei den verbliebenen 49 Patienten 
bestätigten die SEP in allen Fällen den klinischen Hirntod. Die AEP waren nur in zwei Fällen in der 
Lage den Hirntod zu bestätigen. Das EEG bestätigte in 57 der 60 Fälle den Hirntod. In drei Fällen war 
eine technisch eindeutige EEG Ableitung unmöglich. Die Dopplersonografie zeigte in zwei Fällen noch 
residuelle intracranielle Flüsse. In einem Fall war trotz Ultraschall-Konstrastmittel kein intracranielles 
Flusssignal zu erhalten. Die CT-Angiografie zeigte bei 57 Patienten in der arteriellen Sequenz und bei 
40 Patienten in der venösen Sequenz einen Kontrastmittelabbruch unterhalb der Schädelbasis oder in 
Höhe des Circulus arteriosus willisii bzw. der A. basilaris. In keinem Fall kam es zur Darstellung eines 
venösen Rückflusses der tiefen inneren Hirnvenen.  
Schlussfolgerungen: Die Sensitivität von CT-Angiografie, TCD und EEG im Rahmen der 
Hirntoddiagnostik ist vergleichbar. Die Evozierten Potentiale sind aufgrund der Methodik nur bei einem 
Teil der Patienten anwendbar. Die AEP erscheinen bei fehlenden Vorbefunden am wenigsten 
geeignet den Hirntod zu bestätigen. Wir möchten anregen, das Verfahren der CT-Angiografie auch in 
Deutschland zum Nachweis des cerebralen Zirkulationsstillstandes im Hirntod zuzulassen.  
 
 
 
 
FPV/04/02 
Enzephalopathie und Tachykardie im Kindesalter- eine Differenzialdiagnose 
J. Brand1, T. Hecht1, S. Vlaho2, C. Döring3, H.J. Böhles2 
1Klinikum der Johann Wolfgang Goethe Universität, Interdisziplinäre Pädiatrische Intensivstation, 
Frankfurt, Germany, 2Klinikum der Johann Wolfgang Goethe Universität, Klinik für Kinder- und 
Jugendmedizin 1, Frankfurt, Germany, 3Klinikum der Johann Wolfgang Goethe Universität, Institut für 
Pathologie, Frankfurt, Germany  
 
Die Thyreotoxische Krise ist mit einer Inzidenz von 0,1 bis 3/100.000 unter Kindern eine seltenes 
jedoch ernstzunehmendes Krankheitsbild. Wir berichten von einem 7 Jahre alten Mädchen, welches 
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mit generalisiertem Krampfanfall, Somnolenz, Fieber und angestrengter Atmung vorgestellt wurde. Die 
zunehmende Tachykardie unter guter Hydratation und Hyperthermie lieferte in unserem Fall den 
entscheidenden Impuls zur Bestimmung der Schilddrüsenhormone und letztlich die Diagnose einer 
Thyreotoxischen Krise bei Morbus Basedow. Obwohl mittels antithyreostatischer Therapie (Thiamazol, 
Carbimazol, Dexametason) eine Symptomfreiheit erreicht wurde, ließ sich erst mittels Thyreoektomie 
bei der Patientin eine euthryreote Stoffwechsellage erreichen.  
Schlüsselwörter: Therapieresistente Thyreotoxische Krise, Morbus Basedow, Krampfanfall, 
Thyreoektomie  
 
 
 
 
FPV/04/03 
Die frühe Laktatclearance ist mit einer reduzierten Morbidität bei Patienten nach 
herzchirurgischem Eingriff assoziiert 
B. Zante1, M. Kubik1, S. Kluge2, H. Reichenspurner1 
1Universitäres Herzzentrum Hamburg, Hamburg, Germany, 2Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, 
Klinik für Intensivmedizin, Hamburg, Germany  
 
Fragestellung: Serielle Laktatmessungen können dafür genutzt werden, um die Krankheitsschwere 
von Trauma-, internistischen und septischen Patienten zu validieren. In dieser Studie soll untersucht 
werden, ob die frühe postoperative Laktatclearance ein prognostischer Indikator bei herzchirurgischen 
Patienten ist.  
Methodik: Retrospektiv wurden 579 Patienten untersucht. 95 dieser Patienten hatten einen Laktatwert 
von > 4mmol/l bei der postoperativen Aufnahme auf die Intensivstation. Diese Patienten wurde 
anhand einer Laktatclearance von 30% in zwei Gruppen unterteilt (LCG< 30%; HCG>30%). Die 
Laktatclearance war definiert als prozentualer Rückgang des Laktatwertes von postoperativer 
Aufnahme des Patienten auf die Intensivstation bis zum ersten postoperativen Tag. Perioperative 
Daten wurden erhoben. Mittels Mann-Whitney-U-Test und Fischers exaktem Tests wurden statistische 
Unterschiede berechnet. Ein p-Wert von < 0,05 wurde als statistisch signifikant betrachtet.  
Ergebnisse: 27 Patienten hatten eine Laktatclearance von < 30% (mittl. Clearance 3,44+27,55% vs. 
63,36+16,81%; p< 0,001). Diese Patienten hatten eine verlängerte Beatmungszeit (20,15h vs. 7,92h; 
Range 1,5-792h; p=0,046) und einen verlängerten Intensivaufenthalt (5,63+6,58d vs. 3,43+2,13; 
p=0,046). Es gab keinen Unterschied des zwischen den Gruppen bezüglich des Laktatwertes bei 
Aufnahme (LCG: 6,49+2,1mmol/l, HCG: 5,19+5,19mmol/l; p=0,12). Am ersten postoperativen Tag 
betrug die Differenz 6,17+2,36mmol/l (LCG) vs. 2,07+1,05mmol/l (HCG) (p< 0,001). Die postoperative 
Morbidität was statistisch signifikant höher in der LCG als in der HCG (25,93% vs. 2,94%; p=0,002).  
Schlussfolgerung: Die frühe postoperative Laktatclearance bei Patienten nach herzchirurgischem 
Eingriff kann als prognostischer Marker genutzt werden. Patienten mit einer Laktatclearance von < 
30% haben einen verlängerten Intensivaufenthalt, eine verlängerte Beatmungszeit, sowie eine erhöhte 
Rate an postoperativen Komplikationen.  
 
 
 
FPV/04/04 
Entwicklung einer differenzierten, sedierungsunabhängigen Schmerz-SOP für die 
interdisziplinäre Intensivstation 
H. Aust1, T. Vassiliou1, H. Wulf1 
1Universitätsklinikum Giessen und Marburg; Standort Marburg, Anästhesiologie und Intensivtherapie, 
Marburg, Germany  
 
Fragestellung: Interdisziplinäre Intensivstationen sehen sich einem breit gefächertem 
Patientenspektrum gegenüber. Dennoch werden Standard Operating Procedures (SOP) bezüglich 
einer intensivmedizinischen Schmerztherapie häufig mit in die SOP für die Sedierung integriert. Ein 
differenziertes Schmerzkonzept für wache Patienten oder nach Abschluss der Sedierung fehlt somit 
häufig. Dies führt zu Behandlungsunsicherheit und kann in prolongierter Sedierung oder in 
schmerztherapeutischer Unterversorgung münden. 
Methoden: Nach Sichtung des Patientenkollektives wurden sieben spezifische Patientenkategorien 
festgelegt. Entsprechend der aktuellen S3-Leitlinien bezüglich Schmerztherapie im entsprechenden 
Kontext wurde ein 3-stufiges Schmerzkonzept parallel zur SOP-Sedierung für intensivmedizinische 
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das Vorliegen eines SHT zeigte der Gesamt-GCS Score (ROC=0.78) gefolgt von der Komponente 
“verbale Kommunikation” (ROC=0.77). 
Schlussfolgerungen: Die höchste Prädiktions-Genauigkeit für Outcome und Prävalenz eines 
schweren SHT generiert sich aus dem Gesamt-GCS-Wert. Bezogen auf die Vorhersage des Outcome 
liefert die Komponente „motorische Reaktion“ den größten Anteil innerhalb des GCS, während die 
Komponenten „Augen öffnen“ und „verbale Kommunikation“ eine untergeordnete Rolle spielen. 
 
 
 
 
FPV/04/08 
Impedanzaggregometrische Untersuchung der Thrombozytenfunktion nach Versenden von 
Vollblutproben mit einem Rohrpostsystem am Universitätsklinikum des Saarlandes 
M. Glas1, D. Mauer2, H. Kassas1, T. Volk1, S. Kreuer1 
1Universitätsklinikum des Saarlandes, Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin und 
Schmerztherapie, Homburg/Saar, Germany, 2Universitätsklinikum des Saarlandes, 
Projektsteuerungsbüro beim Vorstand, Homburg/Saar, Germany  
 
Fragestellung: Pneumatische Rohrpostsysteme zum Versand von Blutproben sind an Kliniken weit 
verbreitet; der Einfluss verbundener präanalytischer Effekte ist jedoch oft unzureichend untersucht. Im 
Rahmen der Einführung von "Point-of-Care"-Thrombozytenfunktionsdiagnostik (Multiplate, Dynabyte, 
München) am Universitätsklinikum des Saarlandes (UKS) sollte daher untersucht werden, inwieweit 
ein Rohrpostversand von Vollblutproben die Validität von Multiplate-Analysen beeinflusst.  
Methodik: Bei Patienten (n=12, keine Thrombozytenfunktionsstörung), die sich einem allgemein- oder 
unfallchirurgischen Eingriff unterzogen, erfolgte die Blutentnahme für je zwei Hirudin-Röhrchen. Nach 
einer definierten Ruhezeit wurde die Multiplate-Ausgangsmessung beider Proben (t=0, ASPI-, ADP- 
und TRAPtest) durchgeführt. Anschließend erfolgte der Versand einer Probe (RP) per 
Rohrpostsystem (Transro AG, Wohlen, Schweiz) auf einer definierten Strecke. Das zweite 
Probenröhrchen verblieb für die Dauer des Versuchs am Multiplate (Kontrolle, K). Im Rahmen der 
Studie wurden zwei Multiplate-Geräte eingesetzt; nach jedem Patienten fand ein Wechsel der beiden 
Geräte statt. Nach 4maligem Absolvieren der Rohrpoststrecke erfolgte die zweite Messung von RP 
und K (t=1); nach 8- bzw. 12maligem Durchlauf der Strecke erfolgten weitere Analysen (t=2, t=3). Eine 
Analyse der G-Kräfte, die auf der Strecke wirkten, wurde mit einem Beschleunigungssensor (Glog1, 
ELV Elektronik AG, Leer) durchgeführt. Die statistische Auswertung von ASPI-, ADP- und TRAPtest 
erfolgte mittels One Way Repeated Measures ANOVA.  
Ergebnisse: Zu t=0 zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen RP und K für ASPI-, ADP- 
und TRAPtest. Für t=1-3 ergab sich ein signifikanter Unterschied bei den durchgeführten Tests 
zwischen RP und K zum betrachteten Zeitpunkt (p< 0,001). Des Weiteren konnten zu t=1-3 signifikant 
niedrigere Werte für RP gegenüber den Ausgangsmessungen (t=0) beobachtet werden (p< 0,001). 
Das Auslesen des Beschleunigungssensors zeigte, dass auf versendete Proben ständig wechselnde 
Beschleunigungen zwischen -6,3 und 5,9 G wirkten. 
Schlussfolgerungen: Der Probenversand mit dem Rohrpostsystem des UKS beeinflusst signifikant 
die Ergebnisse von ASPI-, ADP- und TRAPtest. Mögliche Ursache könnten hohe 
Beschleunigungskräfte während des Versands sein. Um valide Ergebnisse zu erhalten, sollte der 
Transport im Rahmen einer Multiplate-Analyse daher ohne Rohrpost erfolgen; ideal ist eine 
patientennahe Platzierung der Geräte. 
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EP/01/01 
Extrakorporale CO2-Entfernung mit dem Hemolung Respiratory Assist System: Vorläufige 
Ergebnisse einer Pilotstudie 
W. Schmidt1, F.J. Herth2, R.K. Mani3, N.K. Burki4, Prüfärzte der Hemolung-Pilotstudie 
1Thoraxklinik am Universitätsklinikum, Anästhesiologie & Intensivmedizin, Heidelberg, Germany, 
2Thoraxklinik am Universitätsklinikum, Pneumologie & Beatmungsmedizin, Heidelberg, Germany, 
3Artemis Health Institute, Gurgaon, India, 4University of Connecticut Health Center, Farmington, United 
States  
 
Ziel: Neue Geräte zur extrakorporalen CO2-Entfernung (ECCO2R) stellen eine Alternative bzw. 
Ergänzung zur Beatmungstherapie bei Patienten mit hyperkapnisch-respiratorischer Insuffizienz dar. 
In dieser Pilotstudie wurde ein neues veno-venöses System (Hemolung Respiratory Assist System, 
Fa. Alung, Pittsburgh, USA) hinsichtlich Sicherheit und Leistungsfähigkeit untersucht. 
Methoden: Die ECCO2R wurde bei 17 Patienten mit hyperkapnisch-respiratorischer Insuffizienz in 3 
verschiedenen Gruppen durchgeführt: Insuffizienz bei nicht-invasiver Beatmung (NIPPV; n=7); bei 
invasiver mechanischer Beatmung (IMV; n=8) sowie bei Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS; 
n=2). Der heparinisierte und mit Kochsalz-Lösung vorgefüllte extrakorporale Kreislauf wurde über 
einen doppellumigen 15,5 Fr Katheter in der V. jug. int. (n=5) bzw. V. fem. (n=12) angeschlossen und 
die ECCO2R gestartet. Zur Überwachung wurden engmaschig klinische und laborchemische 
Untersuchungen durchgeführt. Die ECCO2R wurde jeweils nach klinischer Indikation bzw. nach 
spätestens 7 Tagen beendet.  
Ergebnisse: Die mittlere ECCO2R-Dauer betrug 121 ± 48 h (MW ± SA). Keine Komponenten des 
extrakorporalen Kreislaufs mussten ausgetauscht werden. Die mittlere CO2-Eliminationsrate betrug 79 
± 16 ml/min bei einer mittleren Blutflussrate von 435 ± 60 ml/min.Patienten der NIPPV-Gruppe zeigten 
eine signifikante Verbesserung des PaCO2- und des pH-Werts nach 24 h bzw. bis zum Ende der 
Hemolung-Therapie (s. Tab. 1). Keiner dieser Patienten musste intubiert werden.Zwei der 8 Patienten 
aus der IMV-Gruppe konnten von der IMV entwöhnt werden.Bei den beiden ARDS-Patienten 
verbesserten sich die Blutgaswerte, sodass der Beatmungsdruck gesenkt werden konnte.Es wurden 
Veränderungen hämatologischer und laborchemischer Parameter beobachtet, die für extrakorporale 
Unterstützungsverfahren typisch sind, allerdings traten keine gerätebedingten schwerwiegenden 
negativen Ereignisse auf. 
 
Parameter Vor Hemolung Während Hemolung 

    2 h 24 h Ende 
PaCO2 81,6 ± 16,2 68,4 ± 15,1 59,0 ± 11,4 * 60,9 ± 12,1 * 
pH 7,26 ± 0,07 7,33 ± 0,11 7,38 ± 0,08 * 7,37 ± 0,07 * 
[PaCO2- und pH-Werte in der NIPPV-Gruppe (n=7)] 
Schlussfolgerung: Die ECCO2R mit dem Hemolung Respiratory Assist System führte zu einer 
sicheren und effektiven Korrektur der respiratorischen Azidose bei Patienten mit hyperkapnisch-
respiratorischer Insuffizienz. Das Hemolung-Gerät ist eine vielversprechende Behandlungsmethode 
zur Entlastung und Erholung der Lunge bei diesen Patienten.  
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[Hemolung Respiratory Assist System] 
 
 
 
 
 
EP/01/02 
Protektive Effekte von Isofluran bei langzeit beatmeten, älteren Patienten auf der 
Intensivstation - Eine retrospektive Studie 
M. Bellgardt1, A. Meiser2, S. Brunckhorst1, S. Enders1, J. Niescery1, T. Weber1, H. Vogelsang1 
1Kath. Klinikum Bochum, Klinikum der Ruhr-Universität Bochum, Klinik für Anästhesie, Bochum, 
Germany, 2Universitätsklinikum des Saarlandes, Klinik für Anästhesie, Homburg, Germany  
 
Zielsetzung: Isofluran (Iso) vermittelt zellprotektive Effekte, was in zahlreichen tierexperimentellen 
Untersuchungen gezeigt werden konnte (Kehl et al.). Bei Intensivpatienten wird Iso nur vereinzelt 
eingesetzt. Auf unserer eigenen Intensivstation wird Iso, mit Hilfe des Anästhesiegasreflektors 
(AnaConDa® Sedana Medical, Uppsala Schweden), seit Anfang 2004 vorrangig bei allen 
langzeitsedierten (>96h) Intensivpatienten (LSI) eingesetzt. Ziel dieser retrospektiven Analyse war es 
daher, mögliche Effekte von Iso auf das Überleben von LSI, unabhängig vom Alter und der 
Erkrankungsschwere, retrospektiv zu untersuchen.  
Methoden: Nach positivem Ethikvotum (Reg.-Nr.: 3899-11, Ruhr-Univ.-Bochum) wurden 369 LSI 
retrospektiv, im Zeitraum 2005 bis 2010, bezüglich ihrer Mortalität analysiert. In die Gruppe A wurden 
alle Patienten zugeteilt, die innerhalb der ersten 96h Sedierung überwiegend Isofluran bekommen 
hatten. Alle restlichen wurden der Gruppe B zugeordnet. Es erfolgte eine Alter- und SAPS 
Adjustierung.  
Ergebnis: 369 (Gruppe A: 68, Gruppe B: 301) Patienten konnten als LSI identifiziert werden. 
Aufgrund der hohen Anzahl an jüngeren Patienten in der Gruppe A, wurden 204 Patienten im Alter 
von 60-80 Jahren näher untersucht. Bei 34 der LSI Patienten (Gruppe A) wurde sig. mehr Iso, im 
Vergleich zu den restlichen 170 LSI der Gruppe B, appliziert (Gruppe A: 146±126* MACh vs. Gruppe 
B: 24±69 MACh; p< 0,0001). In der Gruppe A verstarben sig. weniger Patienten (Mortalität der Gruppe 
A: 41% * vs. der Mortalität der Gruppe B: 59%; Kaplan-Meier-Diagramm Log-Rang p=0,024). 
Schlussfolgerung: In unserem Kollektiv scheinen gerade die 60-80 jährigen Patienten, hinsichtlich 
Ihres Überlebens, von der absoluten Menge an appliziertem Isofluran zu profitieren. Ungeachtet 
dessen profitieren Intensivpatienten vom Einsatz der Inhalationsanästhetika, aufgrund der guten 
Steuerbarkeit und der kurzen Aufwachzeiten beim Einsatz eines „Narkose-Gas-Weaning-Konzeptes“ 
mit AnaConDA®. Neben den positiven Effekten auf das Weaning von LSI, geben unsere Daten Anlass 
zur Hoffnung, dass möglicherweise durch den Einsatz von Inhalationsanästhetika das Überleben von 
Intensivpatienten verbessert werden kann. Verantwortlich für den von uns beschriebenen 
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Überlebensvorteil, wäre hierbei vermutlich der in zahlreichen tierexperimentellen Untersuchungen 
gezeigten zell-, bzw. organprotektiven Preconditioning-Effekt.  
 
 
 
EP/01/03 
Spektrum und Outcome immunsupprimierter Patienten an einer Notfallaufnahme  
P. Schellongowski1, H. Herkner2, L. Höcker1,2, M. Kolm1,2, K. Laczika1, G.J. Locker1, A. Laggner2, T. 
Staudinger1, Arbeitsgruppe für hämato-onkologische Intensivmedizin 
1Medizinische Universität Wien, Universitätsklinik für Innere Medizin I, Intensivstation 13i2, Wien, 
Austria, 2Medizinische Universität Wien, Universitätsklinik für Notfallmedizin, Wien, Austria  
 
Fragestellung: Wie häufig sind Patienten an einer Notfallaufnahme (NFA) immunsupprimiert, welcher 
Art und welcher Ursache ist die Immunsuppression (IS), und wie ist das Outcome immunsupprimierter 
Patienten im Vergleich zu nicht-immunsupprimierten Patienten? 
Methodik: Retrospektive Kohortenstudie an Patienten, die an einer NFA stationär behandelt werden. 
Das Vorliegen von IS war definiert als Verabreichung immunsuppressiver Therapie innerhalb der 
letzten 4 Wochen.  
Ergebnisse: Von 521 konsekutiv stationären Patienten waren 63 (12%) immunsupprimiert (IS). 37 
Patienten erhielten Steroide (59%), 18 Calcineurininhibitoren (29%), 18 Azathioprin, Leflunomid, MMF 
oder MTX (29%), 11 Chemotherapie (18%), 5 Radiatio (8%), sowie 18 Patienten Kombinationen 
(29%). Die häufigsten Indikationen waren Malignome (37%), Organtransplantationen (27%), 
autoimmunologischen Erkrankungen (18%), und chronische Lungenerkrankungen (14%).  
IS Patienten hatten im Vergleich zu nicht-IS Patienten signifikant höhere Charlson Comorbity Indices 
(3,79±2,49 vs. 1,37±1,87), höhere SOFA-Scores (3,38±3,36 vs. 2,29±2,93), höheres C-reaktives 
Protein (6,1±7,3 vs. 2,7±5,4 mg/dl), Fibrinogen (466±154 vs. 390±140 mg/dl), Kreatinin (1,86±1,7 vs. 
1.19±0.9 mg/dl), Harnstickstoff (32,9±25,3 vs. 20,2±13,9 mg/dl), und LDH (299±88 vs. 297±397 
mg/dl), niedrigere Hämoglobinwerte (11,5±2,3 vs. 13,2±2,4 g/dl) und Transaminasen (ASAT: 33±19 
vs. 92±541 U/l; ALAT: 28±29 vs. 63±298 U/l), wurden seltener mit kardialen Komplikationen 
aufgenommen (19% vs. 37%), und erhielten häufiger Antibiotika vor (8% vs. 1%) oder während (25% 
vs. 13%) des NFA-Aufenthaltes.  
Univariat war IS signifikant mit niedrigerem Hospitalsüberleben (OR 0,38; 95% CI 0,19 bis 0,78), 
häufigeren Infektionen zum Aufnahmezeitpunkt (OR 3,67; CI 2,06 bis 6,55), selteneren Entlassungen 
von der NFA nach Hause (OR 0,81; CI 0,19 bis 0,74), und häufigeren stationären Aufenthalten >4 
Tage (OR 2,28; CI 1,29 bis 4,02) assoziiert. 
Multivariat war IS lediglich unabhängig mit einem erhöhten Risiko für Infektionen assoziiert (adjusted 
OR 3,12; CI 1,17 bis 8,32). IS hatte (auch in der Untergruppe von Patienten mit Infektionen) keinen 
unabhängigen Einfluss auf das Hospitalsüberleben. 
Schlussfolgerungen: Jeder achte Patient, der stationär an einer NFA behandelt wurde, galt als 
immunsupprimiert. IS war mit höherer Komorbidität und Krankheitsschwere assoziiert und war ein 
unabhängiger Risikofaktor für Infektionen, jedoch nicht für Hospitalsmortalität. 
 
 
 
 
EP/01/04 
Erfolgreiche Etablierung der Punktions-Tracheotomie auf einer kardiologischen Intensivstation 
U.M. Müller1, U. Walter1, C. Lange1, G.C. Schuler1 
1Herzzentrum Leipzig, Klinik für Innere Medizin/ Kardiologie, Leipzig, Germany  
 
Hintergrund: Für Langzeit-beatmete Patienten steht neben dem Orotrachealtubus eine Beatmung via 
Tracheostoma zur Verfügung. Eine Punktionstracheotomie (TT) ist bettseitig möglich. Vor- und 
Nachteile beider Beatmungswege werden unterschiedlich in der Literatur diskutiert.  
Fragestellung: Monozentrische Analyse der tracheotomierten (TT) Patienten einer kardiologischen 
Intensivstation zur Erfassung und Festlegung von Kriterien, die für eine Tracheotomie bei Patienten 
mit (schwerer) kardialer Grunderkrankung sprechen. Des Weiteren soll der Einfluss des 
Tracheotomie-Zeitpunktes untersucht werden. 
Methodik: 135 TT-Patienten wurden konsekutiv in einer Datenbank erfasst. Erhoben wurde Alter, 
Geschlecht, Indikation zur Beatmung/ initialen Intubation sowie die Indikation zur TT (u.a. 
kardiologisch bei kardialer Hauptursache, pneumologisch bei Lungenerkrankungen, neurologisch, 
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Kombination aus neurologischen und pneumologischen Problemen), Zeitpunkt der Intubation, Anzahl 
der Extubationsversuche vor TT, Beatmungstage bis zur TT und danach bis zur erfolgreichen 
Entwöhnung von der Beatmung, Dauer des ITS- und Krankenhausaufenthaltes. 
Ergebnisse: Das Alter der TT-Patienten war 70 ± 10 Jahre, 70% der Patienten waren Männer. Die 
Mehrheit der Patienten wurde aufgrund einer kardiologischen Primärerkrankung intubationspflichtig, 
während die Indikation zur TT v.a. bei pneumologischen oder pneumologisch-neurologischen 
Problemen gestellt wurde. 80% der Patienten waren reanimiert; bei 50% wurde ein hypoxischer 
Hirnschaden diagnostiziert. Die TT wurde im Durchschnitt nach 14 Beatmungstagen durchgeführt. 
30% der TT-Patienten konnten von der Beatmung entwöhnt werden, 10% konnten erfolgreich 
dekanüliert werden. 44% verstarben während des Krankenhausaufenthaltes an den Folgen ihrer 
Grunderkrankung. 
In einer logistischen Regressionsanalyse hatte das Alter der TT-Patienten einen signifikanten Einfluss 
auf die intrahospitale Letalität (OR 1,046, p=0,02 pro Lebensjahr), während Geschlecht, 
Krankenhausaufenthalts- oder Beatmungsdauer vor TT, Beatmungs- oder TT-Indikation (Trend für 
hypox. Hirnschaden) keinen signifikanten Einfluss hatten.  
Schlussfolgerungen: Tracheotomien lassen sich bei intensivpflichtigen Patienten mit schwerer 
kardiologischer Grunderkrankung bettseitig sicher durchführen. Lediglich das Alter hat einen Einfluss 
auf die intrahospitale Letalität tracheotomierter Patienten. Erleichterungen bei der Beatmungspflege 
können in der Entscheidung für eine TT berücksichtigt werden.  
 
