
Anästhesiologisches Vorgehen
bei Sectio – State of the art
T. Annecke

Es gilt als unbestritten, dass absolute medizi-
nische Indikationen zur Durchführung eines
Kaiserschnittes (z.B. Plazentationsstörungen,
geburtsunmögliche Lagen) zu einer Redukti-
on der mütterlichen und kindlichen Kompli-
kationsrate geführt haben. Die meisten Kai-
serschnitte werden jedoch nur mit einer rela-
tiven Indikation durchgeführt. Ihre Zahl
nimmt in den westlichen Ländern kontinu-
ierlich zu. Einer der Spitzenreiter weltweit ist
Brasilien mit einer Rate von fast 56%. In
Deutschland kommen ca. 32% der Kinder
durch Schnittentbindung zur Welt. Trotz in-
ternationaler Initiativen, Kaiserschnitte nur
bei medizinischer Indikation durchzuführen,
ist derzeit nicht mit einer Änderung dieses
Trends zu rechnen. Aktuelle Leitlinien stellen
hohe Anforderungen an die geburtshilfliche
und anästhesiologische Versorgung von
Schwangeren.
Prinzipiell können Kaiserschnitte in rücken-
marknahen Anästhesieverfahren oder in All-
gemeinanästhesie durchgeführt werden. Die
Wahl des Anästhesieverfahrens bei Sectio
hängt neben dem Patientenwunsch und me-
dizinischen Faktoren insbesondere mit der
Dringlichkeit des Eingriffs zusammen. Rü-
ckenmarknahe Verfahren (Spinalanästhesie/
Periduralanästhesie) gelten aufgrund von
Hinweisen auf ein geringeres mütterliches
und kindliches Risiko als vorteilhaft. Eine
Allgemeinanästhesie wird aufgrund des
schnellen Wirkungseintritts insbesondere bei
der Notsectio („Cito-Sectio“/ NICE Kategorie
1) oder bei absoluten Kontraindikationen ge-
gen rückenmarknahe Verfahren angewendet.
Risiken bestehen hierbei insbesondere durch
eine erhöhte Aspirationsgefahr und eine er-
höhte Inzidenz an schwierigen Atemwegssi-
cherungen bei Schwangeren. Generell gilt ei-
ne Schwangere ab dem 2. Trimenon als ver-
mehrt aspirationsgefährdet. Entscheidend
hierbei ist weniger eine konkrete Schwanger-
schaftswoche als vor allem auch Begleitfakto-
ren wie Adipositas und Refluxbeschwerden.
Zu einer deutlichen Verzögerung der Magen-
entleerung kommt es insbesondere nach Be-
ginn der Wehentätigkeit, sodass Patientinnen
zur sekundären Sectio oder auch nach Ent-
bindung zur instrumentellen Nachtastung
als hochgradig aspirationsgefährdet anzuse-
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hen sind. Eine Allgemeinanästhesie muss da-
her als „rapid sequence induction“ (RSI) einge-
leitet und der Atemweg durch einen geblock-
ten Endotrachealtubus gesichert werden. Zur
Reduktion des Aspirationsrisikos sollten
Schwangere mit geplanter Sectio gemäß den
allgemeinen Empfehlungen zur Nahrungs-
karenz (6h fest/ 2h flüssig) nüchtern bleiben,
bzw. Nüchternheit ab dem Zeitpunkt einer
drohenden Sectioindikation eingehalten wer-
den. Hingegen können bei unkompliziertem
Geburtsverlauf ohne geplante operative In-
terventionen im Kreissaal kohlenhydrathalte
Getränke und leichte Mahlzeiten (Kekse,
Müsliriegel etc.) eingenommen werden. Dies
wirkt sich vorteilhaft auf das mütterliche
Wohlbefinden und gegen die Entstehung ei-
ner Ketoazidose aus. Eine medikamentöse
Prophylaxe durch Gabe eines H2-Blockers
und Natriumcitrat sollte rechtzeitig vor
Sectio durchgeführt werden. Zur allgemei-
nen Risikoreduktion sind eine sorgfältige
Anamneseerhebung vor Anästhesiebeginn,
ggf. unter Hinzuziehung eines Dolmetschers,
und eine orientierende körperliche Untersu-
chung unbedingt erforderlich. Als Einlei-
tungshypnotikum zur RSI bei Sectio kommen
insbesondere Thiopental und zunehmend
auch Propofol zur Anwendung. Die vorhan-
denen Daten lassen Propofol (keine formelle
Zulassung) für Mutter und Kind als eine si-
chere Alternative zum Thiopental erscheinen.
Dies insbesondere auch vor dem Hinter-
grund, dass Thiopental zunehmend seltener
in anderen Operationsbereichen verwendet
wird, und daher bei vielen Anästhesisten in
Weiterbildung kaum noch eine regelmäßige
Praxiserfahrung mit dieser Substanz erzielt
werden kann. Eine Supplementierung der
Einleitungshypnotika mit Ketamin ist mög-
lich, bei hypertensiven Schwangerschaftser-
krankungen oder Präeklampsie jedoch kont-
raindiziert. Gebräuchlichstes Muskelrelaxanz
zur RSI bei Sectio ist weiterhin Succinylcho-
lin. Bei Kontraindikationen kann Esmeron
verwendet werden. Dieses ist laut Fachinfor-
mation in einer Dosierung von 0,6mg/ kg KG
zur Sectio zugelassen. Diese Dosis ist jedoch
zur Durchführung einer RSI zu niedrig ge-
wählt und somit ungeeignet. Fallberichte be-
legen eine Sicherheit ohne fetale Gefährdung
bis zu einer Dosis von 1,2mg/kg KG. Auf-
rechterhalten wird die Allgemeinanästhesie
häufig durch eine balancierte Anästhesie un-
ter Einsatz von volatilen Anästhetika und
Verabreichung eines Opiates nach Kindsent-

wicklung. Das Risiko einer Awareness ist bei
Sectio deutlich erhöht. Eine dosisabhängige
uterusrelaxierende Wirkung volatiler Anäs-
thetika ist jedoch zu berücksichtigen. Bei
Präeklampsie oder kardialen Risikokonstella-
tionen müssen kritische Blutdruckanstiege
während der Intubation zuverlässig verhin-
dert werden. Wirksam ist hier insbesondere
eine Opiatgabe vor Intubation. Aufgrund der
nur kurzdauernden Beeinträchtigung des
Neugeborenen ist hierfür Remifentanyl gut
geeignet. Auch beim Erwachen ist auf ein er-
höhtes Aspirationsrisiko zu achten und es
sind entsprechende Vorsichtsmaßnahmen zu
ergreifen. Hilfsmittel für die erschwerte Intu-
bation (Videolaryngoskop, Eschmannstäbe
o.Ä.) sowie zur Sicherung der Oxygenierung
bei Intubationsschwierigkeiten (extraglotti-
sche Hilfsmittel z.B. Larynxmasken, insbe-
sondere der zweiten Generation) sind für je-
den Kreissaaloperationssaal zu fordern und
die Anwendung dieser Hilfsmittel ist regel-
mäßig zu trainieren. Sowohl eine Spinalanäs-
thesie als auch eine chirurgisch aufdosierte
Periduralanästhesie z.B. über einen bereits
zur geburtshilflichen Analgesie angelegten
Katheter oder wenn eine schnelle Sympathi-
kolyse aufgrund von Vorerkrankungen ver-
hindert werden muss, sind geeignete rücken-
marknahe Verfahren,  um die  Durchführung
einer Kaiserschnittentbindung zu ermögli-
chen. Ein bereits zur geburtshilflichen Anal-
gesie gelegter Periduralkatheter kann bei
Notwendigkeit einer sekundären Sectio rasch
chirurgisch aufdosiert werden. Geeignet
hierfür ist Ropivacain 0,75% oder Lidocain
2%, jeweils mit Opiatzusatz. Eine Dosis von
30 μg Sufentanyl über den gesamten Ge-
burtsverlauf kann hierbei im Bedarfsfall
überschritten werden.  Erforderlich ist ein
Anästhesieniveau bis Th4. Eine routinemäßi-
ge Sauerstoffapplikation ist abgesehen von
mütterlichen oder kindlichen Notfallsituatio-
nen nicht erforderlich. Zur Reduktion von
mütterlichen Nebenwirkungen hat sich eine
low-dose Spinalanästhesie (<10mg Bupiva-
cain) mit Opiatzusatz bewährt. Bei sehr nied-
rigen Dosen kommt es häufiger zu insuffi-
zienten Analgesien. Blutdruckabfälle werden
durch Volumenapplikation (Co-Loading) bei
Anlage der Spinalanästhesie reduziert. Als
Vasopressor scheint nach derzeitiger Daten-
lage insbesondere Phenylephrine besonders
geeignet zu sein. Bei Bradykardie kann auch
Akrinor oder Ephedrin zum Einsatz kom-
men. Unabhängig vom gewählten Anästhe-
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sieverfahren soll eine  Linksseitenlage zur
Vermeidung eines Vena-Cava-Kompressions-
syndroms durchgeführt werden. Nach
Kindsentwicklung wird zur Kontraktionsför-
derung Oxytocin injiziert. Zur Vermeidung
kardialer Nebenwirkungen erfolgt die Gabe
am besten langsam intravenös als Infusions-
zusatz. Zur Prophylaxe einer Wundinfektion
und Endometritis wird eine perioperative
Antibiotikagabe empfohlen. Ob diese vor
OP-Beginn oder nach Kindsentwicklung er-
folgen soll, wird kontrovers diskutiert. Die
vorhandene Datenlage spricht aufgrund bes-
serer Wirksamkeit und fehlenden kindlichen
Nebenwirkungen eher für eine Gabe vor Be-
ginn der Operation. Die postoperative
Schmerztherapie nach Sectio ist häufig unzu-
reichend. Geeignete Konzepte beinhalten ei-
nen intrathekalen Opiatzusatz, kombiniert
mit oralen NSAR (Ibuprofen) und Opiaten
(Oxycodon, Piritramid) sowie ggf. auch die
Fortsetzung eines rückenmarknahen Kathe-
ter-Regionalverfahrens (PDK). TAPP-Blocka-
den bergen das Risiko von Nebenwirkungen
durch hohe Lokalanästhetikakonzentratio-
nen im Blut.  Besondere Bedeutung kommt
einer postoperativen Überwachung der Pa-
tientin nach Sectio zu. Diese muss sich an den
gleichen Standards orientieren, wie sie für
andere Patienten nach Operationen im Auf-
wachraum gelten, um Komplikationen, ins-
besondere postoperative Nachblutungen,
rechtzeitig erkennen und behandeln zu kön-
nen. Ein Einsatz in der geburtshilflichen An-
ästhesie erfordert Erfahrung, Training  und
eine gute  Kenntnis der lokalen Infrastruktur.
Risikoschwangere müssen rechtzeitig identi-
fiziert und ein interdisziplinäres Konzept für
den Entbindungsmodus und Zeitpunkt ent-
wickelt werden. Die jeweils gültigen DGAI-
Empfehlungen sowie die AWMF-Leitlinien
zur perinatologischen Versorgung, postope-
rativen Überwachung nach Kaiserschnitten
und zur postpartalen Hämorrhagie geben
weitere Hinweise und sind zu beachten.
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Luftweg in Gefahr – die
perioperative Versorgung von
Kindern mit OSA
G. Badelt

In diesem Vortrag werden anhand aktueller
Daten folgende Aspekte der obstruktiven
Schlafapnoe bei Kindern thematisiert:

Inzidenz, Pathophysiologie, Komorbiditä-•
ten, Diagnostik und Therapie der ob-
struktiven Schlafapnoe bei Kindern 
Bedeutung von Screening-Verfahren und•
diagnostischen Tests (Polysomnographie)
zur Vorhersage einer obstruktiven Schlaf-
apnoe sowie möglicher postoperativer
Komplikationen
Die anästhesiologische Betreuung von•
Kindern mit obstruktiver Schlafapnoe so-
wie die Notwendigkeit prolongierter
postoperativer Überwachung

Wie kommt die Theorie in die
Praxis? Am Beispiel des HIS-
Bündels
D. Bause, B. Ellger

„Tell me, I will forget,
Show me, I will remember
Involve me, and I will understand.“
(Archibald Cochrane)

Damit Veränderungen eines Systems in der
Praxis umgesetzt werden können, ist es not-
wendig, eine Verknüpfung zwischen vorhan-
denen Strukturen und Prozessen herzustel-
len und die „Neuerungen“ in die vorhande-
nen Gegebenheiten einzubetten. Solche Sys-
temänderungen, zum Beispiel durch die Im-
plementierung bzw. Umsetzung von Leitlini-

en, SOPs (Standard Operating Procedure) und
Qualitätsindikatoren, sind nicht nur sinnvoll
im Sinne des intrinsischen Strebens nach ver-
besserter Qualität, sondern notwendig, um
den Verpflichtungen von Krankenhäusern
zur Qualitätssicherung gerecht zu werden.
In § 135 a des Sozialgesetzbuches fünf (SGB
V) ist dies geregelt: „Die Leistungserbringer
sind zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Qualität der von ihnen erbrachten Leis-
tungen verpflichtet. Die Leistungen müssen
dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich
gebotenen Qualität erbracht werden (1).“
Um diesem Anspruch von Qualität und Um-
setzung qualitätsverbessernder Maßnahmen
gerecht zu werden, ist ein multiprofessionel-
les interdisziplinäres Team als Umsetzungs-
basis notwendig.
„Es ist nicht genug zu wissen, man muss es auch
anwenden“ (Johann Wolfgang Goethe) ist so-
mit Grundlage eines hier beschriebenen Um-
setzungsprozesses an der Klinik für Anästhe-
siologie, operative Intensivmedizin und
Schmerztherapie des Universitätsklinikums
Münster (UKM). 
Wir beschreiben am Beispiel der ventilator-
assoziierten Pneumonie (VAP) die Imple-
mentierung eines Maßnahmenbündels zur
Reduzierung der VAP-Rate:

Problemstellung
Healthcare-associated infections (HAI) sind
ein großes Risiko in Bezug auf die Patienten-
sicherheit. Hierzu zählt primär die VAP, wel-
che mit einer Sterblichkeit von 15 – 70 %, ab-
hängig vom beobachteten Patientenkollektiv
(5), hoch relevant ist. „Gemäß den Referenz-
daten für Intensivstationen aus dem Kran-
kenhaus-Infektions-Surveillance-System
(KISS) für die Jahre 2008 bis 2012 treten beat-
mungsassoziierte Pneumonien im Mittelwert
bei 4,25 Fällen bezogen auf 1000 invasive Be-
atmungstage und bei 1,24 Fällen bezogen auf
1000 nicht-invasive Beatmungstage auf (3).“
Anhand von Routinedaten konnten wir er-
kennen, dass die VAP-Rate auf unseren In-
tensivstationen im Verlauf der Beobach-
tungszeiträume gestiegen ist. Dies kann viele
Gründe haben, ist aber zunächst als proble-
matisch zu definieren.  Das „Weaning und
andere Maßnahmen zur Vermeidung von
ventilatorassoziierten Pneumonien“ gehören
zu den zehn intensivmedizinischen Quali-
tätsindikatoren, welche erstmalig 2010 für
Deutschland durch die Fachgesellschaften
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verabschiedet und publiziert wurden. Diese
Indikatoren werden nach aktueller Evidenz-
lage angepasst und der Öffentlichkeit zu-
gänglich gemacht, um Leistungen qualitativ
sowie quantitativ bewerten zu können (4).
Um VAP-Raten zu reduzieren, sind weniger
die Einzelinterventionen, sondern vielmehr
die Bündelung von Maßnahmen sinnvoll (3). 

Projektziel
Für unsere Stationen wurde daher als Ziel
definiert, die VAP-Rate anhand der Imple-
mentierung eines Maßnahmenbündels zu
senken.

Prozess der Implementierung
Um Ziele zu erreichen und Veränderungen
herbeizuführen, ist immer der erste Schritt
die eigenen Alltagsprozesse zu kennen, diese
zu evaluieren und eine Transparenz zu er-
zeugen. Erst dann kann im nächsten Schritt
die Anpassung der Strukturen und Prozesse
zur gewünschten Ergebnisqualität führen (2).
Hier zeigte sich in unserer Klinik, dass häufig
Unwissenheit über Hintergründe angeordne-
ter Maßnahmen zur mangelhaften Umset-
zung von präventiven Interventionen wie
Mundpflege, Compliance bei Weaningplänen
oder Lagerungsmaßnahmen führen. 
In einem multiprofessionellen Prozess wurde
zur Problemlösung das sogenannte HIS-Bün-
del (Hochlagerung-Infektionsschutz-Schu-
lung) entwickelt. Die multiprofessionelle Ar-
beitsgruppe bestand aus Ärzten, einer At-
mungstherapeutin, einem Physiotherapeuten
und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen.
Nach Sichtung von Literatur, einem Delphi-
Prozess sowie der Gewichtung und Risikobe-
wertung von möglichen Einzelinterventio-
nen wurde ein Maßnahmenkatalog aufge-
stellt. Der Maßnahmenkatalog wurde streng
nach den sogenannten RUMBA-Regeln ge-
prüft:

Relevant•
Understandable•
Measurable•
Behaviourable•
Achievable and feasible (6)•

Um eine Umsetzung der Maßnahmen zu ge-
währleisten, wurde eine Schulung als Basis
des Bündels implementiert. Im Rahmen der
Schulungsmaßnahmen wurden die Inhalte
des HIS-Bündels vermittelt, Hintergründe
von protektiver Ventilation erläutert sowie
Anleitung und Unterstützung gewährleistet.
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Die weiteren Interventionen bestanden aus
der Oberkörperhochlagerung (≥ 35 Grad),
der regelmäßigen Cuffdruckkontrolle, dem
standardisierten und dokumentierten Wech-
sel des Beatmungszubehörs, der Mundpflege
mit Octenidol sowie der täglichen Ausarbei-
tung eines individuellen Weaningplans für
Patienten im prolongierten Weaning im inter-
disziplinären Team. Eine weitere Interventi-
on, das Implementieren einer subglottischen
Absaugung, wurde in der individuellen Risi-
kobewertung (u.a. hoher Bedarf an neuer
Ausrüstung, Risiko der Fehlanwendung,
sehr junges Personal, das noch unzureichend
in Basismaßnahmen geschult ist) zunächst
aus dem Bündel genommen und für einen
zweiten Implementierungsschritt vorgese-
hen.
Um den Einfluss der Interventionen auf qua-
litativer und quantitativer Ebene prüfen zu
können, wurden die Maßnahmen im Doku-
mentationssystem EDV-gestützt erfasst. Aus-
wertungskriterium war primär die VAP-Rate
auf den Stationen. 

Ergebnis
Tatsächlich konnten wir nach schrittweiser
Implementierung des Bündels eine Reduzie-
rung der VAP-Rate dokumentieren. Das
Maßnahmenbündel ist im Alltag implemen-
tiert. Als „Nebenwirkung“ der Maßnahmen
konnten wir nun auch sehen, dass andere
Zielparameter der Qualitätskontrolle verbes-
sert wurden (z.B. protektive Ventilation). Der
zweite Schritt, die Implementierung einer
subglottischen Absaugung, folgt zurzeit.
Unsere Erfahrungen decken sich also mit Be-
richten aus der Literatur, dass die Implemen-
tierung eines Bündels in die tägliche Routine
möglich ist, damit zu einer Verbesserung der
Umsetzung von Leit- und Richtlinien führt
und letztendlich outcomerelevante Parame-
ter zielführend beeinflusst werden können.
Der multidisziplinäre interprofessionelle
Prozess ist aufwändig, langwierig und an-
strengend, führt jedoch zum Erfolg.

