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Die politische Schlagzeile „Die Zukunft
heißt Europa“ gilt nicht nur für den poli-
tischen Bereich, sondern auch für das
Fach Anästhesie mit dem Ziel, einen eu-
ropäischen Standard unter Berücksichti-
gung nationaler Interessen zu etablie-
ren. Ein wichtiger Aspekt ist die Standar-
disierung der Ausbildung, die vom Euro-
pean Board of Anesthesiology, Reanima-
tion and Intensive Care, bestehend aus
jeweils zwei gewählten Repräsentanten
jedes Mitgliedlandes, im Rahmen der
Europäischen Union realisiert werden
soll. Einen Beitrag zu diesem Ziel könnte
der 10. Europäische und 45. Deutsche
Anästhesiekongreß geleistet haben, an
dem über 6000 Anästhesisten und In-
tensivmediziner aus knapp 90 Ländern
teilgenommen haben. Den Kongreßteil-
nehmern wurde ein breites Spektrum
anästhesiologischer, intensivmedizini-
scher, schmerztherapeutischer und not-
fallmedizinischer Beiträge angeboten,
die Basiswissen, Ergebnisse experimen-
teller Studien und aktuelle Themen vor-
stellten.

lität Vorteile gegenüber anderen Inhala-
tionsanästhetika. Während Halothan,
Enfluran, Isofluran und Lachgas ozon-
schädigend sind, und in geringem Aus-
maß auch Sevofluran und Desfluran ei-
nen Ozonabbau bewirken, führen un-
vermeidbare Verluste von Xenon bei ei-
ner Narkose weder zu Arbeitsplatz-
noch zu Umweltbelastungen (Marx,
Ulm).

Remifentanil

Remifentanil ist ein kurzwirksames
Opioid mit einer Esterstruktur, das
rasch durch unspezifische Blut- und Ge-
webeesterasen abgebaut wird. Die
schnelle Anschlagszeit und die kurze Er-
holungszeit ermöglichen eine gute Steu-
erbarkeit insbesondere bei kurzen
schmerzhaften Eingriffen.

Problematisch ist die postoperative
Analgesie durch die kurze Wirksamkeit
von Remifentanil. Daher ist es wichtig,
bereits vor Operationsende eine im
postoperativen Bereich wirksame
Schmerztherapie zu beginnen. Die Mus-
kelrigidität ist mit der durch Alfentanil
induzierten vergleichbar. Bei Überdo-
sierung kann die Muskelrigidität aller-
dings sehr ausgeprägt sein.

Anästhesie

Xenon

Xenon, ein farb-, geruch- und ge-
schmackloses, nicht-explosives und
inertes Edelgas wurde im Jahre 1898 von
Ramsay und Travers entdeckt. 1951 wur-
de Xenon erstmals bei einem Patienten
für einen operativen Eingriff erfolgreich
durch Cullen und Gross eingesetzt. Die
Entwicklung geschlossener Narkosesy-
steme und Wiederverwertungsverfah-
ren könnte den breiten Einsatz von Xe-
non trotz der hohen Kosten ermögli-
chen.

Die minimale alveoläre Konzentra-
tion beträgt 71%. Der Blut-Gas-Vertei-
lungskoeffizient von 0,14 ermöglicht ein
rasches An- und Abfluten, schneller als
bei allen anderen klinisch angewandten
Inhalationsanästhetika (Hargasser,
München).

Xenon zeichnet sich durch kardio-
vaskuläre Stabilität, analgetische Potenz
und fehlende Toxizität und Teratogenität
aus. Ferner ist Xenon keine Triggersub-
stanz der Malignen Hyperthermie. Ne-
benwirkungen sind die Steigerung des
zerebralen Blutflusses, wobei keine Da-
ten über eine Zunahme des intrakrani-
ellen Drucks vorhanden sind, und die
Akkumulation von Xenon in luftgefüll-
ten Räumen z.B. im Gastrointestinal-
trakt (Fröba, Ulm).

Bezüglich der Umweltverträglich-
keit bietet Xenon durch die hohe Stabi-
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Da Remifentanil in Glycin gelöst auf
dem Markt ist, ist die epidurale bzw. spi-
nale Applikation kontraindiziert (Row-
botham, Leicester, Großbritannien).

Target Controlled Infusion

Target Controlled Infusion (TCI) ist ein
auf pharmakokinetischen Grundlagen
basierendes Verfahren,das 1968 erstmals
beschrieben wurde, um Medikamente
durch Anpassung der angestrebten Blut-
konzentration an die entsprechenden Si-
tuationen mittels eines computerge-
stützten Infusionssystems zu applizieren
(Abb.1). Der Computer berechnet durch
Einstellung der gewünschten, patienten-
spezifischen Blutkonzentration die zu
applizierende Infusionsrate des Medika-
ments (Schüttler, Erlangen-Nürnberg).

TCI-Systeme, die als Medikament
Propofol verwenden, scheinen im Ver-
gleich zur Bolusapplikation oder zu ma-
nuell kontrollierten Infusionssystemen
eine schnellere Ein- und Ausleitung der
Narkose zu ermöglichen. Die gewünsch-
te Blutkonzentration kann rasch erreicht
werden und ermöglicht dadurch eine
schnelle und exakte Änderung der Nar-
kosetiefe.Studienergebnisse mit TCI-Sy-
stemen weisen auf eine größere kardio-
vaskuläre und respiratorische Stabilität
hin.

Durch diese Verfahren ist es mög-
lich, ein Maß für die Wirkungsstärke ei-
ner intravenösen Substanz ähnlich der
minimalen alveolären Konzentration bei
Inhalationsanästhetika zu bestimmen
(Kenny, Glasgow, Großbritannien).

Bispektral-Index

Der Bispektral-Index wird als mulitiva-
riater, nicht-linearer Index mittels Bi-
spektral-, Powerspektral- und Burst-Su-
pression-Analyse aus dem EEG berech-
net. Dieses Verfahren wurde auf der
Grundlage von EEG-Analysen während
Intubationsnarkosen entwickelt,um den
Sedierungsgrad anzugeben. Die Titra-
tion der Anästhetika mit Hilfe des Bi-
spektral-Index (Tabelle 1) könnte zur
Reduktion der Anästhetikaapplikation
und zu schnelleren Aufwachzeiten füh-
ren (Sebel, Atlanta, USA).

Eigenblutspende

Dem Patienten wird im Abstand von ei-
ner Woche Vollblut entnommen und die
separierte Einzelfraktion (z.B. Erythro-
zyten, Plasma) bis zum Operationster-
min gelagert. Die maximale Lagerungs-
zeit des Blutes beträgt in Abhängigkeit
von der Konservierungslösung 5 bis 6
Wochen. Daher kann eine Eigenblut-
spende frühestens 5 bis 6 Wochen vor
dem geplanten Operationstermin erfol-
gen. Hinsichtlich der Kosten ist eine ef-
fektive Planung d.h. die Bereitstellung
einer ausreichenden, aber nicht zu
großen Menge an Eigenblut wichtig. Die
Eigenblutspende wird von den Experten
aufgrund der hohen Kosten nur dann
befürwortet, wenn die Transfusions-
wahrscheinlichkeit bei mindestens 10%
liegt (Wissenschaftlicher Beirat 1996).
Die Metastasierungsgefahr bei Tumor-
patienten ist derzeit noch nicht ab-
schließend beurteilbar (Krier,Stuttgart).

Rekombinantes Erythropoetin (rEPO)

Erythropoetin ist ein hämatopoetischer
Wachstumsfaktor, der über die Stimula-
tion der erythropoetischen Stammzel-
len die Anpassung der Erythrozytenzahl
an den Sauerstoffbedarf des Gewebes
bewirkt.

Die Applikation von rEPO kann die
Effektivität der präoperativen Eigen-
blutspende und der akuten normovolä-

Fremdblutsparende Maßnahmen

Die Transfusion von Fremdblut ist nach
wie vor durch die Risiken der Infektion,
Hämolyse, allergischen Reaktion und
des transfusionsbedingten Lungenver-
sagens gekennzeichnet. Die Bedeutung
der induzierten Immunsuppression ist
Gegenstand aktueller Diskussionen.

Verfahren zur Reduktion allogener
Bluttransfusionen sind neben der blut-
sparenden operativen Technik und der
Wahl des geeigneten Anästhesieverfah-
rens (Regionalverfahren, kontrollierte
Hypotension) die präoperative Eigen-
blutspende, die präoperative akute nor-
movolämische Hämodilution, die ma-
schinelle Autotransfusion, der Einsatz
von Antifibrinolytika (z.B. Aprotinin),
die perioperative Applikation von re-
kombinantem Erythropoetin und/oder
die Anwendung künstlicher Sauerstoff-
träger (Perfluorokarbone und Hämo-
globinlösungen).
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Abb.1 m Komponenten des Target Control Infusion Systems

Tabelle 1

Bispektral-Index Bedeutung

100 Wacher Patient
70 Bewußtlosigkeit
75-90 Leichte Sedierung
45-60 Normalwerte während

einer Narkose
<45 Tiefe Narkose

Anästhesist

Computer mit 
pharmakokinetischem 

Programm

Patient

Infusionspumpe

Medikament
Eingabe der Patienten-

daten und der 
Zielblutkonzentration



mischen Hämodilution steigern. In die-
sen Fällen kann rEPO eingesetzt werden,
um präoperativ das Volumen der zirku-
lierenden Erythrozyten zu steigern und
die postoperative Erholung der Erythro-
zyten zu beschleunigen. Die Routinean-
wendung ist aufgrund der hohen Kosten
nicht gerechtfertigt. Die gegenwärtige
Indikation zur rEPO-Therapie im peri-
operativen Bereich wird bei einem Hä-
moglobinwert zwischen 10 und 13 g/dL
bei elektiver Operation mit hohem Risi-
ko der Fremdbluttransfusion, bei al-
loimmunisierten Patienten, bei Ableh-
nung von Fremdbluttransfusionen, bei
Knochenmarkspendern und bei Patien-
ten mit einer Anämie im Rahmen einer
chronischen Erkrankung vor großen
Operationen gesehen. Wenn mehr als 3
Wochen Zeit vor dem geplanten Opera-
tionstermin bleiben, kann rEPO mit der
Eigenblutspende kombiniert werden.
Die Dosierung beträgt 100 IU/kg pro
Woche subkutan nach einer initialen
einmaligen intravenösen Gabe von 200
IU/kg.