 
 
EP/01/05 
Konservative Behandlung einer Schrittmachersonden-Endokarditis im rechten Vorhof durch 
Urokinase-Lysetherapie - Case report 
M. Horacek1, R. Erbel1 
1Uniklinikum Essen - Westdeutsches Herzzentrum, Kardiologie, Essen, Germany  
 
Case Report: Ein 62-jähriger Patient mit ischämischer Kardiomyopathie wurde mit seit 2 Wochen 
bestehenden Fieberschüben und Schüttelfrost eingewiesen. Das Aggregat eines 2-Kammer-ICD war 7 
Wochen zuvor bei Batterieerschöpfung gewechselt worden. Klinisch zeigte sich bei einer 
Körpertemperatur von 38,5 °C kein Hinweis für einen Infektfokus. Das CRP war auf 11,8 mg/dl erhöht. 
In der Röntgen-Aufnahme sowie in der CT des Thorax konnte kein Fokus gefunden werden. Es wurde 
eine TEE durchgeführt, in der sich eine große flottierende Raumforderung an der rechtsatrialen 
Schrittmachersonde darstellte. Entsprechend der aktuellen Leitlinien der ESC zur infektiösen 
Endokarditis (2009) wurde eine operative Entfernung der Schrittmachersonde empfohlen. Diese lehnte 
der Patient jedoch ab. Als letzte Option entschieden wir uns zur Durchführung einer thrombolytischen 
Therapie analog dem Protokoll zur Lyse einer Lungenarterienembolie mit einem Bolus von 250.000 IE 
Urokinase über 20 Minuten und anschließende Fibrinogen-gesteuerte Infusion mit einem Zielwert von 
150-200 mg/dl. Zusätzlich erfolgte eine Vollheparinisierung. Nach 10 Tagen erfolgte eine TEE, in der 
sich kein Thrombus mehr darstellen ließ. Bei normalisiertem CRP-Wert (< 0.5 mg/dl) konnte die 
antibiotische Therapie beendet und der Patient nach Einleitung einer oralen Antikoagulation nach 
insgesamt 3 Wochen in gutem Allgemeinzustand entlassen werden.  
Diskussion: In den ESC-Guidelines zur infektiösen Endokarditis (2009) wird zwischen einer lokalen 
Infektion des Schrittmacherdevice (LDI) und einer Device-assoziierten infektiösen Endokarditis 
(CDRIE) unterschieden, die sich sowohl an den Schrittmachersonden, als auch am Endokard 
manifestieren kann. Die alleinige antibiotische Therapie einer CDRIE ist mit einer hohen Mortalität und 
einem hohen Rezidivrisiko behaftet, so dass eine Entfernung des Schrittmachersystems bei 
nachgewiesener CDRIE allgemein empfohlen wird. Jedoch gibt es keine allgemeine Empfehlung zum 
optimalen Zeitpunkt der Reimplantation, insbesondere auf Grund des hohen Risikos einer Reinfektion. 
Es gibt kaum Daten zu einem alternativen Therapiekonzept, obwohl bei den meisten Patienten mit 
CDRIE das perioperative Risiko deutlich erhöht ist. Das von uns beschriebene konservative 
Therapiekonzept der CDRIE sehen wir als eine mögliche Behandlungsalternative für ausgewählte 
multimorbide Patienten mit Schrittmacher-assoziierter Endokarditis und erhöhtem perioperativen 
Risiko. 
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EP/02/01 
Anwendung einer HWS-Immobilisation erhöht Leckagedruck bei Beatmung mit Larynxmaske - 
Zwischenergebnisse der prospektiven Studie ALTA R III 
T. Spitzner1, R. Röhrig2, D. Rupp1, T. Schwandner3, M.A. Weigand1, V.W. Mann1 
1Universitätsklinikum Gießen und Marburg GmbH - Campus Gießen, Anaesthesiologie, Operative 
Intensivmedizin, Schmerztherapie, Gießen, Germany, 2Justus-Liebig-Universität Gießen, Sektion 
Medizinische Informatik in Anästhesie und Intensivmedizin, Gießen, Germany, 3Universitätsklinikum 
Gießen und Marburg GmbH - Campus Gießen, Allgemein-, Viszeral-, Thorax-, Transplantations- und 
Kinderchirurgie, Gießen, Germany  
 
Fragestellung: Aufgrund der hohen Inzidenz von teilweise lebensgefährlichen Komplikationen bei der 
endotrachealen Intubation bei präklinischen Notfallpatienten [1-3] wird in der Literatur diskutiert, dass 
in der Hand von Nicht-Anästhesisten die supraglottische Atemwege(SAW) der endotrachealen 
Intubation beim Notfall-Atemwegsmanagement vorzuziehen sind [4-6]. Jedoch ist durch wechselnde 
Kopfpositionen während des Transportes der Erfolg der SAW beim Einsatz im Rettungsdienst (RTD) 
gefährdet. So ist bei der Larynxmaske (LMA) in Reklination ein klinisch relevanter Dichtigkeitsverlust 
bekannt [7-9]. 
Das Ziel dieser prospektiven Studie ist die Evaluation, ob mit einer HWS-Immobilisation (HWSI) der 
Dichtigkeitsverlust bei Reklination des Kopfes vermieden werden kann. 
Methodik: Nach Votum der Ethikkommission wurden erwachsene Patienten mit einer geplanten 
Anästhesie in LMA nach Aufklärung und Zustimmung eingeschlossen. Nach Induktion der 
Allgemeinanästhesie wurde bei den Patienten mittels Cuff-Leckagetest nach Keller[10] die 
Leckagedrucke der LMA (LMA Supreme®) in neutral-null (ntr) Position des Kopfes sowie bei 
maximaler passiver Reklination (rkl) mit und ohne HWSI (Stiffneck®) erfasst. Die Auswertung erfolgte 
mit dem Wilcoxon Rang-Test auf Überlegenheit der HWS-Immobilisation bei einem alpha< 0,01 mit 
Bonferoni Korrektur. 
Ergebnisse: Bis zum 01.07.2011 wurden 37 Patienten im Alter zwischen 24 und 71 Jahren und einem 
BMI zwischen 20 und 35kg/m2 eingeschlossen. Die Patienten mit HWSI zeigten sowohl in neutraler 
wie in reklinierter Kopfposition signifikant höhere Dichtigkeitswerte im Vergleich zur Messung ohne 
HWSI. (Mediane in mmHg: mit HWSI ntr.: 28 / rekl.: 29 versus ohne HWSI ntr.: 22 / rekl: 18, Minima in 
mmHG: mit HWSI: ntr: 20 / rekl: 18, ohne HWSI ntr 12 / rekl. 8) 
Schlussfolgerungen: Die vorliegende Studie zeigt, dass mit der im Rettungsdienst bei 
Traumapatienten etablierten HWSI die Dichtigkeit eines mit einer LMA gesicherten Atemwegs erhöht 
werden kann. Vorbehaltlich der endgültigen Ergebnisse (n=50) ist für den RTD die Anwendung einer 
HWSI bei Patienten mit einer Atemwegssicherung mit LMA zu diskutieren. 
Literatur: 
[1] Cobas MA Anesth.Analg. 2009 
[2] Deakin CD Emerg.Med.J. 2005 
[3] Russo SG Anaesthesist 2010 
[4] Asai T Resuscitation 2002 
[5] Berlac P Acta Anaesthesiol.Scand. 2008 
[6] Herff H Anesth.Analg. 2009 
[7] Brimacombe J Eur.J.Anaesthesiol. 2003 
[8] Keller C Anesth.Analg. 1999. 
[9] Park SH Anesth.Analg. 2009 
[10] Keller C Br.J.Anaesth. 1999 
 
 
 
 
EP/02/02 
ALS (Advanced-Life-Support) Wissensstand nach ERC- ALS-Provider Kursen bei Notärzte 
H. Fischer1, C. Maurer2, G. Strunk3,4, S. Neuhold1, D. Kiblböck5, H. Trimmel6, M. Baubin7, H. 
Domanovits8, B. Zapletal1, R. Greif9 
1AKH Wien, Herz-Thorax und Gefäßchirurgische Anästhesie und Intensivmedizin, Wien, Austria, 
2Medizinische Universität Wien, Wien, Austria, 3University of Technology, Dortmund, Germany, 
4Complexity Research, Wien, Austria, 5Barmherzige Schwestern Linz, Kardiologie, Linz, Austria, 
6Krankenhaus Wiener Neustadt, Anästhesie und Intensivmedizin, Wiener Neustadt, Austria, 7Leopold 
Franzens Universität Innsbruck, Anästhesie und Intensivmedizin, Innsbruck, Austria, 8AKH Wien, 
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Notfallaufnahme, Wien, Austria, 9University Hospital Bern and University of Bern, Department of 
Anaesthesiology and Pain Therapy, Bern, Switzerland  
 
Fragestellung: Zur Berufsausübung benötigen Notärzte in Österreich einen verpflichtenden 
Notarztgrundkurs, gefolgt von regelmäßigen Notarzt-Refresher-Kursen alle 2 Jahre. Weiters werden 
zum Thema Advanced-Life-Support (ALS) standardisierte ERC (European Resuscitation Council)-
ALS-Provider Kurse und konventionelle Notarzt-Refresher-Kurse angeboten. Das Ziel der Studie war 
es, den ALS-Wissensstand von Notärzten zu vergleichen, abhängig davon, ob sie seit 2005 an einem 
ERC-ALS-Provider Kurs teilgenommen haben oder nicht. 
Methodik: Teilnehmer (n=807) von 19 Notarzt-Refresher-Kursen beantworteten acht Multiple-Choice 
Fragen (MCQ) über Advanced-Life-Support basierend auf den ERC-Guidelines von 2005. Die 
Bestehensgrenze des Tests lag bei 75% korrekt beantworteter Fragen. Mit einer multivariaten 
logistischen Regression wurden die Unterschiede des Bestehens zwischen Teilnehmern mit und ohne 
kürzlich absolviertem ERC-ALS-Provider Kurs analysiert. Weiters wurden folgende Kontrollvariablen 
untersucht: Alter, Geschlecht, regelmäßiges Arbeiten als Notarzt und die von den Teilnehmern 
angegebene Anzahl an realen Reanimationen in den letzten sechs Monaten. 
Ergebnisse: Notärzte, die kürzlich an einem ERC-ALS-Provider Kurs teilgenommen haben, hatten 
eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit den MCQ Test zu bestehen (OR=1.60; 95% CI: 1,10-2,33; 
p=0.015). Jüngeres Alter (OR=0.95; 95% CI: 0,93-0,98; p< 0.001), regelmäßiges Arbeiten als Notarzt 
(OR=2.66; 95% CI: 1,72-4,12; p< 0.001) und eine höhere Anzahl an realen Reanimationen in den 
letzten sechs Monaten (OR=1.08; 95% CI: 1,03-1,14; p=0.002) waren ebenso signifikante Prädiktoren 
für das Bestehen des Tests. 
Schlussfolgerung: Notärzte, die einen ERC-ALS-Provider Kurs seit 2005 absolviert haben, hatten 
einen höheren ALS-Wissensstand verglichen mit den Teilnehmern ohne ERC-ALS-Provider Kurs. 
 
 
 
 
EP/02/03 
Six Sigma in der "Schmerztherapie" 
F.G. Knebel1 
1Thüringen-Kliniken, KAI Standort Pößneck, Pößneck, Germany  
 
Hintergrund:  
- seit 2003 ein fallpauschales Entgeltsystem. 
- Zeit, Leistung und Resourcen hauptsächlich in die Aufbauorganisationen. 
- Ziel war und ist die Umwandlung medizinischer Manufakturen zu Tayloristischen 
"Gesundheitsfabriken": 
1. „one-best-way“ (best practices) 
2. Trennung Kopf-Hand-Arbeit 
3. Hohe Arbeitsteilung 
4. „leistungsabhängige“ Bonuszahlung als Stimulus 
- Qualität gilt derzeit als wichtigster Differenzierungsparameter. 
- Problematisch: aktueller Übergang von der Industrie- in die Wissensgesellschaft mit dualer 
Wertschöpfung und Kundenfocus. 
- durch transmethodisches Vorgehen soll neben dem Projekt die Unternehmenskultur positiv verändert 
werden (Steuerung vs. Führung, Eliten und groupthink, etc.). 
D - Define: 
- traditionelles Projekt: Projektstatusblatt, Zieldefinition, Stakeholderanalyse, etc. 
M - Measure: 
- theoretisch bedarf es keiner Veränderung. 
- Prozess ist in Kontrolle und fähig. 
- nur punktuelle "Auffälligkeiten". 
4. A - Analyse: 
- über Prozessmap und Kostenanalyse wird das Problem statistisch beschrieben. 
- gemeinsam wird eine Prozessänderung implementiert. 
- nachfolgend statistische Analysen & Auswertung. 
I - Improve:  
- statistische Prozessverbesserungen in wesentlichen Parametern aus (Schmerz in Ruhe und in 
Bewegung, postoperative Übelkeit und Erbrechen - PONV, Patientenzufriedenheitsindex). 
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in der Therapie. Technische Umstände erschweren jedoch häufig insbesondere aufwändige und 
notwendige Lagerungstherapien.  
Patienten und Methoden: Wir berichten über zwei massiv übergewichtige Patienten (BMI 61 bzw. 
51), die bei H1N1 bzw. ORSA-Pneumonie mit einer veno-venösen ECMO versorgt werden mussten. 
Der Gasaustausch verbesserte sich hierunter zwar, jedoch waren weitere Maßnahmen erforderlich für 
einen dauerhaften Therapieerfolg, so dass beide Patienten unter laufendem extrakorporalen Kreislauf 
einer DVWL unterzogen wurden (3 mal tgl. für 3 bzw. 4 Tage insgesamt).  
Ergebnisse: Erst hierunter trat eine klinische Verbesserung ein, so dass zunächst die ECMO 
abgerüstet werden konnte und unter fortdauernder virostatischer bzw. antibiotischer Therapie das 
weaning induziert werden konnte. Die Patienten konnten nach Tracheotomie unter stabilen 
Verhältnissen in ihre Heimatkrankenhäuser zurückverlegt werden.  
Diskussion: DVWL zum Recruitment stellt weiterhin einen, wenn nicht den wesentlichen Eckpunkt 
beim schweren Lungenversagen dar. Mit entsprechender Expertise und technischem know-how kann 
diese selbst bei Hoch-Risiko-Patienten unter Bedingungen des extrakorporalen Kreislaufs umgesetzt 
werden.  
 
 
 
 
EP/02/06 
Entscheidungsbegleitung für Angehörige (EfA-Workshops) der Region Ost 
C. Meier1, N. Fischer1, C. Wachsmuth1 
1DSO, Region Ost, Leipzig, Germany  
 
Einführung: In Deutschland gibt es noch keine flächendeckende, standardisierte Betreuung und 
Begleitung von Angehörigen während sowie nach postmortaler Organspende.Die Deutsche Stiftung 
Organtransplantation will für Deutschland eine professionelle Betreuung und Begleitung in der 
Gesprächsführung mit den trauernden Angehörigen gewährleisten. Es ist eine wichtige ärztliche und 
pflegerische Aufgabe, den Angehörigen geschulte Unterstützung zu bieten und deshalb wurden die 
EfA - Workshops durch die DSO initiiert und gefördert. In der Region Ost führen wir diese Seminare 
seit April 2010 durch.In den Workshops befragen wir die Teilnehmer nach dem Nutzen für ihre Arbeit 
im Klinikalltag. (ggf. noch Zahlen von Gesprächen einfügen und unsere Situation in Ost schildern) 
Material und Methoden: Von April 2010 bis Mai 2011 fanden 6 Workshops in Region Ost statt. Das 
Angebot richtet sich an Ärzte und Intensivpersonal. Anhand von Videobeispielen werden die 
unterschiedlichsten Gesprächssituationen beleuchtet und gemeinsam mit den Teilnehmern durch 
verschiedene Gruppenarbeiten und Rollenspiele detailliert bearbeitet. Die Teilnehmer erhalten die 
Möglichkeiten zu diskutieren und ihre Wahrnehmungen zu analysieren.Ein Fragebogen wird von den 
Teilnehmern am Ende des Workshops ausgefüllt und von uns ausgewertet. 
Ergebnisse: Bei den 6 durchgeführten Workshops waren 91 Teilnehmer; davon 62 Ärzte und 29 
Pflegekräfte.Es wurden 77 (85%) Fragebögen ausgefüllt und zurückgegeben; 53 (85%) Fragebögen 
Rücklauf von Ärzten und 24 (83%) Bögen vom Pflegepersonal.8 Teilnehmer haben keine Angabe 
gemacht.9 Teilnehmer machten keine Angabe. 
Schlussfolgerungen: (Angaben im Freitext): 
- Für 69 TN (89%) zeigte der Workshop praxisrelevante Arbeitsergebnisse; davon 45 Ärzte; 24 Pflege- 
64 TN (83%) erhielten neue Ideen im Umgang mit Angehörigen und den Gesprächen in der 
Entscheidungsbegleitung; davon 40 Ärzte; 24 Pflege- 20 TN (26%) befürworten eine gemeinsame 
Gesprächsführung; davon 20 Ärzte, 5 Pflege- 14 TN ( 18%) zeitnahe Kommunikation mit der DSO; 
davon 11 Ärzte; 3 Pflege- 12 TN (16%) befürworten eine Wiederholung bzw. Vertiefung des 
Workshops; davon 10 Ärzte; 2 Pflege. 
Die Seminare sollen Sicherheit im Umgang mit schwierigen Angehörigengesprächen vermitteln und 
perspektivisch ein partnerschaftliches Beziehungsmanagment zwischen Intensivmedizinern und 
Koordinatoren der DSO aufbauen.  
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Notfall- und Katastrophenmedizin 
 
P/01/01 
Auswirkungen von Klimaphänomenen auf die Einsatzhäufigkeit in einem urbanen 
Rettungsdienst  
P. Harmann1, J.F. Kersten2, S. Wirtz3, S. Wenderoth4, T. Kerner5 
1Endo-Klinik Hamburg, Abteilung für Anästhesie-, Intensiv- und Transfusionsmedizin, Hamburg, 
Germany, 2Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Institut für Medizinische Biometrie und 
Epidemiologie, Hamburg, Germany, 3Asklepios Klinik Barmbek, Abteilung für Anästhesiologie und 
operative Intensivmedizin, Hamburg, Germany, 4Einsatzabteilung Feuerwehr Hamburg, Hamburg, 
Germany, 5Asklepios Klinik Harburg, Abteilung für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin, 
Hamburg, Germany  
 
Fragestellung: Es liegt nahe, einen Bezug zwischen der Häufigkeit des Auftretens spezieller 
Erkrankungen und den vorherrschenden Klimaverhältnissen zu vermuten. Inwiefern sich das Klima 
tatsächlich auf das Einsatzaufkommen des Rettungsdienstes der Feuerwehr Hamburg auswirkte und 
welche Erkrankungsbilder gehäuft bzw. vermindert bei bestimmten Wetterlagen auftraten, soll im 
Folgenden gezeigt werden.  
Methodik: In einer retrospektiven Häufigkeitsanalyse wurde ein Zeitraum von fünf Jahren (2004-2008) 
mit einer Gesamtzahl von 647.425 Einsätzen des Rettungsdienstes der Feuerwehr Hamburg 
analysiert. 510.389 Einsatzdiagnosen bezogen sich auf nicht-traumatische Erkrankungen und wurden 
für die Untersuchung herangezogen. Wetterdaten (Temperatur, Luftdruck, Luftfeuchtigkeit, 
Niederschlagsmenge) wurden minutengenau von der Wetterstation der Hochschule für Angewandte 
Wissenschaften (HAW) Hamburg-Bergedorf ermittelt und mit den Einsatzhäufigkeiten des 
Rettungsdienstes zu unterschiedlichen Erkrankungen verglichen, als jeweiliger Vergleichszeitpunkt 
wurde die Fahrzeugalarmierung festgelegt. Um eine möglichst exakte Beurteilung zu ermöglichen, 
wurden die Einsatzdaten um die absolute Häufigkeitsverteilung der Temperaturen korrigiert. Hier soll 
auf die Auswirkung der Temperatur eingegangen werden. 
Ergebnisse: Atemwegsassoziierte Erkrankungen traten signifikant häufiger bei niedrigen 
Temperaturen auf, die Häufigkeit nahm mit steigenden Temperaturen ab. Im Gegensatz dazu stieg die 
Anzahl der Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit steigender Temperatur, insbesondere ab 25°C, 
signifikant an. Diabetische Stoffwechselentgleisungen ereigneten sich vermehrt bei Temperaturen < 5 
°C sowie > 20 °C, bei 10 bis 15 °C traten sie am seltensten auf. Die Inzidenz psychiatrischer 
Erkrankungen stieg mit der Temperatur an und fiel erst ab 25°C wieder ab.  
Schlussfolgerungen: Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten 
spezieller Krankheitsbilder im Rettungsdienst und den vorherrschenden Temperaturen. Dies kann 
besonders bei der prognostizierten Zunahme extremer Wetterphänomene Auswirkungen auf die 
strategische Planung und Vorhaltung von Fahrzeugen im urbanen Rettungsdienst haben. Inwiefern 
diese Effekte ebenfalls für andere Wetterparameter wie Luftdruck und Luftfeuchtigkeit gelten, bzw. 
sich die Parameter untereinander beeinflussen, bleibt derzeit offen. 
 
 
 
 
P/01/02 
Auswirkung nächtlicher Schichtarbeit auf die körperliche Belastbarkeit von 
Intensivpflegepersonal und die Qualität der Herzdruckmassage bei der Herz-Lungen-
Wiederbelebung nach den neuen ERC Leitlinien 2010 
E. Reus1, S. Franken1, R. Hummel1, M. Wrobel1, U. Grundmann1 
1Universitätsklinikum des Saarlandes, Klinik für Anästhesiologie, Homburg/ Saar, Germany  
 
Einleitung: Die aktuellen Leitlinien (ERC 2010) zur Herz-Lungen-Wiederbelebung (HLW) fordern, bei 
der Durchführung der Herzdruckmassage (HDM) eine Drucktiefe (DKT) von 5-6cm und eine 
Kompressionsrate (DKR) von 100-120/min einzuhalten. Schichtarbeiter sind auf Grund vieler äußerer 
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Faktoren besonderen Belastungen ausgesetzt. Es ist nicht bekannt, welchen Einfluss nächtliche 
Schichtarbeit auf die Qualität der HDM und auf die körperliche Ermüdung des Helfers bei der HLW 
haben.  
Ziel dieser Studie war die Evaluation der DKT und der DKR bei der HDM sowie des 
Anstrengungsempfindens (AE) und der Herzfrequenz (HF) von Intensivpflegepersonal als indirektes 
Maß der individuellen physischen Belastung im zeitlichen Vergleich vor und nach einer Nachtschicht.  
Methodik: Nach Genehmigung durch die Ethikkommission führte freiwilliges Intensivpflegepersonal (n 
= 18) in randomisierter Reihenfolge vor (vN) und nach (nN) einer Nachtschicht eine HLW ohne 
Beatmung (COCPR) jeweils über 10 Minuten am Übungsmodell durch. DKR (n/min) und DKT (mm) 
wurden minütlich erfasst (T1-T10), das (AE) wurde zu gleichen Zeiten mit einer modifizierten Borg 
Skala evaluiert. Die HF der Probanden wurde 1 min vor HLW (T0), minütlich während der HLW (T1-
T10) und über weitere 5 min während der Erholungsphase (T11-T15) bestimmt. Statistische Analyse 
mittels t-test oder (repeated measure-) ANOVA; p < 0,05; Daten als Mittelwert ± Standardabweichung.  
Ergebnisse: Die DKT lag lediglich vN bei T1 innerhalb der geforderten Mindestdrucktiefe, war nN bei 
T2 und T3 signifikant niedriger als vN., glich sich ab T4 innerhalb der Gruppen an und nahm 
gleichzeitig stetig bis T10 ab (DKT-T10: vN 36,4mm±14,4mm vs. nN 35,9mm±13,5mm). Bei der DKR 
fanden sich keine signifikanten Unterschiede. Die HF unterschied sich nicht signifikant zwischen den 
Gruppen, war aber vN ab T1-T10 durchschnittlich um ca. 10 BPM höher als nN und erreichte vN ab 
T7 mit 153 BPM ihren höchsten Wert vs. nN erst ab T10 mit 146 BPM. Das AE unterschied sich nicht 
signifikant zwischen den Gruppen, war aber vN ab T4 und nN erst ab T5 als anstrengend zu 
bezeichnen. 
Schlussfolgerung: Die Qualität der Herzdruckmassage vor einer Nachtschicht ist in den ersten 3 min 
besser als nach einer Nachtschicht. Die subjektiv empfundene körperliche Ermüdung setzt zwar 
tendenziell nach einer Nachtschicht eine Minute früher ein, was sich anhand der gemessenen 
Herzfrequenzen in Bezug auf die körperliche Ermüdung allerdings nicht bestätigen lässt.  
 
