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Notaufnahme – erweiterte Diagnostik und Therapie

FV 01 
Scoring von Patienten mit schwerer Infektion in der Notaufnahme: 
Vergleich des Notaufnahme-spezifischen MEDS-Score mit APACHE 
II- und SOFA-Score (ProFS-Studie)
J. Wilhelm; S. Hettwer; D. Hammer; M. Sch�rma��; M. �m��r���rma��; M. �m��r��rma��; M. �m��r�� 1; H. Ebelt; 
K. Werda� 
U�iversit�ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ������ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� �����ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ������r ���ere Medi�i� �����r ���ere Medi�i� ����� 1 Ze�trale N�ta���ah�
me�� Medi�i�ische Fa��lt�t�� Marti����ther�U�iversit�t Halle�Witte�ber����t�� Marti����ther�U�iversit�t Halle�Witte�ber���t�� Marti����ther�U�iversit�t Halle�Witte�ber����t Halle�Witte�ber���t Halle�Witte�ber��� 
Halle (Saale)

Hintergrund: Es existieren viele verschiedene Scoring-Systeme f�r die�r dier die 
Charakterisierung kritisch kranker Patienten. Manche hiervon wurden 
f�r Patienten auf der �ntensivstation ���S�� entwickelt ��.�. �cute Phy-�r Patienten auf der �ntensivstation ���S�� entwickelt ��.�. �cute Phy-r Patienten auf der �ntensivstation ���S�� entwickelt ��.�. �cute Phy-
siology �nd Chronic Health Evaluation, �P�CHE ��; Sequential Organ 
Failure �ssessment, SOF���, andere spe�iell f�r Patienten in der �otauf-�r Patienten in der �otauf-r Patienten in der �otauf-
nahme �Mortality in Emergency Department Sepsis, MEDS��. Unser Ziel 
war, diese Scores hinsichtlich ihrer F�higkeit �ur Prognoseeinsch�t�ung�higkeit �ur Prognoseeinsch�t�unghigkeit �ur Prognoseeinsch�t�ung�t�ungt�ung 
bei Patienten mit schwerer �nfektion in der �otaufnahme miteinander 
�u vergleichen.
Methode: Patienten mit einer vermuteten schweren �nfektion, bei denen 
die �ndikation �ur �bnahme von �lutkulturen bestand, wurden in die 
Studie eingeschlossen �ProFS-Studie��. �m Rahmen der initialen �lutent-
nahme wurde u.a. Procalcitonin �PC��� als Sepsismarker bestimmt. Die 
Vorhersagekraft des �P�CHE ��-, MEDS- und SOF�-Score bei �ufnah-
me im Hinblick auf das �uftreten der Endpunkte 28-�age-Mortalit�t�tt 
und �otwendigkeit �ur Therapie auf der ��S, wurde mittels ROC-�na-
lyse verglichen.
Ergebnisse: 211 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen. 82 Pati-
enten �43,6%�� hatten ein PC� �2 ng�ml. Die mittleren �erte von �P�-�2 ng�ml. Die mittleren �erte von �P�-2 ng�ml. Die mittleren �erte von �P�-
CHE ��-, MEDS- und SOF�-Score waren 16,1�8,�, �,4�4,� und 3,4�3,1.�8,�, �,4�4,� und 3,4�3,1.8,�, �,4�4,� und 3,4�3,1.�4,� und 3,4�3,1.4,� und 3,4�3,1.�3,1.3,1.
�abellen 1 und 2 �eigen die �UC-�erte der ein�elnen Scoring-Systeme 
f�r Mortalit�t�r Mortalit�tr Mortalit�t�tt  (. Tab. 1) und �ehandlung auf der ��S  (. Tab. 2).

Tab. 1 

Score AUC Standard Fehler Signifikanz

APACHE II 0��804 0��045 <0��001

MEDS 0��785 0��048 <0��001

SOFA 0��708 0��051 0��006

Tab. 2 

Score AUC Standard Fehler Signifikanz

APACHE II 0��757 0��038 <0��001

MEDS 0��648 0��042 <0��001

SOFA 0��731 0��039 <0��001
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Zusammenfassung: F�r Patienten mit vermuteter schwerer �nfektion in�r Patienten mit vermuteter schwerer �nfektion inr Patienten mit vermuteter schwerer �nfektion in 
der �otaufnahme geben die untersuchten Scores prognostische �nfor-
mation be��glich 28-�age-�etalit�t und �otwendigkeit einer �ntensiv-�glich 28-�age-�etalit�t und �otwendigkeit einer �ntensiv-glich 28-�age-�etalit�t und �otwendigkeit einer �ntensiv-�t und �otwendigkeit einer �ntensiv-t und �otwendigkeit einer �ntensiv-
therapie. �P�CHE ��-, MEDS- und SOF�-Score haben dabei eine �hnli-�hnli-hnli-
che �ertigkeit. Es erscheint daher sinnvoll, bereits auf der �otaufnahme 
das Scoring-System an�uwenden, dass auch f�r die Situation auf der �n-�r die Situation auf der �n-r die Situation auf der �n-
tensivstation validiert ist und im Falle der ��S-Verlegung der Patienten 
somit eine kontinuierliche �nwendung gestattet ��.�. �P�CHE ����.

Update: STEMI und NSTEMI

FV 02 
Reduced Contact-to-Balloon Time in ST Elevation Myocardial Infarc-
tion as a Consequence of Formalized Data Analysis and Feedback 
– 15 Months Results of the German Multicenter FITT-STEMI-Trial 
(Pilot-Phase)
H.�G. Olbrich; D. �hlersma�� 1; S. Maier 2; J. J��� 3; C. Fleischma�� 4; 
G. Wer�er 5; �.S. Maier 6; R. Hil�ers 7; F.K. Keati�� 8; K.H. Sch�l� 1 

�s�lepi�s Kli�i� �a��e�; 1 Medi�i�ische Kli�i� ��� St. Ber�ward�ra��e�ha�s 
Hildesheim; 2 Medi�i�ische Kli�i� ��d ��li�li�i� ��� Medi�i�ische ��te�sivstati�
���� U�iversit�ts�li�i��m�� Ba��erische J�li�s�Ma�imilia�s�U�iversit�t�ts�li�i��m�� Ba��erische J�li�s�Ma�imilia�s�U�iversit�tts�li�i��m�� Ba��erische J�li�s�Ma�imilia�s�U�iversit�t�tt 
W�r�b�r�;�r�b�r�;r�b�r�; 3 Kardi�l��ie ��d ���i�l��ie�� Medi�i�ische Kli�i� ��� Kli�i��m 
W�rms; 4 Kli�i��m der Stadt W�l�sb�r��� W�l�sb�r�; 5 Kli�i��m Darmstadt; 
6 �bteil��� Kardi�l��ie ��d ��e�m�l��ie�� U�iversit�tsmedi�i����tsmedi�i���tsmedi�i��� 7 Medi�i�i�
sche Statisti��� Ze�tr�m ���ere Medi�i��� Ge�r������st�U�iversit�t�tt 
G�tti��e�;�tti��e�;tti��e�; 8 Verm��t�� B�rli��t���� VT/US�

Objective: Formali�ed data feedback is one strategy proposed to reduce 
treatment time in S� elevation myocardial infarction �S�EM���. �e eval-
uated the effect of systematic data analysis and feedback on contact-to-
balloon time and on components of treatment time in a multicenter trial 
�Feedback �ntervention and �reatment �imes; F���-S�EM���.
Method: Consecutive unselected patients presenting with S�EM� over 
a 1�-month �� Quarter��- period were prospectively enrolled �n=1.184��. 
Participants were 6 hospitals with primary percutaneous coronary inter-
vention �PC��� capacity and 29 cooperating non-PC�-hospitals. Protocols 
were in place to ensure prompt transfer of patients with S�EM� to the 
PC� centers and to minimi�e time to treatment. They included obtaining 
pre-hospital 12-lead ECGs, bypassing non-PC� hospitals, and bypassing 
the emergency room with direct transfer to the cardiac catheteri�ation 
laboratory �CC��� when feasible. �o changes were made to these treat-
ment protocols during the study period. �t each PC�-hospital – and on 
a quarterly basis – data on time to treatment and its components, from 
initial patient contact to balloon inflation, were collected, presented to, 
and discussed with staff involved in the initial evaluation, transfer, and 
treatment of the patients. Comparisons between quarters were made 
with the Gehan and Pearson χ2 tests.
Results: The longest transport distance was �3 miles, and the longest 
transport time was 66 minutes. Mean �median�� contact-to-balloon 
times decreased from 16� �129�� minutes during the first quarter to 138 
�11���, 132 �108��, 132 �10��� and 12� �103�� minutes during the next 4 quar-
ters �p=0.0003��. Door-to-balloon times decreased from 89 ��0�� min-
utes during the first quarter to 66 ��8�� minutes during the �th quarter 
�p=0.00004��. Significant reductions were observed in the time between 
arrival at the PC� center and arrival in the CC� �mean �3 to 29, median 31 
to 23 min p=0.00000���, and in the time from puncture to balloon infla-
tion �mean 2� to 21 min, p=0.0032��. There was a nonsignificant decrease 
in mortality from 11.2% in the first quarter to 10.�%, 9.2%, 9.4% and 8.6% 
in the next four quarters �p=0.33��.
Conclusion: Formali�ed data feedback is associated with a marked re-
duction in treatment times for S�EM�. This may result in a decrease inThis may result in a decrease in 
mortality.

Biomarker in der Intensiv- und Notfallmedizin

FV 03 
Prognostische Wertigkeit von NT-proBNP bei Patienten mit schwerer 
Infektion in der Notaufnahme (ProFS-Studie)
J. Wilhelm; S. Hettwer; D. Hammer; M. Sch�rma��; M. �m��r���rma��; M. �m��r��rma��; M. �m��r�� 1; H. Ebelt; 
K. Werda� 
U�iversit�ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ������ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� �����ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ������r ���ere Medi�i� �����r ���ere Medi�i� ����� 1 Ze�trale N�ta���ah�
me�� Medi�i�ische Fa��lt�t�� Marti����ther�U�iversit�t Halle�Witte�ber����t�� Marti����ther�U�iversit�t Halle�Witte�ber���t�� Marti����ther�U�iversit�t Halle�Witte�ber����t Halle�Witte�ber���t Halle�Witte�ber��� 
Halle (Saale)

Hintergrund: ��-pro��P ist ein etablierter diagnostischer und progno-
stischer Parameter bei Patienten mit Her�insuffi�ien�. �uch bei kritisch 
Kranken korrelieren hohe ��-pro��P-�erte mit einer gesteigerten �e-
talit�t. Ziel unserer Untersuchungen war, die prognostische �ertigkeit�t. Ziel unserer Untersuchungen war, die prognostische �ertigkeitt. Ziel unserer Untersuchungen war, die prognostische �ertigkeit 
von ��-pro��P bei Patienten mit vermuteter schwerer �nfektion in der 
�otaufnahme �u �berpr�fen.�berpr�fen.berpr�fen.�fen.fen.
Methode: Patienten, die sich mit vermuteter schwerer �nfektion in der 
�otaufnahme vorstellten, wurden in die Studie eingeschlossen �ProFS-
Studie��. Procalcitonin �PC��� und ��-pro��P wurden bei �ufnahme 
bestimmt. Der �P�CHE ��-Score wurde berechnet. �ls Endpunkt wur-
de die 28-�age-Mortalit�t analysiert.�t analysiert.t analysiert.
Ergebnisse: �ei 142 von insgesamt 211 eingeschlossenen Patienten wurde 
das ��-pro��P bestimmt. Hiervon hatten 42,3% �n=60�� ein PC� �2 ng��2 ng�2 ng�
ml. Der mittlere �P�CHE ��-Score war 16,9�8,3. Die 28-�age-Mortalit�t�8,3. Die 28-�age-Mortalit�t8,3. Die 28-�age-Mortalit�t�tt 
betrug �,�% �n=11��. Der mittlere ��-pro��P-�ert aller Patienten war auf 
6�84�132�3 pg�ml erh�ht �normal�� �400 pg�ml��. Septische Patienten �PC��132�3 pg�ml erh�ht �normal�� �400 pg�ml��. Septische Patienten �PC�132�3 pg�ml erh�ht �normal�� �400 pg�ml��. Septische Patienten �PC��ht �normal�� �400 pg�ml��. Septische Patienten �PC�ht �normal�� �400 pg�ml��. Septische Patienten �PC� 
�2 ng�ml��hattensignifikanth�here��-pro��P-Spiegelalsnicht-septische��2 ng�ml�� hatten signifikant h�here��-pro��P-Spiegelalsnicht-septische���here��-pro��P-Spiegelalsnicht-septische��here ��-pro��P-Spiegel als nicht-septische�� 
10�34�1�000 pg�mlvs.4040�8�8� pg�ml,p�0,001.Patienten,dieinnerhalb�1�000 pg�mlvs.4040�8�8� pg�ml,p�0,001.Patienten,dieinnerhalb1�000 pg�ml vs. 4040�8�8� pg�ml,p�0,001.Patienten,dieinnerhalb�8�8� pg�ml,p�0,001.Patienten,dieinnerhalb8�8� pg�ml, p�0,001. Patienten, die innerhalb 
von 28 �agen verstarben, hatten signifikant h�here ��-pro��P-�erte ge-�here ��-pro��P-�erte ge-here ��-pro��P-�erte ge-
gen�ber�berlebenden��24448�2229� pg�mlvs.�301�11120 pg�ml,p�0,001.�ber�berlebenden��24448�2229� pg�mlvs.�301�11120 pg�ml,p�0,001.ber �berlebenden��24448�2229� pg�mlvs.�301�11120 pg�ml,p�0,001.�berlebenden��24448�2229� pg�mlvs.�301�11120 pg�ml,p�0,001.berlebenden�� 24448�2229� pg�mlvs.�301�11120 pg�ml,p�0,001.�2229� pg�mlvs.�301�11120 pg�ml,p�0,001.2229� pg�ml vs. �301�11120 pg�ml,p�0,001.�11120 pg�ml,p�0,001.11120 pg�ml, p�0,001. 
�uch bei Patienten ohne anamnestische Hinweise auf chronische 
Her�insuffi�ien� �81%, n=11��� war das ��-pro��P mit 466��49�1 pg��49�1 pg�49�1 pg�
ml erh�ht. �uch in dieser Subgruppe hatten Patienten, die inner-�ht. �uch in dieser Subgruppe hatten Patienten, die inner-ht. �uch in dieser Subgruppe hatten Patienten, die inner-
halb von 28 �agen verstarben ��,2%, n=6��, erh�hte ��-pro��P-�er-�hte ��-pro��P-�er-hte ��-pro��P-�er-
te gegen�ber �berlebenden�� 13691�142�9 vs. 41�1�8948, p�0,01.�ber �berlebenden�� 13691�142�9 vs. 41�1�8948, p�0,01.ber �berlebenden�� 13691�142�9 vs. 41�1�8948, p�0,01.�berlebenden�� 13691�142�9 vs. 41�1�8948, p�0,01.berlebenden�� 13691�142�9 vs. 41�1�8948, p�0,01.�142�9 vs. 41�1�8948, p�0,01.142�9 vs. 41�1�8948, p�0,01.�8948, p�0,01.8948, p�0,01. 
ROC-�nalysen f�r Mortalit�t ergaben �UC-�erte von 0,883 f�r die Ge-�r Mortalit�t ergaben �UC-�erte von 0,883 f�r die Ge-r Mortalit�t ergaben �UC-�erte von 0,883 f�r die Ge-�t ergaben �UC-�erte von 0,883 f�r die Ge-t ergaben �UC-�erte von 0,883 f�r die Ge-�r die Ge-r die Ge-
samtpopulation und 0,869 in der Gruppe ohne vorbestehende Her�insuf-
fi�ien�.
Zusammenfassung: �ereits in der �otaufnahme haben Patienten mit 
vermuteter schwerer �nfektion erh�hte ��-pro��P-Spiegel. Dies k�nnte�hte ��-pro��P-Spiegel. Dies k�nntehte ��-pro��P-Spiegel. Dies k�nnte�nntennte 
�usdruck einer sepsisbedingten kardialen Funktionseinschr�nkung sein,�nkung sein,nkung sein, 
da die Schwere der �nfektion die H�he der ��-pro��P-Spiegel �u beein-�he der ��-pro��P-Spiegel �u beein-he der ��-pro��P-Spiegel �u beein-
flussen scheint. Die signifikanten Unterschiede �wischen �berlebenden�berlebendenberlebenden 
und versterbenden Patienten sowie die hohen �UC-�erte �eigen die 
prognostische Relevan� von ��-pro��P bei Patienten mit vermuteter 
schwerer �nfektion �um Zeitpunkt der station�ren �ufnahme.�ren �ufnahme.ren �ufnahme.

Update: Reanimation

FV 04 
Welche Parameter beeinflussen das �berleben nach kardiopulmona-�berleben nach kardiopulmona-berleben nach kardiopulmona-
ler Reanimation?
R. ��ei�er; R. S�rber; H.�R. Fi��lla 
Kli�i� ��r ���ere Medi�i� ��� U�iversit�ts�li�i��m�� Friedrich�Schiller��r ���ere Medi�i� ��� U�iversit�ts�li�i��m�� Friedrich�Schiller�r ���ere Medi�i� ��� U�iversit�ts�li�i��m�� Friedrich�Schiller��ts�li�i��m�� Friedrich�Schiller�ts�li�i��m�� Friedrich�Schiller�
U�iversit�t Je�a�t Je�at Je�a

Hintergrund: �ir untersuchten die milde therapeutische Hypothermie 
�M�H�� und weitere Reanimationsparameter hinsichtlich ihres Einflus-
ses auf das �ang�eit�berleben nach Reanimation.�berleben nach Reanimation.berleben nach Reanimation.
Methode: Retrospektiver Vergleich von 130 Patienten �26 Frauen, 104 
M�nner, mittl. �lter 64,1�13,� �ahre��, die von 2003 bis 2008 nach Reani-�nner, mittl. �lter 64,1�13,� �ahre��, die von 2003 bis 2008 nach Reani-nner, mittl. �lter 64,1�13,� �ahre��, die von 2003 bis 2008 nach Reani-�13,� �ahre��, die von 2003 bis 2008 nach Reani-13,� �ahre��, die von 2003 bis 2008 nach Reani-
mation auf unserer �ntensivstation mit M�H behandelt wurden mit �� 
Patienten �23 Frauen, 34 M�nner, mittl. �lter 68,9�12,� �ahre��, die im�nner, mittl. �lter 68,9�12,� �ahre��, die imnner, mittl. �lter 68,9�12,� �ahre��, die im�12,� �ahre��, die im12,� �ahre��, die im 
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selben Zeitraum eine vergleichbare Standardtherapie ohne M�H erhal-
ten hatten, mit Hilfe eines bin�ren logistischen Regressionsmodells. �n�ren logistischen Regressionsmodells. �nren logistischen Regressionsmodells. �n 
beiden Therapiearmen wurden nur Patienten ausgewertet, die in einem 
vor der Hypothermiebehandlung durchgef�hrten �ufwachversuch �ber�hrten �ufwachversuch �berhrten �ufwachversuch �ber�berber 
60 min und bis 48 h nach CPR komat�s blieben.�s blieben.s blieben.
Ergebnisse: 63 �48,�%�� von 130 Hypothermiepatienten verstarben in-
nerhalb der ersten 4 �ochen nach CPR; in der Standardtherapiegruppe 
verstarben im gleichen Zeitraum 32 ��6,1%�� Patienten �p=0,346��. �n der 
bin�ren logistischen Regressionsanalyse fanden wir f�r die Parameter�ren logistischen Regressionsanalyse fanden wir f�r die Parameterren logistischen Regressionsanalyse fanden wir f�r die Parameter�r die Parameterr die Parameter 
“Kammerflimmern als prim�rer Rhythmus�� �p=0.001, 9�%-C��� 2.21–�rer Rhythmus�� �p=0.001, 9�%-C��� 2.21–rer Rhythmus�� �p=0.001, 9�%-C��� 2.21–
22.30��, “beobachteter Kreislaufstillstand �p=0.00�, 9�%-C��� 1.�9–4�.��� 
und “�SE Serumkon�entration �6� ng�ml an �ag 3 nach CPR�� �p=0.002, 
9�%-C��� 1.9�–20.86�� einen signifikanten Einfluss auf das �berleben. F�r�berleben. F�rberleben. F�r�rr 
die Parameter “therapeutische Hypothermie�� �p=0,928, 9�%-C��� 0,31–
3,66��, “Hypoxiedauer �6 min�� �p=0,064, 9�%-C��� 0,92–8,19��, “intrahos-�6 min�� �p=0,064, 9�%-C��� 0,92–8,19��, “intrahos-6 min�� �p=0,064, 9�%-C��� 0,92–8,19��, “intrahos-–8,19��, “intrahos-8,19��, “intrahos-
pitale Reanimation�� �p=0,2�1, 9�%-C��� 0,�6–�,43�� und “Reanimations-–�,43�� und “Reanimations-�,43�� und “Reanimations-
dauer �20 min “�p=0,460, 9�%-C��� 0,49–4,61�� konnte kein signifikanter�20 min “�p=0,460, 9�%-C��� 0,49–4,61�� konnte kein signifikanter20 min “�p=0,460, 9�%-C��� 0,49–4,61�� konnte kein signifikanter–4,61�� konnte kein signifikanter4,61�� konnte kein signifikanter 
�berlebensvorteil nachgewiesen werden.berlebensvorteil nachgewiesen werden.
Zusammenfassung: �n unserem Patientengut fanden wir keinen signifi-
kanten �berlebensvorteil f�r Reanimierte, die �us�t�lich �ur Standard-�berlebensvorteil f�r Reanimierte, die �us�t�lich �ur Standard-berlebensvorteil f�r Reanimierte, die �us�t�lich �ur Standard-�r Reanimierte, die �us�t�lich �ur Standard-r Reanimierte, die �us�t�lich �ur Standard-�t�lich �ur Standard-t�lich �ur Standard-
therapie mit M�H behandelt wurden. Kammerflimmern als prim�rer�rerrer 
Rhythmus, beobachteter Kreislaufstillstand und eine �SE Serumkon-
�entration �6� ng�ml am �ag 3 nach ROSC waren mit einer Verbesse-
rung des �ang�eit�berlebens verbunden.�berlebens verbunden.berlebens verbunden.