Bei weniger als 3 Wochen vor dem
geplanten Operationstermin, oder wenn
die Eigenblutspende nicht durchführbar
ist, kann rEPO in einer einmaligen in-
travenösen Dosis (200 IU/kg) und
anschließenden subkutanen Injektionen
4 bis 6 Tage präoperativ bis 3 Tage post-
operativ (100 IU/kg) appliziert werden.
Wichtig ist die gleichzeitige Eisengabe
(100-200 mg),wenn möglich intravenös,
da diese Applikationsform wesentlich ef-
fizienter ist als die orale Gabe. Die sub-
kutane Gabe von rEPO ist kostengünsti-
ger als die intravenöse.

rEPO führt zu einem Anstieg des
Hämatokrits und zu einer Retikulozyto-
se. Gravierende Nebenwirkungen insbe-
sondere ein Blutdruckanstieg durch die
Hämatokriterhöhung sind bei Patienten
mit renaler Anämie während einer
rEPO-Therapie beobachtet worden
(Mercuriali, Mailand, Italien).

Hyperoxie bei akuter normovolämischer
Hämodilution

Die Grenzen der Hämodilution werden
durch die Reduktion der Sauerstoff-
transportkapazität bestimmt. Um die
Transfusion von Fremdblut zu verhin-

ner akuten normovolämischen Hämo-
dilution sein. Bei einer intraoperativen
Blutung könnte der Einsatz von Perflu-
bron die Gefahr einer Gewebshypoxie
bei weiterer Verdünnung reduzieren.Die
Retransfusion des entnommenen Blutes
sollte erst nach Beseitigung der chirur-
gischen Blutungsursache vorgenommen
werden.

Gegenwärtig wird die Wirksamkeit
von Perflubron in einer multizentri-
schen Studie in Europa und USA unter-
sucht (Habler, München).

Hämoglobin-Lösungen.Die Sauerstoffaffi-
nität von freiem Hämoglobin ist außer-
ordentlich hoch, sodaß die Abgabe von
Sauerstoff eingeschränkt ist. Das huma-
ne Hämoglobinmolekül (α2-ß2-Tetra-
mer) ist im Plasma nicht stabil und zer-
fällt in α-β-Dimere, die rasch renal eli-
miniert werden. Dies erfordert eine Mo-
difikation des Hämoglobinmoleküls,
wenn es als künstlicher Sauerstoffträger
eingesetzt werden soll mit dem Ziel, die
Sauerstoffaffinität zu senken, die Ver-
weildauer in der Zirkulation zu erhöhen
und eine Nephrotoxizität zu vermeiden.
Die Ausgangssubstanzen für Hämoglo-
bin-Lösungen sind über das Verfallsda-
tum gelagerte menschliche Erythro-
zytenkonzentrate, Rinderblut oder gen-
technologisch hergestelltes, modifizier-
tes Hämoglobin. Die Effizienz wurde in
experimentellen Untersuchungen nach-
gewiesen. Die sigmoidale Sauerstoffdis-
soziationskurve ermöglicht eine Beat-
mung des Patienten mit normalen in-
spiratorischen Sauerstoffkonzentratio-
nen. Obwohl Hämoglobin-Lösungen
körperfremde Substanzen darstellen,
konnte bisher keine immunogene Wir-
kung festgestellt werden. Diese Substan-
zen sind auch während der extrakorpo-
ralen Zirkulation stabil und können da-
her auch bei herzchirurgischen Patien-
ten eingesetzt werden.

Die Vasokonstriktion, die als Ne-
benwirkung beobachtet werden kann,
wird in der Interaktion mit NO (NO-
Scavenging), der Freisetzung von Endo-
thelin und einer Sensibilisierung der pe-
ripheren α-Rezeptoren gesehen. Sie
kann pharmakologisch verhindert bzw.
abgeschwächt werden. Neuere Untersu-
chungen deuten an, daß die Vasokon-

dern, kann der im Blut gelöste Sauer-
stoffgehalt durch die Beatmung mit rei-
nem Sauerstoff (FiO2 1,0) erhöht werden
und/oder ein künstlicher Sauerstoffträ-
ger eingesetzt werden, der die Geweb-
soxygenierung trotz niedrigem Häma-
tokrit aufrechterhalten kann.

In Tierversuchen konnte durch die
Erhöhung des inspiratorischen Sauer-
stoffgehalts von 21% auf 100% der kriti-
sche Hämatokritwert zur Transfusion
von Fremdblut weiter abgesenkt wer-
den, ohne eine Gewebshypoxie bzw. eine
Störung der Mikrozirkulation hervorzu-
rufen. Dieser Effekt entspricht bei einem
80 kg schweren Mann ca. einem Ery-
throzytenkonzentrat (Hämatokrit 60%,
Volumen 350 ml).

Die Hyperoxie könnte bei rechtzei-
tigem Einsatz ein kostengünstiges Ver-
fahren zur Steigerung der Effizienz der
akuten normovolämischen Hämodiluti-
on und zur Reduktion bzw.Vermeidung
der Fremdblutgabe darstellen. Inspira-
torische Sauerstoffkonzentrationen von
100% scheinen für 12 Stunden nicht to-
xisch zu sein (Kleen, München).

Künstliche Sauerstoffträger

Perfluorokarbone. Perfluorokarbone
(PFC) sind metabolisch inerte Kohlen-
stoff-Fluor-Verbindungen, die in Wasser
unlöslich sind und die für die intra-
venöse Applikation in eine Emulsion ge-
bracht werden müssen.Sie zeichnen sich
durch ihre hohe physikalische Löslich-
keit für Sauerstoff aus, wobei eine linea-
re Beziehung zwischen dem Sauerstoff-
partialdruck und dem Sauerstoffgehalt
von PFC-Emulsionen besteht. Um die
Sauerstofftransportkapazität optimal
auszunutzen, ist es daher notwendig,
den Patienten mit einer hohen inspira-
torischen Sauerstoffkonzentration zu
beatmen. Dann ist die Sauerstofftrans-
portkapazität im wesentlichen von der
PFC-Konzentration in der Emulsion ab-
hängig.

Als Nebenwirkungen wurden milde
grippe-ähnliche Symptome mit Myalgi-
en und Fieber beschrieben.

Eine Indikation für den Einsatz von
Perflubron könnte die niedrig dosierte
intravenöse Anwendung bei chirurgi-
schen Patienten in Kombination mit ei-
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striktion auch eine positive Bedeutung
haben könnte (intrakranieller Druck).
Als weitere Nebenwirkungen wurden
Blutdruckerhöhung, Ikterus, Hämoglo-
binurie, Erhöhung der Serumamylase-
konzentration und Pankreatitiden be-
schrieben. Darüber hinaus könnte es zu
einer Interaktion mit Labormethoden
kommen. Die Bedeutung von Hämoglo-
bin-Lösungen wird gegenwärtig in mul-
tizentrischen Studien untersucht
(Spahn, Zürich, Schweiz).

Anästhesie und Allergie

Die Hauptmechanismen der periopera-
tiven anaphylaktoiden Reaktionen sind
die IgE-abhängigen anaphylaktischen
Reaktionen und die pharmakologische
Histaminfreisetzung. In Frankreich wird
die Häufigkeit anaphylaktischer und
anaphylaktoider Reaktionen mit 1:3500
Anästhesien und die Häufigkeit ana-
phylaktischer Reaktionen mit 1:6000
Anästhesien angegeben.

Die Untersuchung von 6000 allergi-
schen Reaktionen in Frankreich seit 1985
zeigte, daß Muskelrelaxantien gefolgt
von Latex die wichtigsten Allergene dar-
stellten. Unter den Muskelrelaxantien
waren Succinylcholin, Atracurium und
Vecuronium für den größten Teil der Al-
lergien verantwortlich. Kreuzallergien
wurden bei 72% der Patienten, die gegen
ein Muskelrelaxanz allergisch waren,be-
obachtet.Allergische Reaktionen kamen
in allen Altersklassen vor und wurden
häufiger beim weiblichen Geschlecht
nachgewiesen (Laxenaire, Nancy, Frank-
reich).

Regionalanästhesie

Thorakale Epiduralanästhesie im 
Kindesalter

Die Thorakale Epiduralanästhesie
(TEA) ist im Kindesalter ein Methode,
die bei großen abdominellen und thor-
akalen Eingriffen zur perioperativen
Analgesie unter strenger Indikations-
stellung eingesetzt werden kann. Die
Kontraindikationen sind vergleichbar
mit denen der Erwachsenen. Die TEA
führt zur Einsparung von Opioiden,
schwächt das Postaggresionssyndrom

tive Überwachung für mindestens 12
Stunden postoperativ (Cave: Spätap-
noen). Postoperative Apnoen treten al-
lerdings nicht nur nach einer Intuba-
tionsnarkose auf, sondern können auch
nach einer Spinalanästhesie beobachtet
werden.