 
 
P/01/03 
Alpines Rettungskonzept der Bergwacht Bayern bei der Alpinen Ski WM 2011 
V. Lischke1, A. Berner2, C. Schaller3 
1Hochtaunus-Kliniken gGmbH; Bergwacht im DRK, Bad Homburg, Germany, 2Klinikum Garmisch-
Partenkirchen; Bergwacht Bayern, Garmisch-Partenkirchen, Germany, 3BG Unfallklinik Murnau; 
Bergwacht Bayern, Garmisch-Partenkirchen, Germany  
 
Entsprechend der Vorgaben des "Medizinischen Leitfadens" (ML) der "Federation International de Ski" 
(FIS) wurde die Bergwacht Bayern (BW) vom Organisationskomitee (OK) der Alpinen Ski WM 2011 in 
Garmisch-Partenkirchen mit der Erstellung und Umsetzung eines alpinen Rettungskonzeptes im 
alpinen Wettkampfbereich der "Kandahar-Abfahrt" (Streckenläge 3,33 km; Höhendifferenz 948 Hm.; 
Vmax. ca. 120 km/h) beauftragt. Gemäß ML der FIS müssen verletzte Athleten innerhalb max. 4 Min. 
von einem Traumateam mit ACLS oder ATLS Qualifikation erreicht und versorgt werden.  
An bis zu 19 vordefinierten Rettungsstellen wurden mindestens 2 notfallmed. geschulte Bergwacht-
Helfer (BWH) auf Ski mit Notfallrucksack und einer Rettungseinheit (RE) bestehend aus Akia, 
Luftrettungssack, Vakuummatratze, Schienungs- und Sicherungsmaterial positioniert. Zusätzlich 
wurden an potentiellen Unfallschwerpunkten mindestens 8, mit Notarztrucksack, Steigeisen, Funkhelm 
und Luftrettungsgurt ausgestattete Bergwacht-Notärzte (BWNA) mit ATLS/ATLS Qualifikation 
(Schulung im Zentrum für Sicherheit und Ausbildung der BW in Bad Tölz) eingesetzt. Alle BWH/NÄ 
waren über Funk mit der BW-Einsatzleitung (BWEL) in der Rennleitung (RL) der FIS verbunden und 
wurden von dieser koordiniert und eingesetzt. Zusätzlich war in enger Kooperation mit der ADAC-
Flugrettung GmbH während aller Renn- und Trainigstage der mit Rettungswinde ausgestattete und mit 
einem BWNA mit HEMS-Crew-Member Qualifikation besetzte Rettungshubschrauber (RTH) 
„Christoph Garmisch“ exklusiv am Wettkampfgelände zum notfallmed. Transport der Athleten 
stationiert.  
Bei einem Unfallereignis auf der Rennpiste erfolgte nach Streckenfreigabe durch die RL/BWEL die 
notfallmed. Ersteinschätzung durch BWH und BWNA vor Ort. Geringfügig verletzte Athleten wurden 
von BWH auf Ski mit der RE in Begleitung durch den BWNA abtransportiert. Bei einem schwereren 
Verletzungsmuster der Athleten erfolgte vorort die Erstversorgung und Stabilisierung durch BWNA und 
BWH. Die anschliessende Rettung von der Einsatzstelle erfolgte soweit möglich (Risiko durch 
Seilbahn, Stromleitung) mittels Luftrettungssack und Rettungswinde des RTH mit nachfolgendem 
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Transport in Begleitung durch den BWNA direkt ins Klinikum Garmisch-Partenkirchen bzw. in die BG 
Unfallklinik Murnau.  
 
 
 
 
P/01/04 
Der eZINK- eine Dokumentationsplattform für die innerklinische Notfallkoordination 
J. Wagner1, T. Laux1, C. Madler1, R. van Lengen2, T. Luiz2 
1Westpfalz-Klinikum GmbH, Institut für Anaesthesiologie und Notfallmedizin I, Kaiserslautern, 
Germany, 2Deutsches Zentrum für Notfallmedizin und Informationstechnologie (DENIT), Fraunhofer 
IESE, Kaiserslautern, Germany  
 
Fragestellung: In vielen Kliniken bestehen bei der Voranmeldung von Notfallpatienten durch den 
Rettungsdienst unklare Zuständigkeiten. Anfragen nach Aufnahmemöglichkeiten vital bedrohter 
Patienten werden oft nicht dokumentiert. Es resultiert nicht nur ein juristisches Risiko (z.B. bei 
Ablehnung ), es fehlt auch jegliche Transparenz bezüglich der genutzten Ressourcen, der 
Schwachpunkte innerhalb der Versorgung sowie epidemiologischer Aspekte. 
Methodik: 2007 wurde am Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern (Haus der  
Maximalversorgung, 900 Betten), die Funktion des Zentralen Innerklinischen Notfallkoordinators 
(ZINK) eingeführt. Dieser bietet dem Rettungsdienst unter einer einzigen Telefonnummer allzeit einen 
kompetenten Ansprechpartner, der über die Aufnahme vital bedrohter Patienten entscheidet und alle 
innerklinisch nötigen Ressourcen informiert [1]. Bis Ende 2010 wurde papiergebunden dokumentiert. 
Zur besseren Nachvollziehbarkeit der Koordinationen wurde zum 01.01.2011 vom Deutschen Zentrum 
für Notfallmedizin und Informationstechnologie ein webbasiertes Instrument zur strukturierten Abfrage, 
Dokumentation und Auswertung entwickelt („eZINK“). 
Ergebnisse: Bis 25.07.2011 wurden 1145 Koordinationen im eZINK abgeschlossen. Anfragen 
erfolgten durch Notärzte (n=792), Rettungsassistenten (181) sowie Leitstellen (123). Die Aufnahmen 
erfolgten am häufigsten über die Zentrale Notaufnahme (595), den Schockraum (227), 
Intensivstationen (114) und Chest Pain Unit (107). Einweisende Rettungsmittel waren vorwiegend 
Notarztwagen (812), 148 Patienten wurden mittels RTH eingeliefert. Führende Diagnosen: akutes 
Koronarsyndrom (275), Schlaganfall im Lysefenster (146) und schweres Trauma (64). Nur fünf 
Patienten wurden abgelehnt, vier Patienten wurden primärversorgt und anschließend verlegt. Die 
zugrunde liegenden Umstände waren im eZINK problemlos nachzuvollziehen. 
Schlussfolgerung: Der eZINK erweist sich als wertvolles Instrument zur strukturierten Erfassung und 
Dokumentation bei der Anmeldung von Notfallpatienten. Eingegebene Datensätze erlauben jederzeit 
die Zuordnung zu Verantwortlichen, Zeitpunkt und Umständen der Koordination. Dies schafft 
Transparenz bezüglich der Nutzung von notfallmedizinisch relevanten Ressourcen, trägt den 
gestiegenen juristischen Anforderungen an die Dokumentation Rechnung, identifiziert Schwachstellen 
und trägt so zur Optimierung der frühen innerklinischen Notfallversorgung bei. 
Literatur: (1) Laux T, Luiz T, Madler C. Der Anaesthesist 2009; 58: 905-913  
 
 
 
P/01/05 
www.notarzt-fragebogen.de - Erfahrung und Einsatzkontinuität der Notärzte in Deutschland 
T. Kunz1, H. Ilper1, C. Byhahn1, F. Walcher2, K. Zacharowski1 
1Klinikum der Johann Wolfgang Goethe Universität, Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin und 
Schmerztherapie, Frankfurt am Main, Germany, 2Klinikum der Johann Wolfgang Goethe Universität, 
Klinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Frankfurt am Main, Germany  
 
Fragestellung: Notärzte müssen während ihrer Einsätze schnell und sicher Entscheidungen treffen, 
wobei Wissen und Erfahrung diese Entscheidungen und somit auch die Therapie von Notfallpatienten 
entscheidend beeinflussen. Der eingesetzte Notarzt sollte daher klinisch erfahren und regelmäßig tätig 
sein. Durch unterschiedliche Zugangsvoraussetzungen zum Notarztdienst ist die geforderte Erfahrung 
der Notärzte je nach Bundesland verschieden. Aktuell existieren keine Daten über die 
Einsatzerfahrung oder die Konstanz einer notärztlichen Tätigkeit in Deutschland.  
Methodik: Zur anonymen und schnellen Erfassung der relevanten Informationen wurde eine 
internetbasierte Umfrage unter www.notarzt-fragebogen.de eingerichtet und zum 15.10.2010 
freigeschaltet. Diese umfasst 40 Fragen aus verschiedenen Bereichen (Demographie, Aus-, Fort- und 
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Weiterbildung, berufliche Tätigkeit und eigene Meinung). Die Beantwortung dauert ca. 10 min und 
kann jederzeit abgebrochen werden. Die technische Umsetzung erfolgte durch die Firma „jörg 
hambuch IT & DESIGN“, Hofheim, mittels des Content-Management-Systems TYPO3. Die 
Auswertung wurde mit „Excel 2007“, Microsoft, USA, durchgeführt.  
Ergebnisse: Innerhalb der ersten sechs Monate nahmen 1.600 Notärzte teil. Es konnten 1.589 
Datensätze nach Sichtung auf Plausibilität verwendet werden. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer 
betrug 41±8 Jahre, 80% waren männlich. Die durchschnittliche Tätigkeit als Notarzt (in Stunden pro 
Monat) gaben 115 Teilnehmer (TN) mit < 12h an, 280 TN mit 24h, 371 TN mit 48h, 330 TN mit 72h, 
131 TN mit 96h und 255 TN mit > 96h. Die Zahl der eigenverantwortlich durchgeführten Einsätze lag 
für 80 TN bei < 100, für 252 TN bei < 500, für 280 TN betrug sie < 1000, für 373 TN lag sie bei < 
2.500. 295 TN gaben < 5.000 Einsätze an, 130 TN antworteten < 10.000 Einsätze, 71 Kollegen hatten 
> 10.000 Einsätze absolviert.  
Schlussfolgerungen: Der überwiegende Anteil der Teilnehmer fährt zwischen 24 und 72h pro Monat 
als Notarzt. Durch diese regelmäßige, aber nicht hauptberufliche Tätigkeit ist ein routiniertes Vorgehen 
sichergestellt. Durch die hohe Zahl der eigenverantwortlich durchgeführten Einsätze erscheinen die 
Kollegen erfahren. Bei einer geschätzten durchschnittlichen Einsatzfrequenz von acht Einsätzen pro 
24-Stunden-Schicht entspricht dies bei zwei Schichten je 24h im Monat einer notärztlichen Tätigkeit 
über 13 Jahre. Dieser Wert wird durch die Angabe der Teilnehmer über das Anfangsjahr ihrer Tätigkeit 
bestätigt.  
 
 
 
 
P/01/06 
Das Kompetenzgefühl medizinischen Fachpersonals nach innerklinischen Reanimationen in 
Abhängigkeit vom Zeitpunkt der Schulung 
T. Schröder1, M. Jacobi1, F. Heringer2, K. Schöneberger1, S. Fichtlscherer3, C. Byhahn4, F. Walcher5 
1Klinikum der J. W. Goethe-Universität, Frankfurt, Germany, 2Klinikum der J. W. Goethe-Universität, 
Frankfurter Institut für Notfallmedizin und Simulationstraining, Frankfurt, Germany, 3Klinikum der J. W. 
Goethe-Universität, Medizinische Klinik III/ Kardiologie, Frankfurt, Germany, 4Klinikum der J. W. 
Goethe-Universität, Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie, Frankfurt, 
Germany, 5Klinikum der J. W. Goethe-Universität, Klinik für Unfall-, Hand- und 
Wiederherstellungschirurgie, Frankfurt, Germany  
 
Fragestellung: Die Europäischen Leitlinien fordern eine stetige Verbesserung der kardiopulmonalen 
Reanimation durch regelmäßige Schulung und Re-Evaluation der Kenntnisse. Es existieren lediglich 
limitierte Möglichkeiten die erlernten Fähigkeiten zu messen, meist basieren diese auf der Evaluation 
an Simulatoren, der Nutzung von Feedbacksystemen während der Reanimation oder dem Outcome 
der Patienten nach CPR. Die Auswirkung jährlicher Reanimationsschulungen auf das 
Kompetenzgefühl von medizinischem Fachpersonal in der innerklinischen Reanimationssituation ist 
bislang unklar.  
Methodik: An der Uniklinik Frankfurt wurden von Oktober 2010 bis Juni 2011 unmittelbar nach 
innerklinischen Reanimationen (n=45) Mitarbeiter außerhalb der Intensivstation (n=89) mit Hilfe eines 
anonymisierten Fragebogens befragt. Dabei wurden 6 standardisierte Fragen (1 = trifft nicht zu bis 5 = 
trifft zu) zur subjektiven Bewertung der eigenen Kompetenz in der Reanimationssituation gestellt. Im 
ersten Schritt wurde zunächst der Zeitpunkt der letzten Schulung mit dem Kompetenzgefühl des 
Mitarbeiters korreliert. In einem zweiten Schritt wurden die Befragten anhand des Zeitpunktes ihrer 
letzten Reanimationsfortbildung der Gr. A (n=46; innerhalb der letzten 12 Monate geschult) und der 
Gr. B (n=43; Zeitpunkt der letzten Schulung vor länger als 12 Monaten) zugeordnet und verglichen. 
Ergebnisse: Die Einschätzung der eigenen Kompetenz in einer Reanimationssituation korreliert mit 
dem Zeitpunkt der letzen Reanimationsfortbildung (p=0,02). Bei der Kenntnis der aktuellen 
Reanimationsalgorithmen schätzte die Gruppe A die Kenntnisse im Mittel höher ein als Gruppe B (A: 
4,3±0,6 vs. B: 3,5 ±1,3). Die Selbsteinschätzung der problemlosen Umsetzung der Kenntnisse lag bei 
Gruppe A im Mittel höher als bei Gruppe B (A: 4.1±0,8 vs. B: 3,9±0,9). Hinsichtlich der Aufgaben 
während einer Reanimation ausreichend geschult zu sein, beurteilte Gruppe A als zutreffender als 
Gruppe B (A: 4,0±0,8 vs. B: 3,5±1,1). Der Gedanke an einer Reanimation teilnehmen zu müssen 
bereitete Gruppe A weniger Angst bzw. Sorge als Gruppe B (A: 1,7±0,9 vs. B: 2,0±1,1).  
Schlussfolgerungen: Regelmäßige Reanimationsfortbildungen im Zeitraum von 12 Monaten 
verbessern subjektiv das Wissen um eine leitliniengetreue Reanimation, sorgen für eine subjektiv 
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sicherere Anwendung der Kenntnisse und reduzieren die Angst an einer Reanimation teilnehmen zu 
müssen. 
 
 
 
 
P/01/07 
Bergrettung in Deutschland: Organisation und rettungstechnische Grundlagen der Bergwacht 
V. Lischke1, A. Berner2, A. Mann3 
1Hochtaununs-Kliniken gGmbH; Bergwacht im DRK, Bad Homburg, Germany, 2Klinikum Garmisch-
Partenkirchen; Bergwacht Bayern, Garmisch-Partenkirchen, Germany, 3Bergwacht Schwarzwald e.V., 
Freiburg, Germany  
 
Das Überleben verunfallter oder akut erkrankter Bergtouristen wird von der Schnelligkeit und Qualität 
der notfallmedizinischen Versorgung bestimmt.  
Im Gegensatz zum strassengebundenen Rettungsdienst überwiegen im der alpinen Notfallmedizin 
traumatologische Not- und Todesfälle.  
Mit ca. 13000 ehrenamtlichen Mitgliedern in 11 Landesverbänden garantiert die Bergwacht (BW) (BW 
im Deutschen Roten Kreuz, BW Bayern, BW Schwarzwald e.V) als Mitglied der Internationalen 
Kommission für Alpines Rettungswesen (IKAR) bundesweit mit notfallmedizinischem und 
rettungstechnischem Know-how rettungsdienstliche und notfallmedizinische Versorgung aller Winter-, 
Freizeit-, Wander- und Klettersportregionen in Deutschland. Die Durchführungs- und 
Organisationsverantwortlichkeit der organisierten Bergrettung ist auf gesetzlicher Ebene in 
verschiedenen Rettungsdienstgesetzen der Bundesländer verankert. 
Damit ist die BW wichtiger integraler Bestandteil eines ganzheitlichen Rettungssystems in 
Deutschland.  
Zur Schulung der BW-Einsatzkräfte (BWEK) und BW-Notärzte (BWNA) gemäß Richtlinien der IKAR 
unterhält die BW ein eigenständiges Zentrum für Sicherheit und Ausbildung (ZSA) in Bad Tölz. 
Bodengebunden (mittels Skidoo, ATV, Geländewagen bzw. zu Fuss) oder in Zusammenarbeit mit 
Luftrettungsunternehmen werden die speziell ausgebildeten BWEK an die unwegsamen 
Einsatzstellen herangeführt und übernehmen dort in Zusammenarbeit mit BWNA die Versorgung und 
Stabilisierung der Patienten. Hierbei müssen neben notfallmedizinischen Besonderheiten 
insbesondere Absturz-, Steinschlag- und Lawinengefahr sowie klimatische Umgebungsbedingungen 
im Gebirge berücksichtigt werden. Nachfolgend erfolgt entsprechend der Einsatzsituation die Rettung 
mit speziell entwickelten Rettungsmitteln (Akia, Gebirgstrage, Luftrettungsbergesack) über 
unterschiedlich lange Distanzen zur Übergabe an den organisierten bodengebundenen 
Rettungsdienst, an die Luftrettung bzw. direkt der Transport in ein geeignetes Krankenhaus. 
Geschulte aktive Einsatzkräfte der Bergwacht werden auf Grund ihrer Ausbildung und Ausrüstung 
zusätzlich im Bereich der Seilbahnrettung bzw. -evakuierung, der Höhenrettung an Hochhäusern bzw. 
exponierten Industriegebäuden, in der Höhlenrettung sowie bei der Rettung verunfallter oder 
erkrankter Trendsportler z.B. aus wasserführenden Schluchten (Canyoningrettung) eingesetzt.  
 
 
 
P/01/08 
Abstract wurde zurückgezogen.  
 
 
P/01/09 
CT-Diagnostik im Notfall 
J.A. Skuras1, P.-F. Petersen1 
1Universitätsklinikum RWTH Aachen, Notaufnahme, Aachen, Germany  
 
Hintergrund: Die Strahlenbelastung im Alltag ist zu 41,1% durch medizinische Anwendungen 
verursacht. In der Röntgendiagnostik sind die computer - tomographischen Untersuchungen mit den 
meisten Strahlenbelastungen verbunden. Um die Frage nach Wirkungsgrad und Nutzen der 
Untersuchung zu beantworten wurden die CT bei einem Notfall untersucht und ausgewertet.  
Methode: In der Uniklinikum Aachen wurden alle CT-Untersuchungen aus den Jahren 2007 bis 2009 
retrospektiv untersucht.  
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Ergebnisse: In den 3 Jahren wurden 3184 CT-Untersuchungen bei 1940 Patienten in der 
Notaufnahme verordnet und durchgeführt. 16,6 % der Patienten waren polytraumatisierte Patienten, 
Die meisten CT-Untersuchungen wurden bei kardiologischen Notfällen (30,7%) durchgeführt. Die 
unfallchirurgischen, viszeralchirurgischen und gastroenterologischen Notfälle folgten mit 15,2-17,2% 
nach. Die meisten Patienten (21,4%) wurden durch CT-Abdomen mit Kontrastmittel untersucht. Die 
CT-Untersuchung des Skeletts wurde bei 20,8% der Patienten durchgeführt, 18,2% der Patienten CT-
Thorakoabdominal und 11,9% der Patienten CT-Thorax mit Kontrastmittel. Die nativen CT-
Untersuchungen des Abdomens oder Thorax erfolgten nur selten 0,3-1,4%. Die Fragestellung wurde 
in den 56 % der CT- Untersuchungen bestätigt. Bei den kardiologischen Notfällen wurden am 
häufigsten die CT-Untersuchung des thorakoabdominellen Aortenaneurysmas 40,9% und Thorax mit 
KM 30,7% durchgeführt und somit die Diagnose in 47,1 % der Untersuchungen gesichert. Bei 
Fragestellung nach Lungenembolie wurden in 31% der CT Untersuchungen die Diagnose bestätigt. 
Die CT des Abdomens mit KM waren die meisten CT-Untersuchungen der gastroenterologischen 
Patienten (75,8%) mit einer Diagnosefindung von 62,6%. Bei den onkologischen Patienten dominierte 
CT-Thorakoabdominal (43,5%), mit einer Diagnosefindung von den 68,2 %. Bei den 
unfallchirurgischen Patienten handelt es sich in 49,5% um polytraumatisierte Patienten. Bei den 
Polytraumapatienten wurden in 26,6% der Fälle eine CT-Spirale durchgeführt.  
Zusammenfassung: Die Fragestellung in einem Notfall wurde zum größten Teil durch die CT-
Untersuchung bestätigt und liegt mit 56% deutlich höher als 23,7% in der Metaanalyse Studie von 
Vigo et al. 2006. Bei der Fragestellung nach Lungenembolie wurde das gleiche Ergebnis mit der 
Studie von Pasevano et al. 2011 mit 31% bestätigt. Auffallend ist der Verzicht auf die nativen CT-
Untersuchungen. 
 
 
 
 
P/01/10 
Evaluation des medizinisch-taktischen Versorgungskonzeptes für Großschadenslagen auf See 
H.-R. Paschen1,2,3, J. Castan3,4, J. Peters3, T. Kerner2,3,4 
1Evang. Amalie Sieveking Krankenhaus, Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin, Hamburg, 
Germany, 2Feuerwehr Hamburg, Leitende Notarztgruppe, Hamburg, Germany, 3Feuerwehr Hamburg, 
SEG See, Hamburg, Germany, 4Asklepios Klinik Harburg, Abt. für Anästhesiologie und operative 
Intensivmedizin, Hamburg, Germany  
 
Fragestellung: Die Situation bei größeren medizinischen Schadenslagen auf hoher See 
unterscheidet sich deutlich von derartigen Situationen an Land. Es galt die Versorgungskonzepte an 
Land auf ihre "Seetauglichkeit" zu überprüfen.  
Methodik: Mittels realistischer Übungen medizinischer Großschadenslagen auf See wurden 
verschiedene Konzepte zur Lagebewältigung auf ihre Tauglichkeit überprüft.  
Ergebnis: Seit der Indienststellung des Havariekommandos werden regelmäßig Übungen zur 
Verletztenversorgung auf See durchgeführt. Aufgrund der besonderen Situation: 

• Weit abgesetzte Einsatzstelle  
• Erheblicher logistischer Aufwand  
• Sehr kleines, multifunktionales Team  
• Lange Versorgungszeiten  

wurde schnell klar, dass die an Land erfolgreichen medizinisch-taktischen Konzepte in dieser Situation 
nur eingeschränkt tauglich sind. Das überarbeitete Konzept sieht nunmehr eine weitestgehende 
Versorgung und Betreuung der Betroffenen an Bord des Havaristen bis zu dessen Ankunft in einem 
Hafen vor. Bis dahin können mehrere Stunden (4- 8) vergehen. Der Individualtransport von Verletzten, 
z.B. mittels Hubschraubern oder anderen Schiffen, bindet bei einer sehr großen Anzahl von Verletzten 
fast alle Ressourcen und wird soweit irgend möglich eingeschränkt. Die mitgeführte, medizinische 
Ausrüstung muss darauf abgestimmt werden. Das neue Konzept erwies sich in mehreren Übungen als 
zielführend.  
Schlussfolgerung: Die Bewältigung einer medizinischen Großschadenslage auf See unterscheidet 
sich diametral von ähnlichen Lagen an Land. Das medizin-taktische Konzept ist darauf einzustellen 
und die Ausrüstung entsprechend anzupassen.  
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P/01/11 
Establishment of a Paramedic-based Pre-Hospital Emergency System in Hanoi, Vietnam 
T. Nguyen1, R. Jehle1 
1Thanh Nhan Hospital, Hanoi, Viet Nam  
 
Vietnam´s fast growing economy lead to a massive increase in population and traffic espeically in the 
major cities. The poorly developed health care system is not able to cope with an increasing number of 
Emergencies that accompany this growth. In Hanoi, the present 115-ambulances with 1 Physician and 
2 Nurses have very poor technical equipment and education and neither Fire Department nor the city 
of Hanoi participate in this system. Only 4% of the emergencies in Hanoi were admitted to the hospital 
in ambulances, and 52% of these patients received no pre-hospital care. All i indicates that 
professional Medical care in Emergencies or Trauma is very low and a professional Pre-Hospital 
Emergency Hospital System has to be established in Hanoi. For that, it was decided to establish a 
Paramedic-based Emergency System with a “Load and Go” strategy: a 2-person-Paramedic-based 
ambulance system needs less equipment, personnel and training time and thus will be cheaper and 
more flexible. We planned to first train Emergency Medical and Critical Care Physicians as well as 
Nurses to become teachers for a newly founded Paramedic School. They were to be trained as 
trainers in 6 months and then gave courses themselves under supervision. The First Basic EMT class 
under International supervision started with 22 participants from 13 hospitals in September 2010. 
These students then were teachers for 2 other EMT classes of 40 students and for 210 Critical Care 
Nurses. Furthermore, the first-class graduates are giving courses in Airway management and CPR for 
Medical Doctors. After one year, the 22 participants of the first class have trained 460 persons - 
Nurses, Medical Doctors and EMT students - under supervision and by that create a “Domino Effect of 
Training”. Right now, the newly founded Paramedic School and its EMT graduates are gaining more 
acceptance. Unfortunately, there is only few data about the current Pre-Hospital Care standards in 
Hanoi, so it is difficult to prove that the establishment of a Paramedic School is beneficial for the 
patients. We do hope, though, that an accepted training system teaching International standards will 
improve the Pre-Hospital Care in Hanoi and will find further International support and National 
acceptance.  
 