Hepatologische Probleme auf der Intensivstation

FV 05 
Circulating angiopoietin-2 correlates with distant organ injury and 
outcome in patients with acute liver failure
J. Hadem; �.�H. ���as� 1; S. �isch�e; J. T. Kielstei� 1; M. �. Ma��s; �. K�mpers�mpersmpers 2 

Gastr�e�ter�l��ie�� Hepat�l��ie ��d E�d��ri��l��ie; 1 Kli�i� ��r Niere�� ��d�r Niere�� ��dr Niere�� ��d 
H�chdr�c�er�ra�����e��� Ze�tr�m ��r ���ere Medi�i��� Medi�i�ische�r ���ere Medi�i��� Medi�i�ischer ���ere Medi�i��� Medi�i�ische 
H�chsch�le Ha���ver�� Ha���ver; 2 �ll�emei�e ���ere Medi�i��� Nephr�l��ie 
��d Rhe�mat�l��ie�� U�iversit�ts�li�i��m�� West��lische Wilhelms��ts�li�i��m�� West��lische Wilhelms�ts�li�i��m�� West��lische Wilhelms��lische Wilhelms�lische Wilhelms�
U�iversit�t M��ster�� M��ster�t M��ster�� M��stert M��ster�� M��ster��ster�� M��ster�ster�� M��ster��ster�ster

Objective: Endothelial activation leading to systemic vascular barrier 
breakdown may play a key role in the pathogenesis of distant organ in-
jury after acute liver failure ���F��. �ngiopoietin-2 ��ng-2��, a circulating 
antagonistic ligand of the endothelial specific �ie2 receptor, is rapidly 
released from �eibel-Palade bodies and has been identified as a non-
redundant gatekeeper of endothelial activation.
Method: �ng-2 levels on admission were measured by E��S� in sera 
from 20 healthy controls and 30 patients with ��F treated between 2001 
and 2009, respectively. �ransplant-free recovery �death or liver trans-
plantation�� after 28 days was the primary outcome studied.
Results: Median age of ��F patients was 3� years, �3% were female, and 
�0% had encephalopathy �grade 3. ��F etiologies were cryptogenic 
�30%��, acute hepatitis � �20%��, acetaminophen-induced hepatotoxic-
ity �20%��, and other causes �30%��. Thirty-three percent of patients sur-
vived without transplantation, 10% died without transplantation, and 
��% received a transplant �overall 28-day survival 90%��. Median [�QR] 
�ng-2 serum concentrations were increasingly higher across the follow-
ing groups�� healthy controls �1.� [81.4–2.2] ng�m���, patients with trans-
plant-free recovery ��.0 [3.0–21.0] ng�m���, and patients that reached 
the composite end-point of death or transplantation �1�.� [8.4–40.2] ng�
m���. �ng-2 release correlated strongly with lactate levels as a surrogate 
marker of liver damage �r=0.66, P�0.001��. Moreover, �ng-2 levels were 
closely associated with the extent of distant organ injury as evidenced by 
a close correlation with pulse rate�mean arterial pressure index �r=0.��, 
P=0.0012��, fraction of inspired oxygen �r=0.�, P=0.006��, acute kidney 
injury �r=0.�8, P�0.001��, and Sequential Organ Failure �ssessment 
�SOF��� score �r=0.49, P=0.009��. Kaplan-Meier analysis demonstrated 
that a ROC curve-generated �ng-2 cutoff value of �.2 ng�m� ��UC of 

0.�6 [9�% C� 0.�� to 0.9�]�� predicted transplant-free recovery during 28-
day follow-up ��og-rank test�� p�0.0���.
Conclusion: � marked imbalance of the �ng-�ie system in favour of 
�ng-2 is present in patients with ��F. �ng-2 may be used as a readily 
available powerful predictor of outcome and may open new perspectives 
to individuali�e treatment in the �CU.

“Acute on chronic” respiratorische Insuffizienz

FV 06 
Sicherheit der Bronchoskopie bei Patienten mit akuter respiratori-
scher Insuffizienz und notwendiger nicht-invasiver Beatmung
H.J. Ba�ma��; M. Sim��; T. Ghadba� 1; H. Kl�se; S. Bra��e 1; J.K. He��i�s; 
S. Kl��e 1 

Se�ti�� ��e�m�l��ie�� ��. Medi�i�ische Kli�i� ��d ��li�li�i�; 1 Kli�i� ��r�rr 
��te�sivmedi�i��� U�iversit�ts�li�i��m Hamb�r��Eppe�d�r��� Hamb�r��ts�li�i��m Hamb�r��Eppe�d�r��� Hamb�r�ts�li�i��m Hamb�r��Eppe�d�r��� Hamb�r�

Hintergrund: Die nicht-invasive �eatmung ist ein Standardverfahren 
in der �ehandlung von Patienten mit akuter respiratorischer �nsuffi�i-
en�. H�ufig ist bei diesen Patienten aus verschiedenen �ndikationen eine�ufig ist bei diesen Patienten aus verschiedenen �ndikationen eineufig ist bei diesen Patienten aus verschiedenen �ndikationen eine 
�ronchoskopie erforderlich. Hinsichtlich des Einsat�es der �ronchosko-
pie bei diesen Patienten liegen jedoch nur kleine Fallserien vor. Mit der 
vorliegenden Studie soll die Sicherheit der �ronchoskopie bei Patienten 
mit akuter respiratorischer �nsuffi�ien�, bei denen bereits �uvor eine 
nicht-invasive �eatmung erforderlich war, untersucht werden.
Methode: Es wurden 40 Patienten �14 Frauen, 26 M�nner, �lter 61�1� �ah-�nner, �lter 61�1� �ah-nner, �lter 61�1� �ah-�1� �ah-1� �ah-
re, S�PS ��-Score 4��9,9�� mit akuter respiratorischer �nsuffi�ien� �PaO�9,9�� mit akuter respiratorischer �nsuffi�ien� �PaO9,9�� mit akuter respiratorischer �nsuffi�ien� �PaO2�
F�O2�300�� konsekutiv untersucht. �lle Patienten wurden bereits vor der 
Entscheidung �ur �ronchoskopie nicht-invasiv beatmet �20,6 h; Range 
2,2–114 h��. �lutgasanalyse und Vitalparameter der Patienten wurden 
�ber 120 min nach der �ronchoskopie ausgewertet. Es wurden pro�edu-ber 120 min nach der �ronchoskopie ausgewertet. Es wurden pro�edu-
rasso�iierte Komplikationen sowie Ereignisse wie �ntubation, �od und 
Entlassung von der �ntensivstation b�w. aus dem Krankenhaus erfasst.
Ergebnisse: Die Oxygenierung �PaO2�F�O2�� verbesserte sich im Ver-
lauf der �ronchoskopie von �uvor 1�6��4 auf 244�130 unmittelbar��4 auf 244�130 unmittelbar�4 auf 244�130 unmittelbar�130 unmittelbar130 unmittelbar 
nach Ende der Pro�edur b�w. 120 min danach. Es kam postpro�edural 
�u einem signifikanten �nstieg des PaCO2 �initial 43�13,� mm Hg�� um�13,� mm Hg�� um13,� mm Hg�� um 
im Mittel 10,1 mm Hg, der sich nach 4� min wieder normalisierte. Der 
mittlere arterielle Druck �nderte sich nicht signifikant. �ei �wei Patien-�nderte sich nicht signifikant. �ei �wei Patien-nderte sich nicht signifikant. �ei �wei Patien-
ten kam es w�hrend der Untersuchung �u einem passageren �bfall der�hrend der Untersuchung �u einem passageren �bfall derhrend der Untersuchung �u einem passageren �bfall der 
O2-S�ttigung auf �90%. 4 Patienten �10%�� mussten innerhalb der ersten�ttigung auf �90%. 4 Patienten �10%�� mussten innerhalb der erstenttigung auf �90%. 4 Patienten �10%�� mussten innerhalb der ersten 
4 Stunden nach der �ronchoskopie endotracheal intubiert werden.
Zusammenfassung: �ei akuter respiratorischer �nsuffi�ien� und not-
wendiger nicht-invasiver �eatmung kann die �ronchoskopie mit ver-
tretbarem Risiko durchgef�hrt werden.�hrt werden.hrt werden.

Update: Beatmung beim ARDS / ALI

FV 07 
Effekte der Oberk�rperhochlagerung in Bauchlage bei ARDS�rperhochlagerung in Bauchlage bei ARDSrperhochlagerung in Bauchlage bei ARDS
O. R�ba�; G.J. ��c�er; K. �ac�i�a; �. B�jic; T. Sta�di��er 
U�iversit�ts�li�i� ��r ���ere Medi�i� ��� Medi�i�ische U�iversit�t Wie��� Wie�/��ts�li�i� ��r ���ere Medi�i� ��� Medi�i�ische U�iversit�t Wie��� Wie�/�ts�li�i� ��r ���ere Medi�i� ��� Medi�i�ische U�iversit�t Wie��� Wie�/��r ���ere Medi�i� ��� Medi�i�ische U�iversit�t Wie��� Wie�/�r ���ere Medi�i� ��� Medi�i�ische U�iversit�t Wie��� Wie�/��t Wie��� Wie�/�t Wie��� Wie�/�

Hintergrund: Die �auchlagerung sowie die Oberk�rper-Hochlagerung�rper-Hochlagerungrper-Hochlagerung 
eines Patienten mit �����RDS ist ein einfaches Verfahren �ur Verbes-
serung der Oxygenierung. �ei beiden Verfahren kommt es �u einem 
�nstieg der PaO2�FiO2 Ratio. Das Ziel dieser Studie ist nun, die Kom-
bination beider Verfahren �u untersuchen. Um einen m�glichen �irk-�glichen �irk-glichen �irk-
mechanismus �u untersuchen, wird bei den Patienten die statische und 
dynamische �ungencompliance gemessen.
Methode: Einschlu�kriterien�� Diagnose ��� oder �RDS und �auchla-�kriterien�� Diagnose ��� oder �RDS und �auchla-kriterien�� Diagnose ��� oder �RDS und �auchla-
gerungstherapie sowie �eatmungspflichtigkeit.
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�agerung�� �auchlage 
Drehung des Patienten um 160�–180� auf den �auch laut Pfl egestandard.
Oberk�rperhochlage�� �ird erreicht durch Schr�gstellen des �ettes aus der 
hori�ontalen Flachlage �0��� in eine sog. “�nti-�rendelenburg-Stellung��, so-
dass gegen�ber der Hori�ontalen ein �inkel von 30� erreicht wird.
Messung der �temmechanik ��icore Monitoring System���� Das System 
verwendet eine spe�ielle Magensonde mit �sophagealen �allon, die kon-
tinuierlich den �temwegsdruck und den Gasfl uss misst. Um den end-ex-
spiratorischen �temwegs-Druck �u messen, wird ein “expiratory hold�� 
Man�ver durchgef�hrt. �us den gewonnenen Messwerten werden Com-
pliance und Resistance der �unge und der Th oraxwand berechnet.
Die Messung von Gasaustausch und Compliance erfolgte in R�ckenla-
ge vor dem Drehman�ver, sowie 2 Stunden nach fl acher �auchlage und 
weitere 2 Stunden nach �auchlage mit hochgestelltem Oberk�rper.
Ergebnisse: Eingeschlossen wurden 1� Patienten, davon 9 weiblich. Es 
kam �u einer signifi kanten �esserung der paO2�FiO2 nach Drehung in 
�auchlage, sowie �u einer weiteren Verbesserung nach Oberk�rper-
hochlage. Es kam �u keiner signifi kanten �nderung der statischen oder 
dynamischen Compliance.

Abb. 1

Zusammenfassung: Die Kombination von �auchlage und Oberk�rper-
hochlage bei Patienten mit �����RDS ist eine effi  �iente, einfach durch-
�uf�hrende Ma�nahme �ur Verbesserung der Oxygenierung im Sinne 
einer Verbesserung des paO2�FiO2 Verh�ltnisses.

Antikoagulation und 
Thrombozytenaggregationshemmung: Eine 
interdisziplinäre Herausforderung

FV 08
Einfl uss von Thrombozytenaggregationshemmung (TAH) und Anti-
koagulation (AK) auf gastrointestinale Blutungen
�. Eser; �. �r�bst; H. Messma��
���. Medi�i�ische Kli�i��� Kli�i��m ���sb�r��� ���sb�r�

Hintergrund: Die �n�iden� der oberen gastrointestinalen �lutung �G���� 
ist seit langem unver�ndert. ��hrend Helicobacter pylori als �usl�ser 
r�ckl�ufi g ist, spielen die ��H und �K eine �unehmende Rolle. F�r die 
untere G�� liegen hier�u wenig Daten vor. �ir untersuchten prospektiv 
Charakteristika der oberen und unteren G�� unter besonderer �each-
tung des Einfl usses von ��H b�w. �K.
Methode: �n einer prospektiven �nalyse wurden vom 01.01.2010 bis 
28.02.2010 alle Patienten unserer Klinik mit gastrointestinaler �lutung im 
Hinblick auf �lter, �lutungsquelle, �odesf�lle, Re�idive, �rt der ��H oder 
�K, Verweildauer in der Klinik und auf der �ntensivstation untersucht.

8

Ergebnisse: Erfasst wurden 122 Patienten. Das mittlere �lter betrug 
68 �ahre �19–89��.
9� ��9,�%�� Patienten hatten eine obere und 2� Patienten �20,�%�� eine 
untere G�� erlitten.
43 �44,3%�� Patienten mit oberer und 16 �64%�� Patienten mit unterer G�� 
standen �um Zeitpunkt des �lutungsereignisses unter einer ��H-��K 
��SS 100 mg, Clopidogrel �� mg, Marcumar, unfraktioniertes oder 
niedermolekulares Heparin, oder Kombinationstherapie��.
�ei �lutungen unter ��H��K nahm die durchschnittliche Verweildau-
er f�r die obere G�� von 6,� auf 1�,6 �age �Faktor 2,4��, f�r die untere 
G�� von 9,3 auf 14,� �age �Faktor 1,6�� �u.
Die Gesamtmortalit�t betrug bei der oberen G�� 10,3% �10�9���, bei der 
unteren G�� 12% �3�2���.
F�r die untere G�� nahm die Mortalit�t unter ��H oder �K deutlich 
�u �0 vs. 1�,6%��, wobei kein Patient an der �lutung selbst verstarb. F�r 
die obere G�� konnte dies nicht beobachtet werden.
Zusammenfassung: �n unserem Patientenkollektiv waren fast �0% aller 
G�� mit einer ��H oder �K asso�iiert. Diese �lutungen waren mit einer 
signifi kanten Zunahme der Krankenhausverweildauer und einer erh�h-
ten Mortalit�t bei der unteren G�� asso�iiert.

Ernährung des Intensivpatienten

FV 09
Einfl uss therapeutischer Hypothermie auf den Grundumsatz und 
den Substratstoff wechsel bei Patienten nach kardiopulmonaler 
Reanimation
U. H�l�i��er; R. Br���er; R. Kit�ber�er 1; V. F�hrma�� 1; H. ��sert 2; 
H. Her��er 2; C. Madl; F. Ster� 2; B. Sch�eewei� 3

Gastr�e�ter�l��ie�� ��te�sivstati��; 1 Gastr�e�ter�l��ie ��d Hepat�l��ie�� 
U�iversit�ts�li�i� ��r ���ere Medi�i� ���; 2 U�iversit�ts�li�i� ��r N�t�allmedi�
�i��� Medi�i�ische U�iversit�t Wie��� Wie�/�; 3 �bteil��� ��r ���ere Medi�i��� 
�a�des�ra��e�ha�s Kirchd�r��� Kirchd�r� a� der Krems/�

Hintergrund: Th erapeutische Hypothermie verbessert die neurologi-
sche Prognose bei Patienten nach erfolgreicher kardiopulmonaler Reani-
mation �CPR��. Die Mechanismen daf�r sind vielf�ltig, wobei ein Grund 
eine Reduktion des Grundumsat�es �GU�� sein k�nnte. �ei Patienten mit 
SH� und fi ebernden kritisch Kranken konnte durch eine therapeutische 
Hypothermie bereits eine Reduktion des GU ge�eigt werden. �ir un-
tersuchten in der vorliegenden Studie bei Patienten nach erfolgreicher 
CPR den Einfl uss der therapeutischen Hypothermie auf den GU und 
Substratstoff wechsel �SS���.
Methode: 2� Patienten nach CPR wurden f�r 24 Stunden einer therapeu-
tischen Hypothermie �33C��� unter�ogen und anschlie�end mit 0,4C��h 
bis 36C� wiedererw�rmt. Sie waren standardisiert sedoanalgesiert und 
relaxiert. �ei den Patienten wurde bei 33C�, 34,�C�, 36C�, �wischen 36,�–
3�,�C� und 48–�2 h nach CPR eine indirekte Kalorimetrie durchgef�hrt. 
Die statistische �nalyse erfolgte mittels repeated measures ��OV� und 
linearer sowie logistischer Regression.
Ergebnisse: Es konnte ein linearer Zusammenhang �wischen GU und 
�emperatur festgestellt werden ��1 kcal�m2�1,��C; p�0,0001��. Durch 
die therapeutische Hypothermie konnte der GU bei 33�C im Vergleich 
�u 36�C um 22�6% gesenkt werden. Diesbe��glich konnte kein Unter-
schied �wischen Patienten mit gutem �CPC 1–2�� und schlechtem �CPC 
3–��� neurologischem Outcome gefunden werden �p=0,4�9��. �ei den 
Parametern des SS� �eigte nur der Fettverbrauch eine �bh�ngigkeit 
von der �emperatur �10 g�d�1,��C; p�0,0001��. �m Gegensat� �um Pro-
teinverbrauch �p=0,��1�� �eigten sowohl der Fettverbrauch �p=0,039�� als 
auch der Glukoseverbrauch �p=0,029�� einen signifi kanten Unterschied 
�wischen neurologisch guten und schlechten Outcome.
Zusammenfassung: Durch die therapeutische Hypothermie konnte der 
GU bei Patienten nach CPR um durchschnittlich 22% gesenkt werden, 
wobei ein linearer Zusammenhang �wischen �emperatur und GU besteht. 
Von den Parametern des SS� ist lediglich der Fettverbrauch temperatur-
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abh�ngig. Zwischen Patienten mit gutem und schlechtem neurologischen�ngig. Zwischen Patienten mit gutem und schlechtem neurologischenngig. Zwischen Patienten mit gutem und schlechtem neurologischen 
Outcome besteht ein Unterschied im Glukose- und Fettverbrauch.