Entscheidend für die Durchführung
einer Spinalanästhesie bei ehemaligen
Frühgeborenen ist die entsprechende
Indikationsstellung, Vermeidung von
übermäßigem Streß und ein minimal
invasives, atraumatisches Vorgehen
durch einen geübten Anästhesisten. Für
die Spinalanästhesie wird ein EMLA -
Pflaster auf die spätere Punktionsstelle
ca. 1 Stunde vor Punktion geklebt. Nach
Lagerung erfolgt die Punktion mit einer
25 G-Nadel mit hyperbarem Tetracain 1
mg/kg mit Adrenalin 5 µg/kg. An-
schließend wird das Kind gelagert und
die Nadel am Fuß angelegt.

Kardiovaskuläre Nebenwirkungen
und postpunktionelle Kopfschmerzen
(in der Regel erst bei Kindern über 10
Jahren) werden kaum beobachtet. Pro-
blematisch sind neurologische Kompli-
kationen, das Atemwegsmanagement
beim schlecht zugänglichen Kind und
ein unruhiges Kind, das die Operations-
bedingungen verschlechtert. Große
Mengen Lokalanästhetika führen mög-
licherweise zu irreversiblen Nervenfa-
serschädigungen (Jöhr,Luzern,Schweiz).

Kontinuierliche Spinalanästhesie

Die kontinuierliche Spinalanästhesie
(CSA) ist neben der einzeitigen Spi-
nalanästhesie und der kombinierten
Spinal-/Epiduralanästhesie (CSE) ein
weiteres Verfahren der rückenmarksna-
hen Leitungsanästhesie. Die Vorteile der
Methode sind die Möglichkeit einer
sorgfältig titrierten, lang anhaltenden
Analgesie über den eingelegten Mikro-
katheter, die geringen hämodynami-
schen Veränderungen, die geringe Häu-
figkeit von Nebenwirkungen (Übelkeit,
Erbrechen,Atemdepression etc.) und die
Möglichkeit der postoperativen
Schmerztherapie. Die Anschlagszeit ist
kürzer als bei der kontinuierlichen Epi-
duralanästhesie.

Zusätzlich zu den Nebenwirkungen
der Spinalanästhesie sind bei der CSA

ab und reduziert die Morbidität und
Mortalität.

Die Kinder werden in Narkose gela-
gert und die Punktion mit der loss-of- re-
sistance-Technik durchgeführt. Zur po-
stoperativen Versorgung werden die Ka-
theter getunnelt. Die thorakale Punkti-
on ermöglicht eine selektive Blockade
im thorakalen Bereich, ist hygienisch
unbedenklich (keine Nähe zum Anus
und Windelbereich) und die Lokal-
anästhetikamengen können niedrig ge-
halten werden. Zur Vermeidung einer
direkten thorakalen Punktion ist bei
kleinen Kindern ein lumbaler oder sa-
kraler Zugang möglich, bei dem der Ka-
theter unter Röntgenkontrolle bis in den
thorakalen Bereich vorgeschoben wer-
den kann.

Kardiovaskuläre Nebenwirkungen
werden kaum beobachtet. Bezüglich der
Gefahr von Nervenläsionen ist die TEA
auch unter Anlage in Narkose unter be-
stimmten Voraussetzungen als sicher
einzustufen.

Zu beachten sind die im Vergleich
zum Erwachsenen unterschiedliche
Anatomie, Physiologie, Pharmakokine-
tik und -dynamik (u.a. erhöhte Toxizität
von Lokalanästhetika) und die Punk-
tionstechnik. Wichtig ist die Erfahrung
des Anästhesisten, die korrekte Auswahl
des Punktionsmaterials, des Punktions-
ortes und der Lokalanästhetika (Reich,
Münster).

Spinalanästhesie bei ehemals 
Frühgeborenen

Durch die Studie von Steward, in der bei
ehemals Frühgeborenen eine erhöhte
Komplikationsrate gegenüber Termin-
geborenen nach Intubationsnarkose
auftrat (postoperative Apnoen, Stridor,
Atelektasen und Pneumonien), wurde
die Spinalanästhesie als Alternative häu-
figer in Erwägung gezogen. Postoperati-
ve Apnoen treten umso häufiger auf, je
jünger das Kind zum Operationszeit-
punkt ist, und je unreifer das Kind bei
der Geburt war sowie bei anämischen
Kindern.Bei Operationen,die mehr als 4
Monate nach dem errechneten Geburts-
termin durchgeführt werden, ist das Ri-
siko postoperativer Apnoen kleiner als
1%. Wichtig ist eine strenge postopera-
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katheter-assoziierte Nebenwirkungen
und die erhöhte Inzidenz postspinaler
Kopfschmerzen zu beachten. Das Auf-
treten eines Cauda equina Syndroms bei
einigen Patienten nach CSA mit Mikro-
kathetern, das in den USA zu einem Ver-
wendungsverbot durch die Food and
Drug Administration (FDA) führte, wird
mit der wiederholten Injektion hoch-
konzentrierter hyperbarer Lösungen
(Lidocain 5%, hyperbar) und der daraus
folgenden inhomogenen Verteilung, sa-
kralen Akkumulation und regionalen
Überdosierung in Zusammenhang ge-
bracht.

Die CSA mit einem hypo- oder iso-
baren Lokalanästhetikum ist eine wert-
volle Methode für spezielle Indikationen
z.B. Patienten mit kardiovaskulären Vor-
erkrankungen (Möllmann, Münster).

Kombinierte Spinal-/Epiduralanästhesie

Die Kombinierte Spinal-/Epiduralanäs-
thesie (CSE) verbindet den Vorteil einer
rasch einsetzenden spinalen Analgesie
mit der Möglichkeit der epiduralen
Nachinjektion. Die Hauptindikationen
sind Hüftgelenksoperationen, Knieope-
rationen, Sectio caesarea und Schenkel-
halsfrakturen bei älteren Patienten. Die
Analgesie und die chirurgischen Bedin-
gungen sind vergleichbar mit der
Spinalanästhesie und der Epidural-
anästhesie überlegen. Die CSA stellt auf-
grund der raschen Anschlagszeit, des
niedrigeren Lokalanästhetikabedarfs
und einer stabileren Herzfrequenz eine
Alternative dar, die allerdings auch ver-
fahrenstechnisch bedingte Nebenwir-
kungen hat. Dennoch kann die kombi-
nierte Spinal-/Epiduralanästhesie für
orthopädische Operationen insbeson-
dere wegen der Möglichkeit der post-
operativen Schmerztherapie sowie bei
geriartrischen Patienten als Verfahren
der Wahl angesehen werden (Varrassi,
L‘Aquila, Italien).

Theoretische Risiken bei der CSE
sind die Verlagerung des epiduralen Ka-
theters in den Subarachnoidalraum, das
erhöhte Risiko von Infektionen des zen-
tralen Nervensystems, die Belastung des
Liquors mit Metallfragmenten der
Punktionsnadel und der Medikamen-
tentransport durch die Dura. Das Risiko

vensystem ist bei Ropivacain vergleich-
bar mit Bupivacain. Im Gegensatz zu Bu-
pivacain konnte bei trächtigen Tieren
keine erhöhte Toxizität von Ropivacain
gefunden werden.Aufgrund der Spezie-
sunterschiede lassen sich diese Befunde
aber nicht abschließend beurteilen
(Graf, Heidelberg).

Eine Metaanalyse zum Vergleich
zwischen Ropivacain und Bupivacain im
geburtshilflichen Bereich zeigte eine ge-
ringere Häufigkeit der motorischen
Blockade mit einer geringeren Rate an
instrumentellen Entbindungen bei ver-
gleichbarer Häufigkeit einer Sectio ca-
esarea. Die neurologischen Scores der
Neugeborenen von Müttern, die Ropiva-
cain erhalten hatten, waren 24 Stunden
nach Geburt besser als die der Kinder
von Müttern, die Bupivacain erhalten
hatten. Während einer Sectio caesarea
zeigten Ropivacain und Bupivacain kei-
ne Unterschiede hinsichtlich der Anal-
gesiequalität sowie der neurologischen
Scores der Neugeborenen (24 Stunden
nach der Geburt) (Bachmann-Mennen-
ga, Minden).

Anästhesiesimulator

Basierend auf dem Konzept des Flugsi-
mulatortrainings für Berufspiloten wur-
den seit Mitte der 80-er Jahre Patienten-
simulatoren entwickelt, um den Aus-
und Weiterbildungsstandard und das
Krisenmanagement im anästhesiologi-

eines gesteigerten Medikamententrans-
ports ist bei Verwendung einer dünnen
Spinalnadel niedrig, bei einer Dura-
punktion mit einer Epiduralnadel aller-
dings nicht unerheblich.Darüber hinaus
spielen der Zeitpunkt,die Konzentration
und das Volumen der epiduralen Injek-
tion eine Rolle (Holmström, Lindesberg,
Schweden).

Ropivacain

Ropivacain, ein neues Amid-Lokal-
anästhetikum, wird als reines S-Enan-
tiomer klinisch eingesetzt. Die chemi-
sche Struktur (Abb. 2) ist der von Bupi-
vacain ähnlich. Bezüglich der physiko-
chemischen Eigenschaften (Molekular-
gewicht,pKa-Wert,Lipidlöslichkeit,Pro-
teinbindung) und der pharmakokineti-
schen Daten nimmt Ropivacain eine
Mittelstellung zwischen Lidocain und
Bupivacain ein. Bemerkenswert ist die
verbesserte Differenzierung zwischen
sensibler und motorischer Blockade, die
vor allem im geburtshilflichen Bereich
und der postoperativen Schmerzthera-
pie Vorteile bietet. Die Anschlagszeit
und die Dauer und Ausprägung der sen-
sorischen Blockade ist ähnlich wie bei
Bupivacain. Die kardiotoxischen Neben-
wirkungen sind geringer als die von Bu-
pivacain einzustufen. Als ursächlich
wird das unterschiedliche Bindungsver-
halten an kardialen Ionenkanälen ange-
sehen. Die Toxizität am zentralen Ner-
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Abb. 2 b

Strukturformeln von Lokalanästhe-
tika. Mepivacain, Ropivacain und 
Bupivacain unterscheiden sich ledig-
lich durch die Alkylgruppe am Piperi-
dinring. Im Gegensatz zu Lidocain
haben diese Moleküle ein asymme-
trisches Zentrum, so daß jeweils zwei
Enantiomere existieren (aus Wulf:Sind

„Linkshänder“ bessere Lokalanästhetika?