 
 
Sepsis und Organversagen 
 
P/02/01 
Einfluss kontinuierlicher venovenöser Hämodialyse auf die cerebrovaskuläre Autoregulation 
P. Schramm1, J. Wojciechowski1, D. Closhen1, M. Felkel1, M. Bodenstein1, C. Werner1, K. Engelhard1 
1Universitätsmedizin Mainz, Klinik für Anästhesiologie, Mainz, Germany  
 
Das akute Nierenversagen (ANV) ist ein häufiges Krankheitsbild auf Intensivstation. Zur 
symptomatischen Therapie wird regelmäßig ein Nierenersatzverfahren angewendet. Bei Patienten mit 
chronischem Nierenversagen zeigte sich während der Dialyse eine Abnahme der cerebralen 
Durchblutung 1. Eine Störung der Hirndurchblutung könnte bei intensivpflichtigen Patienten z.B. ein 
Delir begünstigen. Daher wurde in der vorliegenden Studie der Einfluss einer kontinuierlichen 
venovenösen Hämodialyse (CVVHD) auf die cerebrovaskuläre Autoregulation (AR) und die cerebrale 
Blutflussgeschwindigkeit (CBFV) bei Intensivpatienten untersucht.  
Fragestellung: Kommt es bei Patienten mit ANV zu einer Veränderung der AR durch den Einsatz 
einer CVVHD?  
Methodik: Nach Zustimmung der lokalen Ethik-Kommission und Einverständniserklärung wurden 
erwachsene Patienten mit ANV ohne cerebrale Vorerkrankungen eingeschlossen. Es wurde der Index 
der AR Mx vor und während CVVHD über jeweils 45 Minuten bestimmt. Mx bestimmt sich als 
Korrelationskoeffizient aus Schwankungen des Kurvenverlaufs der CBFV, gemessen über 
transkraniellen Doppler, und der A. cerebri media, mit dem Kurvenverlauf des invasiv gemessenen 
arteriellen Blutdrucks, ist Mx< 0,3 so gilt die AR als intakt2. Für die Hauptfrage wurde eine 
Äquivalenztestung durchgeführt, bei der eine Differenz von Mx< 0,2 mit einer 
Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% als Gleichheit angenommen wurde. Diese und die weiteren 
Analysen erfolgten mit einem Wilcoxon-Test, die Darstellung der Daten als Mittelwert und 
Standartabweichung (SPSS 19.0).  
Ergebnisse: Es wurden 16 Patienten (67 ± 11 Jahre, 14 männlich) mit einem ANV eingeschlossen. 
Mx änderte sich von 0,33±0,35 ohne CVVHD zu 0,25±0,20 während CVVHD (Gleichheit mit p=0,016 
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für positive und p< 0,001 für negative Abweichungen). Die weiteren gemessenen Parameter, 
insbesondere die CBFV und der paCO2, zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden 
Messpunkten. Der Blutfluss an der CVVHD betrug 100-140 ml/min, die Abnahme 100-300 ml/h und 
der Dialysatfluss 1,6-2,5 l/h.  
Schlussfolgerung: Die Anwendung einer CVVHD hat weder Einfluss auf die AR noch auf die CBFV. 
Somit ist eine neurologische Verschlechterung z.B. in Form eines Delirs durch eine Störung der AR 
unter CVVHD unwahrscheinlich.  
Literatur: 1Skinner H. Br J Aneasth 2005 94:203-205, 2Lang EW. J Neurol Neurosurg Psychiatry 
72:583-6  
 
 
 
P/02/02 
Erfolgreiche Behandlung von Patienten mit Knollenblätterpilzvergiftung durch fraktionierte 
Plasmaseparation und Adsorption (Prometheus ®)  
D. Bergis1, M. Friedrich-Rust1, S. Zeuzem1, C. Betz2, C. Sarrazin1, J. Bojunga1 
1Klinikum der Johann Wolfgang Goethe Universität, Medizinische Klinik 1, Frankfurt am Main, 
Germany, 2Klinikum der Johann Wolfgang Goethe Universität, Medizinische Klinik 3, Frankfurt am 
Main, Germany  
 
Fragestellung: Knollenblätterpilzvergiftungen (Amanita phalloides, AP) führen häufig zum fulminanten 
Leberversagen. Eine Lebertransplantation ist dann die einzige kurative Therapieoption. Ob eine 
rasche Entgiftung durch fraktionierte Plasmaseparation und Adsorption (FPSA) eine Bridging - und 
Therapieoption darstellt, wurde bisher nicht untersucht.  
Methodik: 20 Patienten mit nachgewiesener AP-Intoxikation wurden untersucht (Behandlungsgruppe 
B n=9, Kontrollgruppe K n=11). Alle Patienten erhielten die Standardtherapie mit Aktivkohle, i.v.-
Kristalloiden, Silibinin und N-Acetylcystein. Amanitin im Urin wurde mittels des Amanitin ELISA Kit 
(Bühlmann Laboratories, Schweiz, cut off level 1,5ng/ml) gemessen. 9 Patienten erhielten zusätzlich 
eine Behandlung mit FPSA (Prometheus® 4008H, Fresenius Medical Care, Deutschland) bis zum 
negativen Amanitin-Nachweis. Transaminasen, Gerinnungsparameter, Ammoniak und Amanitin 
wurden täglich bestimmt.  
Ergebnisse: Im Mittel (Maximum) wurden pro Patient 1 (2) Behandlung(en) unter Antikoagulation mit 
Citrat durchgeführt. Hämodynamische, respiratorische oder hämatologische Komplikationen traten 
nicht auf. Die mittlere Amanitin-Konzentration im Urin betrug 42,5 ± 21,9 ng/ml vor und 1,2 ± 0,31 
ng/ml nach FPSA (p=0,04). Die Transaminasen waren in beiden Gruppen bei Aufnahme signifikant 
erhöht (GOT 1906 ± 880,37 IU/l (B) versus 1109,2 ± 774,42 IU/l (K), GPT 1882,2 ± 875,85 IU/l (B) 
versus 2104,6 ± 1283,73 IU/l (K)) und fielen über 5 Tage ab (GOT 290,8 ± 129,85 IU/l (B) versus 
529,2 ± 390,56 IU/l (K), GPT 1069,1 ± 343,18 IU/l (B) versus 1197 ± 619,17 IU/l (K)). Die 
Lebersynthese bei Aufnahme war in beiden Gruppen eingeschränkt mit einem mittleren Quick-Wert 
von 72,5 ± 6,91% (B) versus 62 ± 19,43% (K). Nach 5 Tagen normalisierten sich die Werte. Eine 
hepatische Encephalopathie I-II° trat bei 3 Patienten (B) auf. Die Ammoniakspiegel wurden durch die 
FPSA-Behandlung gesenkt (144, 106, 101 µg/dl versus 90, 55, 41 µg/dl). Alle Patienten der 
Behandlungsgruppe überlebten, in der Kontrollgruppe verstarb ein Patient. Eine Transplantation war 
in keinem der Fälle erforderlich. Die mittlere Krankenhausverweildauer betrug 7,1 (B) versus 11,7 (K) 
Tage. 
Schlussfolgerungen: FPSA bei akutem Leberversagen auf Boden einer AP-Intoxikation bietet eine 
sichere und effektive Methode zur Elimination von Amanitin und könnte als Bridging-Verfahren bis zur 
Transplantation oder bis zur Erholung der Leberfunktion eingesetzt werden.  
 
 
 
 
P/02/03 
Arsen und Schwesternhäubchen - MOV und Überleben nach tödlicher Arsendosis aus dem 
Internet 
J. Hartl1, S. Lang1, F. Klebl1, T. Müller2, C. Weingart2, M. Lubnow2, B. Salzberger1, J. Langgartner1 
1Universitätsklinikum Regensburg, Innere Medizin 1, Regensburg, Germany, 2Universitätsklinikum 
Regensburg, Innere Medizin 2, Regensburg, Germany  
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Fallbericht: 44-jähriger Patient mit akutem Kreislauf- und Nierenversagen sowie erosiver Ösophagitis, 
Gastritis und Duodenitis nach Ingestion von Arsen in suizidaler Absicht. 
Anamnese und klinische Untersuchung: Ein 44-jähriger, bekannt alkoholabhängiger, Patient stellte 
sich mit massivem Schwindel, Übelkeit und kolikartigen abdominellen Schmerzen vor. Anamnestisch 
ließ sich die Einnahme von einem Esslöffel (10-20g) Arsentrioxid (ca. das 10-100fache der tödlichen 
Dosis), 3 Litern Bier sowie ca. 2g Clomethiazol eruieren. In der Untersuchung zeigten sich ein 
ubiquitärer abdomineller Druckschmerz sowie eine arterielle Hypotonie mit Tachykardie. 
Initiale Diagnostik: Laborchemisch ergaben sich eine Leukozytose, ein deutlich erhöhtes Kreatinin 
sowie ein Alkoholspiegel von 0,38‰. In der Abdomenübersicht konnten inhomogene, amorphe 
Verdichtungen in Projektion auf den Magen beobachtet werden. 
Therapie und Verlauf: Es erfolgte die Gabe des Arsen-Antidots Dimercaptopropansulfonsäure 
(DMPS), Metoclopramid sowie Pantoprazol. Im Verlauf kam es zu einem Kreislaufversagen mit hoher 
Volumen- und Katecholaminbedürftigkeit, so dass der Patient elektiv intubiert und beatmet wurde. Die 
initiale Arsenkonzentration im Plasma betrug 1890µ/l, im Urin 64400µ/l. Zur Giftelimination erfolgte 
eine Ösophagoduodenogastroskopie (ÖGD), wobei sich hierbei eine distale Ösophagitis, sowie 
schwerste erosive Gastritis und Duodenitis mit silber-weißlichen Belägen und Ablösung der Mukosa 
zeigten. Trotz forcierter Volumengabe kam es - am ehesten durch den massiven gastrointestinalen 
Flüssigkeitsverlust - zu einem prärenalen Nierenversagen mit Dialysepflichtigkeit. Im weiteren Verlauf 
stabilisierte sich der Zustand des Patienten deutlich, so dass die Dialyse beendet werden konnte. Bei 
Verlegung auf Normalstation war die Arsenkonzentration im Serum bereits auf 4,0µg/l (Urin: 456µg/l) 
abgefallen. Heute befindet sich der Patient in einem guten Allgemeinzustand.  
Schlussfolgerungen Eine Intoxikation mit Arsen kann zu GI-Störungen bis hin zu Nieren- und 
Kreislaufversagen mit Todesfolge führen. Zusätzlich sind Spätfolgen in Form von neurologischen 
Störungen als auch Narbenbildung im GI-Trakt bekannt. Im hier vorgestellten Fall kam es nach 
Ingestion einer nach Literaturangaben tödlichen Dosis zu einem akuten Nieren- und Kreislaufversagen 
sowie massiven Erosionen im GI-Trakt. Mit maximaler multimodaler Therapie ist ein Überleben auch 
solcher Intoxikationen möglich.  
 
 
 
P/02/04 
Molecular chaperon clusterin and its expression in children in the septic state 
J. Žurek1 
1Universitätskrankenhaus Brno, Abteilung für Kinder Anästhesie und Intensivmedizin, Brno, Czech 
Republic  
 
Background: Sepsis in children remains a critical problem with significant morbidity and mortality 
even in the modern era of critical care management. Clusterin is a highly conserved protein which is 
expressed at increased levels by many cell types in response to a broad variety of stress conditions. 
Our goal was to elucidate differences of dynamics of clusterin in serum between survivors (SURV) and 
non-survivors (NON-SURV) children in septic state. 
Methods: The criteria for inclusion in the study was SIRS or septic state on the basis of criteria 
(Goldstein 2005), the consent of the legal representative of the child. Severity status was evaluated by 
PELOD Score (Pediatric Logistic Organ Dysfunction). Blood samples were obtained from a central 
venous catheter during the first 12 h after diagnosis of SIRS or septic state, following a period when 
the patient meets the criteria of SIRS or septic state. Samples were immediately centrifuged at 1500g 
for 10 min .Separated serum was stored at -80°C until further analysis. Determination levels of 
clusterin was commonly available ELISA test. Control group samples were collected from healthy 
patients. 
Results: Seventy patients (37 men and 33 women; median age 33.1, min 1 - max 211 yr) with SIRS 
or septic state were prospectively enrolled in the study. Clusterin levels in serum between the control 
group and patients were median (min-max) 162.16 ug/ml (69.61 - 266.9) vs. 110.26 ug/ml (1.5 - 
260.52), p < 0.001; AUC 0.9; cut-off 91.1 ug/ml. Clusterin levels in serum between SURV and NON-
SURV were median (min-max) 49.6 (6.0 - 260.52) vs. 29.0 (1.9 - 82.1), p 0.036; difference in 
dynamics between these two groups is statistically significant - p 0.002 (Mixed Model ANOVA). 
Conclusion: Clusterin was highly up-regulated in control group patients and in survivors. The 
mechanism of beneficial effects of higher clusterin concentrations, however, needs further evaluation. 
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[Diagramm 1 - Zeitpunkt des Auftretens von MRSA] 
 
 
Schlussfolgerungen: In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die MRSA - 
Risikoklassifikation eine ausgezeichnete Sensitivität für das Studienkollektiv auswies. Mithilfe dieses 
Instrumentes besteht die Möglichkeit, die empirische Antibiotikatherapie gezielt für die 
Risikopopulationen zu erweitern. Weitere Validierungen in anderen Populationen und weiterer 
Testcharakteristika stehen aus. 
Literatur:  
1. RKI, Epidem. Bulletin, 2009 / Nr. 17.  
2. Am J Respir Crit Care Med Vol 171. pp 388-416  
3. PEG 2003 & PEG 2010 - Empfehlungen zur kalkulierten parenteralen Initialtherapie bakterieller 
Erkrankungen bei Erwachsenen 
 
 
 
 
P/02/06 
Abdominelle Vakuumtherapie (AVT) bei der sekundären Peritonitis - eine retrospektive Analyse 
M. Rexer1, T. Jaehn2 
1Klinkum Fuerth, Chirurgie 1, Fuerth, Germany, 2Klinikum Nürnberg, Plastische Chirurgie, Nürnberg, 
Germany  
 
Hintergrund und Ziele: Die schweren Verlaufsformen der sekundären Peritonitis, welche eine 
mehrzeitige chirurgische Therapie meist mit offenem Abdomen erfordern stellen auch heute noch eine 
große Herausforderung an die behandelnden Chirurgen und Intensivmediziner dar. Gerade die Wahl 
eines vernünftigen Temporärverschlusses mit guter Drainageoption, intraabdomi-neller Drucksenkung 
und gleichzeitig reintegrierender Funktion zur Stabilisierung der Bauchwand zur Verhinderung einer 
Faszienretraktion sind essentiell für das Outcome der Patienten.  
Methoden: Wir untersuchten in der chirurgischen Klinik I am Klinikum Fürth retrospektiv 60 Patienten 
(53% Männer und 47% Frauen, Durchschnittsalter 66,3 Jahre), bei denen in den Jahren 2006-2008 
eine AVT wegen sekundärer Peritonitis durchgeführt wurde. Wir erhoben Daten zur Ätiologie der 
sekundären Peritonitis. Zur Abschätzung des Schweregrades der Erkrankung und damit des 
geschätzten Mortalitätsrisikos wurden der APACHE II-Score und der MPI für jeden Patienten erhoben.  
Ergebnisse: 65% der Patienten hatten einen MPI von über 20, 63 % der Patienten einen APACHE II-
Score von über 10, was insgesamt betrachtet ein schwerkrankes Patientenkollektiv repräsentiert. Die 
frühe Letalität innerhalb der ersten 40 Tage nach Erkrankungsbeginn lag bei 22 %. Die Mortalität im 
gesamten Untersuchungszeitraum, der 4 Jahre umfasst, betrug 29 %. Die primäre 
Faszienverschlussrate lag bei 58 % und war im Median nach 6 Tagen verwirklicht. 67 % der Patienten 
blieben nach erfolgter AVT ohne Reintervention. 47 % der im Follow-up nachuntersuchten Patienten 
(n = 40) war ohne Folgekomplikation wie ventrale Hernie oder Narbenhernie nach primärem 
Verschluss.  
Schlussfolgerungen: Insgesamt handelt es sich unserer Meinung nach bei der AVT um eine 
hocheffiziente Methode zur Behandlung der sekundären Peritonitis, welche wir als Mittel der Wahl 
zum temporären Bauchdeckenverschluss ansehen. Hervorzuheben ist die drucksenkende Wirkung im 
Abdomen bei gleichzeitiger Stabilisierung der Bauchwand mit verbesserter Atemphysiologie und somit 
die präventive Therapieoption zur Abwendung eines AKS. Die Mortalitätsrate der sekundären 
Peritonitis kann drastisch gesenkt werden, und dies bei einer hohen primären Faszienverschlussrate 
und einer überschaubaren Rate an Folgekomplikationen.  
Sicherlich besteht ein Bedarf an weiteren, auch prospektiven Studien, aber der positive Trend im 
Zusammenhang mit der von uns untersuchten AVT zeichnet sich heute schon ab.  
 
 
 
 
P/02/07 
Kann eine ventilator-assoziierte Pneumonie (VAP) früher erkannt werden? 
A. Weinhold1, W. Brandt1, T. Löser2, T. Hachenberg1 
1Universitätsklinikum Magdeburg, Klinik für Anästhesiologie und Intensivtherapie, Magdeburg, 
Germany, 2Löser Medizintechnik GmbH, Leipzig, Germany  
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Fragestellung: Die ventilator-assoziierte Pneumonie (VAP) stellt ein bedeutsames 
intensivmedizinisches Krankheitsbild dar. Anhand quasi-kontinuierlich elektronisch gemessener Vital-, 
Beatmungs- und Laborparameter wurde untersucht, ob eine VAP bereits vor der klinischen 
Feststellung mit hoher Sensitivität und Spezifität diagnostiziert werden kann.  
Methodik: Im Beobachtungszeitraum vom 10.04.2009 bis zum 09.09.2009 wurden auf der 
Intensivtherapiestation der Klinik für Anaesthesiologie und Intensivtherapie der Otto-von-Guericke 
Universität Magdeburg die Daten von 214 beatmeten Patienten retrospektiv untersucht. Die quasi-
kontinuierliche Datenerhebung erfolgte mittels Patientendatenmanagementsystem der Firma IMESO. 
Die relevante Datenerfassung und -auswertung wurde mit Hilfe von PREDECview® der Firma LÖSER 
Medizintechnik GmbH durchgeführt. 
Die klinische Diagnostik der VAP erfolgte anhand der CDC-Kriterien. Zur Sicherung der klinischen 
Diagnose wurde der radiologische Befund validiert und der Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) 
erhoben. 
Zur Datenauswertung wurden Zeitreihen (3 Tage vor klinischer Diagnose der VAP, [T-3] bis Tag der 
Diagnosestellung [T0]) verschiedener Variablen der Vitalfunktion (n = 3), Beatmung (n = 2), 
Blutgasanalyse (n = 4) und klinischen Chemie (n = 3) aufgestellt. Die mathematische Modellbildung 
erfolgte anhand multipler logistischer Regressionsanalysen. 
Ergebnisse: In die komplette Auswertung wurden 135 Patienten eingeschlossen. Davon entwickelten 
28 Patienten (20,8%) eine VAP. Die mittlere Zeitdauer vom Beginn der Beatmung bis zur Diagnose 
einer VAP betrug 5,1 Tage. Im Vergleich zur Kontrollgruppe (beatmet, keine Pneumonie) waren die 
mittlere ITS-Liegedauer (21,8 vs. 2,7 Tage, p < 0,01), die mittlere Beatmungsdauer (20,7 vs. 2,3 Tage, 
p < 0,01) und die Letalität (37% vs. 2,8%, p < 0,01) in der VAP-Gruppe signifikant erhöht.  
Die Kombination aus CDC-Kriterien, radiologischer Validierung und multipler logistischer 
Regressionsanalysen gestattete eine Diagnose der VAP 24 Stunden vor der klinischen Feststellung 
mit einer Sensitivität von 89,4% und einer Spezifität von 75,1%. Der CPIS lieferte zu unserer 
Fragestellung keinen Beitrag.  
Schlussfolgerungen: Die Kombination aus CDC-Kriterien, radiologischen Daten und mathematischer 
Methode der in der klinischen Praxis üblichen Parameter gestattet eine frühzeitige Diagnose einer 
VAP. Die Ergebnisse müssen in einer prospektiven Studie validiert werden. 
 
 
 
 
P/02/08 
Präoperativ erhöhtes C-reaktives Protein und erhöhte Leukozytenwerte sind nicht mit einer 
erhöhten postoperativen Morbidität bei herzchirurgischen Patienten assoziiert 
B. Zante1, M. Kubik1, S. Kluge2, H. Reichenspurner1 
1Universitäres Herzzentrum Hamburg, Hamburg, Germany, 2Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, 
Klinik für Intensivmedizin, Hamburg, Germany  
 
Fragestellung: Leukozyten und C-reaktives Protein (CRP) werden als unspezifische 
Entzündungsmarker genutzt. Diese retrospektive Studie wurde initiiert, um zu untersuchen ob eine 
Erhöhung dieser Parameter Einfluss auf den postoperativen Verlauf bei herzchirurgischen Patienten 
hat.  
Methodik: Insgesamt wurden 1056 Patienten untersucht. Die Patienten wurden anhand des 
Auftretens von definierten postoperativen Komplikationen gegenüber denen, die frei von 
Komplikationen blieben unterteilt (Kompl+ vs. Kompl-). Mittels Mann-Whitney-U-Test, y²-Test und 
Fischers exaktem wurden statistische Unterschiede ermittelt. Mit einer multivarianten 
Regressionsanalyse wurde untersucht, ob Leukozyten (>7,4/nl) und CRP (>5mg/l) Prädiktoren für eine 
erhöhte postoperative Morbidität sind.  
Ergebnisse: Die Regressionsanalyse ergab, dass Leukozyten (p=0,77) als auch CRP (p=0,88) keine 
Prädiktoren für eine erhöhte postoperative Komplikationsrate sind. Präoperative Angina pectoris 
(p=0,008), der postoperative IABP-Einsatz (p< 0,001) und der Einsatz von Phospodiesterasehemmer 
(PDE) (p=0,3) konnten als Prädiktoren für einen komplizierten Verlauf herausgearbeitet werden. Es 
gab keine signifikanten Unterschiede zwischen Kompl+ und Kompl- bei Alter (65,14+17,53Jahre vs. 
66,61+13,49Jahre; p=0,93), Aortenklemmzeit (94,19+43,93min. vs. 88,4+38,86min.; p=0,18), COPD 
(7,69% vs. 8,08%; p=0,89), komplexem chirurgischen Eingriff (38,46% vs. 30,57; p=0,28), sowie bei 
der Leukozytenzahl (9+4,84 vs. 7,78+2,86/nl; p=0,08) und CRP (38,46% vs. 35,96%; p=0,65). 
Unterschiede ergaben sich bei der Beatmungsdauer (15,25h vs. 8,5h, Range 1-792h; p< 0,001), 
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Intensivaufenthalt (5,1+4,56d vs. 2,71+2,22d, p< 0,001), reduzierter Pumpfunktion (15,39% vs. 6,22%, 
p=0,004), postoperativer IABP-Einsatz (4,94% vs. 0,32%; p=0,001) und Einsatz von PDE (14,29% vs. 
4,74%, p=0,001).  
Schlussfolgerung: Prädiktoren für einen komplizierten postoperativen Verlauf bei herzchirurgischen 
Patienten sind präoperative Angina pectoris, der Einsatz einer IABP und die postoperative 
Unterstützung mit PDE. Eine Leukozytose als auch erhöhte CRP-Werte scheinen keinen Einfluss auf 
die postoperative Entwicklung von Komplikationen zu haben. Vielmehr sollten der mikrobiologische 
Nachweis einer Infektion und der klinische Zustand des Patienten als Entscheidungskriterium dienen, 
um die Sicherheitsmaximierung zur Durchführung eines elektiven herzchirurgischen Eingriffs zu 
gewährleisten.  
 