Update: Sepsis

FV 10 
Ghrelin-Serumkonzentrationen bei kritisch kranken Patienten
�. K�ch; E. Sa�s��; �. Helm; S. V��t; C. Tra�twei�; F. Tac�e 
Medi�i�ische Kli�i� ����� Gastr�e�ter�l��ie ��d St�ffwechsel�ra��heite��� 
U�iversit�ts�li�i��m�� Rhei�isch�West��lische Tech�ische H�chsch�le �ache��ts�li�i��m�� Rhei�isch�West��lische Tech�ische H�chsch�le �ache�ts�li�i��m�� Rhei�isch�West��lische Tech�ische H�chsch�le �ache��lische Tech�ische H�chsch�le �ache�lische Tech�ische H�chsch�le �ache�

Hintergrund: �n tierexperimentellen Sepsis-Modellen konnte ge�eigt 
werden, dass die �pplikation von Ghrelin vielf�ltige g�nstige Effekte�ltige g�nstige Effekteltige g�nstige Effekte�nstige Effektenstige Effekte 
auf die H�modynamik und die Organprotektion besit�t. Zum jet�igen�modynamik und die Organprotektion besit�t. Zum jet�igenmodynamik und die Organprotektion besit�t. Zum jet�igen 
Zeitpunkt liegen keine Daten be��glich der spe�ifischen Eigenschaften�glich der spe�ifischen Eigenschaftenglich der spe�ifischen Eigenschaften 
von Ghrelin innerhalb gro�er Kohorten kritisch kranker Patienten vor.�er Kohorten kritisch kranker Patienten vor.er Kohorten kritisch kranker Patienten vor. 
Ziel unserer Studie war es, Ghrelin-Serumkon�entrationen in Patienten 
mit unterschiedlichen intensivmedi�inischen Krankheitsbildern �u un-
tersuchen, um somit m�gliche Funktionen von Ghrelin in einem gro�en�gliche Funktionen von Ghrelin in einem gro�engliche Funktionen von Ghrelin in einem gro�en�enen 
Kollektiv kritisch kranker Patienten �u identifi�ieren.
Methode: 1�0 kritisch kranke Patienten �122 Patienten mit Sepsis, 48 
Patienten ohne Sepsis�� wurden prospektiv bei �ufnahme auf die �nten-
sivstation untersucht und mit 60 Kontrollen verglichen. Es erfolgte eine 
weitreichende �nalyse von �aborparametern der �nflammation, des 
Metabolismus und der endokrinen Funktion. Die �achbeobachtung der 
Patienten erfolgte �ber ca. 3 �ahre.�ber ca. 3 �ahre.ber ca. 3 �ahre.
Ergebnisse: Ghrelin-Spiegel kritisch kranker Patienten waren im Ver-
gleich �u gesunden Kontrollen signifikant erh�ht. Ghrelin-Spiegel waren�ht. Ghrelin-Spiegel warenht. Ghrelin-Spiegel waren 
ebenfalls nicht mit den �ugrundeliegenden �tiologien einer kritischen�tiologien einer kritischentiologien einer kritischen 
Erkrankung asso�iiert. �uch der �M� und ein vorbestehender Diabe-
tes mellitus �eigten keine �sso�iation mit Ghrelin bei �ntensivpatienten. 
Ghrelin korrelierte nicht mit �iomarkern der systemischen �nflammati-
on oder der �eberfunktion. �ei nicht-septischen Patienten konnte eine 
inverse Korrelation mit der �ierenfunktion und Parametern des Koh-
lenhydrat-Stoffwechsels nachgewiesen werden. Hohe Ghrelin-Spiegel 
bei �ufnahme waren Pr�diktoren einer g�nstigen Prognose be��glich�diktoren einer g�nstigen Prognose be��glichdiktoren einer g�nstigen Prognose be��glich�nstigen Prognose be��glichnstigen Prognose be��glich�glichglich 
des �berlebens auf der �ntensivstation bei Patienten mit Sepsis. Dar�ber�berlebens auf der �ntensivstation bei Patienten mit Sepsis. Dar�berberlebens auf der �ntensivstation bei Patienten mit Sepsis. Dar�ber�berber 
hinaus war Ghrelin signifikant asso�iiert mit der �otwendigkeit einer 
maschinellen �eatmung bei kritisch kranken Patienten.
Zusammenfassung: �n unserer Studie waren die Ghrelin-Spiegel bei allen 
intensivmedi�inischen Krankheitsbildern erh�ht. Hohe Ghrelin-Spiegel�ht. Hohe Ghrelin-Spiegelht. Hohe Ghrelin-Spiegel 
waren ein positiver Pr�diktor des �berlebens auf der �ntensivstation bei�diktor des �berlebens auf der �ntensivstation beidiktor des �berlebens auf der �ntensivstation bei�berlebens auf der �ntensivstation beiberlebens auf der �ntensivstation bei 
Patienten mit Sepsis. Diese �eobachtung unterst�t�t vorherige tierexpe-�t�t vorherige tierexpe-t�t vorherige tierexpe-
rimentelle Ergebnisse. �edoch sind weitere experimentelle und klinische 
Studien notwendig, um das prognostische und m�gliche therapeutische�gliche therapeutischegliche therapeutische 
Potential von Ghrelin in der �ehandlung der Sepsis �u evaluieren.

Update: Akutes Nierenversagen II – Extrakorporale 
Therapie

FV 11 
Evaluation of filter patency�� acid-base and electrolyte balance of an of filter patency�� acid-base and electrolyte balance of a 
Prismaflex-based regional citrate anticoagulation protocol for con-
tinuous renal replacement therapy (CRRT)
D. Khad�h����v; T. Sl�wi�s�i; �. �ie�er; H.�H. Ne�ma��er; H. �eters 
���ere Medi�i� mit Schwerp���t Nephr�l��ie�� Camp�s Charité Mitte�� 
Charité – U�iversit�tsmedi�i� Berli��� Berli�

Objective: Regional citrate anticoagulation has been shown to be an 
excellent alternative to heparin anticoagulation for patients requiring 
CRR�. Here, we evaluate a new commercially available citrate protocol 
involving the actual Prismaflex dialysis device and an isotonic citrate so-

lution �Prismocitrate�� �both Gambro Hospal GmbH, Planegg-Martin-
ried, Germany��.
Method: �ccording to the manufacture´s information, this citrate pro-
tocol was based on a Prisma Flex S�100 set ��� 69® S� membrane�� 
mounted on the actual Prismaflex dialysis device, a blood flow 120 ml�
min, 1.8 ��h Prismocitrate �10 mmol�l citrate�� in pre-dilution mode and 
a 0.8 ��h dialysate flow employing Prism0Cal. Separate i.v. infusions 
of potassium, calcium and magnesium were initiated according to the 
manufacture´s protocol. �lood pH, bicarbonate, base excess and ioni�ed 
calcium levels were measured before and at least every 6 h after start of 
CRR�, magnesium levels before and every 24 h, respectively. Scheduled 
hemofilter run time was �2 h.
Results: � series of 2� CCR� treatments in 16 patients was included. Of 
the 2� hemofilters started, only � reached the scheduled run time �20%��. 
20 treatments stopped prematurely �10 because of filter clotting, 10 be-
cause of Prismaflex hardware or software problems��. Mean filter run-
ning time achieved was 32.6�23.1 h �46% of the scheduled time��. During 
the CCR� �0.�% of the blood bicarbonate levels were lower than nor-
mal range �21–28 mm�l��, 6�.3% of ioni�ed calcium measurements were 
outside the normal range �1.1–1.3 mmol���� and �1.4% of the magnesium 
readings were above the normal range �0.��–1.06 mmol����. During the 
course of CCR� treatment, mean bicarbonate decreased from 23 to 
20 mmol�l and mean base excess from −2 to −� mmol�l, resp. Substitu-
tion of bicarbonate was necessary in 6 treatments.
Conclusion: The present study shows that the evaluated Prismaflex�Pris-
mocitrate-based regional citrate anticoagulation protocol yields not sat-
isfying filter running times. Furthermore, the control of blood acid base 
status, calcium and magnesium homeostasis is of poor quality.stasis is of poor quality.

Untypische Pneumonie-Erreger: Wie reagieren und 
therapieren?

FV 12 
Schweres ARDS bei Patienten mit H1N1-Infektionen: eine Fallserie
�. Schell����ws�i; M. Herma��; �. Herma��; R. Ullrich 1; C. Hieber 1; 
H. Het� 1; K. �ac�i�a; G.J. ��c�er; �. B�jic; O. R�ba�; T. Sta�di��er 
��te�sivstati�� 13i2�� U�iversit�ts�li�i� ��r ���ere Medi�i� �;�ts�li�i� ��r ���ere Medi�i� �;ts�li�i� ��r ���ere Medi�i� �;�r ���ere Medi�i� �;r ���ere Medi�i� �; 1 ��te�sivstati�� 
13c2�� U�iversit�ts�li�i� ��r ���sthesie�� �ll�emei�e ��te�sivmedi�i� ��d�ts�li�i� ��r ���sthesie�� �ll�emei�e ��te�sivmedi�i� ��dts�li�i� ��r ���sthesie�� �ll�emei�e ��te�sivmedi�i� ��d�r ���sthesie�� �ll�emei�e ��te�sivmedi�i� ��dr ���sthesie�� �ll�emei�e ��te�sivmedi�i� ��d�sthesie�� �ll�emei�e ��te�sivmedi�i� ��dsthesie�� �ll�emei�e ��te�sivmedi�i� ��d 
Schmer�therapie�� Medi�i�ische U�iversit�t Wie��� Wie�/��t Wie��� Wie�/�t Wie��� Wie�/�

Hintergrund: �eschreibung der klinischen Verl�ufe von �CU-Patienten�ufe von �CU-Patientenufe von �CU-Patienten 
mit H1�1-�nfektionen.
Methode: retrospektive Kohortenstudie
Ergebnisse: Seit 18.11.2009 wurden 1� Patienten mit H1�1 an unseren �n-
tensivstationen ��CU�� aufgenommen �w�m�� 8�9; �lter �median �range������ 
39 �ahre �24–6���; �P�CHE ���� 14 �8–31��; S�PS ���� 3� �24–�3��; Follow-Up�� 
83 �age ���–131����. Der �ody Mass �ndex lag bei 26 �21–�1��; 24% der Pati-
enten waren �bergewichtig und 29% adip�s. Der Charlson Comorbidity�bergewichtig und 29% adip�s. Der Charlson Comorbiditybergewichtig und 29% adip�s. Der Charlson Comorbidity�s. Der Charlson Comorbiditys. Der Charlson Comorbidity 
�ndex betrug 1 �0–3��. �ur ein Patient hatte bis dato keinerlei Vorerkran-
kungen. Die Zeit �wischen Einset�en der Symptome und �ufnahme auf 
die �CU betrug � �age �0–14��. Keiner der Patienten war gegen H1�1 ge-
impft. Der bei 10�1� Patienten durchgef�hrte Schnelltest war bei 3 Patien-�hrte Schnelltest war bei 3 Patien-hrte Schnelltest war bei 3 Patien-
ten falsch negativ. Die Diagnose konnte bei allen Patienten mittels PCR 
gesichert werden. �eun Patienten erhielten eine Therapie mit Oseltamivir, 
lediglich �wei von ihnen innerhalb von 48 Stunden nach Symptombeginn. 
�lle Patienten entwickelten ein �RDS �Pa02�Fi02-Ratio�� 60 �36 141��; Mur-
ray-Score 4 �3–4����, wurden invasiv beatmet und ben�tigten Katecholami-�tigten Katecholami-tigten Katecholami-
ne. 14�1� Patienten erhielten eine Therapie mit Kortikosteroiden; � Patien-
ten wurden h�mofiltriert. 10 Patienten ben�tigten eine ECMO-Therapie�mofiltriert. 10 Patienten ben�tigten eine ECMO-Therapiemofiltriert. 10 Patienten ben�tigten eine ECMO-Therapie�tigten eine ECMO-Therapietigten eine ECMO-Therapie 
�8 Patienten veno-ven�s, 2 Patienten veno-arteriell��, 3 Patienten eine ���,�s, 2 Patienten veno-arteriell��, 3 Patienten eine ���,s, 2 Patienten veno-arteriell��, 3 Patienten eine ���, 
2 Patienten eine pumpengetriebene extrakorporale low-flow C02 Elimina-
tion. �nsgesamt 13�1� Patienten ben�tigten ein extrakorporales Verfahren�tigten ein extrakorporales Verfahrentigten ein extrakorporales Verfahren 
�ur Oxygenation und�oder Decarboxylierung �bei 2 Patienten wurden 
nacheinander jeweils 2 Verfahren angewendet��. Mit Stand 1�.2.2010 konn-
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ten 9�1� Patienten nach Hause entlassen werden, 6�1� Patienten verstar-
ben auf der �CU �4 Patienten an �lutungen, 2 Patienten mit MODS��, 2 
Patienten sind noch �CU-pfl ichtig. Die ECMO-Mortalit�t betrug �0%. Die 
�CU-�iegedauer betrug 24 �10–44�� �age bei �CU-�berlebenden und 20 
�1�–2��� bei �icht-�berlebenden; die �eatmungsdauer 18 �9–43�� b�w. 19 
�1�–21�� �age.
Zusammenfassung: Patienten mit H1�1 an unseren �CUs waren ten-
den�iell jung, �berproportional h�ufi g adip�s, und hatten fast alle 
Vorerkrankungen. �lle Patienten hatten ein schweres �RDS, welches 
ungew�hnlich h�ufi g einer extrakorporalen Th erapie bedurft e. Die �n-
forderungen an die �CU-Ressourcen im Zuge der der�eitigen H1�1-Pan-
demie sind erheblich.

Ethische Fragen in der Intensivmedizin

FV 13
Strukturierte Therapiezieldokumentation: Patienten�� Entscheidungs-
fi ndung�� Outcome
G. Scheible; K. K��chel; J. ��rmer 1; S. Sac�
Kli�i� ��r Kardi�l��ie�� ��e�m�l��ie ��d ��ter�istische ��te�sivmedi�i�; 1 2. 
Medi�i�ische �bteil��� Ze�traler ��te�sivbereich�� Kli�i��m Schwabi���� 
St�dtisches Kli�i��m M��che� GmbH�� M��che�

Hintergrund: �ach der erfolgreichen �mplementierung einer „Struk-
turierten Dokumentation von Th erapie�ielen und deren �nderung�� 
��ZD�� auf unserer �ntensivstation war es nun das Ziel, die betreff enden 
Patienten n�her �u charakterisieren.
Methode: �uf unserer 2�-�etten �CU wurden in einem ersten Schritt be-
reits eine Ethik-�eitlinie und ein �ogen �ur �ZD implementiert. �m Zeit-
raum von �ugust 2009 bis De�ember 2009 wurden die ��gen gesammelt 
und �usammen mit den Stammdaten der Patienten ausgewertet.
Ergebnisse: �m Untersuchungs�eitraum wurde bei �4 Patienten eine 
�ZD erstellt. Der �ltersmedian lag bei �1. Die mediane �ehandlungs-
dauer lag bei 11 �agen. Die Diagnosen verteilten sich wie folgt�� Pneumo-
nie und COPD je 11%, Z.n. Reanimation 1�%, Hirninfarkt�-blutung 1�%, 
Kardiale Erkrankungen 13% Septisches Geschehen 22% und 9% Sonsti-
ge. Es verstarben 4�% auf der �CU und 31% im weiteren Verlauf ihres 
station�ren �ufenthaltes. 22% konnten aus der Klinik entlassen werden.
Die �ZD wurde im Median am �ag �,� durchgef�hrt. �2% der �n-
derungen erfolgten auf der Grundlage der medi�inischen �ndikati-
on, 26% aufgrund des aktuellen oder eines vorausverf�gten �illens 
�incl. Patientenverf�gung�� und 22% auf der �asis des mutma�lichen 
�illens. 4 Patienten hatten eine Patientenverf�gung und � Patien-
ten eine Vorsorgevollmacht. �ei 16 Patienten �29%�� wurde im Rah-
men der Entscheidungsfi ndung eine gerichtliche �etreuung angeregt.
Die �rt der �egren�ung �eigt . Abb. 1

    Abb. 18

Hinsichtlich des �lters, des S�PS��-Scores bei �ufnahme und der �CU-
�iegedauer �eigten sich keine Unterschiede �wischen den Patienten die auf 
der �CU verstarben, die im Haus verlegt und jenen, die entlassen werden 
konnten. �llerdings wiesen die Patienten die entlassen werden konnten, 
einen deutlich niedrigeren S�PS��-Score �um Zeitpunkt der �ZD auf.
Zusammenfassung: 1. Eine Th erapiebegren�ung im Rahmen der �ZD 
erfolgt diff eren�iert und erst nach einem bestimmten Verlauf.
2. Die meisten Entscheidungen erfolgen auf der Grundlage der medi-
�inischen �ndikation. Es liegen nur selten Patienten verf�gungen vor, so 
dass auch �ur Ermittlung des mutma�lichen �illens h�ufi g eine �etreu-
ung angeregt werden muss.
3. Gut ein F�nft el der Patienten k�nnen aus der Klinik entlassen wer-
den. Diese sind durch einen niedrigeren S�PS��-Scores �um Zeitpunkt 
der �ZD gekenn�eichnet.

Akut und Notfallmedizin

P 01
Neurokardiogene Interaktion – Troponinerh�hung und Tako-Tsubo-
Kardiomyopathie nach cerebralem Krampfanfall
F. Sch�eider; C. Kadel; M. �a�it�; S. Se�
K�M 1�� St�dtische Kli�i�e� Fra����rt a. M.�H�chst�� Fra����rt a. M.

Hintergrund: Seit �ahr�ehnten ist die �nteraktion von Her� und Hirn 
bekannt. �nsbesondere bei Subarachnaoidalblutungen sind pathologi-
sche EKG-Ver�nderungen dokumentiert. Eine neue Entit�t ist die �ako-
�subo Kardiomyopathie. Sie wird wahrscheinlich durch eine ex�essive 
Katecholaminaussch�ttung ausgel�st. �uch cerebrale Krampfanf�lle 
gehen mit einer hohen Symphatikusaktivierung einher. Daher sollte die 
Frage beantwortet werden, ob Krampfanf�lle �u kardialen Komplikatio-
nen b�w �u �ako-�subo-Kardiomyopathien f�hren k�nnen
Methode: �achdem der erste Fall einer �ako-�subo-Kardiomyopathie 
nach cerebralem Krampfanfall in unserer Klinik diagnosti�iert wur-
de, sind innerhalb 16 Monate bei allen Patienten, die mit cerebralem 
Krampfanfall in die �otaufnahme kamen, ein EKG und eine �roponin-
bestimmung durchgef�hrt worden. �ei pathologischem �efund wurden 
weitere Untersuchungen inclusive Echokardiographie und ggf Koronar-
angiographie angeschlossen.
Ergebnisse: �ei 18 von 2�9 Patienten mit cerebralem Krampfanfall �eigte 
sich eine �roponinerh�hung, f�nf davon wurden als �ako-�subo-Kar-
diomyopathie identifi �iert. Keiner der Patienten klagte �ber typische 
�eschwerden wie �ngina-pectoris oder Dyspnoe.
Zusammenfassung: Cerebrale Krampfanf�lle k�nnen �u neurokardio-
genen �nteraktionen f�hren. Sie k�nnen eine �ako-�subo-Kardiomyo-
pathie ausl�sen, die Patienten weisen aber in der Regel keine kardialen 
Symptome auf. Daher ist ein EKG und ggf eine �roponinbestimmung 
unerl�sslich, um dieses Krankheitsbild nicht �u �bersehen. M�glicher-
weise hat auch das Syndrom des sudden unexpected death in epilepsy 
patients �SUDEP�� einen neurokardiogenen Hintergrund und eine �e�ie-
hung �u �ako-�subo-Kardiomyopathie nach cerebralem Krampfanfall.