“Es ist nicht die stärkste Spezies, die überlebt,
auch nicht die intelligenteste, es ist diejenige, die
sich am ehesten dem Wandel anpassen kann.”
(Charles Darwin)
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Musik in der Intensivmedizin:
Musik als Medizin
G. Bernatzky

In der Intensivmedizin herrscht reges Trei-
ben, das mit viel Stress, Angst und Sorgen
verbunden ist. Patienten in diesem Bereich
erfahren in vielen Fällen eine unter Span-
nung und hohem Stress stehende Situation.
Gerade in der Intensivstation werden bis zu
85 dB Geräuschpegel gemessen. Die Lebens-
qualität aller Betroffenen (Patienten, Betreu-
ungspersonal, Besucher) steht im Mittel-
punkt der zu verändernden Situation. Seit
Jahren gibt es Bestrebungen, diese Situation
zu verbessern: Basale Stimulation, Musik,
Farbe oder Ähnliches wurden bereits disku-
tiert und werden in einzelnen Bereichen er-
folgreich verwendet. 
Musik begleitet, erfreut und ärgert viele von
uns im Alltag (1, 2, 4): Millionen Menschen
musizieren, singen, tanzen oder spielen In-
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Opioide sind heute fester Bestandteil einer modernen Schmerztherapie; ihre Applika-
tionsformen sind vielfältig und ihre Nebenwirkungen weitgehend erforscht.
Das bewährte, völlig überarbeitete Nachschlagewerk beantwortet alle Fragen zu die-
ser Substanzgruppe.

Grundlagen
–   Schmerzchronifizierung
–   Wirkungen und Nebenwirkungen von Agonisten und Antagonisten
–   Endogene Opioide
–   Alter, Geschlecht und Opioidwirkung

Praxis und Anwendung
–   Dosierung und Äquivalenzdosen
–   Anwendung bei Neugeborenen, Kindern, alten Menschen, Anästhesie, Intensiv-

medizin, postoperativ
–   Adjuvanzien und Opioidantagonisten
–   Schmerzpatient und Suchtentwicklung

Neu in der 9. Auflage
–   Bedeutung der Casomorphine und Gluteomorphine im täglichen Essen
–   Therapie nicht maligner Schmerzen mit Opioiden
–   Späteren Missbrauch vorhersagen
–   Neue Erkenntnisse zur opioidbedingten Hyperalgesie und Toleranzentwicklung
–   Opioidantagonisten im Rahmen von Krebstherapie und Autoimmunerkrankungen
–   Neue Opioidantagonisten im Rahmen der Obstipation

In der aktuellen Ausgabe wurde das Prinzip beibehalten, komplizierte Sachverhalte
durch einfache Erklärungen mit Hilfe von Abbildungen und unterstützt durch Tabel-
len verständlich zu machen, um langatmige wissenschaftliche Abhandlungen zu ver-
meiden, jedoch ohne dabei den Blick aufs Ganze zu verlieren.
Es ist aus diesem Grunde das Kapitel „Opioide in der Langzeittherapie chronischer
Schmerzen“ auf den neusten Stand gebracht worden und es werden die am Horizont
sich abzeichnenden galenischen Neuformulierungen detailliert  besprochen.
Zwei Vertreter haben es schon bis zur Marktreife gebracht: das osmotische Tabletten-
system mit einer kontinuierlichen, über 24 Stunden anhaltenden Freisetzung von
Hydromorphon und die Kombination von Oxycodon/Naloxon, wodurch die opioid-
bedingte Obstipation besser beherrscht werden kann. Ein Matrixpflaster mit sieben
Tagen Wirkdauer, missbrauchresistente Retardtabletten und eine 12  Monate  anhal-
tende Opioidfreisetzung über ein Titanimplantat sind in Reichweite, wobei ein
Sufentanil-Pflaster gute Aussichten auf Marktzulassung hat. Das Kapitel „Gender und
Schmerz“ wurde wegen der Bedeutung einer differenzierteren Therapie zwischen
den Geschlechtern erweitert und die Besonderheiten von Schmerzchronifizierung
und Schmerztherapie mit Opioiden bei der Frau hervorgehoben. Es ist zu hoffen, dass
der Anwender hieraus  die  praktischen  Hinweise  nutzt,  damit eine Therapieopti-
mierung bei den weiblichen Patienten erreicht wird. Auch ist das Kapitel „Immunsys-
tem und Opioide“ erweitert worden, um den Schmerztherapeuten auf die unter-
schiedlichen, das Immunsystem deprimierenden Opioide im Detail hinzuweisen.
Schließlich musste auf Grund der Aktualität das Kapitel „Morphin, Ersatz für andere
Opioide der Stufe III“ erweitert werden. Des Weiteren wurde es notwendig, die Ursa-
che der gehäuft auftretenden Missbrauchsfälle bei chronischer Opioideinnahme
(inbesondere bei nicht-malignen Schmerzen) zu hinterfragen und dem Schmerzthera-
peuten Methoden zum Screening anzubieten, wie er potentielle Missbrauchskandida-
ten schon vor einer Opioidtherapie herausfiltern kann. Und weil immer noch mit
ungenügend potenten Opioiden (resp. mit mehreren peripheren NRAS gleichzeitig)
der Schmerz therapiert wird, anderseits der Schmerztherapeut durch Schreiben seiner
KV verunsichert ist, den „angeblichen Goldstandard von Morphin“ zu verschreiben,
sollen sowohl juristische als auch pharmakologische Argumente aufgeführt werden,
damit ohne Sachzwang eine optimale Opioidtherapie für den jeweiligen Patienten
erreicht wird. Das Buch soll daneben auch helfen, die falsch verstandene Vorsicht vor
Opioiden zu nehmen, indem der Kenntnisstand zur Wirkweise und den potentiellen
Nebenwirkungen einer der effektivsten Medikamentenklassen im Rahmen einer
Schmerztherapie in Klinik und Praxis auf den neuesten Stand gebracht wird.
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strumente. Die meisten davon in ihrer Frei-
zeit ohne allzu große künstlerische Ambitio-
nen. Dieses Kulturgut Musik schätzen und
lieben wir derart, dass es auch für therapeu-
tische Zwecke verwendet wird. In Österreich
existiert seit dem Jahre 2009 das Musikthera-
piegesetz, in dem klar dargestellt wird, dass
Musiktherapie eine eigenständige, wissen-
schaftlich künstlerisch-kreative und aus-
drucksfördernde Therapieform zur Wieder-
herstellung, Erhaltung und Förderung seeli-
scher, körperlicher und geistiger Gesundheit
darstellt. Es geht dabei um die bewusste und
geplante Behandlung von Leidenszuständen
mit musikalischen Mitteln im Rahmen einer
therapeutischen Beziehung. Es wird die soge-
nannte Musikrezeption (rezeptive Musikthe-
rapie) von der musikalischen Aktivität des
Patienten (aktive Musiktherapie) unterschie-
den. 
Das vielfältige Einsatzgebiet dieser Behand-
lungsform umfasst nahezu alle Fächer der
Medizin und bietet nachweisbare Hilfe u.a.
für Menschen mit Psychosen, Koma-Patien-
ten, Patienten mit Schädel-Hirn-Traumata
oder auch krebskranke Kinder und Jugendli-
che.  In der Intensivmedizin allerdings wird
Musik noch viel zu wenig verwendet. 
Die therapeutische Verwendung von Musik
hat eine weit in die Vergangenheit zurücklie-
gende Geschichte. Sowohl bei Naturvölkern
als auch in den alten Hochkulturen bis hin
zur griechisch-römischen Antike ist der Ge-
brauch von Musik in der Heilkunde bezeugt
und in deren Wirkung erwiesen.
Musik hat Wirkungen auf subcorticale Zen-
tren des Gehirns und starken Einfluss auf die
psychische und physiologische Situation im
Organismus. Aber im Gegensatz zur medika-
mentösen Therapie existieren in der Anwen-
dung von Musik kaum verbindliche Richtli-
nien. Völlig unerforscht ist die Langzeitwir-
kung der Musik.
Im großen Wirkungsbereich spielen die Sti-
mulation von Neurotransmittern genauso ei-
ne Rolle wie auch damit verbunden eine
Stressreduktion bzw. zur Unterstützung (Er-
leichterung) von Einsamkeit und zur Ablen-
kung oder zur Maskierung von störenden
Umgebungsgeräuschen. 
Relevant sind jene Publikationen, die zeigen,
dass Musik einen unmittelbaren Einfluss auf
verschiedene Gene zeigt. Diese epigeneti-
schen Wirkungen beweisen erneut, wie wich-
tig und nachhaltig dieser Therapieanteil in
der Medizin ist. Eine finnische Studie von
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Chakravarthi Kanduri et al. zeigt, dass das
Violinkonzert von Mozart in G-Dur die Gen-
aktivitäten von 75 Genen angeschaltet und je-
ne von 30 Genen gehemmt werden (3). Unter
den aktivierten Genen befinden sich auch je-
ne, die das Gedächtnis und Lernen fördern
sowie die Ausschüttung des Hormons Dopa-
min stimulieren. Unter den gehemmten Ge-
nen finden sich jene, die den Tod von Gehirn-
zellen fördern, die die Übertragung von Neu-
rotransmittern hemmen oder zu oxidativen
Schäden an Gehirnzellen führen.  
Musik löst – je nach ihrer Struktur – bei allen
Menschen vergleichbare Reaktionen aus:
Musik als Prämedikation vor herzchirurgi-
schen Eingriffen führt zu einer messbar nied-
rigeren Ängstlichkeitsrate als die Verwen-
dung von Midazolam.  Eine Melodie in Dur
wirkt anders auf uns als ein Stück in Moll,
flotte Marschmusik wirkt anders als span-
nungsreiche Tango-Rhythmen. Eine wichtige
Bedeutung haben dabei die Charakteristika
der Musik selbst: Tongeschlecht (Dur oder
Moll), Lautstärke, Tempo, Melodik, Rhyth-
mik, Harmonik, Timbre, Tonhöhe, Phrasie-
rung und Artikulation. Je nachdem bringt
Musik Freude, Traurigkeit oder innere Aus-
geglichenheit. 
Dabei wird unterschieden, ob deren Wirkung
entspannungsfördernd oder aktivierend sein
soll (siehe Abb. 1). Musik kann die Stimmung

positiv beeinflussen und trübsinnige Gedan-
ken zurückdrängen. So wirken schnelles
Tempo, häufige Tempowechsel und tänzeri-
scher Dreiertakt anregend, während zweizei-
tige Taktarten in gleichmäßigem Tempo  un-
terhalb der Herzfrequenz beruhigen. Laute
Musik mit starken Akzenten stimuliert, sanf-
te, pulsierende Musik mit geringer Lautstär-
ke entspannt. Weite, eher aufwärts gerichtete
melodische Sprünge aktivieren, eher abwärts
gerichtete Tonschritte dämpfen die Erregung. 
Eine Anwendung in der Intensivmedizin
muss darauf Rücksicht nehmen, damit nicht
z.B. bei einer aktivierenden Musik (z.B. Hard
Rock, Heavy Metal, Techno od. ähnliches) ei-
ne verstärkte Durchblutung mit hohem Blut-
verlust der Fall sein kann. Trappe hat in sei-
nen Arbeiten darauf hingewiesen, dass diese
ausgelöste erhöhte Durchblutung mit einer
Erhöhung der Herzfrequenz und dem Blut-
druck z.B. nach operativen Eingriffen eine
Kontraindikation darstellt (5). Für diese Zwe-
cke wird man eine entspannungsfördernde
Musik verwenden. Eine derartige entspan-
nungsfördernde Musik (Entspannung zur
Stressreduktion) hat der Autor G.B. mit Kol-
legen, wie dem Salzburger Psychologen F.
Wendtner, produziert (MusikamentR) (6, 7).
Es ist erwiesen, dass durch die adjuvante An-
wendung von Musik Wirkungen unter ande-
rem auf das Immunsystem bestehen. Damit
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Abbildung 1

Musikalische Charakteristik
und deren körperliche Wir-
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und mit anderen Wirkungen der Musik steigt
die Lebensqualität signifikant an und Kosten
für die Gesundheitsversorgung werden ver-
ringert. Letztlich gibt es auch Evidenzen da-
für, dass Patienten unter Musikstimulation
weniger Medikamente bzw. weniger persön-
liche Pflege benötigen. Im Vortrag werden
Beispiele für den Einsatz von diagnosespezi-
fischer Musik in der Intensivmedizin darge-
stellt. 
Um vegetative Funktionen und Vorgänge im
Patienten auf der Intensivstation feststellen
und messen zu können, kann die Herzraten-
variabilität (HRV) verwendet werden: Dabei
misst diese Form die Veränderung bzw. An-
passung des Herzens auf bestimmte Anfor-
derungen. Die HRV steigt bei Anstrengung,
sie sinkt bei Erholung, sie zeigt die allgemei-
ne Vitalität (=biologisches Alter), die Regula-
tionsfähigkeit (u.a. Stresstoleranz), die kör-
perliche Belastbarkeit, mentale Beanspru-
chung und Ressourcen, die Erholungsfähig-
keit und die Schlafqualität.
Die für die jeweilige Situation richtige Musik
auszuwählen, ist oft nicht leicht: Es wäre
wünschenswert, wenn den Patienten parallel
bzw. unterstützend zu den anderen Thera-
pieformen auch ein Rezept, auf dem die für
sie richtige Musik verzeichnet ist, mit nach
Hause gegeben würde oder im Krankenhaus
in den Abteilungen vorläge. Die gehörte Mu-
sik muss vom Patienten gewollt sein. Der Pa-
tient muss das Gefühl haben, dass diese Mu-
sik für ihn genau die richtige darstellt. Eine
relativ einfache Lösung wäre das Einspielen
therapeutischer Musik über den Kranken-
hauskanal, der praktisch von jedem Patienten
über die zentrale Höranlage so wie ein Ra-
dioprogramm gehört werden kann. Im Salz-
burger Landeskrankenhaus wird über eine
zentrale Einspielvorrichtung jedem Patienten
die von uns entwickelte CD „Entspannung
bei Schmerzen“ über die zentrale Höranlage
direkt ans Bett eingespielt (6). So wie Phar-
maka als Medikament sollte Musik als Musi-
kament im Alltag therapeutisch eingesetzt
werden. Dabei hat sich gezeigt, dass bei der
sogenannten geführten Musiktherapie (Gui-
ded imagery with music) eine Phantasieanre-
gung der Patienten eintritt und sie sich ent-
spannen können.
Als Indikation für die Anwendung von Mu-
sik gilt allgemein die Anwendung bei Kom-
munikationsstörungen, bei Stress u.a. psy-
chologischen Problemen, bei Schmerzen und
bei neurologischen Ausfällen.  Es wird emp-
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fohlen, die Musik max. 3-mal täglich nicht
länger als jeweils für 10 min. zu spielen. Die
Lautstärke muss dabei mit Bedacht leise ge-
halten werden. Als Kontraindikation gilt all-
gemein das Vorhandensein von Amusie, eine
Mittelohrentzündung, Reizüberflutung, Bor-
derline-Neurosen, Psychosen, Epilepsie, Se-
dierung, Alkoholabhängigkeit und Selbst-
mordneigung.
Abschließend muss allerdings dargestellt
werden, dass die Vielfalt musikalischer Ver-
haltensweisen, die neben Singen, Tanzen und
Instrumentalspiel das Komponieren und Im-
provisieren einschließt, in genau demselben
Boot wie andere derartige Techniken, z.B.
Maltherapie, Tanztherapie, Yoga, Massage,
Meditation, Sport und viele andere, medizi-
nisch-therapeutisch nutzbare Verfahren sitzt.
Obwohl viele dieser Methoden nicht so ein-
fach einem Regime Placebo-kontrollierter
Doppelblind-Methodik wissenschaftlich zu
unterwerfen sind, kann jedem Verantwortli-
chen einer Intensivstation nahegelegt wer-
den, Musik als adjuvante Therapieform ein-
zuführen und damit Erfahrungen zu sam-
meln. Letztlich geht es auch in der Intensiv-
medizin um die Verbesserung der Lebens-
qualität für die Patienten, für die Mitarbeiter
und natürlich auch für die Besucher.
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„KIDS SAVE LIVES “ –
Wiederbelebungstraining für
Schulkinder zur nachhaltigen
Steigerung der
Laienreanimationsrate
H. Ecker, D.C. Schroeder, S. Wingen, 
B.W. Böttiger

Hintergrund
Zur Erhöhung der Überlebensraten nach
Herz-Kreislaufstillstand ist der Beginn von
Wiederbelebungsmaßnahmen durch Laien
essentiell. Eine nachhaltige Steigerung der
Laienreanimationsraten konnte durch Inte-
gration von Wiederbelebungstrainings in den
Schulunterricht erzielt werden (1). Die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) unterstützt
daher auf Anraten multinationaler Fachge-
sellschaften eine jährliche, zweistündige Un-
terrichtung von Herz-Lungenwiederbele-
bung ab einem Alter von 12 Jahren (2). Die
Unterrichtung von Schulkindern stellt beson-
dere pädagogische Anforderungen an das
Lehrkonzept und -personal. Die wissen-
schaftliche Evidenz derzeitiger Unterrichts-
konzepte soll hier erläutert werden. 
Ziel dieser  Übersicht ist die kurze Zusam-
menfassung der aktuellen und wichtigsten
wissenschaftlichen Erkenntnisse für eine ef-
fektive und nachhaltige Unterrichtung von
Schulkindern in kardiopulmonaler Reanima-
tion anhand einer intensiven Literaturrecher-
che. 