 
 
P/02/09 
Drug monitoring gesteuerte hochdosierte Antibiotikatherapie zur Behandlung einer schweren 
Pneumonie mit multiresistenten Acinetobacter baumanii 
I.D. Tanev1, U. Tröger2, J. Smid1, A. Drust2, S.M. Bode-Böger2, R.C. Braun-Dullaeus1 
1Otto von Guericke Universität Magdeburg, Klinik für Kardiologie, Pulmologie und Angiologie, 
Magdeburg, Germany, 2Otto von Guericke Universität Magdeburg, Institut für klinische Pharmakologie, 
Magdeburg, Germany  
 
Einleitung: Acinetobacter baumannii (A. baumannii) verursacht 2-10% der nosokomialen Infektionen 
auf Intensivstationen. Antibiotika der ersten Wahl sind Carbapeneme. Multiresistenz der Erreger 
erschwert die Behandlung bis hin zur Letalität. Es wird die erfolgreiche Behandlung einer Patientin mit 
schwerer, durch multiresistenten A. baumannii bedingte, Pneumonie beschrieben.  
Fallbericht: Eine Kaukasierin, 68 Jahre, 55 kg wurde mit einer beatmungspflichtigen Pneumonie (S. 
aureus) aus dem Mittelmeerraum übernommen. Die Therapie bestand initial aus Meropenem und 
Vancomycin. Die anfangs nur mäßig erhöhten Entzündungswerte (CRP: 77 mg/l, PCT: 0,2 ng/ml) 
stiegen zunächst weiter an (CRP: 220 mg/l). Im Röntgenbild stellten sich beidseits Infiltrate dar. In der 
Bronchiallavage und auf dem ZVK wurde ein multiresistenter A. baumannii nachgewiesen. Unter einer 
gesteigerten Therapie mit Meropenem (4 g/d), kombiniert mit Tobramycin (400-480 mg/d), ergab sich 
bei unverändertem klinischem Bild nur eine mäßige Reduktion der Entzündungsparameter. Eine 
differenzierte Resistenzbestimmung ergab für Meropenem eine MHK> 16 µg/ml. Die Therapie wurde 
daraufhin am 14. Behandlungstag um Cotrimoxazol (ebenfalls sensibel) erweitert und Meropenem auf 
6g/d mit einem Ziel-Talspiegel von 16-20 µg/ml gesteigert. Nach rückläufiger Entwicklung trat ab 42. 
Behandlungstag eine erneute Progredienz der Infektion auf. Eine forcierte Diurese beschleunigte die 
renale Elimination von Meropenem (Spiegelabfall auf 5,79 µg/ml). Eine erneute Dosiseskalation (im 
Maximum 10 g/d) führte zum erneuten Erreichen der Zielspiegel, zum kontinuierlichen Abfall der CRP-
Werte und zur klinischen Besserung. Die Patientin konnte von der Beatmung entwöhnt und die 
antibiotische Therapie nach 53 Tagen beendet werden. Die weitere Behandlung auf einer 
Normalstation und in einer Rehabilitationsklinik führte nach erfolgreicher Mobilisierung zur Entlassung 
in gutem Allgemeinzustand in die Häuslichkeit.  
Diskussion: Die Behandlung nosokomialer Infektionen mit multiresistentem A. baumannii ist eine 
ernsthafte Herausforderung auf der Intensivstation. Eine Sanierung ist nur nach langer und adäquat 
dosierter antibiotischer Behandlung möglich. Meropenem war trotz Resistenz entscheidender 
Therapiebestandteil. Die Dosierung von Antibiotika sollte in Anlehnung an die MHK-Werte 
Serumspiegel-gesteuert erfolgen. Ein deutliches Überschreiten der empfohlenen Standarddosis kann 
dabei erforderlich sein.  
 
 
 
 
P/02/10 
Kann eine Sepsis anhand der zeitlichen Dynamik der SIRS-Kriterien sowie des Glukose- und 
Laktatspiegels in der Frühphase erkannt werden? 
H. Liebers1, T. Löser2, L. Engelmann3, G. Peltri4 
1Probiodrug AG, Halle, Germany, 2Löser Medizintechnik, Leipzig, Germany, 3Medizinische Klinik III, 
Köthen, Germany, 4Statistische Dienstleistungen, Leipzig, Germany  
 





  

44 
 

Schlussfolgerungen: In dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, dass es bei den klassischen 
Entzündungsparameter CRP und Leukozytenzahl vor operativer Revision zu keiner statistisch 
signifikanten Veränderung kommt, ebenso wie beim IL-6. Das PCT fällt im gleichen Zeitraum ab. 
Einzig das LBP steigt im Vorfeld einer operativen Revision statistisch signifikant an (p=0,02). Somit 
liefern die Laborparameter CRP, Leukozyten, IL-6 und PCT in der Diagnosefindung einer 
gastrointestinalen Nahtinsuffizienz keinen weiteren Informationsgewinn. Allein das LBP steigt im 
Rahmen einer gastrointestinalen Nahtinsuffizienz an, und ist somit bei der Diagnosefindung zu 
verwenden.  
 
 
 
Qualität und Ethik 
 
P/03/01 
Hochleistungs- versus Palliativmedizin - hilft eine wöchentliche Ethikvisite (EV) bei 
prophylaktischen Entscheidungen zwischen den Extremen? 
U. Riemann1,2, J. Groß1, A. Paoli2,3, K. Mauser4, N. Scheffold2,5, M. Hennersdorf1 
1Klinikum Heilbronn, Medizinische Klinik I, Heilbronn, Germany, 2SLK Kliniken Heilbronn GmbH, 
Klinisches Ethikkomitee, Heilbronn, Germany, 3Klinikum Heilbronn, kath. Seelsorge, Heilbronn, 
Germany, 4Klinikum Heilbronn, Stationsleitung Medizinische Intensivstation, Heilbronn, Germany, 
5Klinikum Memmingen, Memmingen, Germany  
 
Fragestellung: Hilft eine wöchentliche EV, subjektzentrierte Intensivmedizin orientiert am Pat.Willen 
zu betreiben, um ethische Konflikte zwischen Behandlern und Pat. bzw. Stellvertretern oder innerhalb 
des Behandlungsteams zu vermeiden? 
Methodik: Prospektive Untersuchung an Pat. mit einer Liegedauer > 48 h der med. Intensivstation 
eines Hauses der Versorgungsstufe II anhand objektiver Parameter und Vergleich subjektiver 
Einschätzungen durch standardisierte Fragebögen an Pat., deren Angehörigen, pflegerischem und 
med. Dienst prä und post Einführung der EV. Die EV selbst läuft unter Moderation eines 
Diplomtheologen und -pädagogen ab, der Master für "Angewandte Ethik im Gesundheits- und 
Sozialwesen" (Kath. Hochschule Freiburg) ist. 
Ergebnisse: Objektive Parameter zwischen den Gruppen vor und nach Einführung der EV sind 
vergleichbar (prä/post): eingeschlossene Pat. 163/172 binnen 129/130 d mit einer VWD auf ITS 
7,6/7,5 d bzw. VWD im KH 18,9/18,5 d. Alter, Geschlecht, Sozialstatus und Migrationshintergrund sind 
gleich verteilt. 27% der Pat. in beiden Kollektiven haben eine Patientenverfügung! Beatmete Pat. 
finden sich mit 76/88 Fällen mit 134/137 Beatmungsstunden/Pat. Der APACHE II Score beträgt 
23/22,4 (prädiktive Mortalität ca. 40%!) und die Krankenhausmortalität ist mit 23,3/25,6% ohne 
signifikanten Unterschied. 
Der Rücklauf der Fragebögen ist prä/post: Pat. 63/62%, Ang. 52/50%, Pflege und Ärzte jeweils 100%. 
Bei Pat. ist die Behandlungszufriedenheit unverändert sehr hoch aufgrund von Deckeneffekten mit 
feststellbaren Steigerungen post. Bei Ang. der kranken Pat. zeigt sich eine tendentielle Verbesserung 
bei "Beachtung des Pat.willens", "Einbeziehung in Th.entscheidungen" und "Umfang an Info." trotz der 
Deckeneffekte. Bei den Pflegekräften gibt es eine sign. Verbesserung mit der "Zufriedenheit der Arbeit 
der Ärzte", "Kenntnis des Pat.willens", "Wissen über Kenntnisstand der Ang." und "Einbeziehung der 
Stellvertreter bei unklarem Willen"! Die EV selbst wird im Behandlungsteam nicht unkritisch und als 
sehr positiv beurteilt, hat sie doch integrativen Charakter; v.a. steigt die Arbeitszufriedenheit, was 
Teamkonflikte vermeiden hilft.  
Schlussfolgerung: Die Akzeptanz der Ethikvisite ist eindrucksvoll - sie hilft vor Auftreten ethischer 
Konflikte Therapien zu individualisieren und der Fürsorge durch Achtung der Autonomie 
unterzuordnen wie Teamkonflikte zu vermeiden, ohne dabei outcome-Parameter negativ zu 
verändern. 
 
 
 
 
P/03/02 
Autonomie versus Fürsorge - hilft ein Kommunikationstraining, die Arzt-Patienten-Beziehung 
zu stärken? 
U. Riemann1,2, M. Hennersdorf1,2, U. Weickert3, U. Martens4, W. Langewitz5, J.H. Schultz6, J. Jünger6 
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1Klinikum Heilbronn, Medizinische Klinik I, Heilbronn, Germany, 2SLK Kliniken Heilbronn GmbH, 
Klinisches Ethikkomitee, Heilbronn, Germany, 3Klinikum Heilbronn, Medizinische Klinik II, Heilbronn, 
Germany, 4Klinikum Heilbronn, Medizinische Klinik III, Heilbronn, Germany, 5Uni Basel, Innere Medizin 
und Psychosomatik, Basel, Switzerland, 6Uni Heidelberg, Klinik für Psychosomatische und Innere 
Medizin V, Heidelberg, Germany  
 
Fragestellung: Gerade in der Intensivmedizin ist der Wille des Pat. oft unklar, da Informationen zu 
Biographie und Autonomie fehlen. Paternalismus oder Mitleid sind überkommene Antriebsfedern. 
Blindes Handeln nach "Was ist Ihr Wille?" wird der Arztaufgabe nicht gerecht. Nicht Autonomie statt 
Fürsorge, sondern Fürsorge durch Autonomie ist das Ziel. Hilft dabei ein Kommunikationstraining für 
Ärzte, da richtige Kommunikation zentral für Diagnostik und Therapie ist? 
Methodik: 40 Ärzte einer med. Abteilung eines Krankenhauses der Versorgungsstufe II werden in 
eine Interventions- und Kontrollgruppe (matches pairs) eingeteilt. Die Trainingsgruppe erhält ein 
intensives 3-tägiges Kommunikationstraining und Visitensupervisionen, die Kontrollgruppe nur 
Literatur zum Selbststudium. Vor und nach Abschluß des Trainings werden Pat. nach Ihrer 
Zufriedenheit (SF-36, PHQ-D) und Ärzte beider Gruppen nach Einschätzung ihrer med. und 
kommunikativen Fähigkeiten befragt (Jefferson Empathy Scale, Maslach Burnout Inventory) sowie 
jeweils 5 videographierte Arzt-Pat.-Gespräche vor und nach Intervention in beiden Gruppen (< 400 
Gespräche) aufgezeichnet, deren Gesprächsstruktur mittels RIAS (Roter Interaction Analysis System) 
ausgewertet wird. Die Krankheitsschwere der Pat. wird mittels CIRS-G (modified Cumulative Illness 
Rating Score: Erkr. aus 14 Organsystemen, Schweregrad 0-4) beurteilt. 
Ergebnisse: Es handelt sich um med. kranke Pat. zu allen Zeitpunkten, aber auch um zufriedene Pat. 
bzgl. Aufklärung, Mitbestimmung und Therapiequalität, so daß aufgrund von Deckeneffekten keine 
Verbesserung durch die Schulung erreicht wird. Allerdings sind auch bis zu 30% der Pat. mit dem Maß 
an Information unzufrieden. Umgekehrt verkennen nicht geschulte Ärzte Depressionen doppelt so 
häufig. Die Ärzte geben dem Training die Schulnote 1,5. Das Training bewirkt, daß die Inhalte im Arzt-
Pat.-Gespräch angebracht und eine sign. Verbesserung der Gesprächsstruktur erreicht werden, die 
auch 3 Monate nach Abschluß des Trainings noch meßbar sind. 
Schlussfolgerungen: Eine signifikante Erhöhung der Pat.zufriedenheit zeigt sich aufgrund der 
Vielzahl wechselnder Behandler und multipler Kausalbedingungen nicht. Obwohl Ärzte sich selbst als 
sehr gut einschätzen, werden sie durch das Training objektiv besser (Gesprächsstruktur); nicht 
geschulte Ärzte schätzen sich danach realistischer ein. Damit ist eine hohe Praxisrelevanz eines 
Kommunikationstrainings nachweisbar, das hilft, die Arzt-Pat.-Beziehung zu stärken.  
 
 
 
P/03/03 
Entscheidungen über die Begrenzung lebensverlängernder Maßnahmen auf einer 
Internistischen Intensivstation 
C. Bantlin1, M. Haap1, R. Riessen1 
1Universitätsklinikum Tübingen, Internistische Intensivstation, Tübingen, Germany  
 
Fragestellung: Im Jahre 2009 trat eine Änderung des Betreuungsrechts in Kraft, in der die 
Entscheidungsprozesse bei der Begrenzung lebensverlängernder Maßnahmen geregelt wurden. In 
dieser Studie sollte analysiert werden, wie oft und in welcher Art Therapiebegrenzungen bei 
Sterbefällen auf einer Internistischen Intensivstation angewendet werden. 
Methodik: Retrospektive Analyse aller verstorbenen Patienten der Jahre 2009 und 2010, die auf der 
Internistischen Intensivstation einer Uniklinik mit breitem Patientenspektrum behandelt wurden. 
Ergebnisse: Insgesamt wurden in dem Beobachtungszeitraum 3401 Patienten intensivmedizinisch 
behandelt. Die Intensivstationsmortalität lag bei 14,7 % (n=501), die Krankenhausmortalität bei 19,3% 
(n=658). Die mittlere prädiktive Mortalität nach dem SAPS-2 Score lag im Vergleich insgesamt bei 
29,7%, bei den tatsächlich Verstorbenen bei 56,4%. Von den Verstorbenen waren 232 reanimiert 
worden, davon 170 (73,3%) außerhalb der Intensivstation. Von allen im Krankenhaus verstorbenen 
Patienten starben 126 (19%) Patienten unter maximaler Therapie, 245 (37%) nach Deeskalation der 
Intensivtherapie, und 241 (36%) nach Einfrieren der Maßnahmen. Bei 46 Patienten (7%) hatte man 
sich von Beginn an auf eine palliativmedizinische Behandlung beschränkt. In 104 Fällen (15,8%) 
entschieden sich die Patienten direkt für eine Therapiebegrenzung, in 78 Fällen (11,8%) lag eine 
Patientenverfügung vor. In 541 Fällen (82,2%) waren die Angehörigen in die Entscheidungen über 
eine Therapiebegrenzung eingebunden, wobei hier die Frage nach der medizinischen Indikation 
immer mit im Vordergrund stand. Fälle, bei denen die Angehörigen nicht mit einbezogen wurden, 
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waren zu 76% Fälle mit in der Regel sehr kurzer erfolgloser Maximaltherapie (Median der 
Intensivverweildauer 5 h). Die Rate an Therapiebegrenzungen war bei Pat. mit respiratorischer 
Insuffizienz höher als bei Patienten mit Sepsis und kardiovaskulären Todesursachen. Bei keinem 
Sterbefall traten auf der Intensivstation ernsthafte oder nicht lösbare Konflikte mit den Angehörigen 
auf, das Vormundschaftsgericht musste ebenfalls in keinem Fall eingeschaltet werden. 
Schlussfolgerungen: Bei insgesamt 81% aller Sterbefälle auf unserer Internistischen Intensivstation 
wurden Therapiebegrenzungen ausgesprochen. Die Vorgaben des neuen Betreuungsrechts sind bei 
einem entsprechend eingestellten und geschulten Behandlungsteam problemlos umsetzbar. 
 
 
 
 
P/03/04 
Angehörigenbetreuung nach Organspende in der Region Ost 
K. Straßburg1,2, I. Stöhr2, C. Wachsmuth2 
1Deutsche Stiftung Organtransplantation, Region Ost - Stützpunkt Jena, Jena, Germany, 2Deutsche 
Stiftung Organtransplantation, Region Ost Organisationszentrale Leipzig, Leipzig, Germany  
 
Einführung: Seit 2005 führen wir Angehörigentreffen für Familien nach Organspende durch. In 
unserem Land ist die gesellschaftliche Anerkennung einer Entscheidung zur Organspende noch sehr 
wenig akzeptiert. Deshalb sind die Angehörigen mit ihrer Trauer und dem Umgang mit ihrer 
Entscheidung oft allein gelassen. Sie haben Schwierigkeiten in dieser Thematik geschulte 
professionelle Unterstützung zu finden. Wir führen Angehörigentreffen durch und befragen die 
Angehörigen nach ihren subjektiven Empfindungen in dieser besonderen Situation.  
Material und Methoden: Seit 2005 werden 2 Angehörigentreffen pro Jahr durchgeführt und in einer 
geeigneten Umgebung durchgeführt. Angeschrieben wurden Angehörige, die beim Gespräch einer 
Organspende zugestimmt haben und weitere Betreuung explizit wünschten.  
Die Treffen haben einen vorgegebenen Programmablauf unter der Leitung einer geschulten 
Psychologin. Die Angehörigen finden hierbei die Möglichkeit ihrer Trauer Ausdruck zu geben, sich mit 
anderen Betroffenen auszutauschen, Transplantierte kennenzulernen und weitere Informationen, 
gegebenenfalls Empfehlung für weiterführende Hilfe und Betreuung zu erhalten.  
Am Ende der Veranstaltung wurden die Teilnehmer gebeten, einen Fragebogen mit ihrer persönlichen 
Einschätzung auszufüllen. 
Ergebnisse: Jährlich werden ca. 200 Familien angeschrieben. 104 Familien mit insgesamt 203 
Personen nahmen an den Veranstaltungen teil.137 Fragebögen kamen zur Auswertung.  
Die Betreuung durch die Ärzte und das Pflegepersonal in der Klinik wurde von 82% gut bis sehr gut 
beurteilt. Die Erklärung der Diagnose Hirntod von 77% gut bis sehr gut eingestuft.  
In 45,8% wurden die Befragten von der Frage nach Organspende überrascht bzw. waren schockiert. 
Immerhin hatten 54,2% diese Frage erwartet, bzw. sprachen die Möglichkeit einer Organspende 
selbstständig an.  
92% würden wieder so entscheiden. 52% hatte das Thema Organspende vor dem Tod des 
Angehörigen nicht besprochen. Die meisten Befragten hatten dem Familien- und Freundeskreis ihre 
Zustimmung mitgeteilt.  
Die Angehörigen beurteilten die Informationen positiv und wollten häufig weitere Informationen.  
Zusammenfassung: Der Großteil der befragten Angehörigen äußerte sich zufrieden mit der Art und 
Häufigkeit der Betreuung. Die Tendenz, dass die Frage nach der Organspende erwartet wird oder 
aber die Angehörigen in der Klinik das Thema ansprechen, ist positiv. Es lässt sich feststellen, dass 
das Thema Organspende in der Gesellschaft zunehmend wahrgenommen wird.  
 
 
 
 
P/03/05 
Virtuelle Autopsie als Alternative zur klassischen Obduktion? Eine Untersuchung an 162 
Intensivpatienten. 
D. Wichmann1, F. Obbelode1, H. Vogel2, W. Höpker3, A. Nierhaus1, K. Püschel2, S. Kluge1 
1University Medical Centre Hamburg-Eppendorf, Department of Intensive Care Medicine, Hamburg, 
Germany, 2University Medical Centre Hamburg-Eppendorf, Department of Legal Medicine, Hamburg, 
Germany, 3University Medical Centre Hamburg-Eppendorf, Department of Pathology, Hamburg, 
Germany  
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Einleitung: Trotz umfassender Diagnostik bleiben wesentliche zum Tod führende pathologische 
Zustände und Begleitdiagnosen häufig unerkannt und werden erst postmortal durch eine klassische 
Obduktion aufgedeckt. In den letzten Jahrzehnten ist die Rate der durchgeführten Obduktionen in 
Krankenhäusern jedoch mehr und mehr zurückgegangen, zurzeit stimmen in Deutschland weniger als 
5% der Angehörigen einer Obduktion zu.  
Methoden: Im Rahmen einer prospektiven Studie wurde im Zeitraum vom 01.01.-30.06.2010 bei alle 
erwachsenen Patienten die auf einer Intensivstation des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf 
verstorben waren eine postmortale CT-gestützte virtuelle Obduktion durchgeführt. 
Ergebnisse: Von 285 Verstorbenen erhielten 162 eine virtuelle CT-gestützte und 47 zusätzlich eine 
konventionelle Obduktion. Einundzwanzig neue major-Befunde und 51 minor-Befunde konnten durch 
die virtuelle Obduktion erhoben werden. In sechs Fällen (4%) konnten die virtuelle Obduktion 
zusätzlich zuvor nicht erkannte Behandlungskomplikationen nachweisen werden. Bei den 
konventionell Obduzierten, konnten alle zuvor virtuell erbrachten major-Befunde (n=10) und 87% der 
minor-Befunde (n=15) bestätigt werden. Die Befunde der virtuellen Obduktion verteilten sich 
schwerpunktmäßig auf Schlaganfälle und intrakranielle Blutungen (10), abdominelle Blutungen (4), 
pulmonale Erkrankungen sowie Pankreatitiden (3). 
Schlussfolgerung: Durch eine virtuelle Obduktion können bei einem relevanten Anteil der Patienten 
wichtige Diagnosen postmortal gestellt werden. Die Untersuchung ist zeit- und kosteneffektiv und wird 
von Angehörigen sehr häufig akzeptiert. Bei sinkenden Obduktionszahlen eignet sich diese Methode 
als neues Qualitätssicherungsinstrument des klinisch tätigen Arztes. 
 
 
 
 
P/03/06 
"Krisen meistern" Ein Leitfaden zum richtigen Umgang mit Krisensituationen in den 
Einrichtungen der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt AUVA 
H. Kaloud1, B. Spath2 
1AUVA Unfallkrankenhaus Graz, Anästhesie, Graz, Austria, 2AUVA Landesstelle Graz, 
Rechtsabteilung, Graz, Austria  
 
Fragestellung: "Kein Mensch will Fehler machen! Fehler passieren. Trotz aller Bemühungen, trotz 
alles Sorgfalt." 
Fehler führen bei der Verursacherin oder dem Versursacher mitunter zu dramatischen emotionalen 
Belastungen wie Selbstwertkrise, Scham, Schuldgefühl, Verzweiflung, Angst vor rechtlichen 
Kosequenzen, Angst vor dem Verlust der Arbeit, Panikzuständen bis hin zum gefürchteten "burn out" 
in all seinen Varianten. 
Methodik: Der Leitfaden "Krisen meistern" wurde in Zusammenarbeit des Learning & Reporting 
Teams CIRPS (Critical Incident Reporting & Prevention System) im AUVA Unfallkrankenhaus Graz mit 
der Rechtsabteilung des Trägers Allgemeine Unfallversicherungsanstalt AUVA verfasst und nach 
Absprache mit der Krankenhausleitung heraus gegeben. 
Das Handbuch ist gegliedert in:  
1. Allgemeine Einleitung 
2. Definition einer Krisensituation  
3. Schematisches Ablaufdiagramm 
4. Richtiges Verhalten im Krisenfall: Meldung, Erstinformation, Rekonstruktion 
5. Gespräch mit PatientInnen und Angehörigen: Gesprächsvorbereitung, Gesprächsführung, 
Gesprächsaufzeichnung, Umgang mit aggressiven Patienten und Angehörigen 
6. Empfehlungen und Leitlinien zum richtigen Umgang mit Medien: für alle Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter, für geschulte Medienbeauftragte. 
7. Hilfestellung für die Meldungsleger: Arbeitnehmervertretung, Rechtsabteilung, psychologischen 
Betreuung, etc. 
8. Literaturnachweis  
Ergebnisse: Ausgehend vom AUVA Unfallkrankenhaus Graz wird das Handbuch annähernd 
flächendeckend in allen medizinischen Einrichtungen der AUVA in 7 Unfallkrankenhäusern und 4 
Rehabilationskliniken angewandt.  
Es ist für alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter jederzeit elektronisch abrufbar und liegt als 
Nachschlagewerk in den Behandlungseinrichtungen in gebundener Form auf. 
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Unter Verwendung des "Krisen meistern" in den Medizinischen Einrichtungen der AUVA konnte die 
Beschwerderate bei Patientenanwaltschaften gegen unsere Organisation im Vergleich zu 
Gesundheitseinrichtungen gleicher Struktur und Größenordnung signifikant niedrig gehalten werden.  
Der Leitfaden ist als Download über die Webside der Österreichischen Patienten- und 
Pflegeanwaltschaft PPA NÖ abrufbar. Trägerorganisationen aus Österreich, Deutschland und der 
Schweiz haben dieses kostenlose Service in Anspruch genommen. 
Schlussfolgerungen: Die Art, der Verlauf und die Qualität des primären Kommunikationsprozesses 
zwischen den Konfliktparteien sind mitunter entscheidend für den gesamten weiteren Verlauf in der 
Lösung einer Krisensituation. 
 