P 02
Der Calcium-Sensitizer Levosimendan verbessert die lokale zerebrale 
Perfusion nach experimentellem Herzkreislaufstilstand und CPR
R. N�ppe�s; R. Kelm; J. Wa�e���hrer; �. Schmidtma�� 1; C. Wer�er; 
K.  E��elhard
Kli�i� ��r ���sthesi�l��ie; 1 ��stit�t ��r Medi�i�ische Bi�metrie�� Epidemi�l��
�ie ��d ����rmati��� U�iversit�ts�li�i��m�� J�ha��es�G�te�ber��U�iversit�t 
Mai���� Mai��

Hintergrund: �ach Her�kreislaufstillstand �HKS�� und �iederbelebung 
�CPR�� ist der �erebrale �lutfl uss �C�F�� �ber Stunden bis �age redu�iert. 
Der Calcium-Sensiti�er �evosimendan verbessert die kardialen Funkti-
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on und Mikro�irkulation nach HKS. Der Einfluss von �evosimendan auf 
den C�F nach experimentellem HKS ist bisher nicht bekannt.
Methode: �ach Genehmigung durch das �U� R�P wurden 38 SD Rat-
ten in die Studie einbe�ogen. Die �iere wurden in jeweils eine Gruppe 
randomisiert�� 1. �evo �n=19���� �evosimendan als �olus �12 �g�kg�� und�g�kg�� undg�kg�� und 
�nfusion �ber 3 h �0,3 �g�min�kg��. 2. �aCl �n=19���� �aCl 0,9% als �olus�ber 3 h �0,3 �g�min�kg��. 2. �aCl �n=19���� �aCl 0,9% als �olusber 3 h �0,3 �g�min�kg��. 2. �aCl �n=19���� �aCl 0,9% als �olus�g�min�kg��. 2. �aCl �n=19���� �aCl 0,9% als �olusg�min�kg��. 2. �aCl �n=19���� �aCl 0,9% als �olus 
und �nfusion ��quivalente Volumina��. �ach asphyktischen HKS �9 min���quivalente Volumina��. �ach asphyktischen HKS �9 min��quivalente Volumina��. �ach asphyktischen HKS �9 min�� 
wurden die �iere wiederbelebt mittels Thoraxkompression, �eatmung, 
Vasopressin i.v. �0,4 U�kg�� und mit der medikament�sen �ehandlung�sen �ehandlungsen �ehandlung 
begonnen. �ei � �us�t�lichen �ieren pro �ehandlungsgruppe erfolgte�t�lichen �ieren pro �ehandlungsgruppe erfolgtet�lichen �ieren pro �ehandlungsgruppe erfolgte 
nur die chirurgische Pr�paration ohne HKS ��evo-Sham; �aCl-Sham��.�paration ohne HKS ��evo-Sham; �aCl-Sham��.paration ohne HKS ��evo-Sham; �aCl-Sham��. 
Her�index �C�, Thermodilution��, lokaler �erebraler �lutfluss �lC�F, �a-
ser-Doppler Flussmessung�� sowie h�modynamische Parameter wurden�modynamische Parameter wurdenmodynamische Parameter wurden 
f�r 180 min �Reperfusionphase�� nach erfolgreicher CPR erfasst.�r 180 min �Reperfusionphase�� nach erfolgreicher CPR erfasst.r 180 min �Reperfusionphase�� nach erfolgreicher CPR erfasst.
Ergebnisse: Die �evo-Gruppe �eigte h�here C� �erte �p=0,0038���here C� �erte �p=0,0038��here C� �erte �p=0,0038�� 
�ber die gesamte Reperfusionsphase im Vergleich �ur �aCl-Gruppeber die gesamte Reperfusionsphase im Vergleich �ur �aCl-Gruppe 
�180 min nach CPR�� �evo 36��40 ml�min�kg vs. �aCl 30��41 ml�min��40 ml�min�kg vs. �aCl 30��41 ml�min�40 ml�min�kg vs. �aCl 30��41 ml�min��41 ml�min�41 ml�min�
kg [M��SD]��. Der lC�F war bei den �evo �iere im Vergleich �ur �aCl�SD]��. Der lC�F war bei den �evo �iere im Vergleich �ur �aClSD]��. Der lC�F war bei den �evo �iere im Vergleich �ur �aCl 
Gruppe w�hrend der Reperfusionsphase erh�ht �p = 0,0119; 180 min�hrend der Reperfusionsphase erh�ht �p = 0,0119; 180 minhrend der Reperfusionsphase erh�ht �p = 0,0119; 180 min�ht �p = 0,0119; 180 minht �p = 0,0119; 180 min 
nach CPR�� 239�4� vs. 1�0�3� �D-Einheiten��. �evo �iere �eigten nach�4� vs. 1�0�3� �D-Einheiten��. �evo �iere �eigten nach4� vs. 1�0�3� �D-Einheiten��. �evo �iere �eigten nach�3� �D-Einheiten��. �evo �iere �eigten nach3� �D-Einheiten��. �evo �iere �eigten nach 
HKS und CPR eine h�here Her�frequen� �p=0,042�; 34��3� vs. 322�2���here Her�frequen� �p=0,042�; 34��3� vs. 322�2��here Her�frequen� �p=0,042�; 34��3� vs. 322�2���3� vs. 322�2��3� vs. 322�2���2��2��
min��, ein niedrigerer mittlerer arterieller �lutdruck �p=0,0006; 84�10�1010 
vs. 92�� mmHg�� im Vergleich �ur �aCl- Gruppe. �evo-sham �iere �eig-�� mmHg�� im Vergleich �ur �aCl- Gruppe. �evo-sham �iere �eig-� mmHg�� im Vergleich �ur �aCl- Gruppe. �evo-sham �iere �eig-
ten h�here C� �erte gegen�ber der �aCl-sham behandelten �p=0,0122;�here C� �erte gegen�ber der �aCl-sham behandelten �p=0,0122;here C� �erte gegen�ber der �aCl-sham behandelten �p=0,0122;�ber der �aCl-sham behandelten �p=0,0122;ber der �aCl-sham behandelten �p=0,0122; 
180 min�� �24�68 vs. 3���43 ml�min�kg��.�68 vs. 3���43 ml�min�kg��.68 vs. 3���43 ml�min�kg��.�43 ml�min�kg��.43 ml�min�kg��.
Zusammenfassung: �evosimendan verbessert die kardiale Funktion 
und den �erebralen �lutfluss nach experimentellem HKS und CPR. �ei-
tere Untersuchungen sind notwendig um den Einfluss auf das neuronale 
�berleben �u kl�ren. �evosimendan kann m�glicherweise �ur Verbesse-berleben �u kl�ren. �evosimendan kann m�glicherweise �ur Verbesse-�ren. �evosimendan kann m�glicherweise �ur Verbesse-ren. �evosimendan kann m�glicherweise �ur Verbesse-�glicherweise �ur Verbesse-glicherweise �ur Verbesse-
rung des neurologischen Ergebnisses beitragen.

P 03 
Ambulante Patienten in der Notaufnahme – ein Follow-up
C. Ott; S. Ha��er; J. Sch�lmerich; C.E. Wrede�lmerich; C.E. Wredelmerich; C.E. Wrede 1 

Kli�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ��� U�iversit�ts�li�i��m�� U�iversit�t�r ���ere Medi�i� ��� U�iversit�ts�li�i��m�� U�iversit�tr ���ere Medi�i� ��� U�iversit�ts�li�i��m�� U�iversit�t�ts�li�i��m�� U�iversit�tts�li�i��m�� U�iversit�t�tt 
Re�e�sb�r��� Re�e�sb�r�; 1 ��terdis�ipli��res N�t�all�e�tr�m�� Heli�s�res N�t�all�e�tr�m�� Heli�sres N�t�all�e�tr�m�� Heli�s 
Kli�i��m Berli��B�ch�� Berli�

Hintergrund: Einige Patienten einer internistischen �otaufnahme k�n-�n-n-
nen nach der �ehandlung ambulant weiter betreut werden. �ber den�ber denber den 
weiteren Krankheitsverlauf dieser Patienten erh�lt der behandelnde �r�t�lt der behandelnde �r�tlt der behandelnde �r�t 
selten R�ckmeldungen. Ziel dieser Studie war die �achbeobachtung die-�ckmeldungen. Ziel dieser Studie war die �achbeobachtung die-ckmeldungen. Ziel dieser Studie war die �achbeobachtung die-
ser Patienten b�gl. des weiteren Krankheitsverlaufes und der Zufrieden-
heit der Patienten.
Methode: �ir befragten retrospektiv alle ambulant betreuten Patienten 
der internistischen �otaufnahme des Uniklinikums Regensburg �wi-
schen 01.06.2006 und 31.0�.200� mittels Fragebogen. Die Frageb�gen�gengen 
enthielten Fragen hinsichtlich demographischer Daten, �ngaben hin-
sichtlich der �eschwerden und der Zufriedenheit mit der �ehandlung.
Ergebnisse: �nsgesamt wurden 9�8 Frageb�gen versendet, 32� ��gen�gen versendet, 32� ��gengen versendet, 32� ��gen�gengen 
wurden �ur�ckgeschickt �3�,4%��. Etwa die H�lfte der Patienten war weib-�ckgeschickt �3�,4%��. Etwa die H�lfte der Patienten war weib-ckgeschickt �3�,4%��. Etwa die H�lfte der Patienten war weib-�lfte der Patienten war weib-lfte der Patienten war weib-
lich ��0,9%��, das �lter lag im Median bei �0 �ahren �18–94 �ahre��. �m 
h�ufigsten vertreten war die �ltersgruppe der 2�–30-j�hrigen Patienten.�ufigsten vertreten war die �ltersgruppe der 2�–30-j�hrigen Patienten.ufigsten vertreten war die �ltersgruppe der 2�–30-j�hrigen Patienten.�hrigen Patienten.hrigen Patienten. 
�ur etwa ein Drittel der Patienten �36,�%�� hatte vor der Vorstellung in 
der �otaufnahme einen niedergelassenen �r�t aufgesucht. �m h�ufig-�ufig-ufig-
sten f�hrten thorakale Schmer�en �ur Vorstellung in der �otaufnahme.�hrten thorakale Schmer�en �ur Vorstellung in der �otaufnahme.hrten thorakale Schmer�en �ur Vorstellung in der �otaufnahme. 
�ber die H�lfte der Patienten ���,1%�� mussten weniger als 10 Minutenber die H�lfte der Patienten ���,1%�� mussten weniger als 10 Minuten�lfte der Patienten ���,1%�� mussten weniger als 10 Minutenlfte der Patienten ���,1%�� mussten weniger als 10 Minuten 
bis �ur �ehandlung warten. Ebenso die H�lfte der Patienten sch�t�te die�lfte der Patienten sch�t�te dielfte der Patienten sch�t�te die�t�te diet�te die 
Kompeten� des behandelnden �r�tes als “sehr kompetent�� ein ��0,2%��, 
82% der Patienten waren mit ihrem �esuch in der �otaufnahme ent-
weder “sehr �ufrieden�� oder “�ufrieden��. �ls wichtigste �spekte f�hrten�hrtenhrten 
die meisten Patienten die schnelle Kl�rung der �eschwerden an und�rung der �eschwerden an undrung der �eschwerden an und 
w�nschten sich mehr Personal �ur individuellen �etreuung.�nschten sich mehr Personal �ur individuellen �etreuung.nschten sich mehr Personal �ur individuellen �etreuung.
Zusammenfassung: Die ambulant behandelten Patienten dieser �ot-
aufnahme waren im �esentlichen mit der �ehandlung �ufrieden und 
ben�tigten keine weitere �r�tliche �ehandlung wegen der beklagten�tigten keine weitere �r�tliche �ehandlung wegen der beklagtentigten keine weitere �r�tliche �ehandlung wegen der beklagten�r�tliche �ehandlung wegen der beklagtenr�tliche �ehandlung wegen der beklagten 

�eschwerden. �ichtig ist den Patienten eine schnelle und individuelle 
�etreuung in der f�r sie belastenden Situation.�r sie belastenden Situation.r sie belastenden Situation.

P 04 
Reanimation im Rettungshubschrauber (RTH) – Praktikabilität undät undt und 
Effizienz einer mechanischen Reanimationshilfe im RTH-Simulator
M. M��ch; G. Rehatsche�; M. Str�hm��ch; G. Rehatsche�; M. Str�hm�ch; G. Rehatsche�; M. Str�hm 1; �. Sche�� 2; R. Heri�� 
���sthesi�l��ie�� Operative ��te�sivmedi�i� ��d Schmer�therapie���sthesi�l��ie�� Operative ��te�sivmedi�i� ��d Schmer�therapie��sthesi�l��ie�� Operative ��te�sivmedi�i� ��d Schmer�therapie�� 
Kreis�ra��e�ha�s Mecher�ich GmbH�� Mecher�ich; 1 ���sthesi�l��ie ��d�sthesi�l��ie ��dsthesi�l��ie ��d 
�perative ��te�sivmedi�i��� Kli�i�e� der Stadt K�l� �GmbH�� K�l�;�l� �GmbH�� K�l�;l� �GmbH�� K�l�;�l�;l�; 2 Kli�i� ��r�rr 
�s��chiatrie ��d �s��ch�therapie�� �VR Kli�i��m Esse��� U�iversit�t D�isb�r���t D�isb�r��t D�isb�r��
Esse��� Esse�

Hintergrund: Potentiell reanimationspflichtige Patienten werden in der 
Regel von Rettungshubschrauber �R�H�� – �ransporten ausgeschlossen, 
obwohl im R�H durchgef�hrte konventionelle Thoraxkompressionen�hrte konventionelle Thoraxkompressionenhrte konventionelle Thoraxkompressionen 
vergleichbar mit denen im Rettungswagen sind �1��. �achdem die Prak-
tikabilit�t mechanischer Reanimationshilfen im bodengebundenen Ret-�t mechanischer Reanimationshilfen im bodengebundenen Ret-t mechanischer Reanimationshilfen im bodengebundenen Ret-
tungsdienst bereits demonstriert wurde �2��, stellten wir die Hypothese 
auf, dass die �nwendung einer mechanischen Reanimationshilfe auch 
im R�H praktikabel und der manuellen Thoraxkompression in ihrer Ef-
fi�ien� �berlegen ist.�berlegen ist.berlegen ist.
Methode: Die Studie wurde mit 13 �eams – 1 �otar�t und 1 Rettung-
sassistent – im R�H-Simulator Christoph Sim, EC 13� �HEMS-�cade-
my, �D�C, St.-�ugustin�� durchgef�hrt. �edes �eam bew�ltigte �wei�hrt. �edes �eam bew�ltigte �weihrt. �edes �eam bew�ltigte �wei�ltigte �weiltigte �wei 
20-min�tige R�H-Fl�ge mit und ohne mechanische Reanimationshilfe�tige R�H-Fl�ge mit und ohne mechanische Reanimationshilfetige R�H-Fl�ge mit und ohne mechanische Reanimationshilfe�ge mit und ohne mechanische Reanimationshilfege mit und ohne mechanische Reanimationshilfe 
��UC�S�M2, PhysioControl�� in randomisierter Reihenfolge. ��hrend�hrendhrend 
beider Fl�ge wurden an einem intubierten und beatmeten Reanimations-�ge wurden an einem intubierten und beatmeten Reanimations-ge wurden an einem intubierten und beatmeten Reanimations-
phantom ��mbu-Man, Fa. �mbu�� definierte Reanimations�enarien mit 
einer gesamten Kreislaufstillstand�eit von 14 Minuten pro Flug simuliert. 
Die Reanimation sollte nach den aktuellen ERC-�eitlinien durchgef�hrt�hrthrt 
werden. �m Phantom wurden die Thoraxkompressionstiefe, -frequen� 
und Kompressionspausen gemessen. Der �nteil der effektiven Thorax-
kompressionen ��40 mm Kompressionstiefe�� an allen durchgef�hrten�40 mm Kompressionstiefe�� an allen durchgef�hrten40 mm Kompressionstiefe�� an allen durchgef�hrten�hrtenhrten 
Kompressionen wurde berechnet.
Statistik: Ergebnisse als Mittelwert � Standardabweichung, Student� Standardabweichung, Student Standardabweichung, Student 
 t-�est f�r gepaarte Stichproben�r gepaarte Stichprobenr gepaarte Stichproben

Tab. 1. ���ebnisse1. ���ebnisse. ���ebnisse���ebnisse
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39��8±0��17 100±3 120±60 96±9

manuell 36��0±4��2 114±15 176±80 51±32

 p<0��05 p<0��01 p<0��01 p<0��01

Zusammenfassung: Die Verwendung einer mechanischen Reanimati-
onshilfe beim simulierten Kreislaufstillstand im R�H EC 13� ist m�glich�glichglich 
und resultiert, gemessen an der Kompressionstiefe, -frequen�, den Kom-
pressionspausen und dem �nteil der effektiven Kompressionen, in einer 
leitliniengerechteren Kompressionsqualit�t im Vergleich �ur herk�mm-�t im Vergleich �ur herk�mm-t im Vergleich �ur herk�mm-�mm-mm-
lichen manuellen Thoraxkompression.

Literatur:
[1] Havel C et al. ������� Resuscitation ���� ���–���������� Resuscitation ���� ���–���
[�] Schewe �C et al ����8�� �naesthesist 5��� 58�–58

295Intensivmedizin und Notfallmedizin 4 · 2010 | 



P 05 
Wertigkeit der Neuronen-spezifischen Enolase als neurologischer 
Prognosemarker unter therapeutischer Hypothermie bei Patienten 
nach Reanimation bei au�erklinischem Herz-Kreislaufstillstand�erklinischem Herz-Kreislaufstillstanderklinischem Herz-Kreislaufstillstand
�. ���t; R. Be�eredjia�; T. Br�c��er 1; H. Kat�s; F.J. Me��er 2 

�bteil��� ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t���t��t�� 1 ��stit�t ��r Medi�i�i��r Medi�i�i�r Medi�i�i�
sche Bi�metrie ��d ����rmati��� 2 ���ere Medi�i� ���: Kardi�l��ie�� ���i�l��ie 
��d ��e�m�l��ie�� U�iversit�ts�li�i��m�� R�precht�Karls�U�iversit�t�ts�li�i��m�� R�precht�Karls�U�iversit�tts�li�i��m�� R�precht�Karls�U�iversit�t�tt 
Heidelber��� Heidelber�

Hintergrund: �ach internationalen Empfehlungen ��merican �cade-
my of �eurology�� diskriminiert ein Serumspiegel der �euronen-spe�ifi-
schen Enolase ��SE�� >33 �g�l an �ag 1–3 nach kardiopulmonaler Reani-�g�l an �ag 1–3 nach kardiopulmonaler Reani-g�l an �ag 1–3 nach kardiopulmonaler Reani-
mation Patienten mit schlechter neurologischer Prognose. Die �ugrunde 
liegenden �efunde wurden bei Patienten ohne therapeutische Hypother-
mie erhoben. Daher wurde hier die �ertigkeit von �SE als Prognose-
marker unter therapeutischer Hypothermie prospektiv untersucht.
Methode: �ei 104 Patienten �62�13 �ahre�� mit au�erklinischem Her�-�13 �ahre�� mit au�erklinischem Her�-13 �ahre�� mit au�erklinischem Her�-�erklinischem Her�-erklinischem Her�-
Kreislaufstillstand �Kammerflimmern, n=88�� wurde nach einer standar-
disierten Handlungsanweisung �SOP�� einheitlich mittels milder Hypo-
thermie �CoolGard, 33�C K�rpertemperatur �ber 24 h�� behandelt und�C K�rpertemperatur �ber 24 h�� behandelt undC K�rpertemperatur �ber 24 h�� behandelt und�rpertemperatur �ber 24 h�� behandelt undrpertemperatur �ber 24 h�� behandelt und�ber 24 h�� behandelt undber 24 h�� behandelt und 
�SE-Serumspiegel bestimmt. Durch neurologische Evaluation wurde 
die “Cerebral Perfomance Category�� �CPC�� ermittelt.
Ergebnisse: Sechs Monate nach Reanimation lebten �1 Patienten �=�0%��, 
davon 39 Patienten �=3�%�� mit gutem neurologischem Ergebnis �CPC 
1 und 2��. Die �SE-�erte an �ag 3 nach Reanimation und das Delta-
�SE �Differen� von �ag 3 �u �ag 1�� waren bei den Patienten mit gutem 
neurologischen �ang�eitergebnis sowohl in der univariaten �p�0,0��, 
als auch in der multivariaten �nalyse �p�0,001�� signifikant niedriger. 
Die beste Pr�diktion einer schlechten neurologischen Situation nach 6�diktion einer schlechten neurologischen Situation nach 6diktion einer schlechten neurologischen Situation nach 6 
Monaten gelang mittels �SE-Serumspiegel >��,2� �g�l an �ag 3 �Spe�ifi-�g�l an �ag 3 �Spe�ifi-g�l an �ag 3 �Spe�ifi-
t�t 100% und Sensitivit�t �4%; ROC-�UC 0,91��� und mittels Delta-�SE�t 100% und Sensitivit�t �4%; ROC-�UC 0,91��� und mittels Delta-�SEt 100% und Sensitivit�t �4%; ROC-�UC 0,91��� und mittels Delta-�SE�t �4%; ROC-�UC 0,91��� und mittels Delta-�SEt �4%; ROC-�UC 0,91��� und mittels Delta-�SE 
>26,3� �g�l �Spe�ifit�t 100%, Sensitivit�t 43%, ROC-�UC 0,890��.�g�l �Spe�ifit�t 100%, Sensitivit�t 43%, ROC-�UC 0,890��.g�l �Spe�ifit�t 100%, Sensitivit�t 43%, ROC-�UC 0,890��.�t 100%, Sensitivit�t 43%, ROC-�UC 0,890��.t 100%, Sensitivit�t 43%, ROC-�UC 0,890��.�t 43%, ROC-�UC 0,890��.t 43%, ROC-�UC 0,890��.
Zusammenfassung: Unter milder Hypothermie identifi�ieren st�rker�rkerrker 
erh�hte oder der �nstieg der �SE-Serumspiegel an �ag 3 nach kardio-�hte oder der �nstieg der �SE-Serumspiegel an �ag 3 nach kardio-hte oder der �nstieg der �SE-Serumspiegel an �ag 3 nach kardio-
pulmonaler Reanimation Patienten mit unvorteilhafter neurologischer 
Prognose.