Ergebnisse
Inhaltlich orientiert sich das Wiederbele-
bungstraining für Schüler an den Basic-Life-
Support (BLS) - Leitlinien des European Re-
suscitation Counscil (ERC). Im Vordergrund
stehen dabei 1.) die korrekte Erkennung eines
Herzkreislaufstillstandes, 2.) das suffiziente
Absetzen einen Notrufes, 3.) die korrekt
durchgeführte Herzdruckmassage, 4) die
korrekt durchgeführte Mund-zu-Mundbeat-
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mung und 5.) Thoraxkompressionen und Be-
atmungen im Verhältnis 30:2, mit Fokus auf
Ersterem (3).
Das Einstiegsalter von Wiederbelebungstrai-
nings wird kontrovers diskutiert. Ein Alter
von 12 Jahren wird empfohlen, um eine dem
Erwachsenen ähnliche Güte bei der Durch-
führung von Wiederbelebungsmaßnahmen
zu erzielen. Ein Langzeitlerneffekt und eine
hohe intrinsische Motivation werden jedoch
bereits bei unter 10-Jährigen beobachtet. Ein
höheres Alter korreliert mit tieferen, effekti-
ven Kompressionstiefen des Thorax. Bezüg-
lich der Beatmung durch Schulkinder ist die
Datenlage schwach, so zeigt sich eine Verbes-
serung der Beatmungsqualität bei wiederhol-
ten Übungen, dennoch ist es Schülern kaum
möglich die in den Leitlinien geforderten Be-
atmungsvolumina abzugeben und über län-
gere Zeit aufrechtzuerhalten (4, 5, 6).
Der Einsatz von AED-Geräten wurde in eini-
gen Studien von Schülern erfolgreich durch-
geführt, die Datenlage ist hier aber schwach
und ihre Einweisung ist kein regelhaftes 
Element in den meisten Unterrichts-Curricu-
la (7).
Synergien aus praktischen und theoretischen
Lerneinheiten führen zu effektiven Lerner-
gebnissen. Wiederverwendbare Wiederbele-
bungspuppen werden in der Unterrichtung
breit verwendet und den Schülern häufig im
Anschluss an das Wiederbelebungstraining
ausgehändigt. Auch wird empfohlen, den
Schülern eine Hausaufgabe zu geben, z.B. sie
sollen in den kommenden zwei Wochen 10
anderen Menschen zeigen, wie eine Wieder-
belebung durchgeführt wird (5). Ein wichti-
ger Multiplikationseffekt stellt sich somit
durch Weitergabe des Erlernten an Familie
und Freunde ein (7, 8). 
Lehrer der eigenen Schule, Medizinstuden-
ten, medizinisches Fachpersonal (z.B. Ret-
tungsassistenten), Ärzte und Mitschüler sind
als Lehrkörper geeignet (7, 9).
Nationale und internationale Fachgesell-
schaften verfolgen das Ziel, verpflichtende
Wiederbelebungstrainings in die Schulcurri-
cula aufzunehmen (2, 5). In 62% der Mit-
gliedsstaaten der Europäischen Union liegt
diesbezüglich eine nationale Empfehlung
vor. Nur 5 europäische Länder (19%) haben
bisher eine gesetzlich festgelegte Regelung
zur Schülerausbildung in Wiederbelebung
(10).
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„Patientensicherheit im
Krankenhaus – Erkenntnisse aus
dem Aktionsbündnis
Patientensicherheit“
H. François-Kettner

Mit der Berufswahl hat jede/jeder von uns
Vorstellungen, in der Patientenversorgung
beste Arbeit zu leisten und für die Patienten
Anker und Anlaufstelle zu sein. Im komple-
xen Arbeitsalltag zeigen sich trotz den Zielen
zu einer guten und ergebnisorientierten Pa-
tientenversorgung im Ablauf allzu oft
Schwachstellen, mit denen wir aktiv umge-
hen müssen. Oftmals wird unser Erleben im
täglichen Ablauf dabei jedoch dominiert von
vermeintlicher Machtlosigkeit.
Das Aktionsbündnis Patientensicherheit
(APS) hat sich bei seiner Gründung vor 11
Jahren mit unterschiedlichen Akteuren im
Gesundheitswesen das Ziel gesetzt, mit Feh-
lern aktiv umzugehen, eine Sicherheitskultur
in unseren Einrichtungen zu befördern und
vor allem kontinuierlich an der Entwicklung
zu mehr Patientensicherheit zu arbeiten. Was
ist daraus geworden? Wie gestaltet sich die
Arbeit im APS, woher nimmt das APS die Er-
kenntnisse zu Fehlern und Problemen und
welche Lösungsangebote liegen inzwischen
vor?
Wie gelingt es uns im Alltag, mit unseren ei-
genen Ansprüchen im Kontext der immer
komplexer werdenden Arbeitsfülle und der
immensen Anforderungen durch unsere Ein-
richtungen mit allem fertig zu werden? Wel-
che Handlungsoptionen habe ich persönlich,
wenn Patientensicherheit gefährdet ist?
Im Vortrag werden das APS und seine Ar-
beitsweise, Studienergebnisse, eigene Erfah-
rungen sowie Handlungsoptionen vorge-
stellt. 

Versorgung infizierter
Kriegsverletzter
H. Frickmann

Hintergrund
In den tropischen Einsatzgebieten nimmt die
quantitative und qualitative Bedeutung resis-
tenter Gram-negativer Erreger, also klassi-
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scher Kolonisationskeime des Darms, zu und
übersteigt zum Teil die von Methicillin-resis-
tentem Staphylococcus aureus (MRSA). Kommt
es bei geschwächter Immunlage, z.B. nach
Polytrauma, zur Durchwanderung der
Darmwand durch Darmkeime, kann daraus
eine Sepsis resultieren. Gelangen auf dieses
Weise atypisch resistente Darmbakterien, die
den Darm zuvor besiedelt haben, in die Blut-
strombahn, so ist die resultierende Sepsis an-
tibiotisch schwer zu managen. Die Wahr-
scheinlichkeit eines solchen Szenarios steigt,
wenn atpyisch resistente, den Darm koloni-
sierende Bakterien durch Antibiotikagaben
vorselektioniert werden. Die Wahrscheinlich-
keit, atypisch resistente Gram-negative Kolo-
nisationsflora im Darm zu tragen, steigt wie-
derum durch Aufenthalte in Hochendemie-
gebieten.
Diesem Risiko Rechnung tragend, wurden
derzeit neue Substanzkombinationen mit er-
weitertem Spektrum wie Ceftolozan/Tazob-
actam und Ceftazidim/Avibactam zugelas-
sen. Jedoch erfordert deren kalkulierte An-
wendung Kenntnis und Verständnis der lo-
kal prävalenten Resistenzmechanismen. So
ist für die Antibiotikatherapie ein Trend hin
zur individualisierten Medizin zu erwarten,
die sich auf zuverlässige Diagnostik und –
wo diese nicht, nicht zeitgerecht oder, z.B. im
militärischen Einsatz, nur eingeschränkt zur
Verfügung steht – auf Surveillancedaten ab-
stützen muss.

Material und Methoden
Atypisch resistente Erreger, dabei insbeson-
dere betalaktamaseproduzierende Gram-ne-
gative Isolate von Kriegsversehrten aus Liby-
en, Syrien und der Ukraine, die an Bundes-
wehrkrankenhäusern behandelt wurden, von
deutschen Soldaten im Einsatz in Afghanis-
tan sowie nach Rückkehr aus überwiegend
(sub-)tropischen Einsatzgebieten und von eu-
ropäischen Soldaten im westafrikanischen
Mali wurden erfasst und auf häufige Resis-
tenzdeterminanten untersucht. Die Spezies-
identität wurde mittels Shimadzu MALDI-
TOF-MS und bioMérieux VITEK-II bestimmt,
die Antibiogramme mittels VITEK-II. Wie-
derholte Erregernachweise („copy strains”)
sowie potenzielle nosokomiale Übertra-
gungsereignisse wurden mittels rep-PCR Ty-
pisierung (DiversiLab, bioMérieux, Marcy-
l’Étoile, Frankreich) bestätigt oder ausge-
schlossen. Die Gram-negativen Isolate wur-
den mittels in-house multiplex PCRs auf häu-
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fige ESBL-Enzyme (blaTEM, blaSHV sowie
blaCTX-M-Enzyme der Gruppen I-IV) und
Carbapenemasen (blaIMP, blaVIM, blaNDM,
blaSPM, blaAIM, blaDIM, blaGIM, blaSIM,
blaKPC, blaBIC und blaOXA-48) untersucht.
Anschließend erfolgte eine Sanger-Sequen-
zierung von blaTEM und blaSHV PCR-Pro-
dukten zum Ausschluss von nicht-ESBL-Va-
rianten.
Ferner erfolgte ein Therapiemonitoring bei
Sanierungsversuchen von mit resistenten Mi-
kroorganismen besiedelten oberflächlichen
Wundinfektionen.

Ergebnisse
In Afghanistan war die Besiedlungsrate mit
ESBL-(Betalaktamase mit erweitertem Spek-
trum-)exprimierenden Enterobakterien bei
deutschen Soldaten mit <5% erfreulich ge-
ring. In 10 von 54 Proben (18,5%) europäi-
scher Soldaten in Mali konnten ESBL-positi-
ve Erreger gesichert werden, in 9 Fällen
Escherichia coli (teils mehrere Stämme), in 1
Fall Klebsiella pneumoniae. Klonale Identität
konnte mittels rep-PCR ausgeschlossen wer-
den. Sensibilität gegenüber Ausweichantibio-
tika bestand in 100% der Fälle für Carbapene-
me, Tigecyclin und Fosfomycin, in 90% der
Fälle für die nur zur Harnwegsinfekttherapie
geeignete Substanz Nitrofurantoin, in 80%
der Fälle für Gyrasehemmer und in 70% der
Fälle für das Aminoglycosid Gentamicin. Das
in den Tropen häufig eingesetzte Trimetho-
prim/Sulfamethoxazol war in allen Fällen re-
sistent. Unter 829 deutschen Einsatzrückkeh-
rern wurden E. coli mit Resistenz gegen Ce-
phalosporine der dritten Generation (37x
ESBL, 1x ESBL + ampC, 1x nicht-identifizier-
ter Mechanismus) bei 39 Untersuchten (4.7%)
festgestellt. Von diesen Isolaten wiesen 46.2%
zugleich eine Fluorquinolon-Resistenz auf.
VRE (phänotypisch vanA) wurden bei einem
Rückkehrer (0,12%) nachgewiesen. MRSA
wurde nicht isoliert. Die Verteilung der resis-
tenten Isolate zeigte keinen nachweisbaren
Trend über den Untersuchungszeitraum.
Multiple Besiedlungen mit atypisch resisten-
ten, überwiegend Gram-negativen Erregern
fanden sich bei Kriegsversehrten auf Libyen,
Syrien und der Ukraine. Bei oberflächlichen
infizierten Wunden konnten mit lokal desin-
fizierenden Maßnahmen gute Erfolge erzielt
werden.
Hinsichtlich der nachgewiesenen Resistenz-
mutationen dominierten trotz regionsspezifi-
scher Variationen blaCTX-M-Enzyme der

Gruppe I und blaSHV-Enzyme unter den
nachgewiesenen Betalaktamasen der ESBL-
positiven Gram-negativen Isolate, während
blaCTX-M-Enzyme der Gruppe IV im Ver-
gleich mit den Erstgenannten seltener nach-
weisbar waren. Die nachgewiesenen bla-
TEM-Enzyme waren nicht mit dem ESBL-
Phänotyp assoziiert. Bei den Isolaten, die di-
rekt in Mali von den europäischen Soldaten
isoliert worden waren, erwiesen sich blaCTX-
M-Enzyme der Gruppe I als der einzige nach-
weisbare ESBL-Mechanismus. Zu den nach-
gewiesenen Carbapenemasen gehörten
blaNDM, blaOXA-48, blaBIC und blaVIM.

Diskussion
Die Resultate belegen einen beachtlichen An-
teil insbesondere von ESBL-Besiedlung unter
Soldaten und Kriegsversehrten, so dass im
Falle einer traumabedingten Infektion oder
einer Durchwanderungssepsis nur Reserve-
substanzen eine zuverlässige Wirksamkeit
garantieren. Die zur oralen Therapie einsetz-
baren Gyrasehemmer waren nicht in jedem
Fall wirksam. Das häufige Auftreten entera-
ler Besiedlungen mit atypisch resistenten Er-
regern sollte bei der Auswahl der kalkulier-
ten Sepsistherapie bei Kriegsversehrten Be-
rücksichtigung finden.
Im Vergleich zu vorbeschriebenen Besied-
lungshäufigkeiten ziviler Tropenrückkehrer
ist die Inzidenz von Gram-negativen, aty-
pisch resistenten Erregern bei deutschen sol-
datischen Einsatzrückkehrern überraschend
niedrig und zeigte auch keine eindeutige Dy-
namik über die Jahre. Mögliche Ursachen, die
im Rahmen der retrospektiven Aufarbeitung
nicht differenzierbar sind, beinhalten geringe-
re Exposition aufgrund hygienischer und prä-
ventivmedizinischer Maßnahmen oder einen
Besiedlungsverlust während der meist 8 bis
12 Wochen zwischen Einsatzrückkehr und
Vorstellung zur Untersuchung. Teils hohe Be-
siedlungsraten bei Screenings im Einsatz le-
gen letztgenannten Erklärungsansatz nahe.
Orientierende Kenntnis der in den Einsatzge-
bieten häufig zugrundeliegenden Resistenz-
mechanismen bei resistenten Gram-negati-
ven Erregern kann durch konsequente Sur-
veillance erreicht werden. Diese kann dazu
beitragen, die Entscheidungsfindung bei der
kalkulierten Antibiotikatherapie systemisch
infizierter Kriegsversehrter erheblich zu er-
leichtern. Angesichts der Diversität der ver-
breiteten Resistenzmechanismen und der
Verfügbarkeit neuer, an spezifische Mecha-
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nismen angepasster Antibiotika ist eine ein-
gehende Auseinandersetzung mit der The-
matik mit dem Ziel einer optimierten Ergeb-
nisqualität in der Patientenversorgung von
Kriegsversehrten unausweichlich. Bei ledig-
lich oberflächlichen infizierten Wunden
konnten dagegen auch mit lokal desinfizie-
renden Maßnahmen gute lokale Sanierungs-
ergebnisse erreicht werden.

Von der Infektion zum
Organversagen – Diagnose mit
„Klinischem Blick“?
H. Gerlach

Die Entzündungsmechanismen, die für die
Entstehung der klinischen Symptomatik von
schweren Infektionen, Sepsis oder septi-
schem Schock verantwortlich sind, weisen
ähnliche Merkmale auf. Nach einem initialen
„systemic inflammatory response syndrome“
(SIRS) führen die Pathomechanismen je nach
Ausmaß der Reaktion zu Wirtsantworten bis
hin zu Kreislaufinstabilitäten mit konsekuti-
ven, einzelnen oder multiplen Organdys-
funktionen. Dabei können die Krankheitsver-
läufe der Patienten variieren, wobei pro- und
anti-inflammatorische Prozesse jeweils domi-
nieren können. Zudem haben unterschiedli-
che Infektionstypen ungleiche Ausprägun-
gen der Wirtsabwehr.
Oft unbeantwortet bleibt die Frage, ob es sich
hierbei denn nun um eine Überreaktion oder
um eine Unterdrückung (Suppression) des
körpereigenen Immunsystems handelt. Die
Antwort lautet: Es ist beides! Und um dieses
zu verstehen, sei ein einfacher, analoger Ver-
gleich erlaubt: Man stelle sich vor, die Mikro-
organismen seien „Eindringlinge“, und die
körpereigenen Leukozyten die „Polizei“. Dif-
ferenziert man nicht weiter, so steht man wie-
der vor derselben Frage, nämlich, ob bei der
Sepsis die „Polizei“ zu stark oder zu schwach
ist. Des Rätsels Lösung liegt in den verschie-
denen Aufgaben der verschiedenen Leukozy-
tenformen, und um bei dem genannten Ver-
gleich zu bleiben, kann man diese in einem
bildhaften Vergleich wie folgt beschreiben:

1. Dendritische Zellen („Streifenpolizei“)
Die so genannten dendritischen Zellen (frü-
her auch als retikulo-endotheliales System
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(RES) bezeichnet) bilden die „Streifenpoli-
zei“: Hierzu gehören in erster Linie die Mo-
nozyten und Makrophagen im Blut und in
bestimmten Organen (z. B. Kupffer’sche
Sternzellen in der Leber, Alveolar-Makropha-
gen in der Lunge), die eine zentrale Bedeu-
tung für die Infektabwehr haben, da sie ubi-
quitär und hochempfindlich auf Fremdreize
reagieren. Als „Streifenpolizisten“ sind sie je-
doch nicht in der Lage, allein mit einer größe-
ren Zahl von „Eindringlingen“ fertig zu wer-
den, da sie meistens in einer relativ geringen
Menge vorhanden sind. Dennoch haben sie
eine entscheidende Bedeutung, da sie die ers-
ten „Eindringlinge“ rasch erkennen, erst ein-
mal durch Phagozytose inaktivieren und auf
Dauer einer suffizienten Weiterbekämpfung
zuführen. Außerdem holen sie sich schnell
Hilfe herbei, um mit der Überzahl an „Ein-
dringlingen“ (Antigenen) vor Ort fertig zu
werden. In der Fachsprache werden diese
vier Hauptaufgaben wie folgt beschrieben:

Antigen-Detektion = Erkennen von kör-•
perfremden Substanzen (z. B. Endotoxine
von gramnegativen Bakterien) oder Parti-
keln mit Hilfe von Rezeptoren auf der ei-
genen Zellmembran = „Das Auge des
Streifenpolizisten“
Phagozytose = Fressen und Auflösung•
(Inokulation und Lyse) von Bakterien und
anderen Fremdpartikeln = „Der Gummi-
knüppel des Streifenpolizisten“
Synthese und Verteilung verschiedener•
humoraler Botenstoffe (auch als Mediato-
ren oder Zytokine bezeichnet). Diese Me-
diatoren induzieren u. a. eine Anhaftung
von Leukozyten an die Wandzellen der
Blutgefäße (Endothelzellen) sowie eine
verstärkte Gerinnung, auf die weiter un-
ten noch näher eingegangen wird. Außer-
dem wird die Durchlässigkeit der Blutge-
fäße gesteigert (Permeabilisierung des
Gefäßendothels, das infizierte Gebiet
schwillt an!), und schließlich werden
durch die Mediatoren als „Lockstoffe“
(Chemotaxis) die Granulozyten aus den
nahe liegenden Blutgefäßen in das infi-
zierte Areal geleitet. Im histologischen
Schnitt erkennt der Pathologe diese typi-
sche Anhäufung von Leukozyten im Ge-
webe, die als Infiltration bezeichnet wird.
Diese Mediatoren sind somit die wichtige
„Trillerpfeife der Streifenpolizei“.
Antigen-Präsentation = Direkter Zellkon-•
takt der Monozyten an zirkulierende
Lymphozyten, bei dem Bruchstücke der

Antigene an die Lymphozyten weiterge-
reicht werden. Die Lymphozyten nehmen
bei diesem Kontakt die Antigen-Bruchstü-
cke auf und beginnen mit der Synthese
spezifischer Antikörper. Dies ist wie eine
„Abnahme von Fingerabdrücken durch
den Streifenpolizisten“.

2. Die Granulozyten („Schnelle
Einsatztruppe“)

Die Granulozyten liegen hauptsächlich im
fließenden Blut vor, wo sie relativ inaktiv zir-
kulieren und auf äußere Reize warten. Durch
so genannte Adhäsionsmoleküle, die durch
die oben genannten Mediatoren auf den En-
dothelzellen aktiviert werden, können sie zu-
nächst an die Gefäßwand haften und dann in
das umgebende Gewebe eindringen. Hierbei
folgen sie chemotaktischen Gradienten ver-
schiedener Zytokine. Dies bedeutet, dass die
Granulozyten im Gegensatz zu den Monozy-
ten und Makrophagen quasi ferngesteuert,
d.h. ohne direkten Kontakt zu den Keimen
im Gewebe, in den Abwehrprozess mit ein-
greifen. Unter normalen Bedingungen, sprich
im Blut, sind die intrazellulären Substanzen
(Proteasen), die Bakterien zerstören können,
relativ inaktiv. Bei der Wanderung in das um-
gebende, wesentlich sauerstoffärmere (hypo-
xische) Gewebe findet eine explosionsartige
Aktivierung dieser intrazellulären Proteasen
durch spezielle Sauerstoffradikale (so ge-
nannter „respiratory burst“) statt, bei dem
hochaggressive Enzyme induziert werden.
Hierdurch sind die nun aktivierten Granulo-
zyten in der Lage, Fremdpartikel zu phago-
zytieren und unter Selbstauflösung („Autoly-
se“) zu verflüssigen. Dies geschieht schnell
und bei der meist großen Zahl an infiltrierten
Granulozyten hocheffektiv. Als „Abfall“ blei-
ben die Reste der Zellen und Bakterien im in-
fizierten Gewebe, die den Eiter bilden.

3. Die Lymphozyten („Kriminalpolizei“)
Die Reaktion der Lymphozyten ist gegenüber
den oben genannten Mechanismen recht
langsam. Auch diese Zellen zirkulieren zu-
nächst inaktiv im Blut und werden durch den
erst direkten Kontakt zu „Antigen-präsentie-
renden Zellen“ aktiviert. Hierbei werden
Bruchstücke von vorab phagozytierten
Fremdpartikeln z. B. durch Monozyten und
Makrophagen an der Zelloberfläche gebun-
den. Nach Übernahme des Antigens beginnen
sich die Lymphozyten zu differenzieren und
andere Zellen zu aktivieren, die wiederum
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spezifische Antikörper gegen dieses Antigen
synthetisieren. Daneben produzieren die akti-
vierten Lymphozyten verschiedene Boten-
stoffe für andere Leukozyten (Interleukine),
mit deren Hilfe sie andere Lymphozyten mo-
bilisieren, die Antigen-präsentierenden Zel-
len dagegen im Sinne einer Feed-back-Hem-
mung inaktivieren. Um im Modell zu bleiben,
übernehmen die Lymphozyten den Auftrag
zur Bekämpfung und „beruhigen“ die Mono-
zyten, um eine Überreaktion zu vermeiden.