Anästhesist 46:622-626, 1997)



schen Bereich zu verbessern. Anhand
von Krisensituationen kann ein rasches
und korrektes Handeln trainiert wer-
den. Inzwischen gibt es fast 20 Trai-
ningszentren in Europa, die diese praxi-
sorientierte Ausbildungsmethode nut-
zen (Schüttler, Erlangen-Nürnberg).

Intensivmedizin

Beatmung

Automatische Tubuskompensation

Die Automatische Tubuskompensation
(ATC) ist ein neues Beatmungsverfahren
für den endotracheal intubierten, spon-
tan atmenden Patienten, das bei In- und
Exspiration den Widerstand des Tubus
mit dem Druck kompensiert, der bei
dem jeweilig vorliegenden Gasfluß not-
wendig ist. Dadurch kann die zusätzli-
che Atemarbeit des Patienten, die durch
den Widerstand des Endotrachealtubus
bedingt ist, reduziert werden.

Die bisherigen Ergebnisse der Stu-
dien belegen die Wirksamkeit des Ver-
fahrens gegenüber denjenigen mit in-
spiratorischer Druckunterstützung. Bei
diesen kann es zur Desynchronisation
von Patient und Ventilator kommen, die
mit der ATC weitgehend vermieden wer-
den kann. Diese Methode könnte als
elektronische Extubation verstanden
werden, da das Atemmuster und der
energetische Bedarf der Atmung wäh-
rend ATC den Verhältnissen nach Extu-
bation sehr ähnlich ist. Ein suffizientes
Atemmuster während ATC könnte daher
auch als Parameter für die Vorhersage
einer erfolgreiche Extubation angesehen
werden. Potentielle Risiken der Metho-
de sind der Atemwegskollaps bei ge-
fährdeten Patienten und die nicht im-
mer vollständige Kompensation wäh-
rend der Exspiration (Mols, Freiburg).

Proportional Assist Ventilation

PAV (Abb. 3) ist ein Verfahren, bei dem
die maschinelle Unterstützung propor-
tional zum Atemantrieb des Patienten
gesteigert wird. Voraussetzung ist ein
ausreichender und stetiger Atemantrieb
des Patienten. PAV kann beim spontan
atmenden Patienten die inspiratorische

von Intensivpatienten. Neben der plasti-
schen Tracheotomie werden folgende
Methoden unterschieden:

• Perkutane Dilatationstracheotomie
(Ciaglia, 1985)

• Dilatationstracheotomie mit Spreizer
(Schachner-Griggs, 1989/90)

• Translaryngeale Tracheotomie (Fan-
coni, 1997)

Diese neuen Verfahren ermöglichen
eine Anwendung am Patientenbett auch
durch Nicht-Chirurgen. Erste verglei-
chende Studien konnten zeigen, daß die
perkutane Tracheotomie trotz der Lern-
phase ähnliche oder bessere Ergebnisse
als die chirurgische Tracheotomie auf-
wies. Einige prospektive Studien unter-
suchten die Durchführbarkeit und Si-
cherheit der perkutanen Dilatationstra-
cheotomie. Frühkomplikationen traten
bei weniger als 10% der Patienten auf,
die verfahrensbedingte Mortalität wurde
mit weniger als 0,5% angegeben. Kli-
nisch relevante Trachealstenosen wur-
den bei 0-5% der Patienten, radiologisch
nachgewiesene, subklinische Stenosen
bei 26% bzw. 43% der Patienten gefun-
den. Bei der translaryngealen Tracheo-
stomie wurde über einen signifikanten
Anstieg des pCO2 berichtet (Walz, Es-
sen).

Atemarbeit reduzieren und dadurch die
Entwöhnungsphase erleichtern.Wichtig
ist eine adäquate Anpassung der
Druckunterstützung an sich verändern-
de Verhältnisse. Eine Einschränkung des
Verfahrens könnte darin liegen, daß ein
Atemwegswiderstand angenommen
wird, der sich linear zum Gasfluß ver-
hält. Ein wesentlicher Anteil des Ge-
samtwiderstands,nämlich die durch den
Tubus bedingte Erhöhung des Wider-
stands, ist nicht linear, sondern über-
wiegend exponentiell vom Gasfluß ab-
hängig. Die fixierte inspiratorische
Druckstützung kann lediglich für einen
definierten Gasfluß die zusätzliche
Atemarbeit kompensieren. Zu Beginn
der Inspiration ist der Gasfluß hoch mit
der Gefahr der zu geringen Kompensa-
tion.Am Ende der Inspiration, wenn der
Gasfluß geringer ist, kann es zur Über-
kompensation mit der Gefahr der Über-
blähung und Desnychronisation zwi-
schen Patient und Beatmungsgerät kom-
men. Daher erscheint eine Kombination
von PAV mit der automatischen Tubus-
kompensation sinnvoll (Neumann, Upp-
sala, Schweden).

Tracheotomie

Die Tracheotomie ist ein weit verbreite-
tes Verfahren für die Langzeitbeatmung
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Abb. 3 m Schematische Darstellung der Funktionsweise von Proportional Assist Ventilation bei 
variablem muskulärem Atemantrieb. Die Verdopplung des muskulären Antriebs (rechtes Bild) führt

zu einer annähernden Verdoppelung des Atemwegsdrucks mit einer entsprechenden Verdoppelung
des Atemzugvolumens (aus:Kuhlen R, Max M, Rossaint R (1998) Neue Entwicklungen in der Beatmungstherapie.

In:Refresher Course.Aktuelles Wissen für Anästhesisten, Springer, Berlin Heidelberg New York, S.203)



Translaryngeale Tracheotomie. Die trans-
laryngeale Tracheotomie ist ein neues
Verfahren, bei dem die Dilatation und
tracheale Kanülierung der Trachea nach
außen erfolgt.Durch eine Nadel wird ein
Draht in kranialer Richtung in die Tra-
chea eingeführt, der durch die Mund-
höhle herausgezogen wird, und mit ei-
nem speziellen Set, das aus einem fle-
xiblen Plastikkonus, einer scharfen Me-
tallspitze und einer geschützten Tra-
chealkanüle besteht, verbunden wird.
Durch Zug am halsseitigen Ende des
Drahts werden der Konus und die
Kanüle durch die Stimmbänder in die
Trachea gezogen und durchstoßen den
Hals nach außen. Ein Gegendruck wird
mit dem Finger zunächst um den Draht
und später auf den erscheinenden Ko-
nus ausgeübt. Dadurch lassen sich Ge-
websschädigungen vermeiden. Wenn
der Konus und ein Teil der Kanüle her-
ausgezogen sind, kann der Konus abge-
schnitten werden, und die Kanüle kann
in der Trachea plaziert werden.

Vorteile gegenüber der perkutanen
Dilatationstracheotomie könnten die
Reduktion der trachealen Läsionen, die
Vermeidung der Fehleinlage, die feste
Adhärenz von Gewebe auf der Kanüle
und damit verbunden die Reduktion des
Infektions- und Blutungsrisiko darstel-
len. Das Verfahren kann unter kontinu-
ierlicher kontrollierter Beatmung durch
einen speziellen IPPV/CPPV Beat-
mungskatheter oder mit Jet-Ventilation
durchgeführt werden (Fantoni, Mailand,
Italien).

NO bei ARDS

Im Rahmen einer prospektiven, multi-
zentrischen, randomisierten, doppel-
blinden und plazebo-kontrollierten Stu-
die wurde die Effektivität von NO bei Pa-
tienten mit ARDS in USA untersucht.
60% der Patienten, die mit inhalativem
NO therapiert wurden, zeigten positive
Effekte, definiert als Anstieg des paO2
>20%, ohne signifikante Unterschiede
zwischen den einzelnen Dosierungen
(1.25, 5, 20, 40, 80 ppm). Die verbesserte
Oxygenierung führte zu einer Redukti-
on der inspiratorischen Sauerstoffkon-
zentration am ersten Tag und einer Ver-
besserung des Oxygenierungsindex in-

Weitere biochemische Methoden
müssen entwickelt bzw. weiterentwickelt
werden, um den Immunstatus von Pati-
enten mit einem septischen Krankheits-
bild besser diagnostizieren, hypo- und
hyperinflammatorischen Phasen besser
differenzieren und daraus therapeuti-
sche Konsequenzen ziehen zu können
(Kopp, Freiburg).

Blutgerinnung

Die inadäquate Aktivierung der Blutge-
rinnung bei Sepsis wird durch eine Viel-
zahl von Mechanismen getriggert, die
mitunter zu einer disseminierten intra-
vasalen Gerinnnung (DIC) führen kön-
nen. Die pathologische Aktivierung der
plasmatischen Gerinnungskaskade und
der Thrombozyten ist das Ergebnis ei-
ner Up-Regulation von prokoagulatori-
schen Substanzen und der Down-Regu-
lation inhibitorischer Strukturen v.a. auf
der Oberfläche von Endothelzellen und
Leukozyten. Thrombomodulin, das mit
dem Protein C- und Protein S-System
verbunden ist, und der Gewebsfaktor,
der das extrinsische System der Gerin-
nung aktiviert, scheinen in diesem Zu-
sammenhang eine wichtige Rolle zu
spielen.