P 06 
Endotheliale und monozytäre Mikropartikel und deren Interaktionäre Mikropartikel und deren Interaktionre Mikropartikel und deren Interaktion 
mit Monozyten und Thrombozyten bei Patienten nach erfolgreicher 
kardiopulmonaler Reanimation
K. Fi��; �. Feldbr���e; M. Schwar�; N. B��r�e�is; T. Schwab; C. B�de; H.�J.���e; M. Schwar�; N. B��r�e�is; T. Schwab; C. B�de; H.�J.��e; M. Schwar�; N. B��r�e�is; T. Schwab; C. B�de; H.�J. 
B�sch 
���ere Medi�i� ���/Kardi�l��ie ��d ���i�l��ie�� U�iversit�ts�li�i��m�� �lbert��ts�li�i��m�� �lbert�ts�li�i��m�� �lbert�
��dwi�s�U�iversit�t Freib�r��� Freib�r��t Freib�r��� Freib�r�t Freib�r��� Freib�r�

Hintergrund: Mono�yt�re Mikropartikel �MMPs�� k�nnen an Endothel-�re Mikropartikel �MMPs�� k�nnen an Endothel-re Mikropartikel �MMPs�� k�nnen an Endothel-�nnen an Endothel-nnen an Endothel-
�ellen binden und so endotheliale Dysfunktion und �poptose ausl�sen.�sen.sen. 
Endotheliale MPs �EMPs�� entstehen bei Endothelaktivierung und -sch�-�-
digung. EMPs k�nnen weiterhin an Mono�yten und Thrombo�yten bin-�nnen weiterhin an Mono�yten und Thrombo�yten bin-nnen weiterhin an Mono�yten und Thrombo�yten bin-
den, diese aktivieren und so eine �nflammationsreaktion, b�w. eine pro-
koagulatorische �ktivit�t verst�rken. Ziel der Untersuchung war es das�t verst�rken. Ziel der Untersuchung war es dast verst�rken. Ziel der Untersuchung war es das�rken. Ziel der Untersuchung war es dasrken. Ziel der Untersuchung war es das 
Vorkommen verschiedener MPs nach kardiopulmonaler Reanimation 
�CPR�� und deren m�gliche Rolle in der Pathophysiologie der Postreani-�gliche Rolle in der Pathophysiologie der Postreani-gliche Rolle in der Pathophysiologie der Postreani-
mationserkrankung �u untersuchen.
Methode: Eingeschlossen wurden 3� Patienten nach CPR und 30 
Kontrollpatienten mit stabiler KHK. Es erfolgte eine �lutentnahme 
unmittelbar ��ag 1�� und 24 Stunden ��ag 2�� nach �iedereintritt des 
Spontankreislaufs �ROSC��. MMPs �anti-CD11b��, EMPs �anti-CD62E��, 
EMP-�Mono�yten- �anti-CD14�� und EMP-�Thrombo�yten-Konjugate 
�anti-CD61�� wurden durchfluss�ytometrisch gemessen.
Ergebnisse: �m Vergleich �ur KHK waren MMPs nach CPR vermehrt 
nachweisbar ��ag 1�� 1,9��0,34 vs. 0,39�0,09 events��l; p�0,000�; �ag 2���0,34 vs. 0,39�0,09 events��l; p�0,000�; �ag 2��0,34 vs. 0,39�0,09 events��l; p�0,000�; �ag 2���0,09 events��l; p�0,000�; �ag 2��0,09 events��l; p�0,000�; �ag 2���l; p�0,000�; �ag 2��l; p�0,000�; �ag 2�� 
1,03�0,2� vs.0,46�0,18 events��l; p=0,08�ns��. EMPs waren an �ag 1 im�0,2� vs.0,46�0,18 events��l; p=0,08�ns��. EMPs waren an �ag 1 im0,2� vs.0,46�0,18 events��l; p=0,08�ns��. EMPs waren an �ag 1 im�0,18 events��l; p=0,08�ns��. EMPs waren an �ag 1 im0,18 events��l; p=0,08�ns��. EMPs waren an �ag 1 im�l; p=0,08�ns��. EMPs waren an �ag 1 iml; p=0,08�ns��. EMPs waren an �ag 1 im 
�rend �31,2��,8 vs. 19,��2,4 events��l; p=0,12�ns��, jedoch erst an �ag 2��,8 vs. 19,��2,4 events��l; p=0,12�ns��, jedoch erst an �ag 2�,8 vs. 19,��2,4 events��l; p=0,12�ns��, jedoch erst an �ag 2�2,4 events��l; p=0,12�ns��, jedoch erst an �ag 22,4 events��l; p=0,12�ns��, jedoch erst an �ag 2�l; p=0,12�ns��, jedoch erst an �ag 2l; p=0,12�ns��, jedoch erst an �ag 2 
signifikant erh�ht �69,1�12,4 vs. 22,0�3,0 events��l; p�0,00���. EMP-�Mo-�ht �69,1�12,4 vs. 22,0�3,0 events��l; p�0,00���. EMP-�Mo-ht �69,1�12,4 vs. 22,0�3,0 events��l; p�0,00���. EMP-�Mo-�12,4 vs. 22,0�3,0 events��l; p�0,00���. EMP-�Mo-12,4 vs. 22,0�3,0 events��l; p�0,00���. EMP-�Mo-�3,0 events��l; p�0,00���. EMP-�Mo-3,0 events��l; p�0,00���. EMP-�Mo-�l; p�0,00���. EMP-�Mo-l; p�0,00���. EMP-�Mo-

no�yten-Konjugate waren bei Reanimierten an �ag 1 ebenso signifikant 
erh�ht ��,���2,3 vs. 2,�4�0,� events��l; p�0,01��, wie EMP-�Thrombo�y-�ht ��,���2,3 vs. 2,�4�0,� events��l; p�0,01��, wie EMP-�Thrombo�y-ht ��,���2,3 vs. 2,�4�0,� events��l; p�0,01��, wie EMP-�Thrombo�y-�2,3 vs. 2,�4�0,� events��l; p�0,01��, wie EMP-�Thrombo�y-2,3 vs. 2,�4�0,� events��l; p�0,01��, wie EMP-�Thrombo�y-�0,� events��l; p�0,01��, wie EMP-�Thrombo�y-0,� events��l; p�0,01��, wie EMP-�Thrombo�y-�l; p�0,01��, wie EMP-�Thrombo�y-l; p�0,01��, wie EMP-�Thrombo�y-
ten-Konjugate �10�,3��29,6 vs. 4�,60�6,� events��l; p�0,0���, jedoch nicht�29,6 vs. 4�,60�6,� events��l; p�0,0���, jedoch nicht29,6 vs. 4�,60�6,� events��l; p�0,0���, jedoch nicht�6,� events��l; p�0,0���, jedoch nicht6,� events��l; p�0,0���, jedoch nicht�l; p�0,0���, jedoch nichtl; p�0,0���, jedoch nicht 
mehr an �ag 2 �8,�8�2,1 vs. 4,�4�1,4 events��l; p=0,�3�ns, b�w. �3,20�16,6�2,1 vs. 4,�4�1,4 events��l; p=0,�3�ns, b�w. �3,20�16,62,1 vs. 4,�4�1,4 events��l; p=0,�3�ns, b�w. �3,20�16,6�1,4 events��l; p=0,�3�ns, b�w. �3,20�16,61,4 events��l; p=0,�3�ns, b�w. �3,20�16,6�l; p=0,�3�ns, b�w. �3,20�16,6l; p=0,�3�ns, b�w. �3,20�16,6�16,616,6 
vs. 6�,31�9,4 events��l; p=0,6��ns��.�9,4 events��l; p=0,6��ns��.9,4 events��l; p=0,6��ns��.�l; p=0,6��ns��.l; p=0,6��ns��.
Zusammenfassung: �ach CPR treten bereits sehr fr�h vermehrt MMPs�h vermehrt MMPsh vermehrt MMPs 
als Hinweis f�r eine �nflammationsreaktion und potentiell prokoagula-�r eine �nflammationsreaktion und potentiell prokoagula-r eine �nflammationsreaktion und potentiell prokoagula-
torische �ktivit�t auf. �m 24-st�ndigen Verlauf besteht dann eine �uneh-�t auf. �m 24-st�ndigen Verlauf besteht dann eine �uneh-t auf. �m 24-st�ndigen Verlauf besteht dann eine �uneh-�ndigen Verlauf besteht dann eine �uneh-ndigen Verlauf besteht dann eine �uneh-
mende Endothelaktivierung und -sch�digung, nachweisbar anhand von�digung, nachweisbar anhand vondigung, nachweisbar anhand von 
EMPs, welche m�glicherweise durch MMPs mit ausgel�st wird. �ei-�glicherweise durch MMPs mit ausgel�st wird. �ei-glicherweise durch MMPs mit ausgel�st wird. �ei-�st wird. �ei-st wird. �ei-
terhin stellt das h�ufigere Vorkommen von Konjugaten aus EMPs mit�ufigere Vorkommen von Konjugaten aus EMPs mitufigere Vorkommen von Konjugaten aus EMPs mit 
Mono�yten und Thrombo�yten, welche bekannterma�en Gerinnungs-�en Gerinnungs-en Gerinnungs-
aktivierung f�rdern, ein m�gliches �indeglied �wischen Endothel-, �n-�rdern, ein m�gliches �indeglied �wischen Endothel-, �n-rdern, ein m�gliches �indeglied �wischen Endothel-, �n-�gliches �indeglied �wischen Endothel-, �n-gliches �indeglied �wischen Endothel-, �n-
flammations- und Gerinnungsaktivierung in der Postreanimationser-
krankung dar.

P 07 
Secretoneurin�� a predictive marker for hypoxic brain injury after 
cardiopulmonary resuscitation
J. Hasslacher; D. Marli�; M. The�rl; R. Fischer�C�lbrie 1; R. Kirchmair; 
S. D���e�d�r�er; M. J�a��idis 
Kli�ische �bteil��� ��r �ll�emei�e ���ere Medi�i��� U�iversit�ts�li�i� ��r�r �ll�emei�e ���ere Medi�i��� U�iversit�ts�li�i� ��rr �ll�emei�e ���ere Medi�i��� U�iversit�ts�li�i� ��r�ts�li�i� ��rts�li�i� ��r�rr 
���ere Medi�i��� 1 ��stit�t ��r �harma��l��ie�� Medi�i�ische U�iversit�t�r �harma��l��ie�� Medi�i�ische U�iversit�tr �harma��l��ie�� Medi�i�ische U�iversit�t�tt 
���sbr�c��� ���sbr�c�/�

Objective: The early and precise evaluation of neurological outcome 
and prognosis after cardiopulmonary resuscitation �CPR�� is of great 
importance to determine further therapeutical strategies. Several mark-
ers such as serum levels of protein S-100� and neuron-specific enolase 
��SE�� have been investigated for their reliability, but results still remain 
controversial. �n our study we aimed to identify secretoneurin �S��� as a 
predictive marker for hypoxic brain injury after CPR. S�, a neuropep-
tide, is specifically expressed in endocrine, neuroendocrine and neuro-
nal tissues but can also be induced by hypoxia in non-endocrine tissues. 
S� promotes neurogenesis, acts directly on neurons after hypoxia and is 
elevated in the serum of human stroke patients.
Method: �e performed a prospective study on all consecutive patients 
admitted to our intensive care unit after CPR with return of spontaneous 
circulation �ROSC�� within 20 min. Patients with an observed event and 
ventricular fibrillation as first monitored rhythm underwent therapeutic 
hypothermia using an intravascular cooling device targeting a tempera-
ture of 33�C for 24 h. Serum �SE and secretoneurin concentrations were 
measured daily up to 10 days using a radioimmunoassay �R����. �eu-
rological outcome was determined according to the Glasgow Outcome 
Scale �GOS��.
Results: �e enrolled a total of 3� patients �28 men, 9 women�� with a mean 
age of 62,2��13,30 years. 1� patients underwent therapeutic hypothermia, 
the mean GOS was 2,�2�1,��. The mean S� levels of all patients were el-
evated compared to healthy controls �reference values�� 20–22 fmol�l��. On 
day 0 ���,22�24,49��, day 1 �3�,41�20,90�� and day 2 �33,0��2�,64�� levels in-
creased about 2-fold and returned to normal values in the following days. 
�hen comparing patients with good outcome �GOS 4+�, n=13�� to those 
with bad outcome �GOS 1+2+3; n=2���, we could detect a significant dif-
ference between S� levels at day 0 and day 1 �42,�2�16,99 vs. �1,89�23,92; 
p=0,033 and 2�,1��8,89 vs. 44,20�24,83; p=0,02���. Furthermore, S� levels 
on day 1 significantly correlated with poor outcome. Maximal S� levels of 
each patient correlated with the application of therapeutic hypothermia.
Conclusion: Secretoneurin seems to be a promising marker for the early 
prediction of hypoxic brain injury after CPR.
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P 08 
Cystatin C als Risikomarker im kardiogenen Schock
B. W�lters; H. �emm; R. �r��d�i�s��� 1; M. R��; �. Schlitt; K. Werda�;�; �. Schlitt; K. Werda�;; �. Schlitt; K. Werda�; 
M.  B�er�e 
U�iversit�ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t���ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t��ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t���r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t���t��t�� 
Marti����ther�U�iversit�t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale);�t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale);t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale); 1 Medi�i�ische 
Kli�i� ��� Carl�v���Based�w Kli�i��m Saale�reis GmbH�� Merseb�r�

Hintergrund: Der kardiogene Schock als Folge des Her�infarktes ist im-
mer noch mit einer Mortalit�t von �ber �0% asso�iiert. H�ufig bestimmt�t von �ber �0% asso�iiert. H�ufig bestimmtt von �ber �0% asso�iiert. H�ufig bestimmt�ber �0% asso�iiert. H�ufig bestimmtber �0% asso�iiert. H�ufig bestimmt�ufig bestimmtufig bestimmt 
das Multiorganversagen �MODS�� mit Mikro- und Makro�irkulations-
st�rung die Prognose. �ir untersuchten die �spekte des MODS in �e-�rung die Prognose. �ir untersuchten die �spekte des MODS in �e-rung die Prognose. �ir untersuchten die �spekte des MODS in �e-
�ug auf die �ierenfunktion und deren Effekte auf die Prognose.
Methode: 40 Patienten mit Her�infarkt und kardiogenen Schock wur-
den mittels PC�, �notropika und Vasopressoren sowie – wenn indi�iert 
– einer intraaortalen �allonpumpe ����P�� behandelt. Routine-�a-
bor-Messwerte wurden initial und t�glich in regelm��igen �ntervallen�glich in regelm��igen �ntervallenglich in regelm��igen �ntervallen��igen �ntervallenigen �ntervallen 
bis �2 h bestimmt. Dar�ber hinaus wurden Cystatin C, �eta-2-Mikro-�ber hinaus wurden Cystatin C, �eta-2-Mikro-ber hinaus wurden Cystatin C, �eta-2-Mikro-
globulin, �ransferrin und Erythropoetin quantifi�iert und anhand der 
MDRD-Formel die Kreatinin-Clearance kalkuliert.
Ergebnisse: �ei den Patienten �mittleres �lter 64,1��1,89, 33 M�n-�1,89, 33 M�n-1,89, 33 M�n-�n-n-
ner, � Frauen�� bestand eine Sterblichkeitsrate von 32.�%. �nsgesamt 
ver�nderten sich die Cystatin C-�erte ��ormbereich altersunabh�n-�nderten sich die Cystatin C-�erte ��ormbereich altersunabh�n-nderten sich die Cystatin C-�erte ��ormbereich altersunabh�n-�n-n-
gig bei M�nnern�� �wischen 0.� und 0.9� mg��, bei Frauen�� �wischen�nnern�� �wischen 0.� und 0.9� mg��, bei Frauen�� �wischennnern�� �wischen 0.� und 0.9� mg��, bei Frauen�� �wischen 
0.�� und 0.9� mg���� nicht signifikant im beobachteten �2 h-Zeit-
raum, �eigten jedoch einen tenden�iellen �nstieg. �ei Patienten mit 
oder ohne ���P nach PC�, unterschieden sich die Cystatin C-�erte 
nicht �ber �2 h. Cystatin C war in der �age signifikant �wischen dem�ber �2 h. Cystatin C war in der �age signifikant �wischen dember �2 h. Cystatin C war in der �age signifikant �wischen dem 
�berleben und �icht-�berleben nach 48 h �u differen�ieren ��icht-berleben und �icht-�berleben nach 48 h �u differen�ieren ��icht-�berleben nach 48 h �u differen�ieren ��icht-berleben nach 48 h �u differen�ieren ��icht-
�berlebende 2.11�0.32 mg��; �berlebende 1.22�0.24 mg��; p�0.044��.berlebende 2.11�0.32 mg��; �berlebende 1.22�0.24 mg��; p�0.044��.�0.32 mg��; �berlebende 1.22�0.24 mg��; p�0.044��.0.32 mg��; �berlebende 1.22�0.24 mg��; p�0.044��.�berlebende 1.22�0.24 mg��; p�0.044��.berlebende 1.22�0.24 mg��; p�0.044��.�0.24 mg��; p�0.044��.0.24 mg��; p�0.044��. 
Die kalkulierte GFR �eigte das �berleben signifikant vom ersten Zeit-�berleben signifikant vom ersten Zeit-berleben signifikant vom ersten Zeit-
punkt der Messung an ��icht-�berlebende 33.8���.�3 m��min; �ber-�berlebende 33.8���.�3 m��min; �ber-berlebende 33.8���.�3 m��min; �ber-��.�3 m��min; �ber-�.�3 m��min; �ber-�ber-ber-
lebende �4.12��.88 m��min; p�0.0���. Die ROC-�nalyse hinsichtlich der��.88 m��min; p�0.0���. Die ROC-�nalyse hinsichtlich der�.88 m��min; p�0.0���. Die ROC-�nalyse hinsichtlich der 
Vorhersage des �berlebens �eigte, dass die GFR sich �u �eginn und im�berlebens �eigte, dass die GFR sich �u �eginn und imberlebens �eigte, dass die GFR sich �u �eginn und im 
weiteren Verlauf �berlegen gegen�ber Cystatin C �eigte ��UC 0.� vs.�berlegen gegen�ber Cystatin C �eigte ��UC 0.� vs.berlegen gegen�ber Cystatin C �eigte ��UC 0.� vs.�ber Cystatin C �eigte ��UC 0.� vs.ber Cystatin C �eigte ��UC 0.� vs. 
�UC 0.3��. �ransferrin, �eta-2-Mikroglobulin und Erythropoetin �eigten 
keine signifikanten Unterschiede �wischen allen genannten Gruppen.
Zusammenfassung: Patienten mit kardiogenem Schock nach Myokard-
infarkt und eingeschr�nkter �ierenfunktion haben eine eingeschr�nkte�nkter �ierenfunktion haben eine eingeschr�nktenkter �ierenfunktion haben eine eingeschr�nkte�nktenkte 
Prognose. �ir konnten �eigen, dass die Cystatin C-�erte bei verstor-
benen Patienten signifikant h�her waren als bei den �berlebenden. �m�her waren als bei den �berlebenden. �mher waren als bei den �berlebenden. �m�berlebenden. �mberlebenden. �m 
Hinblick auf die Prognose scheint jedoch die �estimmung der Kreati-
nin-Clearance �berlegener �u sein.�berlegener �u sein.berlegener �u sein.

P 09 
Oberbauchschmerzen�� Stridor�� Herzstillstand – was ist passiert ?
M. Beier; �. F��arass��; T. Ha��; E. Riedel 1; M.E. Be��er 
Medi�i�ische Kli�i� ���� 1 Radi�l��ie�� Kli�i��m Kirchheim�N�rti��e����rti��e���rti��e��� 
Kirchheim

Hintergrund: Der Fall �eigt den dramatischen Verlauf eines wegen 
Oberbauchbeschwerdens aufgenommenen Patienten.
Methode: Falldarstellung
Ergebnisse: Anamnese: Ein ��-j�hriger Patient mit Zn. �M� und unkom-�hriger Patient mit Zn. �M� und unkom-hriger Patient mit Zn. �M� und unkom-
pli�ierter �namnese wurde mit Oberbauchbeschwerden in die �otauf-
nahme gebracht; die Erstuntersuchung ergibt den Verdacht auf eine Er-
krankung des oberen G�-�rakts. �n der �acht klagt der Patient �ber einen�ber einenber einen 
Stridor, der �un�chst als allergische Reaktion auf die pr�klinisch erfolgte�chst als allergische Reaktion auf die pr�klinisch erfolgtechst als allergische Reaktion auf die pr�klinisch erfolgte�klinisch erfolgteklinisch erfolgte 
�SS-Gabe interpretiert und antiallergisch behandelt wurde. Hierunter 
keine �esserung, es �eigt sich bei der morgendlichen Visite eine kleine 
Schwellung am Hals ohne nennenswerte �eeintr�chtigung des Patienten.�chtigung des Patienten.chtigung des Patienten. 
Diagnostik: Unauff�llige �bdomensonographie, auf dem�llige �bdomensonographie, auf demllige �bdomensonographie, auf dem 
�eg �ur Gastroskopie kam es innerhalb von weniger als ei-
ner Minute �u einer rasch progredienten �teminsuffi�ien�. 
Intensivmedizinischer Verlauf: �och vor erfolgter �ntubation wurde 
der Patient – mittlerweile assistiert beatmet – reanimationspflichtig.
Z�gige �ntubation, nach 2 Minuten Reanimation ROSC. Hinweise auf�gige �ntubation, nach 2 Minuten Reanimation ROSC. Hinweise aufgige �ntubation, nach 2 Minuten Reanimation ROSC. Hinweise auf 

einen Spanungspneumothorax oder eine �rachealruptur bestanden 
nicht. Die Oxygenierung war mit niedrigen �eatmungsdr�cken er-�cken er-cken er-
folgreich. �uff�llig war die �unehmende Schwellung am Hals. Mittels�llig war die �unehmende Schwellung am Hals. Mittelsllig war die �unehmende Schwellung am Hals. Mittels 
C�-Thorax konnte als Ursache eine �ortenruptur im �bergang vom�bergang vombergang vom 
�ortenbogen �ur �. descendens festgestellt werden. �n enger �bspra-
che mit Her�chirurgie und interventioneller Radiologie wurde die 
�otfallverlegung in eine interdis�iplin�re interventionelle �ngiologie�re interventionelle �ngiologiere interventionelle �ngiologie 
durchgef�hrt; mittlerweile kam es bei guter Oxygenierung �u einer�hrt; mittlerweile kam es bei guter Oxygenierung �u einerhrt; mittlerweile kam es bei guter Oxygenierung �u einer 
Kompression der Halsgef�sse bei massiver Schwellung. Unter arterieller�sse bei massiver Schwellung. Unter arteriellersse bei massiver Schwellung. Unter arterieller 
�lutdruck�berwachung erfolgte eine eskalierende Katecholamintherapie.�berwachung erfolgte eine eskalierende Katecholamintherapie.berwachung erfolgte eine eskalierende Katecholamintherapie. 
Definitive Versorgung: �n der �ngio-Suite konnte die �ortenruptur er-
folgreich Stent-versorgt werden. Der intensivmedi�inische Verlauf ist 
aufgrund erschwerten �eanings bei erfolgter �racheotomie protrahiert, 
der Patient indessen 14 �age nach dem Ereignis wach, mobilisiert und 
voll orientiert.
Zusammenfassung: Der Fall erinnert an die �ortenerkrankungen als 
lebensbedrohliche Differentialdiagnose mit scheinbar harmlosen Sym-
ptomen insbesondere im �ereich des Thorax oder �bdomens. Dies gilt 
umso mehr, wenn �ur urspr�nglichen Verdachtsdiagnose weitere Sym-�nglichen Verdachtsdiagnose weitere Sym-nglichen Verdachtsdiagnose weitere Sym-
ptome hin�utreten, die in diesem Kontext nicht passend erscheinen.