4. Der Normalzustand: Perfektes
Zusammenspiel der Kräfte

Im Normalzustand, d.h. bei begrenzten In-
fektionen bzw. bei gesunden Patienten, findet
das oben beschriebene Zusammenspiel der
verschiedenen Leukozytenformen in perfek-
ter Weise statt: Nach Erkennung und Phago-
zytose der Mikroorganismen im Gewebe syn-
thetisieren die Monozyten und Makrophagen
Zytokine wie Tumor-Nekrose-Faktor und In-
terleukin-1. Die Zytokine binden an spezifi-
sche Rezeptoren der Endothelzellen; hier-
durch wird das Endothelbett angrenzender
Gefäße permeabilisiert (lokales Ödem).
Gleichzeitig werden die Endothelzellen akti-
viert, Stickstoffmonoxid (NO) zu synthetisie-
ren; NO führt als endogener Vasodilatator
zur Erweiterung der angrenzenden Gefäße
(lokale Hyperämie). Durch Aktivierung von
endothelialen Gerinnungsprozessen kommt
es zur lokalen Okklusion von kleinen Gefä-
ßen und somit zur Verhinderung einer syste-
mischen Ausbreitung des Infektes (lokale Mi-
krothrombosen). Schließlich exprimieren die
betroffenen Endothelzellen Adhäsionsmole-
küle, an die zirkulierende Granulozyten bin-
den. Nach Durchtritt durch das permeabili-
sierte Endothel in das infizierte Gewebe (Ei-
ter, lokale Entzündung) folgen die Granulo-
zyten dem chemotaktischen Gradienten der
monozytären Zytokine und werden so direkt
in das Zentrum des Infektes geleitet. 
Durch den dabei auftretenden relativen Man-
gel an Sauerstoff kommt es zum „respiratory
burst“ der Granulozyten; dies führt dazu,
dass die aktivierten Granulozyten nach der
Phagozytose der Mikroorganismen autolysie-
ren, wodurch ein Konvolut von Zelltrüm-
mern und verflüssigten Resten entsteht (loka-
le Abszedierung). Lymphozyten, die sich
ebenfalls im Sinne einer Chemotaxis langsam
nähern, erhalten von den Monozyten die An-
tigenbruchstücke und beginnen mit der Anti-
körpersynthese; gleichzeitig werden die Mo-
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nozyten durch spezifische Interleukine inakti-
viert, um eine weitere Rekrutierung von Gra-
nulozyten und Lymphozyten zu vermeiden.

5. Die Sepsis: Verlust des
homöostatischen Gleichgewichtes

Die empfindlichste Stelle im gesamten Ab-
wehrsystem ist vermutlich die Kooperation
von Monozyten und Lymphozyten, d.h. der
Mechanismus der Antigen-Präsentation. Da
dieser Mechanismus hochsensibel auf Hypo-
xie und verschiedene Medikamente wie Anti-
biotika und Zytostatika reagiert, die Mono-
zyten daneben auch noch mit der Phagozyto-
se anderer „Fremdpartikel“ wie Zellen und
Makromoleküle beschäftigt werden, kommt
es bei alten, vorbelasteten, hypoxischen, trau-
matisierten, transfundierten, Zytostatika-
und/oder Antibiotika-behandelten Patienten
rasch zur Überlastung und Lähmung dieser
Interaktion, d.h. zur sog. Immunparalyse.
Das Entscheidende ist nun, dass die anderen
Funktionen wie Zytokinsynthese der Mono-
zyten relativ unempfindlich auf die genann-
ten Reize reagieren. Im Gegenteil: Durch Hy-
poxie kann die Syntheserate an Mediatoren
sogar noch erhöht werden. Hierdurch kommt
es zum Verlust der Homöostase: Durch zu-
sätzliche Reize oder Zweitinfekte werden die
Monozyten und Makrophagen weiter ange-
regt und Prozesse wie Zytokinsynthese, En-
dothelzellaktivierung und Granulozyten-Re-
krutierung finden weiter statt. Der Kontakt
zu den Lymphozyten ist durch den Verlust
der Antigen-Präsentations-Funktion dagegen
minimal, so dass es 1) nicht zu einer Indukti-
on einer spezifischen Antikörpersynthese
und 2) nicht zur Feed-back-Hemmung der
Monozyten durch lymphozytäre Zytokine
wie Interleukin-4 und Interleukin-10 kommt.
Dies führt dazu, dass die anderen Immun-
funktionen „überkochen“: monozytäre Zyto-
kine wie Tumor-Nekrose-Faktor und Inter-
leukin-1 werden immer mehr produziert, so
dass nicht nur das Endothel angrenzender
Gefäße, sondern nach zunehmendem Über-
tritt der Zytokine in die Blutbahn das gesam-
te Körperendothel aktiviert wird. Im Gegen-
satz zu den sinnvollen lokalen Folgen im
Normalzustand hat dies bei systemischer
Ausbreitung tragische Konsequenzen: 1) ge-
neralisierte Permeabilisierung des Kapillar-
endothels = „Kapillarlecksyndrom“ mit gene-
ralisiertem Ödem; 2) generalisierte Aktivie-
rung der endothelialen NO-Synthese mit den
Folgen einer systemischen Hyperämie und

Lähmung der Widerstandsgefäße = septi-
scher Schock mit peripherem Verlust des Ge-
fäßwiderstandes, Eröffnung arteriovenöser
Kurzschlüsse und verminderter Kapillarper-
fusion; 3) generalisierte Aktivierung der en-
dothelialen Gerinnung = disseminierte intra-
vasale Gerinnung.

6. Klinische Symptome der Mikro- und
Makrozirkulationsstörung

Durch die systemische Aktivierung der Gra-
nulozyten durch monozytäre Zytokine kann
es bei zusätzlicher Hypoxämie zum generali-
sierten „respiratory burst“ kommen. Insge-
samt führen diese Mechanismen zu den typi-
schen klinischen Zeichen des septischen
Schocks: Fieber, warme, gerötete Haut, Hy-
potonie, Tachykardie, Tachypnoe, Hyperven-
tilation, hohes Herzzeitvolumen, hohe ge-
mischt-venöse Sauerstoffsättigung, ernied-
rigter Sauerstoffverbrauch, stark erniedrigter
peripherer Gefäßwiderstand, Linksverschie-
bung im Differentialblutbild, Thrombozyten-
sturz. Die Kombination aus Hypotonie, ver-
minderter Kapillarperfusion und dissemi-
nierter intravasaler Gerinnung verursacht ei-
ne Minderperfusion der Organe mit eventu-
ell nachfolgendem Multiorganversagen.

Pro-Con-Debatte: Die neue
„Sepsis-3“-Definition ist der
falsche Ansatz! CON
H. Gerlach

Einleitung
Das aus dem Griechischen stammende Wort
„Sepsis“ bedeutet direkt übersetzt „Fäulnis“
und wurde im Mittelalter zunehmend ge-
braucht, um während der europäischen Pest-
epidemien den Finalzustand der Patienten zu
beschreiben. Definieren lässt sich die Sepsis
auf verschiedene Art und Weise:

Die „umgangssprachliche“ (semantische)•
Definition:
„Sepsis = Blutvergiftung“
Diese einfache Definition ist bei Patienten
und Angehörigen immer noch gebräuch-
lich, genügt aber sicherlich nicht den An-
sprüchen der Intensivmediziner.
Die „sinnhafte“ (teleologische) Definition:•
„Eine Sepsis liegt dann vor, wenn sich in-
nerhalb des Körpers ein Herd gebildet
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hat, von dem aus kontinuierlich oder in-
termittierend Bakterien in die Blutbahn
verstreut werden, und zwar derart, dass
durch diese Invasion subjektive und ob-
jektive Krankheitserscheinungen ausge-
löst werden.“
Diese von SCHOTTMÜLLER im Jahre
1914 propagierte Definition hat bis heute
nichts an Gültigkeit verloren. Auf ihr be-
ruht die nach ihm benannte Trias Herd,
Streuung, Symptomatik, deren Nachweis
vom Sinn her zur Diagnose der Sepsis ei-
gentlich genügt. Problematisch – und da-
her zunehmend in Vergessenheit geraten
– ist diese Definition lediglich deswegen,
weil sie auf subjektiven, sprich klinischen
Beobachtungen beruht.

„Sepsis-1“
„Die Sepsis ist eine allgemeine, systemisch-
entzündliche (inflammatorische) Reaktion
auf eine nachgewiesene Infektion, die dann
vorliegt, wenn zwei oder mehr der folgenden
Kriterien erfüllt sind:

Körpertemperatur > 38° C oder < 36° C•
Herzfrequenz > 90/min•
Atemfrequenz > 20/min, oder PaCO2 < 32•
mm Hg, oder maschinelle Beatmung
Leukozytenzahl > 12.000/ml oder •
< 4.000/ml, oder > 10% unreife Formen“

Diese von BONE aus dem Jahre 1993 stam-
mende, „fassbare“ (algorithmische) Definiti-
on dürfte die momentan wohl bekannteste
sein und wird bei klinischen Studien mit teil-
weise geringfügigen Abänderungen benutzt.
Sie hat den Vorteil, dass sie auf objektiven
Kriterien beruht und somit relativ einfach zu
benutzen ist. In diesem Zusammenhang sei-
en noch einige andere Definitionen genannt,
durch die BONE den Umgang mit verschie-
denen, häufig verwischten Begriffen erleich-
tert hat:

Infektion = Nachweis einer pathologi-•
schen Besiedelung des Körpers mit Mi-
kroorganismen
Bakteriämie = Nachweis von lebenden•
Bakterien im Blut
„Systemic Inflammatory Response Syn-•
drome“ (SIRS) = Reaktion des Körpers auf
verschiedene Reize außer auf eine Infekti-
on, die dann vorliegt, wenn zwei oder
mehr der oben genannten (siehe Definiti-
on) Kriterien erfüllt sind
Schwere Sepsis = Sepsis kombiniert mit•
Organdysfunktionen, die sich z.B. durch
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einen veränderten mentalen Zustand, ei-
ne Oligurie, eine Laktazidose oder mit ei-
ner Hypotension (= Systolischer Blut-
druck < 90 mm Hg oder Abfall um mehr
als 40 mm Hg) nachweisen lassen 
Septischer Schock = Sepsis kombiniert mit•
volumenrefraktärer Hypotension und Or-
gandysfunktionen
Multiorganversagen = Kombination meh-•
rerer Organdysfunktionen, die jede für
sich unbehandelt eine vitale Bedrohung
darstellen (engl.: multiple organ dys-
function syndrome = MODS).

„Sepsis-2“
Nach 1991, als das American College of Chest
Physicians (ACCP) und die Society of Critical
Care Medicine (SCCM) eine Consensus Con-
ference abhielten, um die o. g. Definition von
SIRS und Sepsis zu vereinheitlichen, trafen
sich 10 Jahre später in Washington zahlreiche
Experten, um über eine neue Definition nach-
zudenken. Hierzu gehörten wiederum Ver-
treter von ACCP und SCCM, aber auch Ge-
sandte der European Society of Intensive Ca-
re Medicine, der American Thoracic Society
und der Surgical Infection Society. Insgesamt
29 Teilnehmer traten an, um spezielle Sub-
gruppen zu bilden: 1) Zeichen und Sympto-
me der Sepsis, 2) zelluläre Marker, 3) Zytoki-
ne, 4) mikrobiologische Daten und 5) Gerin-
nungsparameter. 
Zusammenfassend kam man zu dem Schluss,
1) dass die gegenwärtigen Konzepte der Sep-
sis, der schweren Sepsis und des septischen
Schocks prinzipiell nützlich für Klinik und
Forschung erscheinen, 2) dass diese Defini-
tionen jedoch kein präzises „staging“ der
Kranken erlauben oder eine Prognose von
Wirtsantwort und Infektion ermöglichen, 3)
dass, während SIRS ein nützlicher Ansatz
bleibt, die diesbezüglichen Kriterien jedoch
zu sensitiv und unspezifisch sind, 4) dass ei-
ne ausgedehntere Liste von Zeichen und
Symptomen der Sepsis die klinische Antwort
auf eine systemische Infektion besser reflek-
tieren sollte, und dass 5) ein hypothetisches
Modell mit der Bezeichnung PIRO (s. u.) er-
arbeitet werden sollte, das in der Zukunft die
Sepsis besser graduiert, die Krankheit auf der
Basis prädisponierender Faktoren und Ko-
morbiditäten besser charakterisiert, die Art
der ursprünglichen Infektion besser erfasst,
die Wirtsantwort besser beschreibt und das
Ausmaß der resultierenden Organdysfunk-
tionen besser quantifiziert.

Systeme zum „staging“ einer Erkrankung
werden in einer Fülle medizinischer Teilbe-
reiche angewendet. Das wohl Bekannteste
unter ihnen ist das TNM-System für Krebser-
krankungen, das von Pierre Denoix im Jahr
1946 vorgestellt worden ist. Dieses System
klassifiziert maligne Tumore auf Grund von 3
Deskriptoren, und zwar der Tumorgröße (T),
der Ausbreitung von Metastasen in regiona-
len Lymphknoten (N), und der Bildung von
Fernmetastasen (M). Jedes dieser Kriterien ist
eingeteilt je nach Tumorart, und die sich da-
raus ergebende Kombination ist in ein Ver-
hältnis zur Malignität bzw. Prognose gesetzt.
In Anlehnung an das TNM-System wurde
ein Klassifikationsschema namens PIRO für
die Sepsis entwickelt, das in ähnlicher Weise
die Patienten stratifizieren soll. Hierbei steht
das P für Prädisposition, das I für die Art
und die Ausdehnung des primären Insults,
also im Fall der Sepsis der primären Infekti-
on, das R für Art und Ausmaß der Wirtsant-
wort („Host Response“), und das O für das
Ausmaß entstehender Organdysfunktionen.
Natürlich ist dieser Ansatz zunächst virtuell
und vor allen Dingen rudimentär; inwiefern
ein solcher Ansatz eine tatsächliche Stratifi-
zierung oder sogar eine Prognose erlaubt,
können nur ausgedehnte epidemiologische
Untersuchungen in der Zukunft zeigen. Vor-
her ist eine routinemäßige Anwendung kei-
neswegs geplant. Die Rationalen seien im
Folgenden grob skizziert:
Der Vorteil dieses PIRO-Modells liegt in der
Tatsache, dass es dann möglich wäre, die
Morbidität durch die Infektion selbst von der
Morbidität zu trennen, die sekundär durch
die Wirtsantwort entsteht. Therapeutische In-
terventionen, die die Response modulieren,
könnten somit nicht unbedingt die Fähigkeit
beeinflussen, eine Infektion aufrechtzuerhal-
ten bzw. sie abzuwehren. Umgekehrt wären
Maßnahmen gegen die Infektion nicht
zwangsläufig mit einer Veränderung der
Wirtsantwort verbunden. Die erfassten Prä-
und Komorbiditäten repräsentieren ein
grundsätzliches Risiko, unabhängig vom In-
fektionsgeschehen, während die erworbene
Organdysfunktion durchaus einen Sekun-
därschaden darstellt, der beeinflussbar ist.
Das PIRO-Modell sollte ferner eine Grundla-
ge für zukünftige klinische Untersuchungen
und Forschungsprojekte sein. Momentan ist
es jedoch noch weit weg von einer zukunfts-
nahen Anwendung. Die momentan ausge-
wählten Parameter können in einem zukünf-
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tigen Prozess durchaus noch variieren, sei es
weil sich Neuerungen ergeben, sei es weil be-
stimmte Sepsisformen eine spezifische An-
passung des Modells erfordern. So kann es z.
B. wichtig sein, ob eine antibiotische Therapie
einer Pneumonie getestet wird, ob ein Tyro-
sinkinase-Inhibitor erprobt wird, oder ob ei-
ne Strategie zur Verbesserung der Mikrozir-
kulation auf dem Prüfstand steht. Die metho-
dische Herausforderung zur Schaffung eines
reproduzierbaren PIRO-Modells ist mindes-
tens so anstrengend, wie es bei der Anpas-
sung des TNM-Systems war (und immer
noch ist!), und das ist immerhin mehr als ein
halbes Jahrhundert her!

„Sepsis 3“
Die Schaffung eines PIRO-Modells ist bis da-
to eine Theorie geblieben, auch wenn es meh-
rere Ansätze gegeben hat, hierfür eine Art
„Punktesystem“ zu schaffen, was ein Scoring
der Sepsis erlaubt. Aktuell ist jedoch eine
neue Sepsis-Definition, die sich letztendlich
nicht mehr der SIRS-Kriterien bedient. Die
Veröffentlichung der von einer Experten-
gruppe geschaffenen und auch von der Deut-
schen Sepsis-Gesellschaft (DSG) unterstütz-
ten „Sepsis 3“-Definition ist im Frühjahr 2016
erfolgt. Wie schnell sich diese Definition
durchsetzen wird, bleibt unklar, zumal die
SIRS-Kriterien in den gängigen DRG-Kodie-
rungen Eingang gefunden haben und sicher
nicht sofort abgeschafft werden. Externe Vali-
dierungen der neuen Definition sind unum-
gänglich, und entsprechende Studien bleiben
abzuwarten.
Rationale der neuen Definition ist die Ein-
schränkung auf eine „infektionsbedingte Or-
gandysfunktion“, wodurch die Entzündung
als Wirtsantwort in den Hintergrund rückt.
Für die Entwicklung der Organdysfunktion
werden zeitliche Änderungen der SAPS und
SOFA-Scores benutzt, die möglichst praxis-
nah eine Identifizierung der septischen Pa-
tienten ermöglichen. Ferner ist durch den
Wegfall der klassischen SIRS-Kriterien eine
Unterscheidung zwischen „Sepsis“ und
„schwerer Sepsis“ so nicht mehr notwendig,
da die neue Definition „Sepsis“ die durch ei-
ne akute Infektion aufgetretene Organdys-
funktion in sich enthält. Lediglich der „septi-
sche Schock“ wird davon weiterhin unter-
schieden, da die Prognose dieser Patienten
schlechter ist.
Wie kam man nun zu dieser neuen Strategie
und dem Verzicht auf das SIRS? Dass seit
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Jahren ein Zweifel an der Validität des SIRS
als Diagnosekriterium bestand, wurde be-
reits erwähnt. Im Jahr 2015 kam eine weitere
Arbeit aus Australien dazu, die zum Inhalt
hatte, anhand großer Datenmengen heraus-
zufinden, inwieweit die Erfüllung der Diag-
nose SIRS einen Einfluss auf die Prognose
von Patienten hat (Kaukonen KM et al, NEJM
2015;372:1629). In Kürze lassen sich die Er-
gebnisse wie folgt zusammenfassen: Erstens
spielt es nach Adjustierung der Sterblich-
keitszahlen keine Rolle für die Prognose, ob
Patienten ein SIRS haben oder nicht; zweitens
wird etwa jeder achte Patient „übersehen“,
wenn das SIRS Bedingung für eine Diagnose
„Sepsis“ ist; und drittens, wenngleich insge-
samt ein Trend zu höherer Sterblichkeit von
keinem bis hin zu vier erfüllten SIRS-Krite-
rien zu beobachten war, macht es kaum einen
Unterschied in der Gesamtprognose, ob ein
Patient kein oder nur ein bzw. ein oder zwei
SIRS-Kriterien erfüllt; Letzteres ist aber ent-
scheidend für die Diagnose SIRS. Diese Er-
gebnisse wurden durch die Analysen der
Sepsis-3-Arbeitsgruppe bestätigt; Grundlage
waren große Datenbanken, die durch kom-
plexe Regressionsanalysen und Validierun-
gen diejenigen Parameter identifizierten (da-
zu gehörten auch verschiedene Intensiv-
Scores), die zur Diagnose bzw. Prognose bei-
tragen. Wichtig war hierbei auch die Unter-
scheidung zwischen Intensiv- und Nicht-In-
tensivpatienten, die in diesem Umfang bisher
nicht vorgelegen hat. Kernergebnisse waren
die niedrige Spezifität für das SIRS, egal ob
auf der ITS oder auf Normalstationen, der
hohe Prognosewert für den SOFA-Score auf
ITS sowie der hohe Prognosewert für die
Teilaspekte mentaler Veränderung, Atemfre-
quenz und systolischer Blutdruck als Be-
standteile des neuen qSOFA, und dies beson-
ders bei Nicht-Intensivpatienten.