 
 
 
P/03/07 
Umsetzung der S-3-Leitlinie für Analgesie, Sedierung und Delirmanagement: Wie oft ist eine 
Sedierungstiefe von RASS 0 bis -2 erreichbar? 
P. Tränkle1, R. Pech1, G. Blumenstock2, M. Haap1, R. Riessen1 
1Universitätsklinikum Tübingen, Internistische Intensivstation, Tübingen, Germany, 2Institut für 
Medizinische Biometrie, Tübingen, Germany  
 
Fragestellung: Im Rahmen der Einführung eines interdisziplinären Algorithmus zur Steuerung der 
Analgosedierung, bei der die Pflege die Steuerung der Perfusoren der Analgosedierung nach 
ärztlicher Vorgabe übertragen bekam, wurde untersucht, bei welchem Anteil der beatmeten Patienten 
ein in der S3-Leitlinie angestrebter RASS von 0 bis -2 erreicht werden konnte und welche Gründe von 
den betreuenden Pflegekräften angegeben wurden, wenn der Sedierungsscore außerhalb dieses 
Bereichs lag. 
Methodik: Nach einem intensiven Schulungsprojekt wurde bei 37 beatmeten Intensivpatienten 
insgesamt 364-mal die Sedierungstiefe zu verschiedenen Zeitpunkten von einem geschulten 
Beobachter gemessen. In den Fällen, in denen ein RASS von 0 bis - 2 nicht vorlag, wurde der 
betreuenden Pflegekraft ein Fragebogen ausgehändigt, in der in strukturierter und in freier Form der 
Grund für einen RASS außerhalb dieses Bereichs angegeben werden konnte. 
Ergebnisse: Insgesamt wurde nach Einschätzung des unabhängigen Beobachters nur in 13% der 
Messungen ein RASS von 0 bis -2 erreicht. Insgesamt wurden 295 Fragebögen ausgefüllt, bei denen 
368 Gründe für die Nichterreichung eines RASS von 0 bis -2 genannt wurden (Mehrfachnennungen 
möglich). Bei 113 Messungen (38% aller Fragebögen) wurde als Grund eine kurzzeitige Vertiefung der 
Sedierung für Lagerungen, pflegerische oder diagnostische Maßnahmen genannt. Bei 89 Messungen 
(30%) wurde ein RASS von 0 bis -2 zwar als sinnvoll angesehen, ließ sich aber zum Messzeitpunkt 
medikamentös nicht einstellen (n=32) oder auf Grund von neurologischen Erkrankungen nicht 
erreichen (n=52). Bei 100 Messungen (34%) wurde ein RASS von 0 bis -2 als nicht sinnvoll 
angesehen. Als Gründe dafür wurden angegeben: Komatöse Erkrankung (n=25), kontrollierte 
Beatmung (n=32), gequält wirkender Patient (n=12), Hirndrucktherapie (n=7), Status epilepticus (n=7), 
Hypothermie (n=4), sterbender Patient (n=4), Delir/Selbstgefährdung (n=4). Sonstige Gründe wurden 
bei 66 Messungen (22%) angegeben, am häufigsten die ärztliche Vorgabe eines entsprechenden 
Sedierungsziels (n=19) bzw. das Fehlen eines solchen Sedierungsziels (n=14). 
Schlussfolgerungen: In einem schwer kranken gemischten Kollektiv von beatmeten Patienten einer 
Internistischen Intensivstation ist ein Sedierungsziel von RASS 0 bis -2 häufig trotz intensiver 
Schulungen nicht zu erreichen, da medizinische oder therapeutische Gründe für einen 
eingeschränkten Bewusstseinszustand oder eine tiefere Analgosedierung vorliegen. 
 
 
 
 
P/03/08 
Verminderung des durch Blutabnahmen induzierten Blutverlusts bei beatmeten Patienten einer 
Internistischen Intensivstation durch ein "Blood-saving-bundle" 
M. Behmenburg1, D. Guenon2, G. Blumenstock2, M. Haap1, R. Riessen1 
1Universitätsklinikum Tübingen, Internistische Intensivstation, Tübingen, Germany, 2Institut für 
Medizinische Biometrie, Tübingen, Germany  
 





  

50 
 

M. Fichter1, A. Faupel1, M. Barth1, J. Fraunhofer1, A. Galland1, S. Mang1, O. Bosse1, W. Moshage1 
1Klinikum Traunstein, Kardiologie, Traunstein, Germany  
 
Fragestellung: Die Empfehlungen der kardiologischen Fachgesellschaften sehen beim akuten ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) eine „contact to balloon-time“ (CBT) von < 120 Minuten und für die primäre 
PCI mit Ankündigung eine „door to balloon-time“ (DBT) von < 30 Minuten vor. In den beiden 
oberbayerischen Landkreisen Traunstein und Berchtesgadener Land wurden 2006 vom einzigen 
invasiven kardiologischen Zentrum der Region alle 24 Rettungsmittel mit einer 12-Kanal-EKG-
Telemetrie ausgestattet. Das praeklinisch abgeleitete 12-Kanal-EKG wird hierbei vom Notarzt über ein 
bluetooth-fähiges Mobiltelefon automatisch an eine Empfangsstation der kardiologischen 
Intensivstation gesendet. Das empfangene EKG wird von einem erfahrenen Intensivmediziner 
befundet und das Ergebnis dem Notarzt vor Ort mitgeteilt. Bei Vorliegen eines STEMI wird die 24 h-
Herzkatheterbereitschaft verständigt und das Herzkatheterlabor vorbereitet, so dass der Patient direkt 
im Herzkatheterlabor übergeben wird und somit unmittelbar einer Herzkatheterdiagnostik bzw. PCI 
zugeführt werden kann.  
Ziel dieser Studie ist es zu untersuchen, ob durch die Anwendung der 12-Kanal-EKG-Telemetrie eine 
Reduktion der CBT und der DBT und somit eine Verbesserung der Patientenversorgung erreicht 
werden konnte. 
Methodik: 320 Patienten mit ST-Hebungsinfarkt, die im Zeitraum Januar 2007 bis Dezember 2010 
durch den Rettungsdienst vorgestellt wurden, wurden in die Studie eingeschlossen. Bei 243 Patienten 
war das praeklinische EKG durch den Notarzt telemetriert worden. Diese Patienten bildeten die 
Gruppe „STEMI mit Telemetrie“. 77 Patienten wurden durch den Rettungsdienst ohne vorherige 
Telemetrie vorgestellt. Diese Patienten bildeten die Gruppe „STEMI ohne Telemetrie“. Die CBT und 
DBT beider Gruppen wurden EDV-gestützt erfasst und anschließend miteinander verglichen. 
Ergebnisse: In der Gruppe „STEMI mit Telemetrie“ betrug die DBT im Median 26 Minuten (SD 14 
Minuten) und die CBT im Median 88 Minuten. In der Gruppe „STEMI ohne Telemetrie“ betrug die DBT 
im Median 70 Minuten (SD 32 Minuten) und die CBT im Median 112 Minuten (SD 39 Minuten).Die 
Reduktion der DBT und CBT durch Anwendung der 12-Kanal-EKG-Telemetrie war hochsignifikant (p 
> 0,001). 
Schlussfolgerungen: Bei praeklinischem Verdacht auf einen ST-Hebungsinfarkt ist die Übermittlung 
eines 12-Kanal-EKG´s mittels Telemetrie eine wirkungsvolle und effektive Methode zur 
Diagnosesicherung und zur Therapieoptimierung aufgrund deutlicher Reduktion der CBT und der 
DBT. 
 
 
 
 
P/04/03 
Iatrogene Wernicke Encephalopathie und schwere Lactatazidose durch Thiaminmangel unter 
Total Parenteraler Ernährung (TPE) ohne Vitaminzufuhr 
U. Riemann1, S. Münz1, J. Maier1, M. Hennersdorf1 
1Klinikum Heilbronn, Medizinische Klinik I, Heilbronn, Germany  
 
Fragestellung: Wie erklären sich Ataxie, Doppelbilder und psychotische Phasen bei einem Pat. unter 
parenteraler Ernährungssubstitution nach laparaskopischer Prostatektomie? 
Methodik: Kasuistik zu einem Pat. nach operativer Therapie eines Prostata-CA. In der Folge trat eine 
vesikoenterale Fistel auf, die durch Nahrungskarenz, absolute Nulldiät enteral, zur Ausheilung 
gebracht werden sollte. Eine TPE wurde über die 5-wöchige orale Nahrungskarenz hinweg appliziert, 
bis oben genannter neurologischer Symptomkomplex eine Übernahme auf die Medizinische 
Intensivstation notwendig machte. 
Ergebnisse: 47-jähriger Pat., desorientiert, delirant, exsikkiert, zentralisiert, anurisch, horizontale 
Blickparese, klosige Sprache, Stand- und Gangataxie, rez. Erbrechen. In der BGA pH 6.982, Lactat 21 
mmol/l (Norm bis 2), Gluc 710 mg/dl. 
Neurologisches und metabolisches Krankheitsbild sind erklärt durch einen Thiaminmangel (Vit B1) 
unter oraler Nulldiät trotz TPE, da aus organisatorischen Gründen die Apotheke allen Stationenen des 
Krankenhauses mit Ausnahme der Med. Intensivstation die TPE als vitamin- und spurenelementfreie 
Lösung liefert. Deren Subsitution wurde über nahezu 5 Wochen nicht durchgeführt. Bei einem 
Tagesumsatz von 2 mg und einem körpereigenen Speicher von 30 mg Thiamin bei einem 
Erwachsenen bildet sich trotz einer Eliminationshalbwertszeit von 10-20 Tagen rasch ein 
Vitaminmangelsyndrom aus. Dies ist zuerst am Thiaminmangel zu beobachten, da hier der 
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Speichervorrat von allen Vitaminen gemessen am Tagesbedarf am geringsten ist und im vorliegenden 
Fall der Thiaminverbrauch unter kohlenhydratreicher Ernährung und unter hyperkatabolen 
Bedingungen erhöht ist. Unbehandelt verläuft die Wernicke-Encephalopathie tödlich. Unter adäquater 
Therapie bilden sich wie im vorliegenden Fall die Augenmuskellähmungen und die psychotischen 
Symptome zurück, allerdings bleibt die Ataxie in der Hälfte der Fälle, so auch hier, bestehen. Die 
Hyperglykämie wird verursacht durch Coenzymmangel an Thiamin, der eine Störung der aeroben 
Glykolyse mit vermehrter Lactatbildung durch mangelnde Einschleußung von Pyruvat in den 
Citratcyklus mit sich bringt. Der Pat. wird 5 Tage auf Intensivstation behandelt, bevor er via 
Rückverlegung auf urologische Normalstation einer neurologischen AHB zugeführt wird. 
Schlussfolgerungen: Ein Vitaminmangelsyndrom ist zuerst am Thiaminmangel zu beobachten, der 
mit lebensbedrohlichen neurologischen und metabolischen Störungen einhergeht.  
 
 
 
 
P/04/04 
Massive Hyperkapnie und erhaltene Spontanatmung - kann diese erhalten bleiben unter 
Einsatz einer Lungenunterstützung? 
U. Riemann1, K. Krämer1, J. Maier1, M. Hennersdorf1 
1Klinikum Heilbronn, Medizinische Klinik I, Heilbronn, Germany  
 
Fragestellung: Wie ist mit einer Pat. umzugehen, die bei respiratorischer Globalinsuffizienz unter 2 l 
O2 mit pH 7.175, PO2 47 und PCO2 166 mmHg somnolent vorgestellt wird - NIV, gleich Intubation 
oder Einsatz alternativer Verfahren? 
Methodik: Kasuistik nach Zuweisung durch den Rettungsdienst, vor 12 a ausgedehnte 
Volumenreduktionsplastik bei heterogenem Emphysem, in der Lufu vor 6 a FEV1 28% und VC 75% 
und einer BGA ohne O2-Gabe von 45 mmHg PO2 und 65 mmHg PCO2. Seither Heim-O2-
Versorgung, so daß bis zuletzt selbständiges Leben mit Hilfe (ECOG I) möglich war. 
Ergebnisse: Oben genannte BGA, schläfrige, aber absprechbare und dann kooperative und 
orientierte Pat, deutlich obstruktiv, keine Ödeme, normoton und Puls 106/min; Hb 12.4 g/dl, HK 34%, 
CRP 2.6 mg/dl. Im Röntgen-Thorax kein Infiltrat. Im Echo Cor pulmonale mit Hypertonie um 100 
mmHg und normaler biventrikulärer Funktion. Insgesamt Bild der infektexazerbierten COPD GOLD IV. 
Entscheidung zur arteriovenösen ILA-Implantation ohne vorherige Intubation, aber unter NIV mit FiO2 
50%. 2 min nach ILA-Anlage mit einem Gasfluß von 1 l ist die Pat. sofort wach und adäquat, aber 
auch apnoeisch! Auf Aufforderung atmet sie, die Gase sind 45/106 (PO2/PCO2), der pH 7,311. Wird 
der Gasfluß auf 1/2l reduziert, atmet die Pat. bradypnoeisch - eine Veränderung des FiO2 auf 30 oder 
80% verändert nicht den minimalen Atemantrieb. Wegen unzureichender Spontanatmung 
Intubation/Beatmung. 24 h post ILA-Analge ist die Pat. Bilevel, FiO2 45%, PEEP 14/24, AF 6/min, Td 
370ml, invers 5:1 beatmet und zeigt "Luxusgase" mit 97/59 und einem pH von 7.444 bei einem Auto-
PEEP von 2 und einer Cstat von 34. Unter Imipenem und Clarithromycin CRP-Abfall von 34 auf 13 
mg/dl an d3. Am gleichen Tag Beatmungsumstellung nach halbierter Analgosedierung auf Bilevel mit 
PEEP 8/15, Af 6 und Td 400 ml, worunter die Pat. entbläht ist (AMV 2,8 l/min), mit I:E=1:1 und Gasen 
von 46/74 (pH 7,348). Ab da atmet die Pat. spontan im PAV-Modus für 3 h, für 2.5 h TC und wird noch 
an d3 extubiert. Die Gase sind 56/62 (pH 7,408) mit 1 l Gasfluß an der ILA und 2 l O2 via Nase. An d 4 
wird die ILA bei Gasen von 77/80 (pH 7,317) mit 1l O2 via Nase entfernt, die Pat. 10 d nach Aufnahme 
auf Normalstation und an d 24 zur pulmonologischen AHB verlegt. 
Schlussfolgerungen: Bei führendem Decarboxylierungsversagen bei schwerster COPD mit 
Folgerkrankungen kann eine av ILA Leben retten, indem Spontanatmung erhalten oder rasch wieder 
ermöglicht werden kann.  
 
 
 
P/04/05 
Unklar bewusstloser Patient aus dem Spielcenter 
S. Lang1, B. Salzberger1, J. Langgartner1 
1Klinik und Poliklinik für Innere Medizin I, Klinikum der Universität Regensburg, Regensburg, Germany  
 
Fallbericht: 47-jähriger Patient mit Koma und schwerer metabolischer Azidose infolge massiver 
Diarrhoen bei langjährigem M. Crohn. 



  

52 
 

Anamnese und klinische Untersuchung: Ein 47-jähriger Pat. wurde mit einem GCS von 3 nachts in 
die Notaufnahme eingeliefert. Vorangegangen war ein mehrstündiger Aufenthalt in einem Spielcenter. 
Der Patient hatte bereits zuvor über Kreislaufprobleme, Schwindel und Durst geklagt, bevor er vom 
Rettungsdienst schließlich bewusstlos aufgefunden wurde. In der Notaufnahme präsentierte sich ein 
komatöser Patient in auffallend schlankem Ernährungszustand und ohne richtungsweisenden Foetor. 
Ferner zeigten sich weite, sehr träge, aber seitengleich lichtreagible Pupillen, stehende Hautfalten, 
eine borkige Zunge und eine geschwollene Unterlippe, jedoch kein Stridor. Auffällig war außerdem 
eine Atemfrequenz von 40/min., die übrigen Vitalparameter waren stabil. 
Diagnostik, Therapie und Verlauf: Bereits nach Gabe von 500 ml Kristalloid klarte der Pat. rasch 
auf, so dass eine Intubation nicht nötig war. Aufgrund der prominenten Unterlippe wurden 
Prednisolon, H1- und H2-Blocker verabreicht, zudem konnten mittels cCT eine intrakranielle Blutung 
bzw. Ischämiefrühzeichen ausgeschlossen werden. In der venösen BGA zeigte sich eine ausgeprägte 
nicht kompensierte metabolische Azidose, so dass neben weiterer Flüssigkeitsgabe NaBic substituiert 
wurde. Die Berechnung der Anionenlücke ergab eine hyperchlorämische Azidose im Sinne einer 
Subtraktionsazidose, wie sie beispielsweise bei schweren Diarrhoen vorkommt. Im Verlauf gab der 
Patient an, an einem langjährigen M. Crohn mit Kurzdarmsyndrom sowie einem Melkersson-
Rosenthal-Syndrom zu leiden, womit sowohl die ausgeprägte Exsikkose mit konsekutivem Koma als 
auch der Phänotyp bzgl. der Unterlippe erklärt werden konnten. Nach Ausgleich des pH mittels NaBic 
und Gabe von insgesamt 2500 ml Kristalloid war der Patient adäquat und konnte auf Normalstation 
verlegt werden. 
Schlussfolgerung: Im vorgestellten Fall handelte es sich - entgegen der primären Verdachtsdiagnose 
einer (Misch-)Intoxikation - um eine schwere Exsikkose bis hin zur tiefen Bewusstlosigkeit bei 
ausgeprägten Diarrhoen. Zur weiteren Differenzierung der metabolischen Azidose war die 
Anionenlücke sehr hilfreich, die Schwellung der Unterlippe war auf das mit M. Crohn assoziierte 
Melkersson-Rosenthal-Syndrom zurückzuführen, wodurch (retrospektiv) die Differentialdiagnose eines 
potentiell lebensbedrohlichen Angioödems ausgeschlossen werden konnte. 
 
 
 
 
P/04/06 
Refeeding-Syndrom bei Anorexia nervosa mit Hirnstammsymptomatik und Kardiomyopathie 
U. Riemann1, K. Krämer1, J. Maier1, M. Hennersdorf1 
1Klinikum Heilbronn, Medizinische Klinik I, Heilbronn, Germany  
 
Fragestellung: Wie erklären sich persistierende kardiocerebrale Symptome nach Ausgleich des 
Blutzuckerdefizites bei langjähriger Anorexie? 
Methodik: Kasuistik zu einem 48-jährigen Pat., Aufnahme wg. Kollapsneigung bei einem BZ von 32 
mg/dl. Eine fortgeschrittene Anorexie (ED vor 31 Jahren, Gewichtsabnahme um 10 kg binnen 3 a auf 
nun 32 kg bei 172 cm) mit Z.n. mehrfachen psychiatrischen Interventionen ist bekannt . Der Pat. ist 
selbständiger EDV-Berater, berufstätig, kooperativ und orientiert. Nach Ausgleich des BZ-Defizites 
schließt der Pat. einen Behandlungsvertrag, 500 g/Woche zuzunehmen. Binnen 5 d stat. Aufenthaltes 
nimmt er unter oraler Ernährung 2 kg zu und drängt auf Entlassung. 4 Tage später wird der Pat. 
komatös mit schlecht meßbarem Druck und einem BZ von 30 mg/dl zuhause vorgefunden. 
Ergebnisse: Intubiert/beatmet, anhaltend komatös ohne Analgosedierung trotz BZ-Ausgleich, 
spontanatmend, zentralisiert, deutliche Ödeme, keine Krampfäquivalente, Cornealreflex fehlend, 
Würgereflex schwach, schlaffe Tetraparese, Babinski fraglich bds. positiv, kein Meningismus - 
erneuter Normalbefund im CCT. Im Labor Hypo-Ph- (1.6 mg/dl), -Ca- (1,8 mmol/l) und -Mg-ämie 
(0,64mmol/l). CK max 2540 U/l ohne sign. MB, aber proBNP > 35000 pg/ml, Transaminasen 10x 
erhöht, INR 1,7. Im Echo neu gegenüber dem Normalbefund vor 1 Woche nun schwergradig 
reduzierte linksventrikuläre Funktion bei diffuser Hypokinesie mit zirkulärer Perikardeffusion, bds. 
kleinen Pleuraergüssen und Aszites mäßiger Ausprägung. 
Da sich ein z.B. nonkonvulsiver Status epilepticus, cerebrale Makroischämie oder Blutung sowie eine 
akute Myokarditis, septische Pneumonie oder Hyperinsulinismus ausschließen lassen, bleibt als 
Erklärung für die Symptomatik ein Glykogenspeichermangel durch die fortgeschrittene Anorexie, aber 
auch ein Refeeding-Syndrom, das mit gravierenden Elektrolytstörungen und Wasserretention 
einhergeht. Unter parenteraler Elektrolytsubstitution und TPE ist der Pat. zwar extubierbar und 
anfallsfrei, jedoch persistierend soporös und tetraparetisch, so daß durch das Refeeding-Syndrom 
eine anhaltende Hirnstammsymptomatik und Herzinsuffizienz resultieren. Der Pat. wird nach 7-tägiger 
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Intensivtherapie ohne klinischen benefit einem palliativen Therapiekonzept zugeführt und verstirbt in 
Kürze. 
Schlussfolgerungen: Das Refeeding-Syndrom ist eine vergessene, potentiell lebensbedrohliche 
Erkrankung, die durch gravierende Elektrolytstörungen und Multiorganversagen charakterisiert sein 
kann. 
 
 
 
P/04/07 
Abstract wurde zurückgezogen.  
 
 
 
P/04/08 
Hypothermietherapie bei pharmakoresistentem Status epileptikus - zwei Fallberichte 
K. Fuchs1, S. Boy1, F. Schlachetzki1, M. Schröder1, U. Bogdahn1 
1Klinik und Poliklinik für Neurologie der Universität Regensburg am Bezirksklinikum, Regensburg, 
Germany  
 
Einleitung: Der medikamentös refraktäre Status epileptikus (SE) kommt in einer Häufigkeit von 30-
40% bei Patienten mit einem SE vor. Mit einer Hypothermiebehandlung besteht bei diesen Patienten 
möglicherweise eine zusätzliche Behandlungsoption.  
Fall 1 Anamnese: Eine 64 jährige Patientin mit vorbestehender symptomatischer Epilepsie nach einer 
Mediaischämie links wurde mit einem Grand Mal-Status aufgenommen Die antiepileptische 
Vorbehandlung bestand aus Levetiracetam und Zonisamid. Wenngleich die konvulsive Statusaktivität 
zunächst unter Phenytoingabe unterbrochen schien, zeigte sich im EEG ein non-konvulsiver Status 
mit kontinuierlichen, repetitiven Entladungsmustern links temporal. Sowohl die zusätzliche Gabe von 
Levetiracetam als auch die Analgosedierung mit Sufentanil und Propofol bis zum burst-supression 
änderte die Situation nicht dauerhaft. Bei Ausetzen der Analgosedation zeigte sich das Anfallsmuster 
auch nach zusätzlicher Gabe von Topiramat erneut, so dass wir uns zu einer milden 
Hypothermiebehandlung für 24h mit 34°C entschieden. Darunter sistierte die Statusaktivität, die 
Patientin erlangte zunehmend das Bewusstsein und erreichte Ihren prämorbiden Zustand.  
Fall 2 Anamnese: Eine 70 jährige Patientin, die aufgrund einer unklaren Vigilanzminderung 
eingewiesen wurde zeigte im EEG einen Status non-konvulsivus. Aufgrund einer symptomatischen 
Epilepsie infolge einer akuten intrakraniellen Blutung vor 8 Jahren bestand eine Therapie mit 
Valproinsäure. Nachdem durch Lorazepam und Valproinsäregabe die Statusaktivität nicht 
durchbrochen werden konnte wurde eine Hypothermiebehandlung nach oben beschriebenem Muster 
durchgeführt. Darunter kam es zunächst zu einem Sistieren der Anfallsäquivalente. In der 
Aufwärmphase zeigten sich jedoch weiterhin kontinuierliche Entladungsmuster. Unter einer 
Analgosedation wurde zusätzlich Phenytoin eindosiert. Nach Absetzen der Analgosedation konnte die 
Statusaktivität nicht mehr nachgewiesen werden.  
Zusammenfassung: Die obengenannten Fallberichte deuten eine grundsätzliche Wirksamkeit der 
Hypothermiebehandlung beim medikamentös therapierefraktären Status epileptikus an. Insgesamt 
gibt es jedoch wenige Daten zur Hypothermiebehandlung beim Status epileptikus, so dass eine 
prospektive Studie zur weiteren Evaluation erfoderlich ist.  
 
 
 
 
P/04/09 
Falsch-negative kraniale Computertomographie - ein Fallstrick in der Diagnostik des akuten 
Komas 
J. Pelz1, D. Michalski1, U. Quäschling2, C. Hobohm1 
1Universitätskinderklinikum Leipzig, Klinik und Poliklinik für Neurologie, Leipzig, Germany, 
2Universitätskinderklinikum Leipzig, Neuroradiologie, Leipzig, Germany  
 
Einleitung: Akute quantitative Bewusstseinsstörungen stellen einen medizinischen Notfall dar und 
erfordern eine sofortige Abklärung. Neben einer exakten Anamnese, dem klinischen Befund und 
Laboruntersuchungen können bildgebende Verfahren einen entscheidenden Beitrag zur raschen 
Diagnosestellung und Therapieeinleitung leisten. Jedoch sind hierbei falsch-negative Befunde 
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erschwerend. Besonders die Computertomographie (CT) liefert in der Frühphase zerebraler Ischämien 
oft noch unauffällige Befunde.  
Anamnese und Klinik: Ein 62-jähriger, initial ansprechbarer und kooperativer Patient wird vom 
Notarzt in die Notfallaufnahme eingewiesen, nachdem er während einer Arbeitspause kollabiert war. 
Während des Transportes entwickelte sich eine progrediente quantitative Bewusstseinsstörung. Bei 
Aufnahme war der Patient komatös (GCS 8), zentrale Schmerzreize resultierten in seitengleichen 
Fluchtbewegungen der Extremitäten, bei Bulbusdivergenz bestand eine Anisocorie (links > rechts) mit 
beidseits lichtstarren Pupillen, Cornealreflex beidseits und Würgereflex auslösbar, Cheyne-Stokes-
Atmung, Muskeleigenreflexe seitengleich mittellebhaft, keine pathologischen Reflexe; Normalbefund in 
der internistischen Untersuchung.  
Initiale Diagnostik: Zerebrale CT inklusive CT-Angiographie: Vertebralisstenose rechts bei ansonsten 
unauffälligem Befund. Labor inklusive Vitamin B1, B12, Troponin T, Ammoniak, Kreatinin, Drogen- und 
toxikologisches Screening sowie EKG, EEG und Liquorpunktion ohne richtungsweisende Befunde.  
Verlauf: Bei anhaltender Bewusstseinsstörung erfolgte ergänzend eine zerebrale 
Magnetresonanztomographie (MRT), die bithalamische Infarkte mit zusätzlicher Infarzierung von 
paramedianen mesencephalen Anteilen (Bild des Percheron`schen Infarktes) lieferte. Zwei Tage nach 
der stationären Aufnahme trat eine Besserung der Vigilanz ein. Bei zunächst noch kompletten 
bilateralen Okulomotoriusparesen fielen eine Desorientiertheit, Antriebslosigkeit und mnestische 
Störungen auf. Im Verlauf besserten sich sowohl die Augenmuskelparesen als auch die 
neuropsychologischen Störungen. Schlussfolgerungen: Bei akuten quantitiven 
Bewusstseinsstörungen, die mit Hirnnervenparesen assoziiert sind, sollte neben einer 
Basilaristhrombose auch an seltene Ischämien wie dem Percheron'schen Infarkt gedacht werden. 
Unter Berücksichtigung der in der Frühphase vertebrobasilärer Ischämien oft falsch-negativen CT, ist 
zur Diagnosesicherung eine unverzügliche Kontrolle mittels MRT erforderlich.  
 