P 10 
Die nichtinvasive CO-Oxymetrie – Messgenauigkeit und Cutoffs eines 
neuen Screeningverfahrens
D. R�th; H. Her��er; W. Schreiber; C. Havel 
U�iversit�ts�li�i� ��r N�t�allmedi�i��� Medi�i�ische U�iversit�t Wie��� Wie�/��ts�li�i� ��r N�t�allmedi�i��� Medi�i�ische U�iversit�t Wie��� Wie�/�ts�li�i� ��r N�t�allmedi�i��� Medi�i�ische U�iversit�t Wie��� Wie�/��r N�t�allmedi�i��� Medi�i�ische U�iversit�t Wie��� Wie�/�r N�t�allmedi�i��� Medi�i�ische U�iversit�t Wie��� Wie�/��t Wie��� Wie�/�t Wie��� Wie�/�

Hintergrund: Die Kohlenmonoxidintoxikation ist eine der h�ufigsten�ufigstenufigsten 
unbeabsichtigten Vergiftungen mit letalem �usgang. Hauptproblem 
bei der Diagnosestellung sind die unspe�ifische Symptomatik, und die 
�otwendigkeit von invasiven Verfahren wie der �lutgasanalyse. Die CO-
Oxymetrie ist eine neuentwickelte Methode, die auf denselben Verfahren 
wie die konventionelle Pulsoxymetrie basiert, aber eine h�here �n�ahl�here �n�ahlhere �n�ahl 
verschiedener �ellenl�ngen verwendet. Diese �echnik wurde bisher�ngen verwendet. Diese �echnik wurde bisherngen verwendet. Diese �echnik wurde bisher 
aber noch nicht in klinischen Studien evaluiert, auch existieren bisher 
keine eindeutigen Cutoff-�erte, weder f�r invasive noch f�r nichtinva-�r invasive noch f�r nichtinva-r invasive noch f�r nichtinva-�r nichtinva-r nichtinva-
sive Verfahren, ab denen von einer Kohlenmonoxidintoxikation aus�u-
gehen ist.
Fragestellung: �ias und precision der nichtinvasiven Messung wurden 
mit dem Goldstandard �lutgasanalyse verglichen �prim�rer Endpunkt��.�rer Endpunkt��.rer Endpunkt��. 
�eiters wurden die Messgenauigkeit beeinflussende Faktoren und ein 
m�glichst optimaler Cut-Off-�ert �ur Diagnose der Kohlenmonoxid-�glichst optimaler Cut-Off-�ert �ur Diagnose der Kohlenmonoxid-glichst optimaler Cut-Off-�ert �ur Diagnose der Kohlenmonoxid-
vergiftung untersucht �sekund�re Endpunkte��.�re Endpunkte��.re Endpunkte��.
Methode: �lle Patienten der �otfallaufnahme des �KH �ien, f�r�rr 
die innerhalb von 60 Minuten sowohl eine ein invasiver als auch ein 
nichtinvasiver Messwert verf�gbar war, wurden unabh�ngig von ihrem�gbar war, wurden unabh�ngig von ihremgbar war, wurden unabh�ngig von ihrem�ngig von ihremngig von ihrem 
�eschwerdebild in die Studie eingeschlossen. �ias und precision wurden 
mittels der Methode nach �land und �ltman berechnet, ein Cutoff-�ert 
mittels Receiver Operating Characteristics ermittelt.
Ergebnisse: 1��8 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen. Der 
Vergleich der Methoden Ergaben einen �ias von 2.99% und eine Preci-

Abb. 1A–C8
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sion von 3.2�% (. Abb. 1A) �1.�0% und 2.82% f�r Raucher�r Raucherr Raucher (. Abb. 1B), 
4.38% und 2.94% f�r �ichtraucher�r �ichtraucherr �ichtraucher (. Abb. 1C). Die Messung beeinflus-
sende Faktoren waren Raucherstatus und absolute H�he des Carboxyh�-�he des Carboxyh�-he des Carboxyh�-�-
moglobinspiegels. Optimale Sensitivit�t und Spe�ifit�t �ur Diagnosestel-�t und Spe�ifit�t �ur Diagnosestel-t und Spe�ifit�t �ur Diagnosestel-�t �ur Diagnosestel-t �ur Diagnosestel-
lung wurde mit einem Cut-Off von 6.��% f�r �ichtraucher�r �ichtraucherr �ichtraucher (. Abb. 2A, 
C) und von 12.�% f�r Raucher�r Raucherr Raucher (. Abb. 2B) er�ielt.
Zusammenfassung: Die CO-Oxymetrie erm�glicht die Messung des�glicht die Messung desglicht die Messung des 
Carboxyh�moglobinspiegels mit einer ak�eptablen �ias und Precision,�moglobinspiegels mit einer ak�eptablen �ias und Precision,moglobinspiegels mit einer ak�eptablen �ias und Precision, 
und erm�glicht so das nichtinvasive Screening gro�er Patienten�ahlen�glicht so das nichtinvasive Screening gro�er Patienten�ahlenglicht so das nichtinvasive Screening gro�er Patienten�ahlen�er Patienten�ahlener Patienten�ahlen 
auf das Vorliegen einer okkulten Kohlenmonoxidintoxikation.

P 11 
Inta-Arrest K�hlung. Eine neue therapeutische M�glichkeit zur�hlung. Eine neue therapeutische M�glichkeit zurhlung. Eine neue therapeutische M�glichkeit zur�glichkeit zurglichkeit zur 
schnellstm�glichen Neuroprotektion nach erfolgreicher Reanimation�glichen Neuroprotektion nach erfolgreicher Reanimationglichen Neuroprotektion nach erfolgreicher Reanimation
H.�J. B�sch; K. Fi��; S. Richter; H. Schwab; T. Schwab 
���ere Medi�i� ���/Kardi�l��ie ��d ���i�l��ie�� U�iversit�ts�li�i��m�� �lbert��ts�li�i��m�� �lbert�ts�li�i��m�� �lbert�
��dwi�s�U�iversit�t Freib�r��� Freib�r��t Freib�r��� Freib�r�t Freib�r��� Freib�r�

Hintergrund: Untersuchungen konnten �eigen, dass nach erfolgreicher 
kardiopulmonaler Reanimation die �nduktion einer milden Hypother-
mie neuroprotektiv wirkt. Ein wesentlicher Faktor stellt der Zeitraum 
bis �um Erreichen der Zieltemperatur dar. Klinisch und experimentelle 
Untersuchungen konnten �eigen, dass die Einleitung einer K�hlungsbe-�hlungsbe-hlungsbe-
handlung w�hrend Reanimationsma�nahmen m�glich ist und �u einer�hrend Reanimationsma�nahmen m�glich ist und �u einerhrend Reanimationsma�nahmen m�glich ist und �u einer�nahmen m�glich ist und �u einernahmen m�glich ist und �u einer�glich ist und �u einerglich ist und �u einer 
erh�hten Rate an “return of spontaneous ciruculation�� �ROSC�� sowie�hten Rate an “return of spontaneous ciruculation�� �ROSC�� sowiehten Rate an “return of spontaneous ciruculation�� �ROSC�� sowie 
einem verbesserten neurologischen �berleben f�hrt. �ber einen in die�berleben f�hrt. �ber einen in dieberleben f�hrt. �ber einen in die�hrt. �ber einen in diehrt. �ber einen in die�ber einen in dieber einen in die 
�asenkavit�t eingelegten Katheter wird Perfluorchloran �PFC�� mit Sau-�t eingelegten Katheter wird Perfluorchloran �PFC�� mit Sau-t eingelegten Katheter wird Perfluorchloran �PFC�� mit Sau-
erstoff vermischt und �ur K�hlungsinduktion verspr�ht �RhinoChill�hlungsinduktion verspr�ht �RhinoChillhlungsinduktion verspr�ht �RhinoChill�ht �RhinoChillht �RhinoChill�M��. 
�n einer europ�ischen Multicenter-Studie wurde an insgesamt 200 Pati-�ischen Multicenter-Studie wurde an insgesamt 200 Pati-ischen Multicenter-Studie wurde an insgesamt 200 Pati-
enten �berpr�ft, ob die trans-nasale K�hlung w�hrend der Durchf�h-�berpr�ft, ob die trans-nasale K�hlung w�hrend der Durchf�h-berpr�ft, ob die trans-nasale K�hlung w�hrend der Durchf�h-�ft, ob die trans-nasale K�hlung w�hrend der Durchf�h-ft, ob die trans-nasale K�hlung w�hrend der Durchf�h-�hlung w�hrend der Durchf�h-hlung w�hrend der Durchf�h-�hrend der Durchf�h-hrend der Durchf�h-�h-h-
rung von Reanimationsma�nahmen sicher und praktikabel ist und �ur�nahmen sicher und praktikabel ist und �urnahmen sicher und praktikabel ist und �ur 
Verbesserung des neurologischen �berlebens beitragen kann. Hier stel-�berlebens beitragen kann. Hier stel-berlebens beitragen kann. Hier stel-
len wir die 6� Patienten vor, welche in deutschen Studien�entren versorgt 
wurden.
Methode: Randomisiert, kontrollierte pr�klinische Untersuchung an Pa-�klinische Untersuchung an Pa-klinische Untersuchung an Pa-
tienten mit pr�hospitalen beobachteten Her�kreislaufstillstand.�hospitalen beobachteten Her�kreislaufstillstand.hospitalen beobachteten Her�kreislaufstillstand.
Ergebnisse: Das durchschnittliche �lter betrug 68�14 �ahre in der trans-�14 �ahre in der trans-14 �ahre in der trans-
nasal gek�hlten Gruppe und 6��14 in der Kontrollgruppe. �m Durch-�hlten Gruppe und 6��14 in der Kontrollgruppe. �m Durch-hlten Gruppe und 6��14 in der Kontrollgruppe. �m Durch-�14 in der Kontrollgruppe. �m Durch-14 in der Kontrollgruppe. �m Durch-
schnitt wurde die K�hlungsinduktion in der RhinoChill�hlungsinduktion in der RhinoChillhlungsinduktion in der RhinoChill�M Gruppe in 
33�12 min eingeleitet. �n der Kontrollgruppe wurde durchschnittlich�12 min eingeleitet. �n der Kontrollgruppe wurde durchschnittlich12 min eingeleitet. �n der Kontrollgruppe wurde durchschnittlich 
nach 1�0�9� min mit der K�hlungstherapie begonnen. Die Zeit bist �um�9� min mit der K�hlungstherapie begonnen. Die Zeit bist �um9� min mit der K�hlungstherapie begonnen. Die Zeit bist �um�hlungstherapie begonnen. Die Zeit bist �umhlungstherapie begonnen. Die Zeit bist �um 
Erreichen der Zieltemperatur war in der RhinoChill�M Gruppe signifi-
kant schneller �211�124 min vs. 424�21� min; p�0.0���. Schwerwiegende�124 min vs. 424�21� min; p�0.0���. Schwerwiegende124 min vs. 424�21� min; p�0.0���. Schwerwiegende�21� min; p�0.0���. Schwerwiegende21� min; p�0.0���. Schwerwiegende 
�ebenwirkungen traten nicht auf. 20% der transnasal gek�hlten Patien-�hlten Patien-hlten Patien-
ten �berlebten, 12% mit einer CPC von 1–2. �n der Kontrollgruppe �ber-�berlebten, 12% mit einer CPC von 1–2. �n der Kontrollgruppe �ber-berlebten, 12% mit einer CPC von 1–2. �n der Kontrollgruppe �ber-�ber-ber-
lebten 12,�%, 3.1% der Patienten mit einem ak�eptablen neurologischen 
Ergebnis.
Zusammenfassung: Das trans-nasale K�hlaggregat mit RhinoChill�hlaggregat mit RhinoChillhlaggregat mit RhinoChill�M 
ist schnell, nicht-invasiv und ohne wesentliche �ebenwirkungen ver-
wendbar. �eurologisch ak�eptables �berleben und Entlassrate waren�berleben und Entlassrate warenberleben und Entlassrate waren 

deutlich h�her im Vergleich �ur Kontrollgruppe. �n wieweit die rasche�her im Vergleich �ur Kontrollgruppe. �n wieweit die rascheher im Vergleich �ur Kontrollgruppe. �n wieweit die rasche 
�erebrale �bk�hlung diese ermutigende neurologischen Ergebnisse be-�hlung diese ermutigende neurologischen Ergebnisse be-hlung diese ermutigende neurologischen Ergebnisse be-
dingen m�ssen weitere Untersuchungen kl�ren.�ssen weitere Untersuchungen kl�ren.ssen weitere Untersuchungen kl�ren.�ren.ren.

P 12 
Einflu� initialer Blutglukosespiegel und Prävalenz von Diabetes mel-� initialer Blutglukosespiegel und Prävalenz von Diabetes mel- initialer Blutglukosespiegel und Prävalenz von Diabetes mel-ävalenz von Diabetes mel-valenz von Diabetes mel-
litus auf die Mortalität von Patienten mit kardiogenem Schockät von Patienten mit kardiogenem Schockt von Patienten mit kardiogenem Schock
H. �emm; R. �r��d�i�s��� 1; �. Kell�er 2; M. R��; H. Ebelt; �. Schlitt; K. Werda�;�; H. Ebelt; �. Schlitt; K. Werda�;; H. Ebelt; �. Schlitt; K. Werda�; 
M. B�er�e 
U�iversit�ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ������ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� �����ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ������r ���ere Medi�i� �����r ���ere Medi�i� ����� 2 Kli�i� ��r ���sthesi���r ���sthesi��r ���sthesi���sthesi��sthesi��
l��ie ��d �perative ��te�sivmedi�i��� Medi�i�ische Fa��lt�t�� Marti����ther��t�� Marti����ther�t�� Marti����ther�
U�iversit�t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale);�t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale);t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale); 1 Medi�i�ische Kli�i� ��� Carl�v���
Based�w Kli�i��m Saale�reis GmbH�� Merseb�r�

Hintergrund: Erh�hte initiale �lutglukosespiegel finden sich h�ufig bei�hte initiale �lutglukosespiegel finden sich h�ufig beihte initiale �lutglukosespiegel finden sich h�ufig bei�ufig beiufig bei 
Patienten, die mit einem akuten Koronarsyndrom ��CS�� aufgenommen 
werden und wurden als starker Pr�diktor erh�hter Mortalit�t sowohl f�r�diktor erh�hter Mortalit�t sowohl f�rdiktor erh�hter Mortalit�t sowohl f�r�hter Mortalit�t sowohl f�rhter Mortalit�t sowohl f�r�t sowohl f�rt sowohl f�r�rr 
Patienten mit als auch ohne Diabetes mellitus etabliert. �nwieweit dies 
auch f�r die Mortalit�t von Patienten im kardiogenen Schock �utri���� ist�r die Mortalit�t von Patienten im kardiogenen Schock �utri���� istr die Mortalit�t von Patienten im kardiogenen Schock �utri���� ist�t von Patienten im kardiogenen Schock �utri���� istt von Patienten im kardiogenen Schock �utri���� ist 
aktuell unklar.
Methode: Ziel der Studie war, den Einfluss initialer �lutglukosespie-
gel auf die Krankenhaussterblichkeit von Patienten mit kardiogenem 
Schock nach Myokardinfarkt �u ermitteln. �lutglukosespiegel wurden 
aus der ersten verf�gbaren �lutprobe ermittelt und ausgewertet.�gbaren �lutprobe ermittelt und ausgewertet.gbaren �lutprobe ermittelt und ausgewertet.
Ergebnisse: �m Zeitraum der �ahre 2004–2006 wurden 40 Patienten mit 
kardiogenem Schock nach Myokardinfarkt in unserem Klinikum behan-
delt. Von diesen hatten 4�% einen �lutglukosespiegel von �6 mmol��, 
1�% �wischen 6 und 11 mmol�� und 40% von �11 mmol��. Die Kranken-�11 mmol��. Die Kranken-11 mmol��. Die Kranken-
haussterblichkeit korrelierte mit der H�he der initialen �lutglukosespie-�he der initialen �lutglukosespie-he der initialen �lutglukosespie-
gel �Glukose �6, 6 bis 11, �11 mmol���� 2�,8%, 66,�% und 62,�%, p�0.001��,�11 mmol���� 2�,8%, 66,�% und 62,�%, p�0.001��,11 mmol���� 2�,8%, 66,�% und 62,�%, p�0.001��, 
und �war auch unabh�nging vom Vorhandensein eines Diabetes melli-�nging vom Vorhandensein eines Diabetes melli-nging vom Vorhandensein eines Diabetes melli-
tus. �eiterhin �eigte sich die Sterblichkeit der Patienten signifikant redu-
�iert, wenn die erh�hten �lutglukosespiegel innerhalb von 6 Stunden in�hten �lutglukosespiegel innerhalb von 6 Stunden inhten �lutglukosespiegel innerhalb von 6 Stunden in 
den �ereich �wischen 6 und 11 mmol�� gesenkt werden konnten ��bsen-
ken innerhalb von �6 h vs. >6 h�� 2�% vs. 4�%, p�0.0���.
Zusammenfassung: Erh�hte initiale �lutglukosespiegel sind ein Pr�dik-�hte initiale �lutglukosespiegel sind ein Pr�dik-hte initiale �lutglukosespiegel sind ein Pr�dik-�dik-dik-
tor der Krankenhausmortalit�t bei Patienten mit kardiogenem Schock�t bei Patienten mit kardiogenem Schockt bei Patienten mit kardiogenem Schock 
nach Myokardinfarkt – unabh�ngig von einem vorhandenen Diabetes�ngig von einem vorhandenen Diabetesngig von einem vorhandenen Diabetes 
mellitus. Eine redu�ierte Sterblichkeit konnte f�r Patienten ge�eigt wer-�r Patienten ge�eigt wer-r Patienten ge�eigt wer-
den, bei denen erh�hte initiale �lutglukosespiegel innerhalb von 6 Stun-�hte initiale �lutglukosespiegel innerhalb von 6 Stun-hte initiale �lutglukosespiegel innerhalb von 6 Stun-
den auf normale bis leicht erh�hte Spiegel gesenkt werden konnten.�hte Spiegel gesenkt werden konnten.hte Spiegel gesenkt werden konnten.