PRO „Sepsis-3“
Nach Meinung des Autors lassen sich die
Schwächen der SIRS-Kriterien folgenderma-
ßen darstellen: Die erwähnte australische Ar-
beit hat durchaus einen Trend gezeigt, wenn
man beginnend von 0 bis hin zu 4 erfüllten
SIRS-Kriterien die jeweils assoziierte Sterb-
lichkeit betrachtet. Mit den Augen eines Bio-
metrikers könnte man somit sagen: Ein fata-
ler Fehler der Vergangenheit war es, den vir-
tuellen, ordinalskalierten „SIRS-Score“ (von 0
bis 4) zu dichotomisieren, also so zu vereinfa-
chen, dass man nur noch von SIRS „ja“ oder

„nein“ sprach. In den alten Definitionen ist es
entscheidend, ob ein Patient nur ein („nein“)
oder zwei („ja“) SIRS-Kriterien erfüllt; nach
den vorliegenden Daten spielt genau dieser
Unterschied überhaupt keine Rolle. Zweiter
Fehler war die Nutzung der Atemfrequenz
als „Entzündungsmarker“; natürlich ist bei
einer beginnenden Pneumonie wichtig, dies
zu erfassen, aber hier sind primäres infektiö-
ses/inflammatorisches Geschehen und Or-
gandysfunktion an gleicher Stelle. Bei ande-
ren Infektionsherden ist die Lunge sekundär
betroffenes Organ; die Atemfrequenz ist also
eher ein Parameter der Organdysfunktion
(genau wie der Blutdruck) als der Entzün-
dung. Dies bestätigt sich in den Analysen zu
den Sepsis-3-Definitionen: Die Atemfrequenz
als (ehemaliges) SIRS-Kriterium ist weiterhin
ganz oben im Rennen, nur jetzt Bestandteil
des qSOFA als frühes Screening-Tool für eine
Organdysfunktion.
Und was ist mit den 3 verbleibenden SIRS-
Kriterien Leukozyten, Temperatur und Herz-
frequenz? Soll/kann man sie in Zukunft ver-
nachlässigen? Natürlich nicht!! Und das ist
auch überhaupt nicht „message“ der neuen
Sepsis-3-Definitionen. Sie sind weiterhin ele-
mentar für die frühe Diagnose bzw. das Er-
kennen einer Infektion (siehe auch Abb. 1,
oben rechts: „Nachweis oder Verdacht einer
Infektion“), spielen in der neuen Philosophie
lediglich keine primäre Rolle mehr für die
Prognose. Den Kritiken, dass durch den Weg-
fall der SIRS-Kriterien Infektionen zu spät er-
kannt bzw. in der Schwere unterschätzt wer-
den und somit eine Gefährdung von Patien-
ten verursacht wird, kann der Autor so nicht
folgen. Ein großes Manko des gegenwärtigen
Sepsis-Managements ist in der Tat das Nicht-
Erkennen akut gefährdeter Patienten, und
das seit Jahrzehnten trotz täglicher Erhebung
von Herzfrequenz und Temperatur auf peri-
pheren Stationen und trotz regelmäßiger La-
borkontrollen mit Abweichungen der Leuko-
zytenzahlen. Ob man das Kind nun „schwere
Infektion“ oder „Sepsis“ nennt, ist nicht ent-
scheidend; Schlüssel für eine bessere Patien-
tenversorgung ist das Reagieren auf patholo-
gische Herzfrequenz-, Temperatur- und Leu-
kozyten-Werte. Die Amerikaner nennen dies
„fuzzy thinking“, und in einem aktuellen
Kommentar von Derek Angus wird dies ge-
rade am Beispiel Sepsis noch einmal verdeut-
licht (Angus DC, AJRCCM 2016, ePub ahe-
ad)): Nicht das Kategorisieren („Ist dies eine
Sepsis, ja oder nein?“) ist wichtig, sondern
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ein angepasstes Handeln („Das könnte eine
Infektion/Sepsis sein, auf jeden Fall ist jetzt
Folgendes zu tun!“). Das gilt ebenfalls als
Antwort auf die Kritiken, die neue Definition
des septischen Schocks sei zu exklusiv, da et-
wa Patienten „nur“ mit Hypotension, aber
ohne Laktat-Anstieg nicht als septischer
Schock definiert und somit unterversorgt
werden könnten. Glauben diese Kritiker
wirklich, dass Intensivmediziner solchen Pa-
tienten eine adäquate Kreislauftherapie vor-
enthalten? Zugegeben, diese Patienten wür-
den streng genommen vielleicht nicht als
septischer Schock „gezählt“ und in die ent-
sprechenden Rubriken eingeteilt werden,
aber ist das wirklich so wichtig, solange die
klinische Versorgung korrekt ist?
Sicherlich nicht einfach zu postulieren, aber
insgesamt sind die neuen Ansätze der Sepsis-
3-Definitionen durchaus fundiert und plausi-
bel und somit keineswegs „als Bettvorleger
gelandet“. Genauso berechtigt sind aber auch
Forderungen nach externer Validierung in
naher Zukunft im Rahmen prospektiver epi-
demiologischer Studien. Eine Umsetzung in
den klinischen Alltag mag daher auf den ers-
ten Blick verfrüht erscheinen, aber ist es das
wirklich? Kann es irgendwie negativ sein,
den qSOFA als tägliches Screening-Tool in
Rettungsstellen und peripheren Stationen
einzusetzen, und zwar bald? Gerade die sehr
frühen Kommentare waren in diesem Zu-
sammenhang nicht gerade hilfreich und hat-
ten teilweise schon etwas von gequälten Ei-
telkeiten.

Wer oder was schützt Patienten
vor sinnloser Behandlung?
P. Gretenkort

Unangemessen hoher Therapieaufwand ist
eine häufig fassbare Realität auf Intensivsta-
tionen in Europa wie auch in anderen Teilen
der Welt. In Untersuchungen zu dieser Frage
wird allerdings deutlich, dass es in der Be-
wertung der Therapiesituation signifikante
Unterschiede zwischen und innerhalb von
Berufsgruppen gibt (1, 2). Daher weist die
angloamerikanische Terminologie „percei-
ved inappropriate care“ darauf hin, dass Be-
wertungen zum Therapieaufwand in hohem
Maße subjektiv sind und absolute, objektive
Sinn-Maßstäbe weitgehend fehlen.
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Ein kleiner Teil des Phänomens der „gefühlt
unangemessenen Therapie“ kann Patienten
betreffen, die als „zu gesund“ gelten, um von
der Intensivtherapie zu profitieren. Daneben
gibt es auch zu einem geringen Prozentsatz
die Einschätzung, dass die Therapie beim
einzelnen Patienten nicht intensiv genug sei.
Zum überwiegenden Teil jedoch wird die Be-
wertung einer „unangemessenen Therapie“
auf Situationen angewandt, in denen schlech-
te Prognose und Therapieintensität in kei-
nem sinnvollen Verhältnis (mehr) stehen (2).
Als unangemessen gilt die Fortsetzung einer
intensivmedizinischen Behandlung, wenn
der Patient sich im Sterbeprozess befindet,
wenn durch die Behandlung keine Wiederer-
langung subjektiver Lebensqualität zu erwar-
ten ist oder wenn dadurch Schmerz und Leid
unnötig verlängert werden. 

Perceived Inappropriate Care
In einer multizentrischen Umfrage aus Kali-
fornien gaben 51% der antwortenden Ärzte
und 36% der Pflegekräfte von Intensivstatio-
nen an, am Stichtag mindestens einen Patien-
ten mit unangemessener Therapie zu behan-
deln (2). In der Einschätzung der Gründe von
unangemessener Therapie unterscheiden
sich Ärzte und Pflegekräfte. Während Ärzte
solche Situationen oft mit prognostischer Un-
sicherheit rechtfertigen, beklagen Pflegekräf-
te die abwartende Haltung und fehlende Ent-
scheidungskraft der Ärzte beim Wechsel auf
neue Therapieziele (1). Folgen der abwarten-
den Haltung sind mangelndes Vertrauen im
Team, Unzufriedenheit am Arbeitsplatz mit
negativen Auswirkungen auf die Behand-
lungsqualität, Blockierung von intensivmedi-
zinischen Ressourcen sowie möglicherweise
erschwerte Trauerarbeit bei den Angehöri-
gen. Demzufolge müssen die abwartende
Haltung und die unveränderte Fortführung
einer exzessiven Intensivtherapie nicht nur
als sinnlos, sondern auch als potentiell schäd-
lich bezeichnet werden.  

Unnötige Belastungen am Lebensende
Nach Änderung eines zuvor kurativen The-
rapieziels hin zu einer palliativen Ausrich-
tung besteht die ärztliche Aufgabe vorrangig
darin, belastende Symptome des Patienten zu
lindern. Im anglo-amerikanischen Sprach-
raum wird dafür meist der Begriff „comfort
care“ gewählt. Untersuchungen zeigen, dass
Patienten die Belastungen durch diagnosti-
sche oder therapeutische Maßnahmen

(Transporte zu bildgebenden Verfahren,
Punktionen, Chemotherapie, Bestrahlungen,
operative Eingriffe) bis in die allerletzten Le-
benstage hinein erfahren (3). Derartige Maß-
nahmen in der letzten Lebensphase von Pa-
tienten mit aussichtsloser Prognose können
am ehesten objektiv als sinnlos bezeichnet
werden. Auch hier gehen aber nicht selten
die Vorstellungen der beteiligten Personen
(Familie des Patienten, Pflegekräfte, Ärzte
der verschiedenen beteiligten Fachdiszipli-
nen) auseinander.  

Gründe für sinnlose Behandlung
Vielfältige Umstände stellen Erschwernisse
einer optimalen Zielsetzung und Behandlung
am Ende des Lebens dar. Unterschiedliche
Schwierigkeiten können zu einer unange-
messenen, an den Interessen des Patienten
und an sinnvollen medizinischen Zielen vor-
beigehenden Behandlung führen. Neben der
Schwierigkeit, die individuelle Überlebens-
prognose des Patienten zu beurteilen, sind
Rechtsunsicherheit, fehlende Patientenverfü-
gungen und Erwartungen von Angehörigen
weitere Gründe, eine unangemessene Thera-
pie beizubehalten. Die Gründe können sich
somit von Haltungen des Patienten und sei-
ner Angehörigen sowie der behandelnden
Ärzte und Pflegekräfte ableiten, aber auch
von strukturellen Problemen (suboptimale
räumliche Voraussetzungen für Gespräche,
fehlende Palliativeinrichtung) (4). Ein Viertel
der befragten Ärzte auf Intensivstationen
gibt an, dass es Situationen gibt, in denen die
den Patienten überweisende Abteilung mit
Nachdruck auf die Weiterführung einer un-
angemessenen Therapie drängt (1, 2). 

Vermeidung sinnloser Behandlung
Der Sinn einer Behandlung erschließt sich,
sofern aus ärztlicher Sicht eine Indikation ge-
stellt wird, prinzipiell aus Sicht des betroffe-
nen Patienten. Er ist in Entscheidungen über
Behandlungsmaßnahmen souverän und au-
tonom. Ist er aber selbst nicht mehr in der La-
ge, sich zu seinem Willen zu artikulieren,
kann nur eine wirksame Patientenverfügung
eine Entscheidungssicherheit begründen.
Viele Patienten wollen sich in terminalen
Phasen nicht einer belastenden Intensivmedi-
zin aussetzen und legen das in Patientenver-
fügungen fest. Zuletzt hat jedoch der BGH
die Maßstäbe festgelegt (5): Es reichen nicht
allgemeine Formulierungen wie etwa, „keine
lebenserhaltenden Maßnahmen“ zu wün-
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schen, um daraus eine konkrete Behand-
lungsentscheidung im Sinne der Beendigung
einer noch indizierten Therapie abzuleiten.
Nur durch die Benennung bestimmter ärztli-
cher Maßnahmen oder die Bezugnahme auf
ausreichend spezifizierte Krankheiten oder
Behandlungssituationen kann der Patienten-
wille des Verzichts auf belastende lebenser-
haltende Behandlung ausreichend spezifi-
ziert werden. 
Ohnehin kann eine Patientenverfügung als
vorzeitige Festlegung auf  bestimmte Thera-
pieoptionen die notwendigen umfassenden
Überlegungen einer Entscheidungssituation
nur sehr unvollkommen abbilden. Sich po-
tenziell verändernde oder entwickelnde per-
sönliche Ziele oder Bedürfnisse von Patienten
oder Angehörigen kommen nicht ausrei-
chend zur Geltung. Ein ideales Lösungsmo-
dell besteht demgegenüber in der gemeinsa-
men Vorbereitung aller Beteiligten auf die
bestmögliche Momententscheidung unter
Berücksichtigung der aktuellen klinischen
Umstände und aktuellen Einstellungen (6).
Dabei sind in erster Linie die  Bedürfnisse
von Patienten und Angehörigen maßgeblich.
Im angloamerikanischen Sprachraum schon
länger unter dem Begriff „Advance Care
Planning“ geläufig, erhält diese vorausschau-
ende Behandlungsplanung auch bei uns zu-
nehmend Beachtung. Im Hinblick auf die ge-
forderte Spezifität des verfügten Patienten-
willens ist neben der beratenden Begleitung
des Patienten durch Hausarzt und Intensiv-
mediziner auch die gezielte Unterstützung
bei der Abfassung einer Patientenverfügung
hilfreich, um den Anforderungen des Bun-
desgerichtshofs entsprechen zu können.  
Es gibt Situationen, in denen sonst angemes-
sene Diagnostik und Therapieverfahren nicht
mehr angezeigt und Begrenzungen nicht nur
legitim, sondern sogar geboten sind. In die-
sen Situationen wird aber die Therapie nicht
abgebrochen, sondern in eine palliative,
symptomorientierte Therapie überführt. Der
behandelnde Arzt muss bei dieser Entschei-
dung die medizinische Indikation wie auch
den Willen des Patienten achten (7, 8).
Neben einer Stärkung der klinischen und
kommunikativen Kompetenz der Intensiv-
mediziner im Umgang mit „End-of-Life-Si-
tuationen“ erscheint ein strukturiertes Vorge-
hen mit gezielter Klassifikation der Krank-
heitssituation zielführend. „Meilensteine“ im
therapiebegrenzenden Entscheidungspro-
zess sind DNR-Order (Aufhebung der Indi-
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kation zur Wiederbelebung), Festlegung pal-
liativer Therapieziele und der dokumentierte
Beginn des Sterbeprozesses. Es besteht ein
signifikanter Zusammenhang zwischen die-
sen definierbaren Zeitpunkten der Therapie-
ziel-Neufestlegung und klinischen Hand-
lungsmustern. Die gezielte diagnostische
Klassifikation der terminalen Krankheitspha-
se und die Etablierung palliativer bzw. sup-
portiver Therapiepläne führt dazu, dass be-
lastende Therapieverfahren mit kurativer In-
tention frühzeitig verlassen bzw. nicht mehr
indiziert werden. Das Ergebnis ist eine Ver-
besserung der Versorgungsqualität (3). Von
Ärzten und Pflegekräften muss daher eine
frühzeitige Diskussion und Festlegung der
Therapieziel-Meilensteine erwartet werden.
Die strukturierte Dokumentation von Ange-
hörigengesprächen ist Qualitätskriterium ei-
ner guten Intensivmedizin (9).
Von Intensivmedizinern wird angesichts der
eingangs geschilderten ärztlichen Entschei-
dungsunsicherheit ein besserer Umgang mit
fraglichen Prognosen sowie eine größere Be-
reitschaft zu mehr emotionsgeleiteten Ent-
scheidungen erwartet. Bei gleichzeitiger För-
derung ethischer Diskussionen im Team ist
zu erwarten, dass dies zur Verringerung von
moralischen Stressoren in der Zusammenar-
beit und damit zu einer Verbesserung der Be-
handlungsqualität führt (1).
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Delir: Ursache, Diagnose und
Therapie 
H.-C. Hansen

Als typisches akutes organisches Psycho -
syndrom beim Notfall- und Intensivpatien-
ten tritt das Delir ohne jede vorbestehende
psychiatrische oder neurologische Belastung
durch Organinsuffizienzen und metabolisch
toxische Einflüsse, gehäuft allerdings bei vor-
bestehenden Hirnerkrankungen und im hö-
heren Lebensalter. Die polymorphe Sympto-
matik beinhaltet Störungen des Bewusst-
seins, der Aufmerksamkeit und des Verhal-
tens. Sie bleibt unspezifisch für die Ursachen
und kann von vielen, zumeist in Kombinati-
on auftretenden, Auslösefaktoren getriggert
werden (Tabelle 1). 
Delirante Syndrome belasten häufig und
nachhaltig den Krankheits verlauf. Zum ei-
nen verlängert sich der Intensivstations -
aufenthalt wegen vermehrter nosokomialer
Komplikationen und eine schwierige Beat-
mungsentwöh nung, so dass die Mortalität
steigt (durch Dekanülierung, Infektionen,
Multiorganversagen, Sturzneigung). Zum
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anderen kann das Delir einen kognitiven
Leistungsabbau anstoßen oder verschlim-
mern (z.B. nach kardiochirurgischen Eingrif-
fen). Patientenalter und vorbestehende De-
menz sind die bedeutsamsten Risikofaktoren
für das Auftreten derartig ungünstiger Ver-
läufe. Delirante Syndrome bedingen ver-
mehrte tödliche Verläufe (dreifach erhöhte 6-
Monats-Mortalität nach ICU, (1)) und führen
zu verbleibenden kognitiven Einbußen vom
Stellenwert einer Demenz und damit konse-
kutiver langfristiger Heimunterbringung
(3.3- fache Risikoerhöhung nach Delir auf der
Intensivstation bei Patienten über 65 Jahre
(6)).
Delirante Zustände sind der funktionelle
Ausdruck der zerebralen Beteiligung bei sys-
temischen Einwirkungen (Enzephalopa-
thien) durch andere Organerkrankungen wie
z.B. Elektrolytstörungen, Hyponatriämie und
Sepsis. Gerade postoperative Patienten sind
oft von solchen Enzephalopathien betroffen
(5). Diese zeigen sich eher im EEG und selten
in der Bildgebung mittels CT und MRT. Ih-
nen liegen Störungen der cholinergen, norad-
renergen und dopaminergen Transmission
sowie  anderer Neurotransmitter wie Melato-
nin, Glutamat, GABA zugrunde. Durch die
wechselseitige Verknüpfung dieser Systeme
lassen sich therapeutische Strategien wie die
Minderung dopaminerger und anticholiner-
ger Stimuli, z.B. Dopamin-Rezeptor-Blocka-
de durch Neuroleptika, begründen. Weitere
pathophysiologische Komponenten werden
in einer Neuroinflammation vermutet (2).
Die Ursachenklärung von Delirien beinhaltet
immer Anamnese (hier: Fremdanamnese),
allgemeinmedizinische und neuro-psychi-
atrische Untersuchung, Labordiagnostik (in
erster Linie Serum) und meist ein CCT, selte-
ner Liquor, EEG und MRT (s. Abb. 1). 