 
 
P/04/10 
Das "just-in-time"-Gerinnungsprojekt am Universitätsklinikum des Saarlandes: Infrastruktur 
und Implementierung der Echtzeitübertragung von ROTEM- und Multiplate-Analysen 
M. Glas1, S.O. Schneider1, K. Brün1, T. Volk1, S. Kreuer1 
1Universitätsklinikum des Saarlandes, Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin und 
Schmerztherapie, Homburg/Saar, Germany  
 
Fragestellung: Aufgrund ihrer einfachen und zuverlässigen Handhabung finden Geräte zur "Point-of-
Care"-Gerinnungsdiagnostik zunehmend Verbreitung im OP und auf operativen Intensivstationen. Im 
Folgenden soll die Infrastruktur des POC-Gerinnungsprojekts "JIT" ("just in time") am 
Universitätsklinikum des Saarlandes (UKS) vorgestellt werden, das dort seit Anfang 2011 existiert.  
Methodik, Ergebnisse: Im Aufwachraum (AWR) des zentralen OP-Trakts des UKS befinden sich in 
Nähe zu 10 Operationssälen und in ca. 40 Metern Entfernung zum Stützpunkt der interdisziplinären 
operativen Intensivstation (IOI) zwei ROTEM-Einheiten (Tem International GmbH, München) sowie ein 
Multiplate-Gerät (Dynabyte, München). Eines der beiden ROTEM dient dabei zusammen mit einem 
Blutgasanalyse-Gerät als mobile Einheit (Rollwagen) und besitzt eine unterbrechungsfreie 
Stromversorgung. So können diese im Blutungsnotfall in den OP-Saal, auf Intensivstation oder auch in 
den Schockraum gebracht werden, ohne dass ein Herunterfahren und Neustart der Geräte nötig ist. 
Sowohl ROTEM als auch Multiplate sind kabelgebunden in ein gesichertes lokales Netzwerk integriert. 
Zur Echtzeitübertragung laufender Gerinnungsanalysen dienen in OP, im AWR sowie auf IOI tragbare 
Tablet-PCs, die drahtlos in das Netzwerk eingebunden sind. Für die Übertragung von ROTEM-
Messungen wurde dafür auf das vom Hersteller angebotene Programm "SecureViewer" 
zurückgegriffen; die Einsicht in Multiplate-Analysen wurde mit Hilfe von "Virtual Network Computing"-
Software (TightVNC, Freeware, GlavSoft LLC., Tomsk, Russland) realisiert. Zusätzlich erlaubt das 
Netzwerk dem hämostaseologischen Dienstarzt, laufende Messungen mitzuverfolgen, so dass dieser 
in Diagnosefindung und Therapie mit eingebunden werden kann. Die benutzte Software ermöglicht es 
allen beteiligten Disziplinen, laufende Analysen gleichzeitig von verschiedenen Orten aus am Monitor 
zu verfolgen. Wünschenswert wäre die drahtlose Netzwerkeinbindung der mobilen ROTEM-Einheit, 
um in jeder Situation eine unterbrechungsfreie Datenübertragung zu gewährleisten. Da vom Hersteller 
dafür derzeit noch keine Hardware vorgesehen ist, könnte zur Übertragung beispielsweise eine 
WLAN-Brücke genutzt werden (in Planung).  
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Schlussfolgerungen: Die im Rahmen des "JIT"-Projekts des UKS entstandene Infrastruktur erlaubt 
die Verfolgung von ROTEM- und Multiplate-Analysen in Echtzeit und damit eine frühestmögliche 
Initiierung einer zielgerichteten Therapie bei perioperativen Gerinnungsstörungen.  
 
 
 
Präklinik und Intensivmedizin 
 
P/05/01 
Effekte der Langzeitanwendung von Sevofluran auf die lokale und systemische pulmonale 
Entzündungsreaktion bei Intensivpatienten 
K. Maaß1, J. Soukup2, A. Leimert1, P. Kellner1 
1Martin-Luther-Universität, Halle-Wittenberg, Klinik für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin, 
Halle/Saale, Germany, 2Carl-Thiem-Klinikum, Klinik für Anästhesiologie, Intensivtherapie und 
Palliativmedizin, Cottbus, Germany  
 
Fragestellung: Tierexperimentell konnten für volatile Anästhetika dosis- und zeitabhängige 
immunmodulatorische Effekte (Hemmung pro-inflammatorischer Faktoren) aufgezeigt werden, 
wohingegen die maschinelle Beatmung eher zu einer gesteigerten pro-inflammatorischen Reaktion 
führt. Daten zu den Auswirkungen einer Langzeitexposition von Sevofluran auf die pulmonale 
Inflammation bei beatmeten Intensivpatienten liegen bisher noch nicht vor. Ziel dieser Untersuchung 
ist die Analyse des Einflusses einer Langzeitexposition von Sevofluran auf die lokale pulmonale als 
auch systemische Inflammation beatmeter Intensivpatienten.  
Material/Methoden: Die Gruppenzuordnung und Analyse erfolgte hinsichtlich des durchgeführten 
Sedierungskonzeptes (Propofol vs. Sevofluran). Über einen Zeitraum von 13 Monaten wurden von 26 
ITS Patienten zu Sedierungsbeginn, 24- und 48- Stunden später sowie 48-stdl. bis zum Weaning 
jeweils aus beiden Lungenunterlappen Bronchiallavagen (BL) durchgeführt und die gewonnenen 
Zellen durchflusszytometrisch im FACS- Gerät gemessen. Ebenso wurden lokale und systemische 
Biomarker der Inflammation bestimmt. Zusätzlich erfolgte die klinische Beurteilung pneumonischer 
Infiltrate anhand der aktuellen CDC-Kriterien.  
Ergebnisse: 14 Patienten wurden mit Sevofluran (S) und 12 Patienten mit Propofol (P) sediert. Die 
Sedierungsdauer betrug im Mittel für Sevofluran 199 +/- 70 h und im Mittel für Propofol 120 +/- 55 h 
(p< 0,005). Die mittels BL gewonnenen Zellen zeigten lediglich einen signifikanten, klinisch aber nicht 
relevanten geringeren Monozytenanteil in der Gruppe P (S: 0,013%, P: 0,051%, p< 0,05). Die Analyse 
des zeitlichen Verlaufs ergab insbesondere bei den Lymphozyten eine stetige Reduktion bei den 
Patienten mit Sevofluran, wohingegen bei Propofol innerhalb der ersten 24 Stunden zunächst eine 
Erhöhung mit nachfolgender Reduktion auffällig ist. Bei den systemischen Entzündungsparametern 
zeigte sich lediglich beim CRP ein signifikanter Unterschied (S: 197 mg/dl, P: 146 mg/dl, p< 0,05), 
wobei CRP in der Gruppe S bereits initial erhöht war (S: 157 +/- 138 mg/dl; P 114 +/- 98 mg/dl; n.s.). 
In Punkto klinischer Ausprägung einer Pneumonie zeigte sich ebenfalls kein Unterschied in den 
Gruppen.  
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse konnten bisher keinen signifikanten Einfluss auf die lokale 
pulmonale und systemische Entzündungsreaktion aufzeigen. Somit zeichnet sich Sevofluran in Punkto 
pulmonaler Inflammation der etablierten intravenösen Sedierung als Äquivalent aus.  
 
 
 
P/05/02 
Die direkt postoperative Bestimmung von CRP, Leukozyten, IL-6, LBP und PCT gibt keine 
Auskunft über den weiteren Verlauf beim akuten Abdomen 
B. Zante1, J. Hoedkte1, H. Heihn2, T. Kerner3, K.J. Oldhafer4, S. Wirtz1 
1Asklepios Klinik Barmbek, Abteilung für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin, Hamburg, 
Germany, 2Medilys Laborgesellschaft Hamburg, Hamburg, Germany, 3Asklepios Klinik Harburg, 
Abteilung für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin, Hamburg, Germany, 4Asklepios Klinik 
Barmbek, Klinik für Allgemein- und Viszeralchirurgie, Hamburg, Germany  
 
Fragestellung: In der postoperativen Versorgung des akuten Abdomens stellt die nicht ausreichend 
versorgte Hohlorganperforation, die sekundäre Nahtinsuffizienz und das septische Krankheitsbild eine 
Herausforderung dar. Ziel dieser Arbeit war es, die Aussagekraft der Laborparameter CRP, 
Leukozyten, IL-6; LPB und PCT zu überprüfen, in wie weit diese, direkt zum Zeitpunkt der 
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postoperativen Aufnahme auf die Intensivstation den Verlauf voraussagen können und somit eine 
verbesserte Risikostratifizierung zulassen. 
Methodik: 42 Patienten mit operativer Versorgung eines akuten Abdomens wurden eingeschlossen. 
Die Parameter CRP, die Leukozytenzahl, Interleukin 6 (IL-6), das Lipopolysaccharid bindende Protein 
(LBP) und Procalcitonin (PCT) wurden nach postoperativer Aufnahme des Patienten auf die 
Intensivstation bestimmt. Die Patienten wurde in die Gruppen „komplizierter Verlauf“ und 
„unkomplizierter Verlauf“ unterteilt. Der komplizierte Verlauf war definiert als Tod, Durchführung einer 
operative Revision oder Ausbildung eines septischen Schocks. Die statistische Auswertung erfolgte 
mittels Mann-Whitney-U-Test und einer ROC-Analyse. Ein p-Wert von < 0,05 wurde als statistisch 
signifikant angesehen.  
Ergebnisse: 21 Patienten hatten einen komplizierten Verlauf. Dabei zeigte bei Aufnahme der 
Patienten (unkomplizierter Verlauf vs. komplizierter Verlauf) kein statistisch signifikanter Unterschied 
für die Laborparameter CRP (88,3mg/l vs. 119,5mg/l; p=0,47); Leukozyten (9,55/nl vs. 10,15/nl; 
p=0,93), IL-6 (429ng/l vs. 1270ng/l; p=0,25), LBP (23,3 mg/l vs. 12,9mg/l; p=0,5) und PCT (7,48µg/l 
vs. 2µg/l; p=0,35). Die ROC-Analyse ergab für das CRP eine Fläche unter der Kurve 0,57; für 
Leukozyten 0,49; für IL-6 0,62; für LBP 0,42 und für PCT 0,34. 
Schlussfolgerung: Die Bestimmung der Parameter CRP, Leukozyten, IL-6, LBP und PCT, direkt bei 
der postoperativen Aufnahme der Patienten auf die Intensivstation, scheint keine Aussagekraft 
bezüglich der Vorhersage des weiteren postoperativen Verlaufs zu haben. Lediglich für das IL-6 lässt 
sich ein Trend für höhere Werte beim komplizierten Verlauf erkennen. Es ergibt sich aus der 
Bestimmung der Laborparameter zu diesem Zeitpunkt kein weiterer Informationsgewinn. Somit kann, 
auch aus ökonomischer Sicht und zur Ressourcenschonung, zu diesem Zeitpunkt, auf eine 
Bestimmung verzichtet werden. Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um zu klären, ob zu einem 
anderen Zeitpunkt eine Vorhersage aus diesen Laborparametern zu erreichen ist.  
 
 
 
P/05/03 
Prospektive Evaluation des POC Diagnose - Systems ROTEM® bei 110 kardiochirurgischen 
Patienten auf der Intensivstation 
S. Wendt1, T. Kuhl1, G. Langebartels1, J. Wippermann1, T. Wahlers1 
1Uniklinik Köln, Herz-/Thoraxchirurgie, Köln, Germany  
 
Fragestellung: Die Ursachen von perioperativen Gerinnungsstörungen im Rahmen der 
Primärversorgung von kardiochirurgischen Patienten sind komplex und zwingen bei hämodynamischer 
Relevanz oft zu sofortiger Intervention. Aufgrund der deutlich erhöhten Mortalität notfallmäßig 
rethorakotomierter Patienten erschließt sich die Dringlichkeit und Wichtigkeit einer frühzeitigen 
Möglichkeit der Gerinnungsdiagnostik und der gezielten Substitution von Gerinnungsprodukten zur 
Vermeidung einer nicht indizierten Rethorakotomie.  
Methodik: Die Rotationsthromboelastometrie (ROTEM®) als point of care (POC)-Diagnostikum wurde 
bei uns seit 1/2011 in eine Klinik-SOP bei postoperativer Blutungsneigung eingebunden. Diese SOP 
beinhaltete eine sofortige ROTEM®-Analyse bei stündlicher Blutungsmenge > 200ml innerhalb der 
ersten postoperativen Stunden. Am ROTEM®-Ergebnis orientierend, wurden dann 
Gerinnungsprodukte gezielt substituiert. Bei einer Gesamtblutungsmenge von > 1200ml wurden 
gemäß SOP alle Patienten explorativ rethorakotomiert. Alle Patienten mit ROTEM®-Diagnostik 
wurden prospektiv im Bezug auf ITS-Liegedauer, Mortalität, Beatmungsdauer und -kosten sowie 
Rethorakotomierate untersucht. 
Ergebnisse: Im Zeitraum von 1/11 bis 8/11 behandelten wir 1277 Patienten auf unserer 
herzchirurgisch geführten Intensivstation. Bei 110 Patienten führten wir eine ROTEM®-Analyse durch. 
Die mittlere ITS-Verweildauer für das Gesamtkollektiv betrug 2,9 ± 0,5 Tage, für die ROTEM®-Gruppe 
betrug sie 7 ± 9 Tage (im Median 3 Tage). Die Gesamtmortalität lag bei 5,7%. Erwartungsgemäß war 
die Gesamtmortalität der ROTEM®-Gruppe mit 9,6% gegenüber dem Gesamtkollektiv mit 5,7% 
deutlich erhöht. Die Rethorakotomierate betrug 13,3%. Bei über 40% der Patienten zeigte sich ein 
substitutionsbedüftiger Fibrinogenmangel. Bei diesen substituierten Patienten konnte in 72% die 
Rethorakotomie verhindert werden. Von den verbliebenen 28% reoperierten Patienten wurde in 50% 
eine chirurgische Blutung nachgewiesen.  
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[ROTEM: Fibrinogenmangel] 
 
 
Schlussfolgerung: ROTEM® eignet sich hervorragend als POC in der frühpostoperativen Phase 
nach herzchirurgischem Eingriff und kann klinisch verlässlich eine Gerinnungsstörung diagnostizieren.  
 
 
 
P/05/04 
Ist S100 ein verläßlicher neurologischer Prognoseparameter nach kardiopulmonaler 
Reanimation? 
U. Riemann1, A. Topic1, J. Maier1, M. Hennersdorf1 
1Klinikum Heilbronn, Medizinische Klinik I, Heilbronn, Germany  
 
Fragestellung: Bisher wird mit Erfolg NSE als Standard zur Abschätzung des neurologischen 
outcome nach kardiopulmonaler Reanimation auf der Med. Intensivstation eines Krankenhauses der 
Versorgungsstruktur II benutzt, indem an d3 ein cut off-Wert von < 30 ng/ml auf eine gute Prognose 
schließen läßt. Ziel ist, Erfahrungen im Umgang mit S100 [µg/l] zu sammeln, um zu entscheiden, ob 
S100 die NSE ersetzen soll. 
Methodik: Prospektive Untersuchung an 56 außerklinisch reanimierten Patienten binnen 9 Monaten, 
bei denen möglichst im Aufnahmelabor S100 abzunehmen ist. Die Pat. sind den 3 Kategorien Tod, 
schwere oder leichte bzw. keine neurol. Schädigung zugeteilt gemessen an klinischen Parametern wie 
minimaler Bewußtseinszustand mit überwiegender Pflegebedürftigkeit (ECOG IV), Orientierungs- und 
Merkfähigkeitsstörungen (ECOG 0-I) oder eben kein neurol. Defizit. 
Ergebnisse: Bei allen 56 Pat. kann eine Bestimmung von S100 und der Latenz von Blutentnahme 
(BE) zur Reanimation (Rea) dokumentiert werden. 35 Pat. (62%) sterben im Verlauf des Aufenthaltes 
(Mittelwert: Alter 73.7a, Verweildauer (VWD) 11.4d, SAPS II 415) entweder i.R.d. Akuterkrankung oder 
wegen palliativem Therapieziel bei ausgedehnter Hirnschädigung. Mit schwerer Hirnschädigung zur 
AHB kommen nur 6 Pat. (51.6 a alt, 13.2 d mittlere VWD und 307 SAPS II). Eine leichte oder keine 
Hirnschädigung haben 15 Pat. (27%), die im Mittel 64.1 alt sind, eine VWD von 12.9 d haben und 
SAPS II von 332. Tendentiell sind ältere Pat. schwerer neurol. geschädigt und allgemein kränker. 
S100 ist bei den im Verlauf verstorbenen Pat. bei 7.32 (0.232 - 25.15) bei einer Latenz der BE zur Rea 
von 227 min (30-1440). Bei Pat. mit schwerer Hirnschädigung zeigt sich ein S100 von 3.48 (0.3-13.75) 
bei einer Latenz der BE zur Rea von 168 min (60-300). Bei Pat. mit leichter oder keiner Schädigung ist 
S100 bei 1.02 (0.068 - 8.9) bei einer Latenz der BE zur Rea von 145 min (45-840). Es existieren 
"Ausreißer" mit S100 von 0.514 und einer Latenz von 1020 min, die apallisch sind, oder mit 8.9 und 
einer Latenz von 60 min, die keinerlei neurologische Schädigung aufweisen.  
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Schlussfolgerung: Je höher S100 im Aufnahmelabor ist, desto schlechter ist die neurologische 
Prognose. Aber mit steigender Latenz der BE zur Rea steigt auch S100 überproportional an, so daß 
nicht das Maß der Hirnschädigung, sondern der Abstand der Blutentnahme zur Reanimation 
gemessen wird. Daher ist S100 als prädiktiver Wert kein verläßlicher Parameter. 
 
 
 
 
P/05/05 
Raster-Elektronenmikroskopische Untersuchung zur Topographie und Herstellungsqualität 
von Akutdialysekathetern  
W. Stahl1, S. Hafner1, M. Georgieff1, G. Baier2, M. Wepler1 
1Universitätsklinikum Ulm, Klinik für Anästhesiologie, Ulm, Germany, 2Max Planck Institute for Polymer 
Research, Mainz, Germany  
 
Fragestellung: Akutdialysekatheter sind eine zentrale Schnittestelle in der Versorgung von Patienten 
mit akutem Nierenversagen. Die Kathetertthrombose und die Infektion sind die häufigsten Ursachen 
für Katheter assozierte Komplikationen. Neben patientenabhängigen Faktoren spielen die 
katheterspezifischen Eigenschaften (Oberfläche, Beschichtung, Lumina, Material) vermutliche eine 
Rolle bei deren Genese. Ziel der Untersuchung war es, eine topographische Untersuchung von 
kommerziell erhältlichen Kathetern durchzuführen.  
Methodik: Ingesamt 6 neue Akutdialysekatheter wurden ausgewählt, welche im Universitätsklinikum 
Ulm regelhaft zur Anwendung kommen. Nach vorbereitender Beschichtung mit Platin-Palladium 
erfolgte die Untersuchung mitels eines Zeiss 962 Raster-Elektronenmikroskop (REM).  
Ergebnisse:  
 

 
[Abbildung 1] 
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[Abbildung 2] 
 
 
 

 
[Abbildung 3] 
 
 
Die REM-Bilder zeigen morphologisch die unterschiedliche Topographie in Abhängigkeit vom Material 
und Herstellungsprozess.  
Auch die Lumina sind deutlich unterschiedlich konfiguriert und verarbeitet. Zusätzliche Grate und und 
Kanten in diesem Bereich könnten die Strömungsmechanik negativ beeinflussen und einen 
potentiellen Nidus für die Entstehung von Biofilm oder Katheterthrombosen darstellen.  
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, welch unterschiedliche Oberflächentexturen bei der 
industriellen Herstellung von Akutdialysekathetern entstehen können.  
Zusätzlich können wir deutliche Unterschiede in der Verarbeitungsqualität sowohl im Bereich der 
Oberfläche als auch der Lumina aufzeigen, welche vermutlich durch eine Optimierung des 
Herstellungsprozesses verringert werden können.  
 
 
 
P/05/06 
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transportation time < 10min the sensitivity, specificity, PPV, NPV, and accuracy of prehospital 
hypotension for predicting ED hypotension was 81.9%, 94.7%, 61.5%, 98.1% and 93.5%.  
Conclusion: In general, prehospital vital signs correlated well with the ED admission vitals. 
Hypotension on arrival to the ED however, was not captured by the prehospital assessment in 37.2% 
of cases. There was a stepwise increase in the discrepancy between the values as transportation time 
increased. With transportation time >10min, bilateral variations of the SBP should be expected.  
 
 
 
 
P/05/08 
Präklinische Einschätzung der Erkrankungs- und Verletzungsschwere durch den Notarzt und 
tatsächlich nachfolgende Krankenhausbehandlung 
S. Trautwein1, M. Bernhard2,3, R. Stepan4, C.-A. Greim1, A. Gries2,3 
1Klinikum Fulda, Klinik für Anästhesiologie, Intensiv- und Notfallmedizin, Fulda, Germany, 2Klinikum 
Fulda, Zentrale Notaufnahme, Fulda, Germany, 3Universitätsklinikum Leipzig, Zentrale 
Notaufnahme/Notaufnahmestation, Leipzig, Germany, 4Kreisgesundheitsamt, Landkreis Fulda, Fulda, 
Germany  
 
Fragestellung: Die Erhebung der Erkrankungs- und Verletzungsschwere hat im Notarztwesen 
ebenso ihren festen Platz wie die Voranmeldung eines vermeintlich intensiv- oder 
überwachungspflichtigen Patienten. Auf die Unsicherheit bei der Einschätzung der 
Verletzungsschwere traumatisierter Patienten wurde bereits mehrfach hingewiesen. Ziel der 
vorliegenden Untersuchung war es, die präklinische Einschätzung und folgende klinische 
Weiterbehandlung bei einem gemischten Patientenkollektiv einer Zentralen Notaufnahme (ZNA) zu 
vergleichen.  
Methodik: Von 02-07/2011 wurden an der ZNA eines maximalversorgenden Krankenhauses 
prospektiv alle notärztlich versorgten Patienten registriert. Die Qualifikation des behandelnden 
Notarztes (Fachgebiet, Erfahrung, Facharztstatus), der präklinische NACA-Score (schlechtester 
Patientenzustand während des Gesamteinsatzes) sowie die jeweilige Prognose zur 
weiterbehandelnden Station im Krankenhaus wurden erfasst. Bei Weiterverlegung wurde die 
übernehmende Station (Versorgungsstufe) oder der ambulante Verbleib dokumentiert.  
Ergebnisse: In einer Zwischenanalyse nach fünf Monaten konnten 210 überwiegend (84%) nicht-
traumatologische Patienten ausgewertet werden. Die behandelnden Notärzte hatten zu 79% mehr als 
2 Jahre Einsatzerfahrung als Notarzt bei einem Facharztanteil von 68%. Der überwiegende Anteil der 
Patienten (90%) wurde mit NACA 3 bis 5 eingestuft. Der Anteil ambulant verbleibender Patienten 
nahm mit steigendem NACA-Score stetig ab (NACA-Score 2: 63%; 3: 24%; 4: 10%; >4: 0%), 
wohingegen der Anteil auf Intensivstationen verlegter Patienten mit steigendem NACA-Score stetig 
zunahm (NACA 2: 0%; 3: 12%; 4: 23%; 5: 55%; 6: 100%). Die durch den Notarzt prognostizierte 
weiterbehandelnde Station war in 50% der Fälle korrekt. Als ambulant prognostizierte Patienten 
wurden zu 44% stationär und als wachstationspflichtig avisierte Patienten zu 52% auf peripheren 
Stationen aufgenommen. Als intensivpflichtig eingeschätzte Patienten wurden hingegen zu 94% auf 
Wach- oder Intensivstation weiterbehandelt.  
Schlussfolgerung: Der folgende klinische Behandlungsverlauf ihrer Patienten kann auch von 
erfahrenen Notärzten nur schwer vorhergesagt werden. Während bei schwer erkrankten/verletzten 
Patienten die Intensivpflichtigkeit meist korrekt vorhergesagt werden kann, trifft die notärztliche 
Einschätzung bei Patienten mittlerer Schweregrade häufig nicht zu.  
 