P 13 
Qualitätsmanagement in der interdisziplinären Notaufnahmeätsmanagement in der interdisziplinären Notaufnahmetsmanagement in der interdisziplinären Notaufnahmeären Notaufnahmeren Notaufnahme
S. Blasch�e; G.�. M�ller�llerller 
�bteil��� Nephr�l��ie ��d Rhe�mat�l��ie�� U�iversit�tsmedi�i��� Ge�r���tsmedi�i��� Ge�r��tsmedi�i��� Ge�r��
����st�U�iversit�t G�tti��e��� G�tti��e��t G�tti��e��� G�tti��e�t G�tti��e��� G�tti��e��tti��e��� G�tti��e�tti��e��� G�tti��e��tti��e�tti��e�

Hintergrund: Die Steigerung der Fall�ahlen und Zunahme der Komple-
xit�t der �ufgaben stellen eine wichtige Herausforderung f�r interdis�i-�t der �ufgaben stellen eine wichtige Herausforderung f�r interdis�i-t der �ufgaben stellen eine wichtige Herausforderung f�r interdis�i-�r interdis�i-r interdis�i-
plin�re �otaufnahmen in Krankenh�usern aller Versorgungsstufen dar.�re �otaufnahmen in Krankenh�usern aller Versorgungsstufen dar.re �otaufnahmen in Krankenh�usern aller Versorgungsstufen dar.�usern aller Versorgungsstufen dar.usern aller Versorgungsstufen dar. 
Die Optimierung der strukturellen Vorausset�ungen und der Pro�e�ab-�ab-ab-
l�ufe sind eine wesentliche Vorausset�ung f�r die ��sung dieser Proble-�ufe sind eine wesentliche Vorausset�ung f�r die ��sung dieser Proble-ufe sind eine wesentliche Vorausset�ung f�r die ��sung dieser Proble-�r die ��sung dieser Proble-r die ��sung dieser Proble-�sung dieser Proble-sung dieser Proble-
matik. Ziel der vorliegenden retrospektiven �nalyse war die Kl�rung der�rung derrung der 
Frage, ob die Einf�hrung eines Qualit�tsmanagementsystems nach D���hrung eines Qualit�tsmanagementsystems nach D��hrung eines Qualit�tsmanagementsystems nach D���tsmanagementsystems nach D��tsmanagementsystems nach D�� 
E� �SO 9001 in der interdis�iplin�ren �otaufnahme �ur �ew�ltigung�ren �otaufnahme �ur �ew�ltigungren �otaufnahme �ur �ew�ltigung�ltigungltigung 
dieser �ufgaben beitragen kann.
Methode: �n der interdis�iplin�ren �otaufnahme der Universit�tsme-�ren �otaufnahme der Universit�tsme-ren �otaufnahme der Universit�tsme-�tsme-tsme-
di�in G�ttingen wurde in 2006 eine Reorganisation durch Etablierung�ttingen wurde in 2006 eine Reorganisation durch Etablierungttingen wurde in 2006 eine Reorganisation durch Etablierung 
einer angeschlossenen IMC-Station, Chest Pain und Stroke Unit durch-
gef�hrt und ein Qualit�tsmanagementsystem nach D�� E� �SO 9001 in�hrt und ein Qualit�tsmanagementsystem nach D�� E� �SO 9001 inhrt und ein Qualit�tsmanagementsystem nach D�� E� �SO 9001 in�tsmanagementsystem nach D�� E� �SO 9001 intsmanagementsystem nach D�� E� �SO 9001 in 
2008 eingef�hrt. �n einer retrospektiven �nalyse wurde vor �2006�� und�hrt. �n einer retrospektiven �nalyse wurde vor �2006�� undhrt. �n einer retrospektiven �nalyse wurde vor �2006�� und 
ein �ahr nach Einf�hrung des Qualit�tsmanagmentsystems �2009�� die�hrung des Qualit�tsmanagmentsystems �2009�� diehrung des Qualit�tsmanagmentsystems �2009�� die�tsmanagmentsystems �2009�� dietsmanagmentsystems �2009�� die 
Fall�ahlen, das Diagnosenspektrum und die Kernleistungspro�esse der 
interdis�iplin�ren �otaufnahme verglichen. Zur Statistik wurden t-test�ren �otaufnahme verglichen. Zur Statistik wurden t-testren �otaufnahme verglichen. Zur Statistik wurden t-test 
und Chi2 �est eingeset�t.

Abb. 2A–C8

298 | Intensivmedizin und Notfallmedizin 4 · 2010

Abstracts



Ergebnisse: �n der interdis�iplin�ren �otaufnahme der Universit�ts-�ren �otaufnahme der Universit�ts-ren �otaufnahme der Universit�ts-�ts-ts-
medi�in G�ttingen kam es innerhalb von 3 �ahren �2006 versus 2009���ttingen kam es innerhalb von 3 �ahren �2006 versus 2009��ttingen kam es innerhalb von 3 �ahren �2006 versus 2009�� 
�u einer Fall�ahlsteigerung von 18.�% mit einer Verschiebung des Spek-
trums der Krankheitsentit�ten �ugunsten der kardiovaskul�ren Erkran-�ten �ugunsten der kardiovaskul�ren Erkran-ten �ugunsten der kardiovaskul�ren Erkran-�ren Erkran-ren Erkran-
kungen. �ach Einf�hrung des Qualit�tsmanagementssystems wurde�hrung des Qualit�tsmanagementssystems wurdehrung des Qualit�tsmanagementssystems wurde�tsmanagementssystems wurdetsmanagementssystems wurde 
eine signifikante Reduktion der Verweildauer der Patienten auf der 
interdis�iplin�ren �otaufnahme von im Median 9.� h auf 4.� h er�ielt.�ren �otaufnahme von im Median 9.� h auf 4.� h er�ielt.ren �otaufnahme von im Median 9.� h auf 4.� h er�ielt. 
Durch die Einf�hrung interdis�iplin�rer Fallkonferen�en und Erstellung�hrung interdis�iplin�rer Fallkonferen�en und Erstellunghrung interdis�iplin�rer Fallkonferen�en und Erstellung�rer Fallkonferen�en und Erstellungrer Fallkonferen�en und Erstellung 
eines Standard Operating Procedure Handbuches f�r die Diagnostik und�r die Diagnostik undr die Diagnostik und 
�ehandlung s�mtlicher konservativer �otfallpatienten konnte die Dia-�mtlicher konservativer �otfallpatienten konnte die Dia-mtlicher konservativer �otfallpatienten konnte die Dia-
gnosequalit�t gemessen an der Rate der Fehldiagnosen station�r aufge-�t gemessen an der Rate der Fehldiagnosen station�r aufge-t gemessen an der Rate der Fehldiagnosen station�r aufge-�r aufge-r aufge-
nommener Patienten signifikant verbessert werden �p=0.002��. Dar�ber�berber 
hinaus wurde durch die Einschr�nkung der diagnostischen Ma�nahmen�nkung der diagnostischen Ma�nahmennkung der diagnostischen Ma�nahmen�nahmennahmen 
eine erhebliche Kostenreduktion von 9.�% erreicht.
Zusammenfassung: Durch die Reorganisation und Einf�hrung eines�hrung eineshrung eines 
Qualit�tsmanangement Systems nach D�� E� �SO 9001 kann eine ge-�tsmanangement Systems nach D�� E� �SO 9001 kann eine ge-tsmanangement Systems nach D�� E� �SO 9001 kann eine ge-
�ielte Optimierung der Pro�essabl�ufe und der Pro�e�qualit�t in einer�ufe und der Pro�e�qualit�t in einerufe und der Pro�e�qualit�t in einer�qualit�t in einerqualit�t in einer�t in einert in einer 
interdis�iplin�ren �otaufnahme erreicht werden.�ren �otaufnahme erreicht werden.ren �otaufnahme erreicht werden.
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P 14 
Long-term follow-up after percutaneous dilatational tracheotomy on 
a medical intensive care unit
�. �ebied�; �. S�ca; R.M. Rad�e; E. Ka��a; E. Hil�er; H. Rei�ec�e 
Medi�i�ische Kli�i� ��d ��li�li�i� C�� Kardi�l��ie ��d ���i�l��ie�� U�iversi�
t�ts�li�i��m�� West��lische Wilhelms�U�iversit�t M��ster�� M��ster�ts�li�i��m�� West��lische Wilhelms�U�iversit�t M��ster�� M��sterts�li�i��m�� West��lische Wilhelms�U�iversit�t M��ster�� M��ster�lische Wilhelms�U�iversit�t M��ster�� M��sterlische Wilhelms�U�iversit�t M��ster�� M��ster�t M��ster�� M��stert M��ster�� M��ster��ster�� M��ster�ster�� M��ster��ster�ster

Objective: Percutaneous dilatational tracheotomy is a well established 
procedure in intensive care medicine. �n long-term ventilated patients, 
early tracheotomy within the first week is favoured in our department. 
�t current, a modification of the method developed by Ciaglia in 198� 
is most commonly used worldwide. Several reports confirm a low acute 
complication rate. However, data concerning long-term follow-up stud-
ies after percutaneous tracheotomy are rare. �e initiated a retrospective 
analysis of patients treated with percutaneous tracheotomy from 2002 
to 2008.
Method: �n patients with need for long-term ventilatory support we 
performed a percutaneous tracheotomy after exclusion of contraindi-
cations. �e used a modified method described by Ciaglia under direct 
bronchoscopic visuali�ation. � total of 649 patients were registered to 
have received a percutaneous tracheotomy. Of these, 369 patients who 
have been dismissed from hospital between 2002 and 2008 were invited 
to participate in a mail-based survey, the other 280 did not survive to 
leave hospital.
Results: 280 of the 649 registered patients receiving tracheotomy did not sur-
vive to leave hospital. The overall return rate of the survivors was 38,2% �141�� 
with 29,�% �109�� of the questionnaires being completed by the patients, while 
in 32 �8,�%�� cases, relatives or other people reported of the patients death. 
�o patient suffered from a wound infection and none needed a surgi-
cal wound revision. Dysarthria was reversible in all 16 cases, 2 patients 
�1,8%�� suffered from persistent hoarseness, but in both cases hoarseness 
was pre-existing before tracheotomy. One patient suffered from a signifi-
cant tracheal stenosis and received a tracheal stent, one other required a 
permanent tracheotomy due to a non-resectable granulation tissue in the 
trachea.
Conclusion: Percutaneous dilatational tracheotomy is an easily per-
formed method for long-term ventilated patients with a low rate of acute 
complications. �o our knowledge, our study is the only recent examina-
tion on a medical intensive care unit showing a low rate of long-term 
complications in multimorbide patients even if performed by non-surgi-
cal staff.

P 15 
Comparison between arterial and capillary blood gas sampling in 
critically ill adults
U. Weit�er; K.�H. Sm�lle; V. Stadlba�er 
�ll�. ��te�sivstati���� U�iversit�ts�li�i� ��r ���ere Medi�i��� Medi�i�ische�ts�li�i� ��r ���ere Medi�i��� Medi�i�ischets�li�i� ��r ���ere Medi�i��� Medi�i�ische�r ���ere Medi�i��� Medi�i�ischer ���ere Medi�i��� Medi�i�ische 
U�iversit�t Gra��� Gra�/��t Gra��� Gra�/�t Gra��� Gra�/�

Background: �rterial blood gas analysis is necessary in the evaluation 
of the clinical condition of critically ill patients. �rterial puncture is rec-
ommended to be gold standard, although this procedure or insertion of 
an arterial catheter may sometimes be difficult and cause complications. 
Older and more recent studies of pulmological and pediatric patients 
have shown that capillary blood can safely replace arterially obtained 
measured values.
Objective: �o determine whether capillary blood gas measurements 
provide a clinically acceptable estimate of arterial pH, PCO2, PO2, Hb 
and P�0 in critically ill adult patients. Setting�� � prospective descriptive 
study.
Methods: Fifty patients who were admitted to the intensive care unit at 
the University Hospital of Gra� were included in this study. �lood sam-
ples were drawn simultaneously from the arteriali�ed earlobe �capillary�� 
and the radial artery of each patient.
Results: The correlation coefficients between the two methods were 
0.9�6� for pH, 0.92�2 for PCO2 and 0.��31 for PO2. �n spite of this good 
correlation, limits of agreement were very wide for PO2. Earlobe values 
of PO2 were usually lower than arterial values, with a larger difference in 
the range of normal and high PaO2. On the other hand error and limits 
of agreement were small for PCO2 and very small for pH. The predicted 
arterial blood gas values from the mean-percentage-difference equa-
tions were derived as followed�� pHa=pHc x 1.001, PaCO2=PcCO2×1.149, 
PaO2=PcO2×1.826, aHb=cHb x 1.038, aP�0=cP�0×1.141.
Conclusion: Capillary blood gases accurately reflect arterial pH, PCO2 
and Hb in most adult �CU patients; still it cannot be used in patients 
who require invasive continuous blood pressure measurements and close 
monitoring of PO2.

P 16 
Die Lagerungsdauer von Erythrozytenkonzentraten hat keinen 
Einfluss auf den Verlauf des septischen Schocks
�. Yilma��Ne�ha�s; T. Karab��tas; H. Rei�ec�e; S. Glasme��er 1;  
W. Sibr�ws�i 1; E. Hil�er; �. �ebied� 
Medi�i�ische Kli�i� ��d ��li�li�i� C�� Kardi�l��ie ��d ���i�l��ie�� 1 ��stit�t 
��r Tra�s��si��smedi�i� ��d Tra�spla�tati��simm���l��ie�� U�iversit�ts�li��r Tra�s��si��smedi�i� ��d Tra�spla�tati��simm���l��ie�� U�iversit�ts�li�r Tra�s��si��smedi�i� ��d Tra�spla�tati��simm���l��ie�� U�iversit�ts�li��ts�li�ts�li�
�i��m�� West��lische Wilhelms�U�iversit�t M��ster�� M��ster�lische Wilhelms�U�iversit�t M��ster�� M��sterlische Wilhelms�U�iversit�t M��ster�� M��ster�t M��ster�� M��stert M��ster�� M��ster��ster�� M��ster�ster�� M��ster��ster�ster

Hintergrund: �eder Schock geht mit einer Fehlverteilung der vorhande-
nen Sauerstoffreserve einher. Ziel ist es daher, das Sauerstoffangebot �u 
optimieren, um eine ad�quate Gewebeoxygenierung sicher�ustellen. �ei�quate Gewebeoxygenierung sicher�ustellen. �eiquate Gewebeoxygenierung sicher�ustellen. �ei 
her�chirurgischen und �raumapatienten konnte die �ransfusion von fri-
schen verglichen mit l�nger gelagerten Erythro�ytenkon�entraten �EK���nger gelagerten Erythro�ytenkon�entraten �EK��nger gelagerten Erythro�ytenkon�entraten �EK�� 
den Krankheitsverlauf signifikant verbessern. Der Stellenwert der �lut-
transfusion beim septischen Patienten wird kontrovers diskutiert. �n der 
vorliegenden Studie haben wir den Einfluss von frischen im Vergleich �u 
�lteren EKs auf die Organfunktionen, �aborparameter und die H�mody-lteren EKs auf die Organfunktionen, �aborparameter und die H�mody-�mody-mody-
namik im septischen Schock untersucht.
Methode: Eingeschlossen wurden 18 erwachsene, beatmungspflichtige 
Patienten mit frischem ��24 h�� septischem Schock. �ach Einverst�nd-�nd-nd-
niserkl�rung der �ngeh�rigen erfolgte die Randomierung in �wei Grup-�rung der �ngeh�rigen erfolgte die Randomierung in �wei Grup-rung der �ngeh�rigen erfolgte die Randomierung in �wei Grup-�rigen erfolgte die Randomierung in �wei Grup-rigen erfolgte die Randomierung in �wei Grup-
pen und die �nlage eines P�CCO®. Die erste Gruppe erhielt frische �1–� 
�age�� EKs, die �weite Gruppe l�nger gelagerte EKs �8–23 �age�� EKs. �m�nger gelagerte EKs �8–23 �age�� EKs. �mnger gelagerte EKs �8–23 �age�� EKs. �m 
Verlauf wurden �eatmungsdauer, �ierenersat�verfahren, SOF�-Score, 
h�modynamische Parameter, proinflammatorische Zytokine ��C�M,�modynamische Parameter, proinflammatorische Zytokine ��C�M,modynamische Parameter, proinflammatorische Zytokine ��C�M, 
VC�M, ��-1, ��6, ��F-���, CRP, Procalcitonin, �eberwerte, �DH, Se-���, CRP, Procalcitonin, �eberwerte, �DH, Se-��, CRP, Procalcitonin, �eberwerte, �DH, Se-
rumlaktat und �ase Excess erhoben. Die Signifikan�testung erfolgte mit 
dem Mann-�ithney-U-�est.
Ergebnisse: �eder die Zytokine noch die anderen �aborparameter, H�-�-
modynamik, �ierenfunktion, �n�ahl der �eatmungstage und die �nten-
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sivliegedauer waren in den �wei Gruppen signifikant unterschiedlich. Es 
�eigte sich ein auff�lliger Unterschied hinsichtlich des �berlebens �wi-�lliger Unterschied hinsichtlich des �berlebens �wi-lliger Unterschied hinsichtlich des �berlebens �wi-�berlebens �wi-berlebens �wi-
schen den beiden Gruppen. �n der Gruppe der frischeren EKs �berlebt-�berlebt-berlebt-
en 62,�% verglichen mit 20% in der Gruppe, die die �lteren EKs erhielt.�lteren EKs erhielt.lteren EKs erhielt. 
�ufgrund der geringen Patienten�ahlen war dieser Unterschied jedoch 
statistisch nicht signifikant.
Zusammenfassung: Vorangegangene Studien belegen den Vorteil einer 
�ransfusion von frischen EKs bei chirugischen Patienten. Die �luttrans-
fusion im septischen Schock ist aufgrund einer �us�t�lich bestehenden�t�lich bestehendent�lich bestehenden 
Sauerstoffverwertungsst�rung der Zellen jedoch umstritten. �n den vor-�rung der Zellen jedoch umstritten. �n den vor-rung der Zellen jedoch umstritten. �n den vor-
liegenden Studien konnte kein Unterschied im klinischen und laborche-
mischen Verlauf nach �ransfusion von frischen b�w. l�nger gelagerten�nger gelagertennger gelagerten 
EKs im septischen Schock nachgewiesen werden. Zur genaueren Diffe-
ren�ierung der Ergebnisse sind jedoch gr��ere Studien notwendig.��ere Studien notwendig.ere Studien notwendig.

P 17 
Die ärztliche Ausbildung an deutschen internistischen Intensivsta-ärztliche Ausbildung an deutschen internistischen Intensivsta-rztliche Ausbildung an deutschen internistischen Intensivsta-
tionen – Ergebnisse einer deutschlandweiten Umfrage
�. V�i�t; C. Naber; G. Sabi� 
Kli�i� ��r Kardi�l��ie ��d ���i�l��ie�� Elisabeth Kra��e�ha�s Esse��� Esse��r Kardi�l��ie ��d ���i�l��ie�� Elisabeth Kra��e�ha�s Esse��� Esse�r Kardi�l��ie ��d ���i�l��ie�� Elisabeth Kra��e�ha�s Esse��� Esse�

Hintergrund: Die �r�tliche �etreuung auf einer �ntensivstation erfordert�r�tliche �etreuung auf einer �ntensivstation erfordertr�tliche �etreuung auf einer �ntensivstation erfordert 
ein breites Ma� an Grundlagenwissen sowie die sichere Durchf�hrung� an Grundlagenwissen sowie die sichere Durchf�hrung an Grundlagenwissen sowie die sichere Durchf�hrung�hrunghrung 
handwerklicher F�higkeiten. Vor diesem Hintergrund wurde diese Stu-�higkeiten. Vor diesem Hintergrund wurde diese Stu-higkeiten. Vor diesem Hintergrund wurde diese Stu-
die durchgef�hrt um die aktuelle �age der internistischen �ntensivmedi-�hrt um die aktuelle �age der internistischen �ntensivmedi-hrt um die aktuelle �age der internistischen �ntensivmedi-
�in in Deutschland �u beschreiben.
Methode: Zwischen De�ember 2008 und M�r� 2009 wurden insge-�r� 2009 wurden insge-r� 2009 wurden insge-
samt 300 Frageb�gen an internistische �ntensivstation in Deutschland�gen an internistische �ntensivstation in Deutschlandgen an internistische �ntensivstation in Deutschland 
versendet. Der Fragebogen umfasste insgesamt 42 Fragen aus folgenden 
Themenbereichen�� 1.�ur Person und der Klinik 2.�ur Durchf�hrung�hrunghrung 
verschiedener intensivmedi�inscher Pro�eduren 3.�um �usma� ver-� ver- ver-
schiedener Personengruppen auf die intensivmedi�inische �usbildung�
Ger�teschulung 4. �ur Zufriedenheit mit der intensivmedi�inischen�teschulung 4. �ur Zufriedenheit mit der intensivmedi�inischenteschulung 4. �ur Zufriedenheit mit der intensivmedi�inischen 
�usbildung.
Ergebnisse: 106 �3�%�� der 300 versendeten Frageb�gen konnten �ur�gen konnten �urgen konnten �ur 
�nalyse herange�ogen werden. �erufserfahrung >1 �ahr ist die wichtig-
ste Vorrausset�ung f�r die Rotation auf die �ntensivstation, wohingegen�r die Rotation auf die �ntensivstation, wohingegenr die Rotation auf die �ntensivstation, wohingegen 
handwerkliche F�higkeiten �ZVK, �ntubation�� deutlich weniger als Min-�higkeiten �ZVK, �ntubation�� deutlich weniger als Min-higkeiten �ZVK, �ntubation�� deutlich weniger als Min-
destvorrausset�ung genannt werden. Die eigenst�ndige Durchf�hrung�ndige Durchf�hrungndige Durchf�hrung�hrunghrung 
�r�tlicher Pro�eduren schwankt je nach Pro�edur �wischen 4–96%. Dier�tlicher Pro�eduren schwankt je nach Pro�edur �wischen 4–96%. Die 
intensivmedi�inische �usbildung erfolgt f�hrend durch das Selbststudi-�hrend durch das Selbststudi-hrend durch das Selbststudi-
um mittels Fachliteratur. �nnerhalb des �eams der �ntensivstation �ber-�ber-ber-
nimmt der Oberar�t den gr��ten �nteil. Mehrere Personengruppen sind��ten �nteil. Mehrere Personengruppen sindten �nteil. Mehrere Personengruppen sind 
an Ger�teeinweisungen auf der �ntensivstation beteiligt. �bh�ngig vom�teeinweisungen auf der �ntensivstation beteiligt. �bh�ngig vomteeinweisungen auf der �ntensivstation beteiligt. �bh�ngig vom�ngig vomngig vom 
Ger�tetyp erhielten jedoch �–30% keine Einweisung. �nsgesamt wird die�tetyp erhielten jedoch �–30% keine Einweisung. �nsgesamt wird dietetyp erhielten jedoch �–30% keine Einweisung. �nsgesamt wird die 
intensivmedi�inische �usbildung von den �efragten als gut bewertet.
Zusammenfassung: Zusammenfassend konnte ge�eigt werden das eine 
gute intensivmedi�inische �usbildung auch im Vergleich mit der sonsti-
gen internistischen �eiterbildung gew�hrleistet ist. Das gro�e �nteresse�hrleistet ist. Das gro�e �nteressehrleistet ist. Das gro�e �nteresse�e �nteressee �nteresse 
an der Zusat�be�eichnung “internistische �ntensivmedi�in�� ��6% der be-
fragten �r�te�� �eigt den hohen Stellenwert dieses �eiterbildungs�weiges�r�te�� �eigt den hohen Stellenwert dieses �eiterbildungs�weigesr�te�� �eigt den hohen Stellenwert dieses �eiterbildungs�weiges 
auf. Ein�elne Schw�chen be��glich intensivmedi�inischer Pro�eduren�chen be��glich intensivmedi�inischer Pro�edurenchen be��glich intensivmedi�inischer Pro�eduren�glich intensivmedi�inischer Pro�edurenglich intensivmedi�inischer Pro�eduren 
und Ger�teinweisungen sollten im Rahmen regelm��iger lokaler Fort-�teinweisungen sollten im Rahmen regelm��iger lokaler Fort-teinweisungen sollten im Rahmen regelm��iger lokaler Fort-��iger lokaler Fort-iger lokaler Fort-
bildungsprogramme und interdis�iplin�rer �usbildungsangebote beho-�rer �usbildungsangebote beho-rer �usbildungsangebote beho-
ben werden.