Diagnose
Mit kleineren Unterschieden zwischen ICD-
10 und DSM-IV lassen sich als grundlegende
Merkmale des Delirs benennen: 

Störung von Bewusstsein und Aufmerk-•
samkeit, 
Störung kognitiver Funktionen, •
Hinweise auf somatische, insbesondere•
zerebrale Erkrankung(en),
Verlauf mit plötzlichem Beginn, täglichen•
Symptomfluktuationen und typischem
Abklingen nach 1-2 Wochen.
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Tabelle 1

Delir-auslösende Faktoren.
Kombinationen verschiede-

ner Ursachen sind oft vor-
handen und gemeinsam

auszuschalten

Abbildung 1 

Vorgehen in der Klinischen
Differenzialdiagnostik deli-
ranter Patienten, in Anleh-

nung an (3, Kap. 4)  
Abkürzungen: NCSE  non-konvulsi-
ver Status epilepticus,  BAK Blutal-
koholkonzentration, ANTAG Anta-

gonisierung 

Tabelle 2 

Symptome des zerebralen
Allgemeinsyndroms (z.B.

bei metabolischer oder
septischer Enzephalopa-

thie)

30

Neurodegenerative Erkrankungen (Demenzen etc.)•
Hirninfarkte, -blutungen, Hirnvenenthrombose•
Schädel-Hirn-Trauma (Cave Subduralhämatom)•
Enzephalitis und Meningitis•
Epileptische Anfälle (Status epil. und verzögerte postiktuale Erholung) •
weitere zerebrovaskuläre Schädigungen wie•

Hypoxisch-ischämische Enzephalopathie (nach Reanimation)-
Subkortikale arteriosklerotische Enzephalopathie (SAE)-
Hypertensive Enzephalopathie -
Postoperative Embolien (nach Herz-Lungen-Maschine, Fettembolien)-
schwere Anämien, alveoläre Hypoventilation-
Purpura zerebri, Immunvaskulitiden, Hämolytisch-Urämisches Syndrom-

metabolische Enzephalopathien wie•
Hepatische, renale, pankreatische Enzephalopathie -
Malnutrition (Vitaminmangel) und Hypo-/Hyperglykämien-
Wasser-, Elektrolyt-, Osmolaritäts- und Säure-Basen-Dysregulationen-
Infektionen und Sepsis, Reye-Syndrom, Verbrennung-
Malignome (paraneoplastische Enzephalopathien) -

Medikamentös-toxische Enzephalopathie und Substanz-Entzug, z.B.•
Medikamente (v.a. anticholinerge) wie Zytostatika, Antibiotika und andere-
Substanzabusus, Psychopharmaka, L-Dopa, Drogen, Analgosedativa-

Reizdeprivation (visuell), Schlafentzug, Immobilität, fremde Umgebung•

� ALLG-MEDIZ. Diagnos�k + Labor

� NEURO-PSYCH.  Diagnos�k
– Fokale Zeichen, patholog. Reflexe ?

– Nackensteife ?

– Myoklonien / Zungenbiss ?

− BGA, Glukose, Gerinnung
−metabolisch (Na, Leber, Niere)
− entzündlich (CRP, Bb, Fokus)
− endokrin (TSH, Cor�sol)
− auto-immunol. (BSG, ANA)
− toxisch (BZD, BAK)? ANTAG

• CCT (ggf. + Angio-CT)
− wenn Befund nega�v, ggf. Indika�on zu 

• Liquor (Frage: Blut / Entzündung) 

• EEG     (Frage: NCSE)

− Vit.B1-Mangel (Thiamin)
− abgelaufene Hypoxie (NSE)
− Medika�onseffekte (Toxikol.) 
− Autoimmun-EP (spez. AK)
− spez. Stoffwechsel (NH3…)

− MRT

� Anamnese, insb. zu Manifesta�on, Dynamik 
Vorerkrankungen, Trauma, toxischen Faktoren 

− Inspek�on & Untersuchung
− Sicherung Vitalparameter

unklar
oder
nega�v

Posi�ve Befunde
Stets bei An�koagula�on / nach Trauma
Stets bei Immunsuppression / nach Eingriffen

alle Befunde 
nega�v

posi�v
und
plausibel Diagnose

plus
Absicherung

durch klinischen 
Verlauf und / 

oder CCT

Diagnose plus Absicherung durch klinischen Verlauf Diagnose

posi�v
und
plausibel

Qualitative Bewusstseinsstörungen Delir, Dämmerzustand, Verwirrtheitszustand, aki-
netischer Mutismus

Quantitative Bewusstseinsstörungen Somnolenz, Sopor, Koma

Krampfanfälle primär und sekundär generalisierte Anfälle 

Vegetative Reizsymptome Übelkeit, Erbrechen, Schwindel, Tremor, Schweiß-,
Atem- und Pupillenstörungen



Neben dem „hyperaktiv“, also agitiert-erreg-
tem, Typ dieses Syndroms sind weitere For-
men zu berücksichtigen. Auch „hypoaktive“,
also gehemmt und schwer verlangsamt er-
scheinende Patienten erleiden vermehrte
Komplikationen. Am häufigsten liegt ein
Mischtyp beider Ausprägungen vor, bei dem
die Symptomatik rasch hin und her wechselt.
In allen Fällen von geistiger Leistungsein-
schränkung ist auf Kooperationsunfähigkeit
zu achten, vor allem bei scheinbar orientier-
ten hypoaktiven Patienten. Durch delirante
Verwirrtheit kommen Fehlhandlungen vor,
weil meist Einsichtsvermögen und Einwilli-
gungsfähigkeit eingeschränkt sind (Hansen
et al. 2008). 
Das Delir ist meist Baustein des weiter ge-
fassten „zerebralen Allgemeinsyndroms“,
das zusätzliche körperliche Aspekte wie
Krampfanfälle, Tachykardie, Schwitzen, Tre-
mor und Tonusstörungen beinhaltet (Tab. 2).
Zwar sind diese Symptome für Enzephalopa-
thien auch typisch, aber nicht pathognomo-
nisch (DD: ZNS-Läsionen im Bereich der Mit-
tellinie).

Differenzialdiagnose
Als Ursache einer deliranten Symptomatik
kommen neben Enzephalopathien auch epi-
leptische Funktions störungen (postiktuale
Zustände) oder strukturelle Läsionen wie in-
trakranielle Blutungen und ischämische
Schlaganfälle in Frage. An ursächliche Hirn-
läsionen ist besonders bei Sturzanamnese
und / oder Gerinnungsstörungen zu denken
(Cave: Subduralhämatom, Multiinfarktsyn-
drome). 
Abzugrenzen sind die ebenfalls akut auftre-
tenden ausgestanzten Psychosyndrome z.B.
wahnhafter, amnestischer und psychotischer
Art. Diese bleiben ohne Störung der Wach-
heit und der Aufmerksamkeit (4). Sie zeigen
bei ähnlichem Ursachenspektrum vermehrt
fronto-temporale Hirnläsionen. 

Zusammenfassung
„Delir“ ist weit mehr als „Entzugsdelir“, sei-
ne Differenzialdiagnose ist wichtig! Vielfälti-
ge andere Auslöser als der Substanzentzug
sind möglich und gerade bei Notfall- und In-
tensiv patienten sind multikausale Ätiologien
häufig (Langzeitbeatmung, Polypharmako -
therapie, Sepsis, Komplikationen, Zweiter-
krankungen etc.). 
Unbedingt muss vermieden werden, dass po-
tentiell behandelbare ZNS-Erkrankungen
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wie Schlaganfälle, eine Enzephalitis oder ein
unberichtetes Trauma mit intrakranieller Blu-
tung übersehen werden, weil der Patient
selbst keine Informationen beitragen konnte.
Hinweise auf ein Trauma wie das Battle` sche
Zeichen hinter dem Ohr als Hinweis auf eine
Felsenbeinblutung werden leicht übersehen.
Solange auslösende Faktoren fortbestehen,
bleibt die Erholung des Patienten in der Re-
gel aus. Der Therapie besteht aus der Vermei-
dung oder der Beseitigung von Delir-Auslö-
sefaktoren. Bei starker Erregung ist die Gabe
von Dopamin-Rezeptor-Blockern wie Melpe-
ron, Pipamperon, Haloperidol angezeigt.
Benzodiazepine sollen wegen deliriogener
Eigenschaften möglichst vermieden werden. 
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Jetzt wird’s heiß – 
Fieber = Sepsis? Diagnostik und
Versorgung im Rettungsdienst
U. Harding, H. Marung, F. Reifferscheid

Einführung
Seit Anfang 2016 liegt die 3. Internationale
Konsensus-Definition zur Sepsis vor (6). Ein
Ziel der neuen Definition ist das leichtere Er-
kennen von Patienten, die von einer Sepsis
bedroht sind, um so eine frühere zielgerichte-
te Therapie einleiten zu können. Doch wie
gelingt die Umsetzung im täglichen Einsatz-
alltag in der Notfallmedizin? Wo besteht Ver-
besserungspotential? Wo liegen Limitierun-
gen und Herausforderungen trotz vermeint-
lich einfacherer Definitionen?

Hintergrund
Die Sepsis stellt weiter eine bedrohliche Er-
krankung mit hoher Sterblichkeit dar. In
Deutschland ist die Fallzahl von 2007 auf
2013 um 5,7% angestiegen, die Sterblichkeits-
rate ist mit 24,3% weiterhin hoch (2). Mit
67.849 Menschen, die 2013 an einer Sepsis
verstorben sind, liegt die Todesrate höher als
erwartet und gibt Anlass, evidenzbasierte
Therapiekonzepte in die Notfallmedizin zu
übertragen. Zum Vergleich starben im Jahr
2014 50.104 Menschen an den Folgen eines
Myokardinfarktes (7).

Erstkontakt Rettungsdienst
Bevor die Diagnose einer Sepsis gestellt wer-
den kann, muss zunächst der Verdacht auf ei-
ne Infektion gestellt und ausgesprochen wer-
den. Der Rettungsdienst ist in vielen Fällen
der erste medizinische Kontakt des Patienten
und somit an einer zentralen Position, die
weitere Versorgung des Patienten in die rich-
tige Bahn zu lenken. Während andere Tracer-
diagnosen wie beispielsweise das Polytrau-
ma, der akute Schlaganfall oder kardialer
Brustschmerz oftmals leicht zu identifizieren
sind, sind die Diagnosestellung oder der Ver-
dacht auf eine Sepsis schwieriger. So ist nicht
immer ein Infektionsherd klar auszumachen,
auch können die Symptome, die der Patient
schildert, unspezifisch sein. Fieber kann ein
wichtiger Hinweis auf ein Infektgeschehen
sein, kann aber auch, gerade beim älteren Pa-
tienten, trotz Vorliegen einer Sepsis fehlen.
Hinzu kommt, dass die Temperaturmessung
im Rettungsdienst immer noch zu häufig un-
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terlassen wird oder aus technischen Gründen
(ungeeignete Thermometer oder fehlerhafte
Durchführung) misslingt.
Somit liegt die wohl größte Herausforderung
in der Diagnosestellung der Sepsis beim „da-
ran denken“!
Die folgenden (nicht abschließenden) Punkte
können den Verdacht auf eine Sepsis lenken:

(Verdacht auf eine) Infektion•
Fieber oder Hypothermie•
Änderung des Bewusstseinszustandes•
Tachypnoe•
Hypotension•
Exsikkose•
Anurie•
Unspezifische Beschwerden („schlechter•
Allgemeinzustand“)
Besorgte Angehörige•

Patienten mit Verdacht auf eine Infektion
Besteht der Verdacht auf eine Infektion, so ist
durch weitere Untersuchungen zu prüfen, ob
eine Sepsis vorliegen könnte. Hierzu empfeh-
len die Autoren der Konsensus-Definition
den qSOFA (quickSOFA). Der qSOFA ist ge-
genüber dem in der Intensivmedizin etablier-
ten SOFA-Score (Sequential [Sepsis-related]
Organ Failure Assessment) einfach, schnell
und vor allem ohne Labordiagnostik zu erhe-
ben, was eine Umsetzung im Rettungsdienst
problemlos macht. 
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qSOFA Variablen (je 1 Punkt):
Vigilianzstörung/Verwirrtheit (GCS <15)•
Atemfrequenz >22/Min•
Blutdruck systolisch <100mmHg•

Bei Verdacht auf eine Infektion machen zwei
oder mehr Punkte im qSOFA das Vorliegen
einer Sepsis wahrscheinlich und es sollte wei-
ter nach Organdysfunktionen gesucht wer-
den. Doch auch bei weniger als zwei Punkten
kann eine Sepsis vorliegen. Ist eine Sepsis
trotz niedrigem qSOFA wahrscheinlich, sollte
auch hier nach Organdysfunktionen gefahn-
det werden. Ist eine Sepsis eher unwahr-
scheinlich und der qSOFA-Score niedrig, soll-
te der Zustand des Patienten überwacht wer-
den und eine weitere Differentialdiagnostik
erfolgen.

Weitere Risikofaktoren
Bei nicht eindeutigen Beschwerden und nahe-
liegendem Verdacht auf eine Sepsis (qSOFA-
Score ≥2) sollte nach weiteren Risikofaktoren
gesucht werden. Hier hilft die Empfehlung



des britischen National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) zur Sepsis (4):

Hohes Alter (>75 Jahre)•
Säuglinge unter 1 Jahr•
Gebrechlichkeit durch multiple Vorer-•
krankungen
Trauma, Operationen oder invasive Maß-•
nahmen in den letzten 6 Wochen
Immundefizit•
Liegende Katheter oder Gefäßzugänge•
Intravenöser Drogenmissbrauch•
Verletzungen der Hautintegrität (Schnit-•
te, Verbrennungen, Blasen, Hautinfekti-
on)
Schwanger oder beendete Schwanger-•
schaft (auch Abort, Abruptio) in den letz-
ten 6 Wochen

„Schlechter Allgemeinzustand“
Immer wieder erreichen Patienten die Not-
fallaufnahme unter dem Stichwort „schlech-
ter Allgemeinzustand“. Während es keine
Definition gibt, ab wann der Allgemeinzu-
stand eines Patienten als „schlecht“ zu be-
werten ist und dieses Stichwort keine Ver-
dachtsdiagnose darstellt und auch nicht in
der Lage ist, bestimmte Zustände ein- oder
auszuschließen, besteht doch die große Ge-
fahr, dass sich in dieser Gruppe Patienten mit
einer Sepsis finden. Neben dem grundsätzli-
chen Anspruch, diese „Verlegenheitsdiagno-
se“ zu verlassen, sollte im Rettungsdienst bei
unklaren Zustandsbildern immer der Ver-
dacht auf eine Sepsis bestehen und diesem
anhand der oben beschriebenen Maßnahmen
nachgegangen werden. Die Messung der
Körpertemperatur ist mittels Ohrthermome-
ter in Sekundenschnelle möglich, findet in
der Versorgungsrealität jedoch leider zu sel-
ten statt. 

Versorgung
An der Versorgung septischer Patienten hat
sich auch durch die neue Definition nichts
Grundlegendes geändert. Sie orientiert sich
wie gewohnt am ABCDE-Schema. Die zielge-
richtete Therapie sollte frühestmöglich be-
ginnen und besteht aus einer Stabilisierung
der Vitalparameter, Sauerstoff- und Volu-
mengabe, bei Vorliegen eines septischen
Schocks auch in der Applikation von Vaso-
pressoren mit dem Ziel eines mittleren arte-
riellen Drucks (MAP) ≥65mmHg. Hier ist vor
allem das Noradrenalin zu nennen, das nach
Herstellung einer Mischung aus 1 mg Norad-
renalin und 100 ml NaCl 0,9 % in einer Dosie-

rung von 10 bis 30 μg (1 bis 3 ml) fraktioniert
intravenös verabreicht werden kann. Die Ap-
plikation per Spritzenpumpe über einen peri-
pheren Venenzugang ist dagegen unsicher
und führt häufig zu einem deutlich verzöger-
ten Wirkeintritt. Die Einleitung einer kalku-
lierten Antibiotikatherapie soll in der Klinik
unverzüglich nach Abnahme von Blutkultu-
ren beginnen. Auch hier zeigt sich, wie wich-
tig das Erkennen der Sepsis durch den Ret-
tungsdienst ist, um die Weichen für die wei-
tere klinische Versorgung richtig stellen zu
können und keine Zeit zu verlieren.

Anmeldung und Übergabe
Patienten, bei denen eine Sepsis identifiziert
wurde oder bei denen ein hoher Verdacht auf
eine Sepsis besteht, sollten durch den Ret-
tungsdienst entsprechend im Zielkranken-
haus angemeldet werden. Durch eine solche
Voranmeldung kann der Patient ohne Zeit-
verlust in die klinische Diagnostik und Be-
handlung übernommen werden und es kann
unter Berücksichtigung entsprechender La-
borparameter (Serumlaktat, Blutgasanalyse,
Blutbild, Gerinnung, CRP, Procalcitonin,
Elektrolyte, Kreatinin, Harnstoff) die zielge-
rechtete Diagnostik und Therapie fortgeführt
werden. 
Dem Rettungsdienst kommt bei bekanntem
Infektionsherd mit der Auswahl einer geeig-
neten Klinik eine weitere Bedeutung zu. Ne-
ben einer frühen Antibiose ist die Sanierung
eines Infektionsfokus Ziel der Sepsistherapie.
Bei der Auswahl einer geeigneten Klinik soll-
te dies mit berücksichtigt werden, dennoch
sollte die Diagnostik und Einleitung einer
zielgerichteten Therapie nicht durch unge-
rechtfertigt lange Transportwege und -zeiten
im Rettungsdienst verzögert werden.
Um der Bedeutung der (Verdachts-) Diagno-
se einer Sepsis eine erhöhte Aufmerksamkeit
zu verschaffen, wurde die Sepsis in der aktu-
ellen Fassung des Eckpunktepapiers zur not-
fallmedizinischen Versorgung der Bevölke-
rung in der Prähospitalphase und in der Kli-
nik (1) als fünfte Tracerdiagnose aufgenom-
men. Sie hat damit den gleichen Stellenwert
wie das Poly- oder Schädel-Hirn-Trauma,
das Akute Koronarsyndrom oder der Schlag-
anfall. Im Eckpunktepapier heißt es dazu,
„das Zielkrankenhaus soll über eine 24 Stun-
den einsatzbereite Notaufnahme mit eben-
falls stets einsatzbereitem CT, eine Intensiv-
station und ein Labor sowie die Möglichkeit
zur Sanierung des Infektfokus mit entspre-
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chender fachspezifischer Qualifikation ver-
fügen.“
Einen guten Überblick und vertiefende Lite-
ratur auch für das Management im Rettungs-
dienst bieten die Empfehlungen des briti-
schen  National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) (3, 5).