 
 
P/05/09 
Qualität der Herzdruckmassage und körperliche Belastung des Laienhelfers bei Herz-Lungen-
Wiederbelebung mit Beatmung im Vergleich zu ununterbrochener Herzdruckmassage ohne 
Beatmung nach den neuen ERC Leitlinien 2010 
E. Reus1, R. Hummel1, S. Franken1, M. Wrobel1, U. Grundmann1 
1Universitätsklinikum des Saarlandes, Klinik für Anästhesiologie, Homburg/ Saar, Germany  
 
Einleitung: Die aktuellen Leitlinien (ERC 2010) zur Herz-Lungen-Wiederbelebung (HLW) erlauben 
dem Laienhelfer je nach Notfallsituation und Ausbildungsstand die Herzdruckmassage (HDM) ohne 
Beatmungen (COCPR) oder die konventionelle HLW mit Beatmung im Verhältnis 30:2 (CPR) 
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Ösophageale Insufflation unter Beatmung mit verschiedenen supraglottischen 
Beatmungshilfen bei verlegten Atemwegen - eine Studie am anatomischen Modell 
W. Schmidbauer1, H. Genzwürker2, O. Ahlers3, H. Proquitte4, T. Kerner5 
1Bundeswehrkrankenhaus Berlin, Abteilung für Notfallmedizin, Berlin, Germany, 2Neckar-Odenwald-
Kliniken gGmbH, Klinik für Anästesiologie und Intensivmedizin, Buchen, Germany, 3Charité - 
Universitätsmedizin Berlin, Campus Virchow Klinikum und Campus Charite Mitte, Klinik für 
Anästhesiologie mit Schwerpunkt operative Intensivmedizin, Berlin, Germany, 4Charité - 
Universitätsmedizin Berlin, Klinik für Neonatologie, Berlin, Germany, 5Asklepios Klinik Harburg, Klinik 
für Anästesiologie und Intensivmedizin, Hamburg, Germany  
 
Einleitung: Supraglottische Beatmungshilfen (SGB) gewinnen innerhalb der Anästhesiologie und 
Notfallmedizin immer mehr an Bedeutung. Es liegen jedoch bisher keine Daten über das Ausmaß 
einer ösophagealen Insufflation vor, wenn im Rahmen einer Atemwegsverlegung der oropharyngeale 
Verschlussdruck überschritten wird. 
Methoden: Larynxmasken LMA-Supreme™ und LMA-ProSeal™, Larynxtuben LTS-D™ und LTS II™, 
der Combitube™ und die I-Gel™ Kehlkopfmaske wurden in 8 unfixierte anatomische Präparate mit 
jeweils präparierter Trachea und Ösophagus eingelegt. Während die Trachea verschlossen wurde, um 
ein Verlegen der Atemwege zu simulieren, wurde an das ösophageale Ende ein Volumeter 
angeschlossen. Messgrößen waren die Volumina der ösophageal insufflierten Luft unter 
druckkontrollierter Beatmung bei jeweils 20, 40 und 60 mbar Inspirationsdruck.  
Ergebnisse: Unter einem Beatmungsdruck von 20 mbar konnte bei keiner SGB eine ösophageale 
Insufflation beobachtet werden, während sowohl bei 40 als auch bei 60 mbar messbare ösophageale 
Volumina detektiert wurden. Die Volumina waren bei der Nutzung der beiden Larynxtuben signifikant 
höher. 
Schlussfolgerung: Die Nutzung verschiedener SGB unter druckkontrollierter Beatmung mit bis zu 20 
mbar Inspirationsdruck erscheint hinsichtlich der ösophagealen Insufflation als sicher. Höhere 
Beatmungsdrücke sollten vermieden werden.  
 
 
 
Chirurgie und Anästhesie 
 
P/06/01 
Durch intraoperative konvektive Wärmetherapie induziertes transientes Restless Legs 
Syndrom 
V. Bechmann1, A. Breu1, C. Wiese1, B. Graf1, K.-P. Ittner1 
1University of Regensburg, Department of Aesthesiology, Anästhesiologie, Regensburg, Germany  
 
Eine 75jährige Patientin unterzog sich einer elektiven Pars-plana-Vitrektomie und 
Hinterkammerlinsenimplantation in Allgemeinanästhesie. Zur Vermeidung einer intraoperativen 
Hypothermie der Patientin wurde noch vor Narkoseeinleitung eine Wärmetherapie mittels einer 
Ganzkörperwärmedecke begonnen, die bis zur Narkoseausleitung fortgesetzt wurde. Der 
intraoperative Verlauf gestaltete sich komplikationslos, die Körpertemperatur der Patientin betrug kurz 
vor Extubation 36,8°C. 
20 Minuten nach Extubation fiel im Aufwachraum eine starke Unruhe in beiden Beinen auf. Die 
Patientin berichtete von Mißempfindungen, kombiniert mit einem starken Bewegungsdrang beider 
Beine, mit sich in Ruhe verstärkender Symptomatik. Die Vitalparameter der Patientin waren 
unauffällig. Nach Entfernung der Antithrombosestrümpfe zeigte sich eine Überwärmung beider Beine 
woraufhin eine Therapie mit Coolpacks gestartet wurde. 
Aufgrund der klinischen Symptome konnten wir die Diagnose eines Restless-Legs-Syndrom (RLS) 
stellen. Die weitere differenzierte Diagnostik mittels der Internationalen RLS Severity Scale ergab 
einen Punktwert von 34, welcher einem schweren RLS entspricht. Therapeutisch haben wir uns für 
eine symptomatische Gabe von Piritramid und Novalgin entschieden. 
Die RLS-Symptome besserten sich, so dass wir die Patientin zeitnah auf Normalstation verlegen 
konnten. Nach 4 Stunden hatte sich die Symptomatik bei der initial RLS-gesunden Patientin 
vollständig zurückgebildet. 
Diskussion:  Dies ist eine Erstbeschreibung eines neu aufgetretenen transienten RLS nach einer 
Allgemeinanästhesie mit intraoperativer Wärmetherapie. Die intraoperative Wärmetherapie ist ein in 
der Klinik erprobtes und häufig eingesetztes Verfahren, um Patienten vor einer perioperativen 
Hypothermie zu schützen. Es ist bekannt, dass durch eine Überwärmung der Beine ein Burning-Feet-
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Syndrom ausgelöst werden kann. Dies konnte bei unserer Patientin aber diagnostisch 
ausgeschlossen werden. Eine Aggravation bestehender RLS-Beschwerden durch Wärme ist in der 
Literatur beschrieben. Der Pathomechanismus des RLS ist noch nicht geklärt, in der Klinik ist die 
Opioidgabe eine bewährte Therapieoption. 
Aus diesem Grund ist es bei Patienten, die Hinweise auf ein RLS bieten, nicht nur aus 
schmerztherapeutischer Ursache geboten, Opioidanalgetika zu applizieren. Weiterhin kann die erste 
Verifizierung eines RLS schon im AWR mittels einfacher Diagnostik erfolgen. Die weitere Therapie 
obliegt dann neurologischen Fachkollegen. 
 
 
 
 
P/06/02 
Die intensivierte perioperative Insulintherapie bleibt ohne Effekt auf die Proteinbilanz 
A. Kopp Lugli1, C. Gillis2, H. Schepperle3, G. Kunz3, A. Urwyler1, J. Bläss3, L. Wykes2 
1Departement Anästhesie, Universitätsspital Basel, Basel, Switzerland, 2School of Dietetics and 
Human Nutrition, McGill University, Montreal, Canada, 3Departement Anästhesie, St Claraspital, 
Basel, Switzerland  
 
Hintergrund: Diabetes mellitus Typ 2 (DM2) intensiviert die endokrin-metabolische Stressantwort auf 
eine chirurgische Intervention. Die daraus resultierende Verstärkung des katabolen Zustandes kann 
mit erhöhter Morbidität und Mortalität vergesellschaftet sein. Unlängst wurde der perioperative Zielwert 
des Blutzuckers (BZ) kontrovers diskutiert: zwar vermindert eine intensivierte Insulintherapie die 
Glucosetoxizität, birgt jedoch das Risiko relevanter Nebenwirkungen, namentlich Hypoglykämien. Die 
vorliegende Studie untersucht die Effekte von zwei perioperativen BZ-Regimes auf den 
Proteinmetabolismus (PM) bei Patienten mit DM2, welche sich einem Koloneingriff unterziehen 
mussten.  
Methodik: Nach Zufallsprinzip erhielten 19 Patienten eine Standard-BZ-Kontrolle (subkutane 
Insulinboli, BZ < 10mmol/l; SK-Gruppe n=9) oder eine kontinuierliche intravenöse Insulingabe (BZ < 
6mmol/l; IV-Gruppe n=10). Alle Patienten erhielten eine Vollnarkose und einen epiduralen 
Schmerzkatheter. Während und unmittelbar nach dem Eingriff wurde zur Analyse des PM eine je 
dreistündige Isotopenstudie mit L-[1-13C]leucin durchgeführt. Parallel wurde eine Aminosäurenlösung 
infundiert und die Werte für BZ, Glucagon und Insulin gemessen.  
Resultate: Nüchtern-BZ und Baseline-Insulinsensitivität gemessen als HOMA (homeostasis model 
assessment) waren für beide Gruppen vergleichbar. Der BZ stieg in der SK-Gruppe von 6.5 mmol/l 
präoperativ auf 9.5mmol/l intraoperativ und auf 10.1 mmol/l postoperativ an. Eine durchschnittliche 
Insulindosis von 9.1 IE war notwendig, um intraoperativ einen BZ von 5.5 mmol/l und 12.8 IE um 
postoperativ einen BZ von 5.7 mmol/l in der IV-Gruppe zu erreichen. Es wurden in der IV-Gruppe 11 
BZ-Messungen mit erniedrigten Werten zwischen 4.3-4.9 mmol/l verzeichnet. Der Gesamt- wie auch 
der endogene Anteil der Leucinproduktion sank von intra- zu postoperativ ohne signifikante 
Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Die Proteinoxidation und -synthese zeigte postoperativ 
gleiche Werte für beide Gruppen, so dass auch die Proteinbilanz keine relevante Differenz erbrachte 
(p=0.661, 0.182 bzw. 0.661). 
Schlussfolgerung: Angesichts des fehlenden Effektes der intensivierten perioperativen 
Insulintherapie auf die Proteinbilanz und des dokumentierten Risikos einer Hypoglykämie trotz 
arbeitsintensiver, engmaschiger BZ-Kontrollen muss ein angemessener perioperativer BZ-Zielwert auf 
die Bedürfnisse der Patientengruppe abgestimmt werden. Als pauschaler Zielwert wird 8 mmol/l 
vorgeschlagen.  
 
 
 
 
P/06/03 
Flexible Fiberoptik als Einführhilfe versus Führungsstab in Hockeyschlägerform bei der 
endotrachealen Intubation mit dem Video-Intubationslaryngoskop McGrath® am Simulator 
E. Reus1, K. Liening1, W. Marc1, U. Grundmann1 
1Universitätsklinikum des Saarlandes, Klinik für Anästhesiologie, Homburg/ Saar, Germany  
 
Fragestellung: Die endotracheale Intubation mittels konventionellem Laryngoskop mit Macintosh 
Spatel ist Goldstandard bei der Atemwegsfreihaltung. Bei der elektiven schwierigen 
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P/06/05 
Flexible Fiberoptik versus Führungsstab in Hockeyschlägerform als Einführhilfe bei der 
endotrachealen Intubation mit dem Videolaryngoskop C-MAC® mit D-Blade am Patienten 
E. Reus1, E. Akhmetzhanova1, K. Brün1, M. Wrobel1, T. Volk1, U. Grundmann1 
1Universitätsklinikum des Saarlandes, Klinik für Anästhesiologie, Homburg/ Saar, Germany  
 
Fragestellung: Bei der elektiven schwierigen Atemwegsfreihaltung findet die wach fiberoptische 
Intubation Anwendung. Videolaryngoskope (VL) mit einem Spatel für den schwierigen Atemweg sind 
hierbei eine Alternative. Mit VL erhält man durch die indirekte Visualisierung der Stimmbandebene oft 
eine gute Sicht auf den Kehlkopfeingang, trotzdem ist das Einführen des Tubus in die Trachea nicht 
immer einfach. Um den Tubus endotracheal richtig platzieren zu können, werden deshalb spezielle 
Führungsstäbe verwendet. Benutzt man ein VL mit einem Spatel für den schwierigen Atemweg bei 
Patienten ohne Hinweis auf schwierige Atemwegsfreihaltung, wird auch hier eine entsprechend 
gebogene Tubus-Einführhilfe benötigt. In dieser Studie wird die Fiberoptik (FO) als Einführhilfe für den 
Endotrachealtubus mit dem konventionellen Führungsstab in Hockeyschlägerform (HS) bei der 
Intubation mit VL verglichen, am Patienten ohne Hinweis auf schwierige Atemwegsfreihaltung. Dabei 
wurde der zeitliche Verlauf einer Intubation mit dem VL C-MAC® mit D-Blade in Kombination mit den 
unterschiedlichen Einführhilfen evaluiert. 
Methodik: Nach Genehmigung durch die Ethikkommission führte ein im Umgang mit VL erfahrener 
Facharzt für Anästhesie Intubationen an jeweils 20 Patienten ohne Hinweis auf schwierige 
Atemwegsfreihaltung mit dem VL C-MAC® mit D-Blade in Kombination mit einem HS oder einer FO 
durch. Alle Einzelschritte der Intubation wurden zeitlich erfasst und gegeneinander ausgewertet. Die 
angegebenen Daten entsprechen dem Mittelwert ± Standardabweichung.  
Ergebnisse: Die Erfolgsrate der Intubation war bei FO und HS jeweils 100%. Die Zeit von Einführen 
des Spatels in den Mund des Patienten bis zur ersten Beatmung war mit FO (56,3s ± 11,9s) um 18,6s 
signifikant langsamer als mit HS (37,7s ± 8,6s). Allerdings sind unter Verwendung der FO auch mehr 
Teilschritte bis zur definitiven Platzierung des Endotrachealtubus notwendig. Bei beiden Verfahren 
gab es während der Intubation keine Hinweise auf Verletzungen im Pharyx oder Larynx. Die 
postoperativen Visiten im Aufwachraum 1h nach der Operation und am 1.POD ergaben keinen 
Hinweis auf Verletzungen, Schmerzen, erhöhten Analgetikabedarf oder Heiserkeit bei beiden 
Verfahren.  
Schlussfolgerung: Die Kombination aus VL C-MAC® mit D-Blade und flexibler Fiberoptik als 
Einführhilfe bietet für den erfahrenen Anästhesisten eine sichere und schonende Alternative zur 
Atemwegssicherung beim Patienten ohne Hinweis auf schwierige Atemwegsfreihaltung. 
 
 
P/06/06 
Abstract wurde zurückgezogen.  
 
 
P/06/07 
Transfusionsbedarf nach akuter Typ-A-Aortendissektion 
A.-C. Deppe1, Y.-H. Choi1, S. Heinen1, O.J. Liakopoulos1, E.W. Kuhn1, I. Slottosch1, J. Wippermann1, 
T. Wahlers1 
1Universitätsklinikum Köln, Klinik und Poliklinik für Herz- und Thoraxchirurgie, Köln, Germany  
 
Einleitung: Die Versorgung der akuten Typ-A-Dissektion stellt chirurgisch wie intensivmedizinisch 
eine Herausforderung dar und ist mit einer hohen Letalität vergesellschaftet. Sowohl durch die 
Verbrauchskoagulopathie im falschen Lumen als auch durch den komplexen, chirurgischen Eingriff 
unter Einsatz der extrakorporalen Zirkulation mit Hypothermie und Kreislaufstillstand kommt es zu 
hohen Blutverlusten und einer signifikanten Störungen der Hämostase.  
Zur Beurteilung komplexer Gerinnungsstörungen steht mit dem ROTEM® 
(Rotationsthromboelastometrie) ein Testverfahren zur Verfügung, welches differentialdiagnostische 
Rückschlüsse auf die pathologische Veränderung im Gerinnungssystem zulässt.  
Methodik: Patienten mit einer akuten Typ-A-Aortendissektion, die seit 2006 chirurgisch behandelt 
wurden und deren Transfusionsbedarf wurden retrospektiv analysiert. Neben Risikofaktoren für einen 
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erhöhten Transfusionsbedarf wurde eine vergleichende Analyse zum Transfusionsbedarf vor und nach 
Einführung eines ROTEM® im Dezember 2010 auf der herzchirurgischen Intensivstation durchgeführt.  
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem exakten Test nach Fisher für nicht parametrische und mit 
dem 2-seitigen t-Test für parametrische Werte. Korrelationen wurden nach Spearman berechnet.  
Ergebnisse: Insgesamt wurden 89 Patienten vor Einführung und 22 nach Einführung des ROTEM® 
aufgrund einer akuten Typ-A-Aortendissektion operativ versorgt. Der durchschnittliche, kumulative 
Verbrauch an Blutprodukten lag bei 32,9±20,4 . Eine signifikante Korrelation zum Transfusionsbedarf 
konnte für die Zeiten für Kreislaufstillstand (r = 0.287; p = 0.004), Aortenabklemmzeit (0.363; p < 
0.0001), extrakorporale Zirkulation (r = 0.489; p < 0.0001) und Schnitt-Nahtzeit (r = 0.512; p < 0.0001) 
festgestellt werden. Präoperativ erhobene Gerinnungsparameter, Dissektionsausdehnung oder 
präoperativer Allgemeinzustand des Patienten hatten keinen Einfluss auf den Transfusionsbedarf.  
Nach Einführung des ROTEM® konnte die Transfusionsmenge auf der Intensivstation halbiert werden 
(18.2±17.6 vs. 9.3±12.6; p = 0.017).  
Diskussion: Die Länge der extrakorporalen Zirkulation und des Kreislaufstillstandes haben Einfluss 
auf die Hämostasestörung. Durch eine schnelle Gerinnungsdiagnostik und gezielte Therapie können 
Blutprodukte eingespart und negativ assoziierte Folgeerkrankungen minimiert werden.  
 
 
 
 
P/06/08 
Novoseven®: Risiken der Anwendung in der Herzchirurgie 
A.-H. Kiessling1, J. Nitsch1, U. Strouhal2, A. Moritz1 
1Goethe Universität, THG, Frankfurt am Main, Germany, 2Goethe Universität, Anästhesiologie, 
Frankfurt am Main, Germany  
 
Fragestellung: Der rekombinante humane Blutgerinnungsfaktor VIIa (Novoseven®) wurde zur 
Behandlung von Blutungen bei Hämophilie Patienten zugelassen. Die Berichte über eine gute 
blutstillende Wirkung ließen Studien und Anwendungen in unterschiedlichen chirurgischen 
Fachbereichen folgen ohne dass hieraus eine Indikations- oder Zulassungserweiterung resultierte 
(Off-Label). Die Problematik bei Off-Label Anwendungen ist unter anderem, die nicht systematische 
Erfassung von möglichen Nebenwirkungen. Ziel dieser retrospektiven, monozentrischen 
Untersuchung, ist die Evaluierung von thromboembolischen Nebenwirkungen bei kardiochirurgischen 
Patienten mit Faktor VIIa Therapie.  
Methodik: In den Jahren von 1/2008 bis 3/2010 wurden bei 143/2453 (5,8%) herzchirurgischen 
Patienten mit deutlich erhöhtem, präoperativen Blutungsrisiko (69% Männer, Alter 67±11,), 
unterschiedliche Dosierungen (Mittelwert 6,1mg Range 1-27,2 mg) von Novoseven® appliziert. In 39% 
der Fälle handelte es sich um Eingriffe an der thorakalen Aorta oder in 53% um Kombinations- 
und/oder Re-Eingriffe. Die Gabe von Novoseven® wurde als ultima ratio gesehen und erst am Ende 
des Therapie-Algorithmus bei schweren Blutungen verabreicht. Thromboembolische Ereignisse 
wurden bis zum 10. postoperativen Tag erfasst.  
Ergebnisse: Aufgrund einer akuten, intraoperativen Blutungssituation wurden bei 143 Patienten 
folgende Blut- und Plasmabestandteile im Mittelwert transfundiert: Erythrozytenkonzentrat 7,9±5,8 
Einheiten(E); FFP 9,5±6,1E; PBSP 1740±1860IE; Fibrinogen 5,6±4g; Thrombozyten 7,9±7,6 E. Eine 
Re-Thorakotomie war trotz maximaler prokoagulatorischen Therapie in 55% notwendig. Es zeigte sich 
eine intrahospitale Mortalität von 36%. (2% von n=2453) Thrombotische Komplikationen traten mit 
einer Häufigkeit von 16% auf. (Mesenterialinfarkt n=9, Apoplex/TIA n=3, Myokardinfarkt n=3, sonstige 
n=8).  
Schlussfolgerungen: Der Nachweis einer direkte Kausalität der Ereignisse in Bezug auf die Gabe 
von Novoseven® ist schwierig, da die zeitlichen und therapeutischen Zusammenhänge bei 
begleitender vasokonstriktiver Therapie nicht offensichtlich sind. Es bleibt jedoch ein Verdacht, dass 
durch die Gabe von FVII eine erhöhte thromboembolische Rate (Mesenterialinfarkte) provoziert 
werden kann. Die Therapie mit Novoseven® bleibt eine ultima ratio Therapie bei Patienten mit einer 
schwer zu beherrschenden Blutungssituationen.  
 
 
 
P/06/09 
Clostridium difficile auf einer visceralchirurgischen Intensivstation der Maximalversorgung 
2007- 2010 
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U. Hamsen1, J. Lehner1, M. Hartel1 
1Klinikum Dortmund, Chirurgische Klinik, Dortmund, Germany  
 
Fragestellung: Die C. difficile-assoziierte Diarrhoe (CDAD) ist ein häufiges Problem auf chirurgischen 
Intensivstationen. In der Literatur wird die Inzidenz der postoperativen CDAD mit 0.2 bis 8.4 % 
angegeben. Wir untersuchten, ob auf unserer rein visceralchirurgischen Intensivstation von 2007- 
2010 die Morbidität und Mortalität dieser Infektion unter besonderer Berücksichtigung der Behandlung 
und der Komplikationsanalyse. 
Methodik: Retrospektive Daten-/Aktenanalyse aller Patienten der chirugischen Intensivstation mit 
positivem Nachweis von C. difficile-Toxin zwischen 2007 und 2010. Indikation, Operation, peri- und 
postoperative Antibiotikatherapie, chirurgische und intensivmedizinische Komplikationen und deren 
Behandlung wurden erfasst. 
Ergebnis: Auf der visceralchirurgischen Intensivstation mit 15 Betten traten von 2007- 2010 33 Fälle 
von C. difficile auf. 2007: 9, 2008: 10, 2009: 4, 2010: 10, Altersdurchschnitt 69.0 Jahre, 17 nach 
elektiver -,16 nach notfallmäßiger Operation. Kein Patient wurde aufgrund der CDAD kolektomiert. Die 
durchschnittliche Verweildauer auf der Intensivstation betrug 29,7 Tage, die Letalität 30.3 %. Nur 3 der 
33 Patienten erhielten keine initiale peri- und frühpostoperative Antibiotikagabe. Alle verstorbenen 
Patienten starben im septischen Multiorganversagen unter florider Colitis trotz leitliniengerechter 
antibiotischer Therapie.  
Schlussfolgerung: C. difficile-Infektionen sind in der visceralchirurgischen Intensivmedizin ein 
häufiges Problem mit hoher Letalität. Unsere Klinik hat nun eine prospektive Datenerfassung dieser 
Patienten eingeführt. Möglicherweise ist in ausgewählten Fällen eine frühzeitigere chirurgische 
Fokussanierung im Sinne einer Kolektomie zur Verbesserung der Prognose indiziert. 2011 wurde bei 
2 Patienten mit schwerer postoperativer CDAD erfolgreich eine subtotale Kolektomie durchgeführt. 
Weitere Studien zur Identifizierung dieser Subgruppe und geeigneter Parameter müssen folgen.  
 
 
 
P/06/10 
The Impact of Carotid Stenosis on Outcome after “On-Pump” CABG-Procedures 
U. Boeken1, A. Assmann1, A. Mehdiani1, P. Akhyari1, A. Lichtenberg1 
1Universitätsklinikum Düsseldorf, Kardiovaskuläre Chirurgie, Düsseldorf, Germany  
 
Objective: Stroke after CABG-procedures is a rare but devastating complication that leads to excess 
morbidity and mortality. The role of a significant carotid stenosis in the pathogenesis of this 
complication should be examined critically.  
Methods: We retrospectively analyzed the records of 3548 patients which underwent a CABG-
procedure with extracorporeal circulation (ECC) between 2005 and 2009. 73 of these patients 
underwent a simultaneous CABG and carotid endarterectomy (CEA) procedure. Carotid duplex 
sonography and/or (CT-)angiography was performed in 2625 patients (74 %) preoperatively. 
Postoperative stroke was defined as persistent (>24 h) focal or multifocal neurologic deficits. All 
patients with postoperative strokes were evaluated by a neurologist including duplex sonography 
including CT- or MR-scans.  
Results: Postoperative stroke occurred in 67 patients (1.9 %). Among these, 23 cases of strokes (35 
%) were detected within 24 hours of operation and the other 65 % within the first 96 hours. 65 strokes 
were ischemic and 2 strokes were associated to hemorrhagia.  
50 patients (75 %) were classified to have cardioembolic stroke, 5 patients had large vessel strokes (8 
%), and 7 patients (11 %) had small-vessel stroke. In 5 patients stroke could not be classified to a 
complex comorbidity.  
Compared to the entire cohort, the subgroup of patients with significant carotid stenosis had a higher 
incidence of postoperative stroke (4.9 % vs. 1.5 %, p< 0.05).  
A combined procedure (CABG + CEA) increased the risk of postoperative stroke compared to isolated 
CABG in patients with a similar degree of carotid stenosis (14.7 vs. 4.9 %, p< 0.01).  
Conclusions: We could find a higher incidence of stroke in patients with significant carotid stenosis. 
However, there was no direct correlation between postoperative stroke and a deseased carotid artery. 
Simultaneous CABG-CEA-procedures were associated with an increased incidence of neurologic 
complications.  
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