Die frühzeitige Diagnose einer DIC
ist von entscheidender Bedeutung. Sie
basiert hauptsächlich auf der Bestim-
mung der Gerinnungsfaktoren und des
Inhibitorverbrauchs durch Globaltests.
Molekulare Marker der Gerinnnung und
der Fibrinolyse-Aktivierung wie Pro-
thrombinfragment 1+2, lösliches Fibrin

nerhalb der ersten 4 Tage der Therapie.
Bei 24% der Patienten, die Plazebo er-
hielten, war innerhalb der ersten 4 Stun-
den eine Besserung nachweisbar. Die
Mortalität, Überlebenstage, beatmungs-
freien Tage und die Überlebenstage
nach Erfüllen der Extubationskriterien
waren in der Therapie- und Plazebo-
gruppe nicht signifikant unterschied-
lich. Patienten, die eine inhalative NO-
Dosierung von 5 ppm erhielten, zeigten
eine tendenzielle Verbesserung dieser
Parameter. Die Häufigkeit von negativen
Ereignissen war in den beiden Gruppen
vergleichbar.

Basierend auf den Ergebnissen die-
ser Studie läßt sich folgern, daß NO im
Vergleich zu Plazebo bei konstanter me-
chanischer Beatmung zu einer Verbes-
serung der Oxygenierung innerhalb der
ersten 4 Stunden der Therapie und des
Oxygenierungsindex während der er-
sten 4 Tage führt (Dellinger, Chicago,
USA).

Sepsis

SIRS, Sepsis und Multiorganversagen
sind gekennzeichnet durch eine massi-
ve intravaskuläre Entzündung,die durch
infektiöse, immunologische und trau-
matische Ursachen ausgelöst werden
kann. Mononukleäre Phagozyten und
neutrophile Granulozyten spielen eine
Schlüsselrolle,aber auch Endothelzellen,
Thrombozyten und der Gastrointestin-
altrakt (Abb. 4) haben eine große Be-
deutung im inflammatorischen Prozess.
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Abb. 4 m Pathophysiologische intestinale Veränderungen im Rahmen septischer Krankheitsbilder
(nach Kopp)
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ATP-Verarmung
NO-Freisetzung



oder D-Dimere sind besser geeignet
eine DIC im Frühstadium zu erkennen
als die Globaltests der Gerinnung, be-
dürfen aber einer weiteren Klärung hin-
sichtlich ihrer Bedeutung für therapeu-
tische Strategien im perioperativen Be-
reich.

Für die Therapie ist die Behandlung
der Grunderkrankung von entscheiden-
der Bedeutung.AT III, der wichtigste In-
hibitor von Faktor Xa und Thrombin,
der auch die Faktoren XIIa, XIa und IXa
hemmt, zeigt bei der Substitutionsbe-
handlung auch eine antiinflammatori-
sche Wirkung. Untersuchungen haben
gezeigt, daß durch die Bindung von AT
III an Glykosaminoglykane Prostazyklin
aus Endothelzellen freigesetzt wird.
Auch wenn noch keine endgültigen Er-
gebnisse aus großen Studien zur früh-
zeitigen AT III-Gabe bei Patienten mit
einer DIC vorliegen, scheint eine früh-
zeitige, kontinuierliche und hochdosier-
te (>150%) AT III-Substitutionstherapie
bei septischen Patienten zu einer Ver-
besserung des Outcomes zu führen. Eine
ähnlich vielversprechende Therapie ist
die Protein C-Substitution bei pädiatri-
schen Patienten mit Sepsis.

Die Heparintherapie ist kritisch zu
beurteilen. Heparin bindet an AT III und
verstärkt dadurch die Wirksamkeit von
AT III gegen Thrombin. Gleichzeitig
wird allerdings die Bindung an Glykosa-
minoglykane verhindert und die Prosta-
zyklinfreisetzung reduziert. Darüber
hinaus kann es unter Heparintherapie
zu Blutungskomplikationen und zu ei-
ner heparinduzierten Thrombozytope-
nie kommen (Scherer, Berlin).

Splanchnikusperfusion und Bakterien-
translokation

Dem Splanchnikusgebiet und der Leber
wird mittlerweile eine entscheidende
Rolle bei der Entstehung bzw. Unterhal-
tung einer Sepsis und eines Multiorgan-
versagens zuerkannt. Ursächlich dafür
scheint eine Hypoperfusion im Splanch-
nikusgebiet mit nachfolgender gastroin-
testinaler Mukosaischämie zu sein, die
zu einer Translokation von Mikroorga-
nismen und Endotoxinen in den Portal-
kreislauf führt. Weitere Ursachen der
Translokation von Bakterien und Endo-

lich. Entscheidend ist der Verlauf der
pHi-Werte. Eine Azidose weist auf eine
schlechte Prognose des Intensivpatien-
ten hin. Die Validität einer Therapie-
steuerung bei einer gestörten Splanch-
nikusperfusion mittels pHi-Wert ist
noch unklar.

Inzwischen ist es auch möglich, die
pCO2-Messung in der Magenmukosa
kontinuierlich durchzuführen.

Die Messung des Blutflusses im
Splanchnikusgebiet und der Leber über
Indikatorverdünnungsmethoden und
einen Lebervenenkatheter wird in der
klinischen Forschung eingesetzt. Pro-
blematisch ist, daß diese Methoden
nicht zwischen portalvenösem und ar-
teriellem Leberblutfluß differenzieren.
Darüber hinaus kann der Lebervenen-
blutfluß nicht uneingeschränkt als Maß
für die Splanchnikusperfusion angese-
hen werden. Der hohe Aufwand, der mit
der Katheteranlage und der Messung
der Indozyaningrünkonzentration ver-
bunden ist, verhindert den routine-
mäßigen Einsatz dieser Methoden
(Takala, Kuopio, Finnland).

Therapie. Die Aufrechterhaltung des me-
senterialen Blutflusses, der intestinalen
mukosalen Perfusion und des Sauer-
stoffangebots an den Darm kann die er-
höhte intestinale Permeabilität reduzie-
ren.Ein adäquater Volumenstatus hat ei-
nen entscheidenden Einfluß auf eine
suffiziente Perfusion. Die frühzeitige
enterale Ernährung z. B. auch über eine
intraoperativ angelegte Ernährungsson-
de und die Ergänzung der parenteralen
Therapie mit Glutamin haben positive
Effekte auf die Hyperpermeabilität und
die Bakterien-/Endotoxintranslokation.
Die Aufrechterhaltung einer normalen
gastrointestinalen Motilität und eines
normalen Magen-pH und die Vermei-
dung einer überflüssigen Antibiotika-
therapie können die intestinale bakteri-
elle Überwucherung vermeiden. Experi-
mentelle Therapieansätze zur Verbesse-
rung der Splanchnikusperfusion sind
die Gabe von Sauerstoffradikalfängern,
Wachstumsfaktoren, ACE-Hemmern,
Cyclooxygenase-Inhibitoren, Vasodila-
tatoren, NO-Blocker und die Peridu-
ralanästhesie (Schmidt, Heidelberg).

toxin sind der Verlust der normalen Be-
dingungen der Mikroflora mit der Folge
der bakteriellen Überwucherung, die
Zerstörung der Schleimhautbarriere
und die Verschlechterung der intestina-
len Immunabwehr. Die Reduktion der
intestinalen Sekretion, die verschlech-
terte intestinale Motilität, Proteinman-
gelernährung und die antibiotika-indu-
zierte bakterielle Überwucherung sind
wichtige pathogenetische Faktoren.

Eine eingeschränkte Leberperfusi-
on führt zur Dysfunktion der Hepato-
zyten und Kupferzellen. Die induzierte
Freisetzung von Mediatoren (TNF, IL1,
IL6, IL8) und die Schädigung von Or-
gan- und Endothelzellen mündet
schließlich im Vollbild eines SIRS, einer
Sepsis und/oder eines Multiorganversa-
gens.

Hypotension, Hypovolämie, ein
niedriges Herzminutenvolumen, Stö-
rungen der Blutflußverteilung und die
Überdruckbeatmung reduzieren die
Splanchnikusperfusion. Eine Minder-
perfusion kann aber auch bei normalen
systemischen Blutdruckwerten, norma-
ler arterieller oder gemischtvenöser
Sauerstoffsättigung oder sogar bei er-
höhten Herzminutenvolumina gemes-
sen werden. Eine Therapie sollte daher
auf die Vermeidung einer regionalen
Minderperfusion bzw. die Steigerung
des lokalen Sauerstoffangebots zielen.

Diagnostik. Die direkte Messung der
Splanchnikusperfusion ist im klinischen
Alltag nicht möglich. Neben der gastro-
intestinalen Tonometrie kann die Indo-
zyaningrün-Clearance und ein Leberve-
nenkatheter eingesetzt werden. Ein wei-
teres Verfahren, das in seiner Bedeutung
für den klinischen Einsatz noch nicht
abschließend beurteilt werden kann, ist
die Bestimmung der Gewebeperfusion
mittels Laser-Doppler-Verfahren.

Die gastrointestinale Tonometrie ist
ein inzwischen häufig eingesetztes Ver-
fahren mit einigen meßtechnischen Pro-
blemen, das den intramukosalen pCO2
mißt und basierend auf der arteriellen
Bikarbonatkonzentration mit Hilfe der
Henderson-Hasselbalch-Gleichung den
intramukosalen pH-Wert (pHi) be-
stimmt. Dadurch sind begrenzt Rück-
schlüsse auf die gastrale Perfusion mög-
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Die Daten zum therapeutischen
Nutzen vasoaktiver Substanzen für die
Verbesserung der intestinalen Schleim-
hautoxygenierung sind heterogen und
ermöglichen keine definitive Aussage zu
einem idealen Katecholamin. Dopa-
minerge Substanzen sind wahrschein-
lich in der Lage, die intestinale mukosa-
le Sauerstoffversorgung zu verbessern,
während Adrenalin nachteilige Effekte
zu haben scheint (Anstieg der Laktat-
produktion, Reduktion des Blutflusses
im Splanchnikusgebiet, Abfall des pHi)
(Hasibeder, Innsbruck, Österreich).