Fazit und Ausblick
Die Sepsis stellt weiterhin ein bedrohliches
Krankheitsbild mit hoher Sterblichkeit dar.
Die Identifikation septischer Patienten im
Rettungsdienst kann schwierig sein. Hier bie-
tet neben der neuen internationalen Konsen-
susdefinition der qSOFA ein leicht anzuwen-
dendes Screening-Instrument. Dennoch be-
steht die größte Herausforderung darin, eine
Sepsis als mögliche Differentialdiagnose in
Betracht zu ziehen und jedem Verdacht ge-
wissenhaft nachzugehen. Durch frühzeitige
Identifikation gefährdeter Patienten kann der
Rettungsdienst den Weg einer zielgerechten
Therapie bahnen und dadurch potentiell zu
einer Verbesserung des Patientenoutcomes
beitragen.
Inwiefern durch die neue Definition und An-
wendung des qSOFA-Scores eine verbesserte
Versorgung möglich ist, muss durch Studien
untersucht werden.
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Stimmen unsere Kriterien zum
Dialysebeginn?
M. Heringlake, A. Berggreen

Hintergrund
Trotz zahlreicher Fortschritte in der intensiv-
medizinischen Versorgung kritisch kranker
Patienten zählen Nierenfunktionsstörungen
allgemein, und die Notwendigkeit einer Nie-
renersatztherapie (RRT: renal replacement
therapy) insbesondere, unverändert zu den
schwerwiegendsten und prognostisch un-
günstigsten Komplikationen in der Intensiv-
medizin. 
In den letzten Jahren wurde in verschiedenen
großen, randomisiert, prospektiven Studien
u.a. die Frage der optimalen Dosis und  - zu-
mindestens partiell - auch die Frage nach der
optimalen Modalität behandelt (1, 2); ein ver-
gleichbares Mega-Trial zur Frage, wann man
idealerweise mit einer Nierenersatztherapie
beginnen sollte, steht leider immer noch aus.

Pathophysiologische Überlegungen
Das Verständnis der akuten Nierenfunktions-
störung (AKI) hat sich in den letzten Jahren
kontinuierlich gewandelt. Wurde eine AKI
noch vor wenigen Jahrzehnten primär als
Ausdruck allgemeiner Krankheitsschwere
betrachtet, und die mit dem AKI verbundene
Mortalität als eine Epiphänomen der Grund-
erkrankung, hat sich dieses Bild zunächst da-
hingehend gewandelt, dass ein AKI als eigen-
ständiger, also unabhängiger Mortalitätsfak-
tor betrachtet wurde. Zudem kristallisiert
sich seit einiger Zeit zunehmend heraus, dass
es nicht allein die gestörte Nierenfunktion an
sich, sondern im Sinne eines Inter-Organ
Crosstalk die über diese Nierenfunktionsstö-
rung vermittelten sekundären Organschäden
und eine gesteigerte systemische Inflammati-
on sind, welche letztendlich aus einer Ein-Or-

ganfunktionsstörung eine Multiorgandys-
funktion machen, welches naturgemäß oft
nicht mehr zielführend therapiert werden
kann. 
Vor diesem Hintergrund liegt es pathophy-
siologisch natürlich nahe zu postulieren, dass
eine Nierenersatztherapie, welche so frühzei-
tig einsetzt, dass sekundäre Organschäden
vermieden werden könnten, einem späteren
Start zu einem Zeitpunkt, wenn sich bereits
eine Multiorgandysfunktion etabliert hat,
klar überlegen sein sollte. 

Aktuelle Datenlage
Leider ist die Datenlage keineswegs so ein-
deutig, wie es die Pathophysiologie erwarten
ließe. Verschiedene ältere Meta-Analysen (3,
4) deuten zwar an, dass ein früherer Beginn
einer RRT mit einer besseren Prognose so-
wohl im Hinblick auf die Erholung der Nie-
renfunktion als auch bzgl. Morbidität und
Mortalität verbunden ist. Allerdings muss
man klar feststellen, dass die Begriffe „früh“
und „spät“ sowie die Indikationen zur RRT
bei den eingeschlossenen Studien oft nicht
konsistent verwendet wurden.
Eine aktuellere Studie, die die Effekte einer
„frühen“ versus „späten“ RRT unter explizi-
ter Berücksichtigung der Studienqualität
analysierte, kommt zu dem Ergebnis, dass
sich - bei ausschließlicher Berücksichtigung
hochwertiger Studien - kein Hinweis auf ei-
nen Benefit einer frühen RRT nachweisen
lässt und dass dieser Effekt primär in Studien
mit geringerer methodologischer Qualität zu
beobachten ist. 
Nicht berücksichtigt wurde in dieser Meta-
Analyse allerdings eine aktuelle Single-Cen-
ter Studie aus Deutschland mit immerhin 231
Patienten, bei der sich ein signifikanter Über-
lebensvorteil sowie eine signifikant bessere
renale Erholung einer früheren (Erreichen
des KDIGO-Stadiums II) im Vergleich mit ei-
ner späten (KDIGO-Stadium III) oder keiner
Dialyse zeigte (6). 

Kontroversen
Die letztgenannte Studie, in der die Patienten
primär mit einer Hämofiltration behandelt
wurden, wirft allerdings – insbesondere vor
dem Hintergrund der oben skizzierten „ne-
gativen“ Meta-Analyse, in der verschiedene
RRT-Modalitäten gepoolt wurden –, erneut
die Frage auf, ob neben dem richtigen Timing
einer Nierenersatztherapie zumindestens bei
einer frühen Initiierung nicht auch die Moda-
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lität (CVVH vs. SLED vs. Dialyse) eine Rolle
spielen könnte. 
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Pulmonale oder transpulmonale
Thermodilution – Eine kritische
Bewertung
M. Heringlake, S. Brandt

Die Bestimmung des Herzzeit- und Schlag-
volumens zählt zu den Basismaßnahmen des
erweiterten hämodynamischen Monitorings
und ist Grundvoraussetzung sowohl für die
Kalkulation des systemischen und pulmona-
len Gefässwiderstandes als auch von Varia-
blen der Sauerstoffbalance (Sauerstoffange-
bot und -verbrauch). 
Unter experimentellen Bedingungen können
der Fluss in der A. pulmonalis oder Aorta mit
Doppler-Flow-Proben erfasst oder alternativ
das Herzzeitvolumen (HZV) mittels Bestim-
mung der Sauerstoffaufnahme über das Fick-
Prinzip bestimmt werden, wobei beide Ver-
fahren präzisere Ergebisse liefern als die
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Thermodilution. Unter klinischen Bedingun-
gen gilt aber die pulmonalarterielle Thermo-
dilution unverändert als Goldstandard zur
Bestimmung des HZVs. 
Zahlreiche Untersuchungen haben in den
letzten Jahren herausgearbeitet, dass die in-
termittierende transpulmonale Thermodilu-
tion (TPTD) über eine zentralvenöse Indika-
torgabe eine Alternative zur Bestimmung des
HZV mittels pulmonalarterieller (PATD) un-
ter Einsatz eines Pulmonalarterienkatheters
(PAK) darstellt. 
Die klinische Relevanz der mittels der PATD
respektive TPTD zusätzlich erhobenen hä-
modynamischen und insbesondere der volu-
metrischen Variablen wie RVEDV (PATD)
und GEDV sowie EVLW (TPTD) sind Gegen-
stand anhaltender wissenschaftlicher Diskus-
sionen. Nachfolgend sollen die beiden Ver-
fahren primär im Hinblick auf ihre klinische
Wertigkeit und Limitationen zur HZV-Be-
stimmung kritisch beleuchtet werden. 

Pulmonalarterielle Thermodilution
Mit Einführung des Pulmonalarterienkathe-
ters Ende der 70er Jahre des letzten Jahrhun-
derts fand auch die intermittierende PATD
Eingang in die klinische Praxis und stellt so-
mit das am längsten etablierte und weltweit
immer noch am häufigsten eingesetzte bett-
seitige Verfahren zur Bestimmung des HZV
dar. Technisch gesehen wird bei der intermit-
tierenden PATD an der Spitze eines in die
Pulmonalarterie eingeschwemmten Kathe-
ters die durch rasche zentralvenöse Applika-
tion einer Indikatorlösung in den rechten
Vorhhof (i.d.R. 10 ml kalter Kochsalzlösung)
induzierte Temperaturänderung erfasst und
mittels der Stewart-Hamilton-Gleichung
durch einen speziellen Monitor bzw. ein Hä-
modynamikmodul  ausgewertet. Um atem-
abhängige Schwankungen des HZV und eine
intraindividuelle Beeinflussung durch zu zu
langsame Indikatorgabe zu eliminieren, soll-
ten mehrere Messungen über den Atemzy-
klus verteilt durchgeführt, die Kurve der ein-
zelnen Messungen jeweils visuell inspiziert
und die korrekt erscheinenden Messungen
jeweils gemittelt werden. Dabei ist festzuhal-
ten, dass die Messgenauigkeit mit der Anzahl
der Einzelmessungen zunimmt und daher
idealerweise mindestens 5 Bolusmessungen
mit kalter Kochsalzlösung durchgeführt wer-
den sollten. 
Da intermittierende Messungen einen erheb-
lichen Zeitaufwand für den Untersucher mit

sich bringen und klinisch inapparente Verän-
derungen des HZV naturgemäß nur durch
ein kontinuierliches Monitoring erfasst wer-
den können, wurde bereits wenige Jahre
nach Einführung des PAK das Konzept der
semikontinuierlichen Wärmethermodilution
zur semikontinuierlichen Bestimmung des
HZV (Continuous cardiac output - CCO) in
die klinische Praxis eingeführt. Hierbei wer-
den statt Verwendung von kalten Eichboli
über eine in den Katheter integrierte Heizspi-
rale gepulste Wärmesignale abgegeben und
die entsprechende Temperaturänderung von
einem Thermistor an der Spitze des Katheters
erfasst. Aufgrund der Tatsache, dass – in vivo
– natürlich nur mit moderaten Temperatur-
impulsen gearbeitet werden kann, ist diese
Heizspirale proximaler des rechtsatrialen Ka-
nals des PAK angebracht. Wichtig ist zu be-
rücksichtigen, dass es sich bei diesem Verfah-
ren um eine semikontinuierliche Messung han-
delt und das System insbesondere bei einer
sich rasch ändernden Hämodynamik bis zu
10 Minuten benötigt, um das aktuelle HZV
zu ermitteln.  
Eine Weiterentwicklung des PAK stellen Ka-
theter mit einem besonders rasch auf Tempe-
raturänderungen reagierenden “Fast-respon-
se” Thermistor dar, welcher im Rahmen einer
Bolusthermodilution (welche typischerweise
über mehrere kardiale Zyklen geht) auch die
durch einzelne Schlagvolumina superimpo-
nierten Temperaturschwankungen registrie-
ren kann. Durch externes Einschleifen der
Herzfrequenz in den Monitor kann so die
rechtsventrikuläre Ejektionsfraktion (REF)
bestimmt und (bei bekanntem Schlagvolu-
men) das rechtsventrikuläre enddiastolische
Volumen berechnet werden. In modifizierter
Form unter Verwendung eines CCO-Kathe-
ters können diese Variablen mit modernen
PAK auch  semikontinuierlich  bestimmt wer-
den. 
Limitationen der HZV-Bestimmung mittels
PAK ergeben sich primär durch alle Fakto-
ren, welche dazu führen, dass entweder
durch einen zentralvenös injizierten Kältebo-
lus oder semikontinuierlich applizierte Wär-
meboli induzierte Temperaturveränderun-
gen nur partiell am distal angebrachten Ther-
mistor erfasst werden können; wie z.B. eine
höhergradige Trikuspidalklappeninsuffi-
zienz oder ein Shuntblutfluss. 
So führt das im Rahmen einer höhergradigen
Trikuspidalinsuffizienz zu beobachtende
Pendelblutvolumen i.d.R. zu einer Unter-
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schätzung des Herzzeitvolumens. Da aber
mit modernen PAKs neben der semikontinu-
ierlichen Bestimmung des HZV auch eine
kontinuierliche Messung der gemischt-venö-
sen Sauerstoffsättigung (SvO2) erfolgen kann
und diese Variable (bei konstanter Oxygenie-
rung und stabilem Hämoglobin) indirekt
auch das effektive HZV reflektiert, kann die
Validität eines bei Trikuspidalinsuffizienz er-
mittelten HZVs anhand des Verlaufes der
SvO2 überprüft werden. 
Bei Vorliegen eines intrakardialen Shunts z.B.
durch einen Vorhof- oder Ventrikelseptum-
defekt führt ein Links-Rechts-Shunt typi-
scherweise zu einem falsch hohen, und ein
Rechts-Links-Shunt zu einem artifiziell er-
niedrigten HZV. Formell spiegeln diese Wer-
te den pulmonal-arteriellen Butfluss zwar
korrekt wider; das tatsächlich vorliegende
systemische HZV nicht wird aber naturge-
mäß nicht korrekt angezeigt. 

Transpulmonale Thermodilution
Im Gegensatz zur pulmonalarteriellen Ther-
modilution erfolgt die Messung bei der TPTD
nicht nur in einer Gefässtrombahn wie der
Pulmonalarterie, sondern nach zentralven-
öser Gabe eines Kälteindikators unter Mes-
sung der Temperaturänderung in einer gro-
ßen zentralen Arterie (A. femoralis, A. bra-
chialis), nachdem der Indikator sowohl den
Lungenkreislauf als auch das linke Herz
durchströmt hat. Konsekutiv sind die im
Rahmen der Eichung induzierten Tempera-
turveränderungen deutlich kleiner als bei der
PATD. 
Historisch betrachtet wurde das Verfahren
der TPTD als Doppelindikatorverfahren ent-
wickelt, bei dem statt kalter Kochsalzlösung
kaltes Indozyaningrün (ICG) als Indikator
eingesetzt wurde, welches durch Bindung an
Albumin strikt intravaskulär verbleibt, und
die “Kälte” als Indikator für den extravasku-
lären Raum u.a. zur Kalkulation des extra-
vaskulären Lungenwassers genutzt. Nicht
zuletzt aufgrund der mit dem Einsatz von
ICG verbundenen Kosten wurde die Doppel-
indikatormethode allerdings seitens der Her-
steller verlassen und durch das gegenwärtig
verfügbare Verfahren der nur mit “Kälte” ar-
beitenden Systeme ersetzt. 
Aufgrund des transpulmonalen Messansat-
zes ist dieses Verfahren naturgemäß nicht an-
fällig gegenüber inkardialen Shunts oder
Pendelvolumina, wie sie im Rahmen einer
Trikuspidalinsuffizienz auftreten können.
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Deutliche Störungen der Messgenauigkeit
können allerdings durch eine begleitende ve-
novenöse Hämofiltration induziert werden.
In diesem Fall wird das HZV durch die TPTD
deutlich überschätzt. Der Einfluss einer an-
deren potentiellen Störquelle, die zuneh-
mend häufiger anzutreffen ist, besteht bei ei-
ner Versorgung mit einem peripheren arte-
rio-venösen Shunt bei terminaler Nierenin-
suffizienz. Inwieweit dies zu einer systemati-
schen Über- oder Unterschätzung des tat-
sächlichen HZVs bei einer TPTD-Messung
führt, ist bislang nicht näher untersucht.
In den gegenwärtig kommerziell verfügba-
ren Monitorsystemen wird die TPTD nicht
nur zur intermittierenden Bestimmung des
HZV genutzt, sondern i.d.R. auch zur Kali-
bration der Pulskonturanalyse herangezo-
gen, um so das HZV kontinuierlich erfassen
zu können (PCCO). Da die Pulskurve insbe-
sondere aufgrund von Änderungen der Puls-
wellenreflektion stetigen Änderungen unter-
liegt, sobald sich der periphere Gefässtonus
ändert (was bei hämodynamischen Störun-
gen unausweichlich ist), verwundert es nicht,
dass sich in zahlreichen Untersuchungen kli-
nisch relevante Abweichungen des kalibrier-
ten PCCOs von der intermittierenden TPTD
mit z.T. erheblichem prozentualem Fehler
zeigten. Bemerkenswert ist aber, dass dies
unabhängig von der seit der letzten Kalibra-
tion vergangenen Zeit war, was es fragwür-
dig erscheinen lässt, klinisch relevante Thera-
pieentscheidungen nur auf dem Boden einer
PCCO-Messung zu treffen und nahelegt, sich
bei hämodynamisch instabilen Patienten pri-
mär nur auf die Ergebnisse der intermittie-
renden Messung zu verlassen.

Risiken der transpulmonalen im 
Vergleich mit der pulmonalarteriellen
Thermodilution
Wie jedes hämodynamische Verfahren ber-
gen sowohl die transpulmonale als auch die
pulmonal-arterielle Volumetrie klare Risiken.
Während das Risiko des PAK in aktuellen
Untersuchungen mit einer Rate schwerer
Komplikationen von ca. 0,1% assoziiert war
(1), sind die Gefahren der transpulmonalen
Thermodilution bislang nicht spezifisch un-
tersucht worden. Neben den punktionsbe-
dingten Risiken der Anlage eines ZVK sind
hier insbesondere die Komplikationen der
Punktion einer zentralen Arterie, insbesonde-
re der A. femoralis zu benennen. Aus Über-
sichtsarbeiten leitet sich ein Risiko von 0,18%

für einen dauerhaften Gefäßverschluss und
1,45% für eine vorübergehende Ischämie ab
(2). Inwieweit die Behandlung dieser Kom-
plikationen auch mit operativer Letalität as-
soziert war, wurde bislang nicht untersucht. 

Messgenauigkeit der transpulmonalen im
Vergleich mit der intermittierenden
pulmonalarteriellen Thermodilution zur
Bestimmung des HZV
Die Frage, ob beide Verfahren vergleichbare
Ergebnisse bei der Bestimmung des HZV lie-
fern, ist in einer Fülle von Untersuchungen
behandelt worden. Diese zeigen überwie-
gend, dass beide Verfahren - unter stabilen
hämodynamischen Bedingungen - im Rah-
men intermittierender Messungen vergleich-
bare Ergebnisse liefern (3). 
Einschränkend muss aber festgehalten wer-
den, dass es unter Bedingungen, bei denen
ausgeprägte Änderungen des systemischen
oder pulmonalarteriellen Gefäßtonus vorlie-
gen, durchaus relevante Unterschiede beob-
achtet wurden. So zeigte sich bei Patienten,
die sich einer Lebertransplantation unterzie-
hen mussten, eine so erhebliche Abweichung
(prozentualer Fehler: 45%) zwischen PATD
und TPTD, dass die Autoren schlussfolgerten,
sich in diesem Setting nur auf mittels PAK be-
stimmte HZV-Messungen zu verlassen (4). 
Umgekehrt zeigt eine aktuelle tierexperimen-
telle Studie unter pharmakologischer Variati-
on des HZV und des pulmonalarteriellen
Druckes überwiegende Übereinstimmung
mit einem geringfügigen Trend zu einer hö-
heren Validität der mittels TPTD erhobenen
HZV-Werte im Vergleich zu einer modifizier-
ten Fick-Methode als Goldstandard (5).
Bemerkenswert ist in der letztgenannten Stu-
die aber auch ein erheblicher prozentualer
Fehler sowohl der PCCO- als auch der CCO-
Messung mittels PAK im Vergleich mit dem
Goldstandard. Inwieweit letzteres evtl. – wie
von den Autoren vermutet – auch auf techni-
sche Ursachen bei Verwendung eines für er-
wachsene Patienten entwickelten Katheters
in Schweinen mit einem Körpergewicht von
im Mittel 29 kg oder die Trägheit der semi-
kontinuierlichen Messtechnik zurückzufüh-
ren ist, kann nur spekuliert werden (5), legt
aber wie für das PCCO-Verfahren nahe, bei
Diskrepanz zwischen kontinuierlich gemes-
sener SvO2 und semikontinuierlich bestimm-
ten CCO vor relevanten Therapieentschei-
dungen stets eine intermittierende Kalibrati-
on durchzuführen.  
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Risikofaktor perioperative
Hypotonie: Klinische Relevanz
M. Heringlake, H. Maurer

Auslenkungen des arteriellen Blutdrucks im
Sinne einer arteriellen Hypotonie zählen zu
den häufigsten im Kontext anästhesiolo-
gisch-intensivmedizinischer Versorgung zu
beobachtenden Kreislaufstörungen, werden
direkt oder indirekt (über die Notwendigkeit
einer vasopressorischen Therapie) als we-
sentliche Kriterien für die Graduierung des
Schweregrades verschiedener Krankheitsbil-
der (kardiogener bzw. septischer Schock) ge-
nutzt und als Therapieziele in Leitlinien an-
gegeben. Gleichzeitig herrscht über kaum ein
Thema in der Akutmedizin soviel Unklarheit
wie über die Frage des optimalen Blutdrucks
und insbesondere, wie viel “Hypotonie” ak-
zeptiert werden kann, bevor es zu negativen
Effekten auf das Outcome kommt. 
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Die vorliegende Übersicht setzt sich zum
Ziel, die klinische Relevanz perioperativer
Hypotonien herauszuarbeiten und daraus
ggf. Handlungsempfehlungen für die tägli-
che Praxis zu entwickeln. 