Small volume resuscitation

Als Small volume resuscitation (SVR)
wird die Bolusinjektion eines kleinen
Volumens (4 ml/kg Körpergewicht bzw.
250 ml beim Erwachsenen) einer hyper-
tonen hyperonkotischen Lösung be-
zeichnet. Dies führt zu einem kurzfristi-
gen, aber effizienten Anstieg der Plas-
maosmolarität und einem hohen trans-
membranösen osmotischen Gradienten
zwischen dem interstitiellen und intra-
vasalen Raum, sodaß eine Flüssigkeits-
verschiebung in den Intravasalraum zu-
stande kommt. Zunächst wird Flüssig-
keit aus geschwollenen Endothelzellen
mobilisiert und der nutritive Blutfluß
wiederhergestellt. Die Effekte der SVR
auf den regionalen Blutfluß könnten
nicht nur durch die Verbesserung der
makro- und mikrohämodynamischen
Parameter, sondern auch durch die Frei-
setzung vasodilatierender Mediatoren
(Prostazyklin, NO) bedingt sein. Darü-
ber hinaus wurde nach SVR eine Re-
duktion der Plasmakonzentrationen von
Adrenalin, Noradrenalin, ACTH, Corti-
sol, Aldosteron, ADH und Renin gefun-
den. In experimentellen Studien haben
hypertone Salzlösungen einen positiven
Effekt auf die T-Zellfunktion bei post-
traumatischer Immunsuppression ge-
zeigt. Die Bedeutung der SVR für die
molekularen Mechanismen der Leuko-
zytenadhäsion an Endothelzellen wäh-
rend Ischämie und Reperfusion ist bis-
her noch unklar.

Mögliche Indikationen für SVR
sind der hämorrhagische Schock und
die traumatisch bedingte Hypotension,
septische Patienten (Anstieg von DO2

werden. Die lumbale Epiduralanästhesie
kann nach gefäßchirurgischen Eingrif-
fen durch die Verbesserung der Extre-
mitätenperfusion die Prothesenver-
schlußrate reduzieren.

Weitere Effekte einer TEA sind die
Verbesserung der häufig bei Intensivpa-
tienten beeinträchtigten gastrointestina-
len Motilität, die verbesserte Glukoseto-
leranz, der stickstoffsparende Effekt und
die Verbesserung der zellvermittelten Im-
munfunktion (van Aken, Münster).

Hyperbare Oxygenation

Hyperbare Oxygenation (HBO) ist die
therapeutische Anwendung von Sauer-
stoff in einer Überdruckkammer bei ei-
nem höheren Partialdruck als dem Luft-
druck auf Meereshöhe. Durch die Zu-
nahme des physikalisch gelösten Sauer-
stoffs und die gesteigerte Sauerstoffkon-
zentrationsdifferenz zwischen Blut und
Gewebe kann die HBO-Therapie eine
normale oder verbesserte Gewebsoxy-
genierung auch in schlecht durchblute-
ten Arealen bzw. bei Steigerung des Dif-
fusionswiderstands erreichen.

Nebenwirkungen der HBO sind die
Entwicklung von Barotraumata vor al-
lem der Nasennebenhöhlen, des Mittel-
ohrs und der Lunge während der Kom-
pressions- und Dekompressionsphase,
toxische Nebenwirkungen im zentralen
Nervensystem und pulmonal-toxische
Wirkungen. Beachtenswert sind ferner
die Erhöhung des arteriellen Blutdrucks,
der Abfall der Herzfrequenz und der An-
stieg des pCO2-Werts.

Die klassische Indikation für eine
HBO-Therapie ist der Tauchunfall mit
Dekompressionsbehandlung.Inzwischen
gibt es aber eine Reihe von Indikationen,
bei denen die HBO-Behandlung als le-
bensrettende Therapiemaßnahme, als
wirksame begleitende Behandlungsme-
thode oder als Therapiemöglichkeit an-
gesehen werden kann.Einige dieser Indi-
kationen sind in der Regel mit einer be-
gleitenden Intensivtherapie verbunden
z.B. Kohlenmonoxidintoxikation, arteri-
elle Gasembolie, Gasbrand, schwere
Weichteilinfektionen einschließlich der
diabetischen Gangrän, Quetschungsver-
letzungen und Kompartment-Syndrom,
Verbrennungen und Rauchinhalation.

und VO2), Schädel-Hirn-Trauma (Sen-
kung des intrakraniellen Drucks) und
gefäßchirurgische Eingriffe (Reduktion
der positiven Flüssigkeitsbilanz).

Unter den vielen Lösungen, die zur
SVR angeboten werden, scheinen die
Lösungen die besten Resultate zu zeigen,
die 7,2-7,5% Natriumchlorid in Kombi-
nation mit 6-10% Dextran 60/70 oder 6-
10% Hydroxyethylstärke 200 enthalten
(Kreimeier, München).

Regionalanästhesie bei Intensiv-
patienten

Eine Epiduralanästhesie kann bei Inten-
sivpatienten durch die analgetischen
Wirkungen, die reversible Sympathek-
tomie, die Wirkungen auf das Gerin-
nungssystem und durch ihre neuroen-
dokrinen und immunologischen Funk-
tionen positive Effekte zeigen.

Die TEA hat insbesondere bei Pa-
tienten nach Thoraxtrauma, thorakalen
Operationen und Oberbaucheingriffen
günstige Wirkungen. Die Blockade der
Segmente Th1-5 induziert eine reversi-
ble kardiale Sympathektomie. In experi-
mentellen Studien führte dies zu einer
Verbesserung der subendokardialen
Perfusion, einer Reduktion der Myo-
kardinfarktgröße, und einer schnelleren
Erholung von postischämischem „stun-
ned“ Myokard. Bei Patienten mit koro-
narer Herzerkrankung konnte durch
sympathische Stimulation eine parado-
xe Vasokonstriktion mit der Folge eines
Coronary-steal-Phänomens ausgelöst
werden. Eine TEA kann diese Effekte
blockieren und hat positive Auswirkun-
gen auf das myokardiale Sauerstoff-
gleichgewicht, die linksventrikulären
Wandbewegungen und den Herzrhyth-
mus und stellt eine effektive Therapie
der instabilen Angina pectoris dar.

Bei Patienten mit schwerer korona-
rer Herzerkrankung konnte durch eine
TEA eine größere hämodynamische Sta-
bilität bei koronarchirurgischen oder
gefäßchirurgischen Eingriffen erreicht
werden. Bei Ausdehnung auf den posto-
perativen Bereich konnte die kardiale
Morbidität und die Inzidenz postopera-
tiver Myokardinfarkte gesenkt werden.
Diese Wirkungen können nicht durch
eine lumbale Epiduralanästhesie erzielt
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Intensivtherapie während HBO

Die durch eine HBO induzierten physi-
kalischen Veränderungen wirken sich
auch auf die mitgeführten Gegenstände
und medizintechnischen Geräte aus. Be-
atmungsgeräte verändern unter hyper-
baren Bedingungen ihre Arbeitsweise.
Daher sind spezielle Modifikationen er-
forderlich. Bei kontrollierter Beatmung
ist die druckkontrollierte Beatmung das
Verfahren der Wahl.

Die Messung des Cuffdrucks ist un-
umgänglich, da das Cuffvolumen sich
während der Kompressionsphase ver-
ringert und dadurch ein Nachblocken
erfordert und sich während der Dekom-
pressionsphase vergrößert und dadurch
ein sorgfältiges Entblocken erfordert.

Zur Infusion von Flüssigkeit sollten
nach Möglichkeit Flüssigkeiten in wei-
chen Plastikbeuteln und maschinelle
Pumpsysteme bei hochwirksamen Zu-
sätzen eingesetzt werden, um eine kon-
trollierte Applikation zu ermöglichen.
Glas- oder Hartplastikflaschen sollten
zur Vermeidung einer Luftembolie wäh-
rend der Dekompressionsphase sorgfäl-
tig entlüftet werden.

Problematisch ist nach wie vor der
Einsatz von Infusionspumpen und Mo-
nitoren in der Überdruckkammer.

Geschlossene Drainagesysteme
können während der Kompression im-
plodieren und während der Kompressi-
onsphase explodieren.Daher sind offene
Ablaufdrainagen empfehlenswert.

Aufgrund der erhöhten Brandge-
fahr muß die Sauerstoffkonzentration in
der Kammer kontinuierlich überwacht,
Zündquellen müssen vermieden und
brennbare Materialien reduziert werden
(Hansen, Neumünster).

HBO bei akutem Myokardinfarkt

In einer Studie an 112 Patienten mit ei-
nem akuten Myokardinfarkt, die eine
thrombolytische Therapie mit rekom-
binantem Gewebe-Plasminogenaktiva-
tor oder Streptokinase erhielten, wurde
die HBO-Therapie randomisiert mit der
sonst üblichen Therapie verglichen. Die
kombinierte Therapie scheint zu einem
schnelleren Abfall der CPK, einem ra-
scheren Verschwinden von Schmerzen

Baclofen, ein GABAb-Rezeptor-Agonist,
sind weitere Substanzen, die eine anal-
getische Therapie durch Beeinflussung
neuromodulativer Prozesse ergänzen
können (Feuerstein, Freiburg).