Definition der perioperativen Hypotonie
Bereits die einfache Frage nach der Definition
einer perioperativen Hypotonie lässt sich bei
Blick in die Literatur keineswegs einfach be-
antworten. So wird – trotz einheitlicher ICD-
Klassifikation – im deutschen Sprachraum ei-
ne arterielle Hypotonie über einen systoli-
schen arteriellen Blutdruck unter 110 mmHg
definiert, während im angelsächsischen
Raum erst ein Blutdruck unter 90 mmHg sys-
tolisch respektive 60 mmHg diastolisch als
Hypotonie betrachtet wird.  
Zudem gilt für den perioperativen Kontext
zwischen einer absoluten oder einer relativen
Hypotonie zu unterscheiden. Wie nachfol-
gend dargestellt, und keineswegs unerwar-
tet, kann eine im Vergleich zu einem für den
individuellen Patienten “normalen” Blut-
druck (auch wenn dieser durch eine arterielle
Hypertonie pathologisch erhöht ist!) periope-
rative relative Abnahme des arteriellen Dru-
ckes zu einer “relativen” Hypotonie und so-
mit zu einer Minderperfusion druckabhängig
regulierter Organe führen, auch wenn die
Schwelle der “absoluten” Hypotonie nicht
unterschritten wird. 
Gleichzeitig gilt es trotz der physiologischen
Relevanz des arteriellen Blutdrucks als trei-
bende Kraft für die Aufrechterhaltung der
Gewebeperfusion, wie bei jeder hämodyna-
mischen Störung, diese Variable nicht isoliert,
sondern als Produkt von Herzzeitvolumen
(HZV) und peripherem Gefäßwiderstand
(SVR) zu betrachten. Und naturgemäß wird
es andere  Effekte auf die Organfunktion nach
sich ziehen, wenn ein Blutdruckabfall primär
über eine Abnahme des HZV und nicht über
eine Abnahme des SVR vermittelt wurde.

Perioperative Hypotonie und Outcome
Zahlreiche Untersuchungen haben sich in
den letzten Jahren mit dem Zusammenhang
zwischen arteriellem Blutdruck und postope-
rativen Komplikationen auseinandergesetzt.
Bereits 1990 erarbeiteten Charlson und Mitar-
beiter, dass ein intraoperativer Abfall des ar-
teriellen Mitteldruckes um mehr als 20
mmHg bei nicht-herzchirurgischen Patienten
mit einer höheren Rate postoperativer myo-
kardialer Komplikationen assoziiert war (1).

Monk et al. fanden einen Zusammenhang
zwischen der Dauer einer arteriellen Hypoto-
nie, definiert als systolischer Blutdruck unter
80 mmHg, und der 1-Jahres-Mortalität (2).
Walsh et al. arbeiteten in einer großen Daten-
bankanalyse heraus, dass ein prolongiert ab-
solut unter 55 mmHg erniedrigter Mittel-
druck in Abhängigkeit von der Expositions-
zeit signifikant mit einer erhöhten Rate an
Nierenfunktionsstörungen und myokardia-
ler Schädigung assoziiert war (3). In weiter-
führenden Untersuchungen spezifizierte die
Arbeitsgruppe diese Ergebnisse unter zusätz-
licher Berücksichtigung relativer Verände-
rungen des Blutdrucks im Vergleich zum
Ausgangswert. Dabei zeigte sich allerdings
kein Unterschied zwischen dem negativen
Impakt absoluter im Vergleich zu relativer
Hypotonie (4). Monk et al. untersuchten
ebenfalls in einer großen Datenbankanalyse
von Patienten, die sich nicht-herzchirurgi-
schen Eingriffen unterziehen mussten, den
Zusammenhang zwischen Abweichungen
des arteriellen Blutdrucks vom Mittelwert
der Kohorte, absoluten Blutdruckwerten, so-
wie relativen Veränderungen im Vergleich
zum Ausgangswert und kamen dabei zu dem
Ergebnis, dass u.a. sowohl ein arterieller Mit-
teldruck < 49 mmHg als auch ein Abfall um
mehr als 50% im Vergleich zum Ausgangs-
wert  - jeweils für mehr als 5 Minuten -  signi-
fikant mit einer erhöhten 30-Tage-Mortalität
assoziiert war (5). 
Einschränkend muss festgehalten werden,
dass es sich bei den oben genannten Untersu-
chungen überwiegend um retrospektive
Analysen großer Datenbanken handelt, die
eine Fülle potentieller, nicht direkt erfassba-
rer Störvariablen enthalten. Daher lässt sich
natürlich nicht sicher differenzieren, ob eine
arterielle Hypotonie nicht ggf. auf eine intra-
operative Komplikation (wie z.B. einen aku-
ten Blutverlust) zurückzuführen ist, die u.U.
eigenständige Implikationen im Hinblick auf
das Outcome hat. Konsekutiv lässt sich nicht
sicher ausschließen, dass es sich beim Zu-
sammenhang zwischen perioperativer Hypo-
tonie und Outcome – zumindestens partiell –
um epiphenomenale Assoziationen handelt.    

Perspektiven
Vor dem Hintergrund, dass - insbesondere
bei der Versorgung herzchirurgischer Patien-
ten unter Einsatz der extrakorporalen Zirku-
lation - einerseits besonders ausgeprägte hä-
modynamische Auslenkungen beobachtet
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werden, andererseits im Hinblick auf die op-
timale Blutdruckeinstellung noch weniger
konkrete Daten als bei nicht-herzchirurgi-
schen Patienten vorliegen und Störungen au-
toregulierter Organsysteme wie Gehirn und
Niere zu den gefürchteten Komplikationen
nach herzchirurgischen Eingriffen zählen,
entwickelte die Arbeitsgruppe um Charles
Hogue in den vergangenen Jahren eine Tech-
nik, um mittels kontinuierlichen Monitorings
der cerebralen Sauerstoffsättigung und des
arteriellen Blutdrucks die individuelle cere-
brale Autoregulation eines Patienten erfassen
zu können (6). Eine der wesentlichen so erho-
benen Variablen stellt dabei die untere Gren-
ze der Autoregulation (Lower limit of autore-
gulation – LLA) dar; also der Blutdruck, un-
terhalb dessen die cerebrale Perfusion nicht
mehr autoreguliert, sondern blutdruckab-
hängig wird. 
Anhand dieser Technik konnte die Arbeits-
gruppe Hogue in zahlreichen Studien he-
rausarbeiten, dass längere Phasen der Perfu-
sion unterhalb des LLA mit einer erhöhten
Rate an renalen und allgemeinen Komplika-
tionen bzw. mit der vermehrten Freisetzung
von Biomarkern neuronaler Schädigung ein-
hergehen (6). Bemerkenswert ist in diesen
Untersuchungen, dass sich zwischen Patien-
ten mit und ohne Komplikationen nahezu nie
relevante Unterschiede im arteriellen Blut-
druck zeigten, und dass erst die Betrachtung
des individuellen LLA (welcher interindivi-
duell extrem unterschiedlich war) hinsicht-
lich Komplikationen stratifizierte. Auch
wenn es sich bei diesen Daten bislang um
eher überschaubare Patientenkohorten han-
delt, welche anhand eines experimentellen
Studienaufbaus untersucht wurden, legen
diese Untersuchungen nahe, dass die Analy-
se der cerebralen Autoregulation geeignet
sein könnte, den jeweils notwendigen Blut-
druck eines Patienten individuell zu bestim-
men und darüber eine hämodynamische
Therapie jenseits fixer Absolutwerte steuern
zu können. 
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Sinnvolle Bildgebung aus der
Sicht des Radiologen
P. Jagoda, P. Minko

Zusammenfassung
Die Bildgebung in der Intensivmedizin muss
an die jeweilige Situation des Patienten adap-
tiert werden. Ihr Einsatz ist insbesondere in
Akutsituationen als auch zur weiteren Ver-
laufsbeurteilung indiziert. 
In der akuten Situation bedarf es einer Bildge-
bung, die mögliche Pathologien schnell und
sicher erfasst. Zur primären Diagnostik sollte
im Rahmen der Stufendiagnostik eine Rönt-
genaufnahme des Thorax im Liegen erfolgen.
Diese ist schnell verfügbar und leicht durch-
zuführen. Sie ist weiterhin eine der am häu-
figsten angefertigten Röntgenaufnahmen. Die
Indikation und Strahlendosis der Thoraxauf-
nahme im Liegen kann den „ACR Appropria-
teness Criteria“ entnommen werden (1). Mit-
tels der konventionellen Röntgenaufnahmen
im Liegen lassen sich viele akute Fragestel-
lungen wie bspw. die nach einem Pneumo-
thorax beantworten. Jedoch ist zu beachten,
dass in der Röntgenaufnahme im Liegen bis
zu 30% der Pneumothoraces übersehen wer-

den. Aufgrund dieser geringen Sensitivität (2)
sollte als weitere Methode zur Erfassung aku-
ter Veränderungen der Ultraschall in Betracht
gezogen werden. Dieser kann insbesondere
beim erfahrenen Untersucher eine Vielzahl
von Pathologien schnell und korrekt identifi-
zieren; bspw. beträgt die Sensitivität des Ul-
traschalls zur Detektion eines Pneumothorax
bis zu 86%, wobei die Computertomographie
(CT) als Goldstandard eine Sensitivität von
100% aufweist (3, 4).  
Sollte mittels der Thoraxaufnahme im Liegen
oder dem Ultraschall keine ausreichende di-
agnostische Sicherheit erzielt werden bzw. ist
der Patient in einem äußerst kritischen Zu-
stand, so ist eine CT als ergänzende Bildge-
bung bzw. Erstdiagnostik durchzuführen. 
Die CT ist bei der Detektion akuter thorakaler
Pathologien dem konventionellen Röntgen
als auch der Sonographie deutlich überle-
gen(5). Im Zuge des technologischen Fort-
schrittes kann die Strahlendosis einer CT zu-
dem insbesondere im Bereich des Thorax
deutlich reduziert werden. Somit können
Thorax-CTs akquiriert werden, deren effekti-
ve Dosis derer einer Röntgenaufnahme des
Thorax entspricht (6). Zudem besteht mittels
Dual-Source Scannern der neuesten Genera-
tion die Möglichkeit, den Tischvorschub
(PITCH) so hoch einzustellen, dass eine CT
des Thorax ohne die Entstehung von Atemar-
tefakten in freier Atmung durchgeführt wer-
den kann. 
In der Akutsituation sollte eine CT mit der i.v.
Applikation von Kontrastmittel erfolgen. So-
mit können unter anderem Pathologien der
Gefäße, wie beispielsweise eine Lungenarte-
rienembolie, Aortendissektion und Blutung
detektiert werden. 
Eine weitere bildgebende Modalität ist die
Angiographie. Diese kann sowohl diagnos-
tisch als auch therapeutisch genutzt werden.
In der Akutsituation spielt sie als rein diag-
nostisches Verfahren eine untergeordnete
Rolle. Essenziel kann ihr Nutzen z.B. bei
oben genannten Pathologien werden, da
massive, zentrale Lungenarterienembolien
als auch eine thorakale Blutung aus Interkos-
talarterien interventionell behandelt werden
können (7). 
Zur Verlaufsbeurteilung lassen sich die be-
reits erwähnten Modalitäten (Thoraxaufnah-
me im Liegen, CT, Sonographie) nutzen. Wie
es den oben genannten „ACR Appropriate-
ness Criteria“ zu entnehmen ist, liegt eine In-
dikation zur Anfertigung einer Thoraxauf-

Journal für Anästhesie und Intensivbehandlung 2/201744



nahme im Liegen bei klinischer Verschlechte-
rung des Patienten als auch bei Anlage eines
Fremdkörpers (z.B. Endotrachealtubus, ZVK
etc.) vor. Somit können im Verlauf der kar-
diopulmonale Status und die Lage der einlie-
genden Fremdkörper beurteilt werden (8).
Bei Patienten mit einem unklaren Fokus soll-
te als weiterführende Diagnostik eine CT
durchgeführt werden. Diese ist den übrigen
genannten Modalitäten in der Detektion ent-
zündlicher Foci deutlich überlegen und kann
diese zum Teil anhand der Bildmorphologie
differenzieren (9, 10). Bei Abszedierungen
des Lungenparenchyms als auch der Pleura
besteht zusätzlich zur reinen Diagnostik auch
die Möglichkeit einer CT-gesteuerten Draina-
genanlage.  
Alternativ zu den ionisierende Strahlung
nutzenden Modalitäten kann die Magnetre-
sonanztomographie zum Einsatz kommen.
Jedoch sind der höhere zeitliche als auch or-
ganisatorische Aufwand sowie die im Ver-
gleich mit der CT eingeschränkte Beurteilung
der Lungenstruktur zu berücksichtigen. Der
Vorteil der MRT besteht in der besseren Dar-
stellung der Weichteile, im Thorax respektive
des Mediastinums.
Dies erlaubt bspw. die Detektion entzündli-
cher Veränderungen des Mediastinums,
Herzmuskels als auch der Aortenwand im
Rahmen einer Mediastinitis, Myokarditis/En-
dokarditis bzw. einer Aortitis. Der Einsatz
des MRT bezüglich der pulmonalen Bildge-
bung in der Intensivmedizin bleibt jedoch auf
ausgewählte Einzelfälle beschränkt.  

Schlussfolgerung
Der regelrechte Einsatz bildgebender Verfah-
ren hat sowohl in Akutsituationen als auch
bei Verlaufsbeurteilungen intensivpflichtiger
Patienten einen hohen diagnostischen Stel-
lenwert.
Sowohl in Akutsituationen als auch bei Ver-
laufskontrollen empfehlen wir eine stufen-
weise verlaufende Diagnostik beginnend bei
der Röntgenaufnahme des Thorax und der
Sonographie. Die CT kann dem klinischen
Zustand des Patienten angemessen unmittel-
bar im Anschluss an diese beiden Modalitä-
ten als auch bei kritischen Patienten als Erst-
diagnostik erfolgen.

Literatur
Suh RD, Genshaft SJ, Kirsch J, et al. (2015) ACR1.
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Das Geheimnis guter
Kinderanästhesie – Ein alter
Hase verrät seine Tricks
M. Jöhr

Einleitung
Hasen werden normalerweise nicht alt, weil
sie viele Feinde haben. Ein Hase, der dennoch
alt werden will, muss geschickt sein und Pro-
bleme rasch erkennen können, um Gefahren
und potentiellen Risiken auszuweichen. Ähn-
liches gilt auch für den Kinderanästhesisten,
denn sonst verliert er die Freude an seinem
Fach. Die Kinderanästhesie hat in den letzten
vier Jahrzehnten einen gewaltigen Wandel er-
lebt, z.B. von der Beatmung von Hand mit
dem Ayre’schen T-Stück ohne PEEP und mit
unkontrollierten Drücken zu einer modernen
Beatmungstechnologie. Das zeigt, dass das,
was gestern gut war, es heute oft nicht mehr
ist. In dieser Übersicht werden stichprobenar-
tig Vorgehensweisen aufgezeigt, die sich heu-
te aus der Sicht des Autors bewähren. 

Atemweg

Videolaryngoskopie
Kinder sind für viele Anästhesisten seltene
Patienten und die Erfahrung des Einzelnen
ist, sogar in einer Kinderklinik, oft recht ge-
ring. Dies dürfte der Hauptgrund dafür sein,
dass Schwierigkeiten bei der Intubation um-
so häufiger vorkommen, je kleiner die Kinder
sind. Mithilfe der Videolaryngoskopie kann
unter Supervision jede Intubation erfolg-
reich, rasch und atraumatisch erfolgen. Zu-
dem sind auch weniger erfahrene Kollegen
immer erfolgreich beim ersten Versuch und
können das Vorgehen rasch erlernen. 
Oft ist es hilfreich, wenn eine Hilfsperson die
Lippe etwas rechts zur Seite zieht, um den
Einblick zu verbessern und mehr Raum für
Tubus oder Magillzange zu schaffen. Nach
einem Hinweis von Jörg Schimpf verwendet
der Autor einen Lidhaken, der mehr Platz
schafft und weniger störend ist als der Zeige-
finger der Hilfsperson. 
Der Autor verwendet seit eineinhalb Jahr-
zehnten bei Kindern unter einem Jahr aus-
schließlich die Videolaryngoskopie und ist
davon überzeugt, dass sich diese Technologie
bald gesamthaft in der Anästhesie als der
empfohlene Standard durchsetzen wird, wie
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es heute schon in der Notfallmedizin der Fall
ist. Dabei sind Spatel von Vorteil, die auch
die direkte Laryngoskopie ermöglichen und
üben lassen. 

Tubustiefe
Die voraussichtliche Einführtiefe des Tubus
soll im Vorfeld der Intubation eruiert und be-
kannt sein. Im Neugeborenenalter gilt die
1,2,3-7,8,9-Regel (z.B. 1 kg 7 cm oral) und spä-
ter 12 cm + ½ cm pro Jahr. Nasal werden 20 %
dazugezählt. Es ist die Praxis des Autors, bei
Neugeborenen und Säuglingen beim Vor-
schieben die Tubusspitze am Hals zu tasten
und präzise dort zu platzieren, wo sie hinter
dem Sternum verschwindet. 

Tubusfixation
Die Tubusdislokation ist ein zentrales Pro-
blem in der Kinderanästhesie und eine mög-
lichst präzise und zuverlässige Fixierung ist
wichtig. Es ist die Praxis des Autors, Kinder
im ersten Lebensjahr, mindestens bis zum Al-
ter von 8 Monaten, wenn immer möglich na-
sotracheal zu intubieren. Dies ermöglicht ei-
ne stabile und gut haftende Fixierung. Diese
erfolgt mittels Heftpflaster nach Entfetten der
Haut mit Äther oder dem medizinischen
Hautschutz Cavilon®; in Sonderfällen wie der
großen kraniofazialen Chirurgie wird der Tu-
bus zusätzlich am Nasenseptum angenäht. In
Fällen, wo kein Heftpflaster verwendet wer-
den kann, z.B. bei einer ausgedehnten Ver-
brennung im Gesicht, ermöglicht die Veran-
kerung an einem Katheter, der durch die eine
Nasenöffnung eingeführt, hinten den Vomer
umfährt und dann durch die andere Nasen-
öffnung herausgeführt wird, eine zuverlässi-
ge Fixation (1). Ein analoges Vorgehen ist in
der Gastroenterologie zur Fixierung von Jeju-
nalsonden etabliert. Orale Tuben können vor
risikoreicher Lagerung, z.B. Neurochirurgie
in Bauchlage, perfekt nach Entfetten der
Haut mit einem Sandwichverband mittels
zweier großer Verbandfolien (z.B. Tega-
derm®) gesichert werden.  

Extubation
Jenseits der Neugeborenenperiode haben
sich Tuben mit Cuff bewährt und sie sind ein-
fach anzuwenden: Die Tubusgröße wird dem
Alter entsprechend gewählt (bei MicroCuff®

auf der Packung aufgedruckt) und der Cuff
wird auf 20 cmH2O aufgeblasen. Der Autor
verwendet seit Jahren die Extubationstechnik
nach Shamsai (2). Der Rachen wird abge-
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