Schmerzpumpen

Implantierbare Pumpen wurden zuerst
in den 70er Jahren mit kurzwirksamen
Substanzen zur kontinuierlichen intra-
venösen Applikation eingesetzt. Die spi-
nale Medikamentenapplikation beruht
auf der Vorstellung, daß spinal wirksa-
me Medikamente nahe der Blut/Hirn-
Schranke appliziert werden, um zere-
brale oder periphere Nebenwirkungen
zu vermeiden. 1981 wurde Morphin erst-
mals über implantierte Pumpen mit ei-
nem Spinalkatheter bei chronischen ma-
lignen Schmerzen eingesetzt. Seit den
80er Jahren werden diese Pumpen auch
bei benignen Schmerzformen und bei
einer Spastik verwendet. Neben Mor-
phin können auch Clonidin und Bac-
lofen (in der Therapie einer Spastik)
eingesetzt werden.

Die Patientenauswahl und das Auf-
klärungsgespräch für Schmerzpumpen
können ambulant erfolgen. Die einer
Pumpenimplantation vorausgehende
spinale Testinjektion als Wirksamkeits-
nachweis, die Pumpenimplantation und
die primäre Dosisanpassung sollten sta-
tionär erfolgen.

Der plötzliche Wirkungsverlust die-
ser schmerztherapeutischen Methode ist
meistens auf technische Probleme zu-
rückzuführen. Eine Toleranzentwick-
lung kann häufig durch eine Unterbre-
chung der Medikamentenzufuhr für 1-2
Füllungsintervalle therapiert werden.
Wenn dies nicht möglich sein sollte, be-
steht die Möglichkeit einer Medikamen-
tenkombination. Intoxikationen sollten
frühzeitig erkannt und therapiert wer-
den. Da die Gefahr einer Infektion be-
steht, müssen hygienische Aspekte
während und nach der Pumpenimplan-
tation sorgfältig beachtet werden. Kopf-
schmerzen sind eine häufige Nebenwir-
kung. Sie verschwinden allerdings häu-
fig bereits nach wenigen Tagen. Bei ei-
ner Leckage mit massivem Liquorverlust
muß das System entfernt werden (Mül-
ler, Koblenz).

und einer Verbesserung der Ejektions-
fraktion zu führen (Fillestad, Long
Beach, USA).

Schmerztherapie

Chronische Schmerztherapie

Antidepressiva und andere 
Koanalgetika

Antidepressiva greifen in neuromodula-
tive Prozesse (Abb.5) von Noradrenalin
und/oder 5-Hydroxytryptamin (5-HT)
ein. Die Ergebnisse einer Metaanalyse
zur Wirksamkeit antidepressiver Medi-
kamente in der Therapie von Schmerzen
zeigten die Effizienz derjenigen Sub-
stanzen,die nicht-selektiv den Transport
von Monoaminen in folgender Reihen-
folge blockieren: Amitryptilin > Clomi-
pramin > Desipramin > Imipramin >
Doxepin.

Antidepressiva wirken durch Ver-
stärkung der noradrenergen und sero-
tonergen Neurotransmission antinozi-
zeptiv. Da zuviel Noradrenalin die 5-HT-
Freisetzung verringert, und zuviel 5-HT
postsynaptische antinozizeptive α2-Ad-
renorezeptoren inhibiert, scheint eine
balancierte Verstärkung der durch No-
radrenalin und 5-HT vermittelten Neu-
roübertragung von Vorteil zu sein.

Der verzögerte Wirkungsbeginn,
die adäquate Dosierung und die Tatsa-
che, daß bestimmte Schmerzsyndrome
besser auf eine antidepressive Medika-
tion anprechen als andere, stellen noch
ungeklärte Probleme dar.

Die prophylaktische Therapie bei
Migräne kann mit Amitryptilin durch-
geführt werden. Bei Migräne kann die
vermehrte Freisetzung von 5-HT über
eine Aktivierung von 5-HT-2c-Rezepto-
ren der Endothelzellen zu einer ver-
mehrten Freisetzung von NO und damit
zu einer arteriellen Gefäßerweiterung
und einer Aktivierung vaskulärer Trige-
minusfasern führen. Durch die medika-
mentöse Blockade der 5-HT-2c-Rezep-
toren mit Amitryptilin kann dieser Me-
chanismus unterdrückt werden.

Clonidin, ein α2-Adrenorezepto-
ren-Agonist, Gabapentin und Valpro-
insäure, die vor allem zur antikonvulsi-
ven Therapie eingesetzt werden, und
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Schmerzchronifizierung

Definition. Die Definition chronischer
Schmerzen, die einzig auf der Dauer des
Schmerzes beruht (z.B. 6 Monate
Schmerzdauer nach Definition der In-
ternational Association of Pain), ist eine
ungenügende Beschreibung dieser Pro-
blematik. In die Diagnose sollten neben
den zeitlichen Aspekten des Schmerzes
auch räumliche und psychosoziale
Aspekte, das Medikamenteneinnahme-
verhalten und die Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems einfließen. Im
Mainzer Stadienmodell der Schmerz-
chronifizierung gehen diese Kompo-
nenten abgesehen von psychosozialen
Aspekten in einen Chronifizierungsin-
dex ein. Multilokuläre oder panalgeti-
sche Schmerzbilder mit nahezu kon-
stanten Dauerschmerzen und exzessiver

len möglicherweise einen Kompensati-
onsmechanismus dar, um das Gleichge-
wicht zwischen Erregung und Hem-
mung auf der Rückenmarksebene wie-
derherzustellen (Tölle, München).

Wirkmechanismus von Opioiden 
bei lokaler Applikation

Lokal applizierte Opioide haben sowohl
analgetische als auch antiinflammatori-
sche Effekte. Diese werden durch peri-
phere Opioidrezeptoren, die auf peri-
pheren sensorischen Nerven nachge-
wiesen werden konnten, vermittelt. Die
Rezeptoren werden in den Ganglien der
Hinterwurzel synthetisiert, auf axona-
lem Weg zu den Nervenendigungen
transportiert und durch exogene, aber
auch endogene Opioide, die von Ent-
zündungszellen freigesetzt werden, ak-
tiviert. Die analgetischen Wirkungen lo-
kal applizierter Opioide sind in entzün-
detem Gewebe gegenüber entzündungs-
freiem Gewebe verstärkt nachweisbar.
Dies könnte mit der Up-Regulation der
peripheren Opioidrezeptoren, der ver-
stärkten Bindung an G-Proteine und/
oder dem Verlust der perineuralen Bar-
riere zusammenhängen (Stein, Berlin).

Akute Schmerztherapie

Perioperative Schmerztherapie

Management. Die Organisation der
Schmerztherapie im postoperativen Be-
reich sollte strukuriert sein. Eine wich-
tige Komponente ist ein akuter
Schmerzdienst,der insbesondere die Pa-
tienten-kontrollierte-Analgesie und Re-
gionalanästhesieverfahren überwachen
und die Ausbildung leiten sollte.Weitere
Komponenten sind die Integration des
Pflegepersonals, die Schmerzmessung
(visuelle Analogskala), die Dokumenta-
tion der Effektivität, der Nebenwirkun-
gen und Komplikationen und die
Durchführung einer multimodalen The-
rapie (z.B. TEA, Patienten-kontrollierte-
Analgesie,Frühextubation, forcierte Mo-
bilisation etc.).

Weitere bedeutsame Aspekte einer
adäquaten perioperativen Schmerzthe-
rapie sind das einfühlsame Auf-
klärungsgepräch mit dem Patienten vor

Medikamenteneinnahme weisen zum
Beispiel auf hoch chronifizierte Schmerz-
erkrankungen hin (Nagel, Mainz).

Neurophysiologische Mechanismen. Eine
kurzdauernde nozizeptive Reizung kann
über die Aktivierung einer intrazel-
lulären Signalkaskade eine funktionelle
und strukturelle neuronale Plastizität
induzieren, die zu einer erhöhten Entla-
dungstätigkeit nach einem nozizeptiven
Reiz oder auch ohne einen entsprechen-
den Stimulus führen können. Die Stei-
gerung der neuronalen Erregbarkeit ist
wahrscheinlich auf die vermehrte Be-
reitstellung von Dynorphin und die
Phosphorylierung von Glutamatrezep-
toren zurückzuführen. Diese Mechanis-
men wirken synergistisch auf die Stei-
gerung der spinalen Erregbarkeit. Ver-
änderungen im GABAergen System stel-
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Abb. 5 m Signalweg der Nozizeption. Nozizeptive Reize lösen eine Freisetzung von L-Glutamat und
Substanz P (SP) an einem Neuron im Hinterhorn des Rückenmarks aus. L-Glutamat aktiviert NMDA-,
AMPA-, Kainat- und metabotrope Rezeptoren. SP aktiviert den Neurokin-Rezeptor. Die Erhöhung des
intrazellulären Kalziums aktiviert die Immediate Early Genes (IEG). Opioide hemmen die IEG Expres-
sion und interagieren mit prä- und postsynaptischen Rezeptoren. Die Depolarisation der Nervenzelle
führt zu einem Kalziumeintritt durch spannungsgesteuerte Kalziumkanäle (aus: Zieglgänsberger et al.

1996, Anästhesist)



der Operation, eine gute Operationspla-
nung (u.a. schonende Lagerung, atrau-
matische Operationstechniken,Verzicht
auf Wunddrainagen, Wundinfiltration
mit einem Lokalanästhetikum) und die
Anästhesieführung (u.a. präemptive
Analgesie mittels Analgetika und Regio-
nalanästhesieverfahren) (Brodner,Mün-
ster).

Schmerztherapie nach ambulanter Operation.
In einer Studie an über 1000 Patienten,
die sich einer ambulanten Operation un-
terzogen, litten nahezu 30% unter mäßi-
gen bis starken (v.a. nach Knie-, Schul-
ter-, Hüft-, Unterkiefer- und Hallux-val-
gus-Operationen) postoperativen
Schmerzen. Die Therapie der postope-
rativen Schmerzen muß bereits intra-
operativ durch die Applikation von
Opioiden, nicht-steroidalen Antiphlogi-
stika und den Einsatz von Regio-
nalanästhesieverfahren begonnen wer-
den. Am Ende einer Operation kann
durch lokale Wundinfiltration mit Bupi-
vacain eine Reduktion der postoperati-
ven Schmerzen erreicht werden.

Die orale oder rektale Applikation
von potenten nicht-steroidalen Anti-
phlogistika als Prophylaxe und Therapie
postoperativer Schmerzen nach ambu-
lanten Operationen ist mittlerweile an-
erkannt. Die Rolle der Opioide für diese
spezielle Indikation bleibt aufgrund der
bekannten Nebenwirkungen umstritten.

Opioide und α2-Agonisten. Die Nebenwir-
kungen des α2-Agonisten Clonidin (Se-
dierung, Hypotension und Bradykardie)
sind nicht nur bei der intravenösen In-
jektion, sondern auch bei spinaler, epi-
duraler oder transdermaler Applikation
nachweisbar. Klinische Untersuchungen
haben gezeigt, daß hohe epidurale Do-
sierungen (ca. 100 µg/h) erforderlich
sind, um die intravenöse Opioiddosie-
rung zu reduzieren.Aufgrund der damit
verbundenen Nebenwirkungen ist die-
ses Verfahren für den postoperativen Be-
reich nicht geeignet. Einige Studien zur
epiduralen Kombination von Clonidin
und Opioiden (Morphin, Fentanyl, Su-
fenanil) zeigten, daß die Analgesiequa-
lität verbessert und die analgetische
Wirkung der epiduralen Opioidapplika-
tion verlängert werden kann. Clonidin-
Dosierungen von 10 bis 30 µg/h schei-
nen für diesen Effekt ausreichend zu
sein. Clonidin verlängert die Opioidwir-
kung bei peripheren Nervenblockaden.
Die Kombination mit Opioiden wird je-
doch kontrovers diskutiert. Die kombi-
nierte Anwendung dieser Substanzen
zeigt bei der intraartikulären Applika-
tionsform keine Überlegenheit gegen-
über der Applikation der Einzelsubstan-
zen (Bonnet, Paris, Frankreich).

Ein neues Verfahren stellt der Einsatz ei-
ner elastometrischen Ballonpumpe dar,
die dem Patienten die Applikation von
Lokalanästhetika ermöglicht (Rawal,
Ärebro, Schweden).

Patienten-kontrollierte-Epidural-Analgesie
(PCEA). Da jeder Patient eine unter-
schiedliche Schmerzempfindlichkeit
und ein unterschiedliches Opioidbe-
dürfnis hat, stellt die patienten-kontrol-
lierte Opioidmedikation das zur Zeit ef-
fektivste Prinzip in der postoperativen
Schmerztherapie dar. Der Patient steu-
ert eigenverantwortlich per Knopfdruck
den Zeitpunkt der Applikation einer be-
stimmten Opioidmenge.

Eine patienten-kontrollierte Anal-
gesie kann nicht nur intravenös, son-
dern auch subkutan oder über einen
Epiduralkatheter erfolgen. Die PCEA
kann sowohl im postoperativen Bereich
als auch bei geburtshilflichen Situatio-
nen eingesetzt werden. Dieses Verfahren
ermöglicht eine effektive Analgesie bei
großer Zufriedenheit der Patienten und
des Pflegepersonals mit weitaus niedri-
geren Opioiddosierungen als bei konti-
nuierlicher Infusion oder intermittie-
render Gabe von Lokalanästhetika
und/oder Opioiden. Die Kosten der spe-
ziell erforderlichen Pumpen könnten
durch die Reduktion der dosisabhängi-
gen Nebenwirkungen und der damit
verbundenen verkürzten Krankenhau-
saufenthaltsdauer ausgeglichen werden
(Alon, Zürich, Schweiz).
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Neue Erkenntnisse und Statements
über Volumensubstitution wurden an-
läßlich des 10.ECA/45.DAK Anfang Juli
1998 vorgetragen.W. Engelhard (Offen-
burg) sprach sich hierbei eindeutig für
den Einsatz künstlicher Kolloide aus. Es
bestehe heutzutage keine Indikation
mehr für Humanalbumin zum Volu-
menersatz. Patienten mit Nierenversa-
gen unter Hämofiltration stellten hier-
bei keine Ausnahme dar.Auch sie könn-
ten künstliche Kolloide erhalten. In al-
len Fällen von Niereninsuffizienz dür-
fen allerdings keine großmolekularen
Stärkelösungen verwendet werden,
sondern nur mittelmolekulare Präpa-
rate. Als gut verträglich für diese Pati-
enten erwies sich nach Engelhard eine
neue mittelmolekulare HES-Lösung,
das 6%ige HES 130/0,4 (Fresenius, Bad
Homburg)

Sowohl die Wirkung wie auch die
Nebeneffekte einer Stärkelösung sind
abhängig von ihrer Konzentration, dem
Substitutionsgrad und der Größe der
darin enthaltenen Moleküle (MG). Die-
se Komponenten bestimmen die Größe
der im Blut zirkulierenden Molekül-
masse. Ist diese relativ groß,können Be-
einträchtigungen des Gerinnungsab-
laufes resultieren. Eine zu geringe Mo-
lekülgröße der infundierten Lösung be-
wirkt dagegen nur einen kurzfristigen
Volumeneffekt, da die Substanz zu
rasch über die Niere eliminiert wird.

Im Rahmen einer Phase II-Studie
der klinischen Arzneimittelprüfung
(randomisiert, doppelblind) untersuch-
te Kasper (Köln) die Effizienz einer Vo-
lumensubstitution mit dem neu ent-
wickelten 6%igem HES 130/0,4 (Frese-
nius, Bad Homburg) im Vergleich mit
dem derzeit als Qualitätsstandard gel-

2500 ml mit einer der beiden Stärkelö-
sungen. Hinsichtlich der Gerinnungs-
parameter und Thrombozytenzahl
zeigte sich bis zum Ende der chirurgi-
schen Maßnahmen kein Unterschied
zwischen den beiden HES-Präparaten.
Sechs Stunden nach der Infusion fiel
ausschließlich in der HES 130/0,4-
Gruppe ein höherer Antigen-Titer ge-
gen Faktor VIII und v.Willebrand-Fak-
tor VIII auf. Das bedeutet für diese Pa-
tienten eine geringere Beeinträchtigung
der Gerinnung als für die der Ver-
gleichsgruppe. Die geringere in vivo
zirkulierende Molekülmasse stellt nach
Vogt hierfür die Ursache dar.

Ebenso berichtete Huet (Gronin-
gen) von einer dem 6%igen HAES
200/0,5 gleichwertigen Volumensubsti-
tution durch das mittelmolare 6%ige
HES 130/0,4. In einer Vergleichsstudie
im Rahmen der Phase II der klinischen
Arzneimittelprüfung hatte seine Ar-
beitsgruppe bei Patienten mit kardio-
chirurgischen Eingriffen die beiden
Stärkepräparate untersucht. Aufgrund
des Hämostaseverhaltens und des adä-
quaten Volumeneffektes bezeichnete
Huet das 6%ige HES 130/0,4 als eine in-
teressante Alternative auch im kardio-
vaskulären Indikationsbereich.

Fazit

Die aktuellen Forschungsergebnisse ha-
ben gezeigt, daß es möglich ist, Stärke-
lösungen mit einer optimale Konstella-
tion von Molekulargewicht, Konzentra-
tion und Substitutionsgrad zu entwickeln.
Bei vergleichbar zuverlässiger Volumen-
substitution und Wirkdauer konnte über
verbesserte Pharmakologie ein optimier-
tes Sicherheitsprofil erreicht werden.

tenden 6%igen HAES 200/0,5. Die je 30
Patienten der beiden Studiengruppen
waren im Durchschnitt 60 Jahre alt und
wiesen zum Teil kardiovaskuläre Vorer-
krankungen auf. Der Volumenersatz
war im Rahmen einer Eigenblutspende
vor orthopädischen, kardiochirurgi-
schen oder urologischen Eingriffen er-
forderlich. Während der Blutentnahme
von 500ml erhielten sie in gleicher
Menge eine der beiden Stärkelösungen.
Die Toleranz der Eigenblutspende wur-
de sowohl nach objektiven als auch
nach subjektiven Kriterien als gut be-
urteilt. In beiden Gruppen konnten
Blutdruckabfälle von mehr als 20% des
Ausgangswertes, die ohne Substitution
bei über 50% der Patienten auftreten,
signifikant vermindert werden (auf 13%
in der HES 130/0,4-Gruppe und 19% in
der HAES 200/0,5-Gruppe).

Damit kann das Kreislaufverhalten
während und nach der Eigenblutspende
unter Volumensubstitution mit den ge-
testen Stärkepräparaten als stabil be-
zeichnet werden. Keinen Unterschied
gab es zwischen den Untersuchungs-
gruppen hinsichtlich des Volumenef-
fektes der jeweiligen Lösung, der u.a.
mittels Blutbild (Hb und Hkt) be-
stimmt wurde. Bei keinem der Patien-
ten war ein Abbruch der Studie erfor-
derlich. Eine Befragung 24 Stunden
nach der Blutspende ergab eine gute
Verträglichkeit beider HES-Präparate.

Vogt (Ulm) verglich 6%iges HAES
200/0,5 mit dem 6%igem HES 130/0,4
(Fresenius,Bad Homburg) bezüglich ei-
nes Nebeneffektes auf die Gerinnung.
In einer Untersuchung an orthopädi-
schen Patienten mit Endoprothesen-
Implantationen (zwei Gruppen à 25
Pat.) erfolgte der Volumenersatz bis zu
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