P 18 
Inzidenz des schwierigen Atemwegs in der Intensivmedizin:  
Eine prospektive Untersuchung an 140 Patienten
T. �ieph�; S. Geimer; M. David; C. Wer�er; R. N�ppe�s 
Kli�i� ��r ���sthesi�l��ie�� U�iversit�ts�li�i��m�� J�ha��es�G�te�ber���r ���sthesi�l��ie�� U�iversit�ts�li�i��m�� J�ha��es�G�te�ber��r ���sthesi�l��ie�� U�iversit�ts�li�i��m�� J�ha��es�G�te�ber���sthesi�l��ie�� U�iversit�ts�li�i��m�� J�ha��es�G�te�ber��sthesi�l��ie�� U�iversit�ts�li�i��m�� J�ha��es�G�te�ber���ts�li�i��m�� J�ha��es�G�te�ber��ts�li�i��m�� J�ha��es�G�te�ber��
U�iversit�t Mai���� Mai���t Mai���� Mai��t Mai���� Mai��

Hintergrund: �u�erhalb der elektiven �arkoseeinleitung ist die Siche-�erhalb der elektiven �arkoseeinleitung ist die Siche-erhalb der elektiven �arkoseeinleitung ist die Siche-
rung der �temwege bei kritisch Kranken mit einer hohen Komplikati-
onsrate asso�iiert. �llerdings sind bisher nur wenige intensivmedi�ini-

sche Daten �ber die �n�iden� der schwierigen �ntubation und m�gliche�ber die �n�iden� der schwierigen �ntubation und m�glicheber die �n�iden� der schwierigen �ntubation und m�gliche�glichegliche 
Komplikationen verf�gbar.�gbar.gbar.
Methode: �n einer ein-j�hrigen prospektiven Untersuchung wurden alle�hrigen prospektiven Untersuchung wurden allehrigen prospektiven Untersuchung wurden alle 
endotrachealen �ntubationen auf einer an�sthesiologischen �ntensivsta-�sthesiologischen �ntensivsta-sthesiologischen �ntensivsta-
tion mittels eines standardisierten Fragebogens erfasst. Dokumentiert 
wurden �ndikation �ur Sicherung der �temwege, �n�ahl der �ntubati-
onsversuche, �eurteilung der Sichtverh�ltnisse w�hrend der �ntubation�ltnisse w�hrend der �ntubationltnisse w�hrend der �ntubation�hrend der �ntubationhrend der �ntubation 
mittels der Cormack&�ehane Klassifikation und �n�iden� von Kompli-
kationen.
Ergebnisse: �nnerhalb eines �ahres erfolgte die endotracheale �ntubation 
bei 140 Patienten. Die h�ufigste �ndikation f�r die �ntubation war eine�ufigste �ndikation f�r die �ntubation war eineufigste �ndikation f�r die �ntubation war eine�r die �ntubation war einer die �ntubation war eine 
Oxygenierungsst�rung �6�%��. �9% der Patienten konnten beim ersten�rung �6�%��. �9% der Patienten konnten beim erstenrung �6�%��. �9% der Patienten konnten beim ersten 
Versuch erfolgreich intubiert werden. �ei 14% waren �wei und bei �% 
mehr als drei Versuche �ur �temwegssicherung notwendig. �ei 21% der 
Patienten lag eine schwierige �ntubation mit einem Cormack&�ehane 
Grad 3 oder 4 vor. Eine Hypoxie wurde bei 21% und eine schwere Hyp-
oxie bei 19% der Patienten w�hrend der �temwegssicherung dokumen-�hrend der �temwegssicherung dokumen-hrend der �temwegssicherung dokumen-
tiert. �eitere Komplikationen waren�� �eichteilverlet�ung ��%��, Regurgi-
tation � �spiration �2%�� und �sophageale �ubusfehllage �1%��.�sophageale �ubusfehllage �1%��.sophageale �ubusfehllage �1%��.
Zusammenfassung: �ei der �temwegssicherung in der �ntensivmedi-
�in ist die �n�iden� des schwierigen �temwegs im Vergleich �ur elek-
tiven �arkoseeinleitung deutlich erh�ht. Komplikationen wie Hypoxie�ht. Komplikationen wie Hypoxieht. Komplikationen wie Hypoxie 
konnten h�ufig dokumentiert werden. Diese Untersuchung unterst�t�t�ufig dokumentiert werden. Diese Untersuchung unterst�t�tufig dokumentiert werden. Diese Untersuchung unterst�t�t�t�tt�t 
die Forderung nach einer strukturierten �usbildung aller Mitarbeiter so-
wie die �usstattung mit alternativen �echniken �ur �temwegssicherung 
��.�. Videolaryngoskopie�� um potentielle Gefahren vom schwer kranken 
Patienten ab�uwenden.

P 19 
Einfluss einer Nierenersatztherapie auf die transpulmonale Thermo-
dilutionsmessung (PICCO) bei kritisch kranken Patienten
S.M. Geith; K. K��chel; T. Sch�ster 1; S. Sac� 
Kli�i� ��r Kardi�l��ie�� ��e�m�l��ie ��d ��ter�istische ��te�sivmedi�i����r Kardi�l��ie�� ��e�m�l��ie ��d ��ter�istische ��te�sivmedi�i���r Kardi�l��ie�� ��e�m�l��ie ��d ��ter�istische ��te�sivmedi�i��� 
Kli�i��m Schwabi���� St�dtisches Kli�i��m M��che� GmbH;�dtisches Kli�i��m M��che� GmbH;dtisches Kli�i��m M��che� GmbH;��che� GmbH;�che� GmbH; 1 ��stit�t ��r�rr 
Medi�i�ische Statisti� ��d Epidemi�l��ie�� Kli�i��m rechts der �sar�� 
Tech�ische U�iversit�t M��che��� M��che��t M��che��� M��che�t M��che��� M��che���che��� M��che��che��� M��che���che��che�

Hintergrund: Die transpulmonale Thermodilution hat als gering invasi-
ve Methode des erweiterten h�modynamischen Monitorings �unehmend�modynamischen Monitorings �unehmendmodynamischen Monitorings �unehmend 
an �edeutung gewonnen. �m Rahmen des Multiorgandysfunktionssyn-
droms tritt bei kritisch kranken Patienten h�ufig ein akutes �ierenversa-�ufig ein akutes �ierenversa-ufig ein akutes �ierenversa-
gen auf, das eine �ierenersat�therapie meist als kontinuierliche H�mo-�mo-mo-
filtration oder slow extended daily dialysis �S�EDD�� erfordert. Das Ziel 
unserer Untersuchung war es, den Einfluss laufender S�ED-Dialyse auf 
die Messung h�modynamischer Parameter mit transpulmonaler Ther-�modynamischer Parameter mit transpulmonaler Ther-modynamischer Parameter mit transpulmonaler Ther-
modilution �u �eigen.
Methode: Es werden die Ergebnisse von 42 �nalysen bei 9 Patienten dar-
gestellt. Die transpulmonalen Thermodilutionsmessungen f�r Her�in-�r Her�in-r Her�in-
dex �H���, extravaskul�ren �ungen-�asser-�ndex �E����� sowie globalen�ren �ungen-�asser-�ndex �E����� sowie globalenren �ungen-�asser-�ndex �E����� sowie globalen 
enddiastolischen Volumenindex �GEDV��� und systemischen vaskul�ren�renren 
�iderstandsindex �SVR��� erfolgten w�hrend laufender und bei pausier-�hrend laufender und bei pausier-hrend laufender und bei pausier-
ter H�modialyse. F�r die statistische �nalyse der intra-individuellen�modialyse. F�r die statistische �nalyse der intra-individuellenmodialyse. F�r die statistische �nalyse der intra-individuellen�r die statistische �nalyse der intra-individuellenr die statistische �nalyse der intra-individuellen 
�erte�nderungen wurden lineare gemischte Regressionsmodelle her-�nderungen wurden lineare gemischte Regressionsmodelle her-nderungen wurden lineare gemischte Regressionsmodelle her-
ange�ogen, um dem Gegenstand wiederholter Messungen pro Patient 
Rechnung �u tragen. Zudem wurde in der �nalyse das �usgangsniveau 
der jeweiligen Zielvariable als adjustierende Gr��e ber�cksichtigt.��e ber�cksichtigt.e ber�cksichtigt.�cksichtigt.cksichtigt.
Ergebnisse: Die 9 Patienten �� M�nner, 2 Frauen, Mittleres �lter 64�11���nner, 2 Frauen, Mittleres �lter 64�11��nner, 2 Frauen, Mittleres �lter 64�11���11��11�� 
hatten einen �P�CHE ��-Score �wischen 2� und 42, im Mittel von 36��.��.�. 
Die Ergebnisse der transpulmonalen Thermodiluationsmessungen unter 
pausierter und w�hrend laufender S�ED-Dialyse ergaben signifikante�hrend laufender S�ED-Dialyse ergaben signifikantehrend laufender S�ED-Dialyse ergaben signifikante 
Unterschiede�� der Her�index und der globale enddiastolische Volumen-
index lagen h�her �H�+2,64 l�min�m�her �H�+2,64 l�min�mher �H�+2,64 l�min�m2 �0,38, p�0,001, GEDV� +�43 ml��0,38, p�0,001, GEDV� +�43 ml�0,38, p�0,001, GEDV� +�43 ml�
m2 �2��, p=0,011��; der extravaskul�re �ungenwasserindex und der syste-�re �ungenwasserindex und der syste-re �ungenwasserindex und der syste-
mische periphere �iderstandsindex waren niedriger �E��� −2,20 ml�kg−2,20 ml�kg2,20 ml�kg 
�0,34, p�0,001, SVR� −428 dyn0,34, p�0,001, SVR� −428 dyn−428 dyn428 dyn × s�cm��kg �16�, p=0,01��� bei Messung�16�, p=0,01��� bei Messung16�, p=0,01��� bei Messung 
unter pausierter im Vergleich �u laufender S�ED-Dialyse.
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Zusammenfassung: Die Ergebnisse best�tigen den signifikanten Ein-�tigen den signifikanten Ein-tigen den signifikanten Ein-
fluss einer H�modialyse auf die Messungen des erweiterten h�modyna-�modialyse auf die Messungen des erweiterten h�modyna-modialyse auf die Messungen des erweiterten h�modyna-�modyna-modyna-
mischen Monitorings. Um die klinische Relevan� dieser �eobachtung 
ein�usch�t�en, sind weitere Untersuchungen notwendig, die die �uswir-�t�en, sind weitere Untersuchungen notwendig, die die �uswir-t�en, sind weitere Untersuchungen notwendig, die die �uswir-
kungen der �ierenersat�therapie sowohl auf die H�modynamik als auch�modynamik als auchmodynamik als auch 
auf die Messbedingungen ber�cksichtigen.�cksichtigen.cksichtigen.

P 20 
Ist nach einer perkutanen Dilatationstracheotomie ein Thorax-R�nt-�nt-nt-
gen routinemä�ig erforderlich?ä�ig erforderlich?ig erforderlich?
�. Weidhase; S. �etr�s 
Fachbereich ��te�sivmedi�i��� Departme�t ��r ���ere Medi�i��� U�iversit�ts��r ���ere Medi�i��� U�iversit�ts�r ���ere Medi�i��� U�iversit�ts��ts�ts�
�li�i��m �eip�i� �. �. R.�� �eip�i��. R.�� �eip�i�. R.�� �eip�i�

Hintergrund: Die perkutane Dilatationstracheotomie �PD��� hat sich 
in der �ntensivmedi�in fest etabliert und fand aufgrund ihrer einfachen 
Durchf�hrbarkeit sowie niedriger Komplikationsraten eine weite Ver-�hrbarkeit sowie niedriger Komplikationsraten eine weite Ver-hrbarkeit sowie niedriger Komplikationsraten eine weite Ver-
breitung. Durch bronchoskopische �ssisten� konnte die Sicherheit der 
Methode weiter erh�ht werden. �ach einer PD� erfolgt bisher in der�ht werden. �ach einer PD� erfolgt bisher in derht werden. �ach einer PD� erfolgt bisher in der 
Regel routinem��ig eine R�ntgenaufnahme des Thorax �ur Qualit�ts-��ig eine R�ntgenaufnahme des Thorax �ur Qualit�ts-ig eine R�ntgenaufnahme des Thorax �ur Qualit�ts-�ntgenaufnahme des Thorax �ur Qualit�ts-ntgenaufnahme des Thorax �ur Qualit�ts-�ts-ts-
sicherung. Die Ergebnisse bisheriger �eobachtungsstudien unterst�t�en�t�ent�en 
eine solche radiologische Kontrolle jedoch nicht. Ziel dieser laufenden 
prospektiven Studie ist erstmalig randomisiert und kontrolliert den Stel-
lenwert einer R�ntgenkontrolle nach PD� �u untersuchen.�ntgenkontrolle nach PD� �u untersuchen.ntgenkontrolle nach PD� �u untersuchen.
Methode: Kritisch kranke Patienten, bei denen die �ndikation �ur �ra-
cheotomie gestellt wurde, sind eingeschlossen worden. �nhand einer 
elektronisch erstellen Randomisierungsliste erfolgte vor der �racheoto-
mie die Einteilung in Gruppe 1 �routinem��ige R�ntgenkontrolle�� und��ige R�ntgenkontrolle�� undige R�ntgenkontrolle�� und�ntgenkontrolle�� undntgenkontrolle�� und 
Gruppe 2 �keine routinem��ige R�ntgenkontrolle��. �lle �racheotomien��ige R�ntgenkontrolle��. �lle �racheotomienige R�ntgenkontrolle��. �lle �racheotomien�ntgenkontrolle��. �lle �racheotomienntgenkontrolle��. �lle �racheotomien 
wurden mit dem „Ciaglia Blue Rhino“ unter bronchoskopischer Sicht 
durchgef�hrt. �n der Gruppe 2 ist eine R�ntgenkontrolle beim �uftreten�hrt. �n der Gruppe 2 ist eine R�ntgenkontrolle beim �uftretenhrt. �n der Gruppe 2 ist eine R�ntgenkontrolle beim �uftreten�ntgenkontrolle beim �uftretenntgenkontrolle beim �uftreten 
gr��erer Komplikationen �Hautemphysem, erhebliche �lutung, Fehllage��erer Komplikationen �Hautemphysem, erhebliche �lutung, Fehllageerer Komplikationen �Hautemphysem, erhebliche �lutung, Fehllage 
der �rachealkan�le, signifikante Verlet�ung der �racheahinterwand, h�-�le, signifikante Verlet�ung der �racheahinterwand, h�-le, signifikante Verlet�ung der �racheahinterwand, h�-�-
modynamische �nstabilit�t nach �racheotomie, kritischer S�ttigungsab-�t nach �racheotomie, kritischer S�ttigungsab-t nach �racheotomie, kritischer S�ttigungsab-�ttigungsab-ttigungsab-
fall nach �racheotomie, sonstige Entscheidung des �r�tes�� erlaubt. Die 
Routine-R�ntgenaufnahmen wurden auf tracheotomieasso�iierte Kom-�ntgenaufnahmen wurden auf tracheotomieasso�iierte Kom-ntgenaufnahmen wurden auf tracheotomieasso�iierte Kom-
plikationen untersucht.
Ergebnisse: �isher wurden 4� Patienten eingeschlossen �23 in Gruppe 1, 
22 in Gruppe 2��. Die �racheotomie war in 28 F�llen im Rahmen der �e-�llen im Rahmen der �e-llen im Rahmen der �e-
atmungsentw�hnung und in 1� F�llen bei �u erwartender �ang�eitbeat-�hnung und in 1� F�llen bei �u erwartender �ang�eitbeat-hnung und in 1� F�llen bei �u erwartender �ang�eitbeat-�llen bei �u erwartender �ang�eitbeat-llen bei �u erwartender �ang�eitbeat-
mung erforderlich. �isher kam es in keinem Fall �u Komplikationen, die 
eine R�ntgenaufnahme erfordert h�tten. Die radiologischen Routineauf-�ntgenaufnahme erfordert h�tten. Die radiologischen Routineauf-ntgenaufnahme erfordert h�tten. Die radiologischen Routineauf-�tten. Die radiologischen Routineauf-tten. Die radiologischen Routineauf-
nahmen in Gruppe 1 ergaben in keinem Fall �us�t�liche Erkenntnisse.�t�liche Erkenntnisse.t�liche Erkenntnisse.
Zusammenfassung: Routinem��ige R�ntgenkontrolle nach einer unter��ige R�ntgenkontrolle nach einer unterige R�ntgenkontrolle nach einer unter�ntgenkontrolle nach einer unterntgenkontrolle nach einer unter 
bronchoskopischer Sicht regelrecht durchgef�hrten und komplikations-�hrten und komplikations-hrten und komplikations-
losen PD� hat keinen gesicherten �ut�en. Eine solche Kontrolle sollte 
vor dem Hintergrund der Strahlenexposition und der Kosten auf kom-
pli�ierte �racheotomien beschr�nkt werden.�nkt werden.nkt werden.

P 21 
Gemeinsames Auftreten von Methämoglobinämie und schwererämoglobinämie und schwerermoglobinämie und schwererämie und schwerermie und schwerer 
Hämolyse im septischen Schock. Ein Fallberichtämolyse im septischen Schock. Ein Fallberichtmolyse im septischen Schock. Ein Fallbericht
M. M�ller; J.�E. V�l�; R. �alie�e; C. �e��; J. Wic�e; J. Ne���er�ller; J.�E. V�l�; R. �alie�e; C. �e��; J. Wic�e; J. Ne���erller; J.�E. V�l�; R. �alie�e; C. �e��; J. Wic�e; J. Ne���er�l�; R. �alie�e; C. �e��; J. Wic�e; J. Ne���erl�; R. �alie�e; C. �e��; J. Wic�e; J. Ne���er 
Medi�i�ische Kli�i� ���� Kli�i��m Kassel GmbH�� Kassel

Hintergrund: �eichtgradig erh�hte Meth�moglobinwerte �Me-�hte Meth�moglobinwerte �Me-hte Meth�moglobinwerte �Me-�moglobinwerte �Me-moglobinwerte �Me-
tHb�� im septischen Geschehen werden als Folge erh�hten oxida-�hten oxida-hten oxida-
tiven Stresses insbesondere durch erh�hte �O- Spiegel angese-�hte �O- Spiegel angese-hte �O- Spiegel angese-
hen und sind mit einer Verschlechterung der Prognose asso�iiert. 
Ein Glucose-6-Phosphatdehydrogenase �Glc-6-PDH��- Mangel 
f�hrt unter vermehrtem oxidativem Stress �u h�molytischen Krisen.�hrt unter vermehrtem oxidativem Stress �u h�molytischen Krisen.hrt unter vermehrtem oxidativem Stress �u h�molytischen Krisen.�molytischen Krisen.molytischen Krisen. 
�ir berichten �ber einen Patienten im septischen Schock mit nicht vor-�ber einen Patienten im septischen Schock mit nicht vor-ber einen Patienten im septischen Schock mit nicht vor-
bekanntem Glc-6-PDH-Mangel, bei dem eine schwere H�molyse und�molyse undmolyse und 
ausgepr�gte Meth�moglobin�mie auftraten.�gte Meth�moglobin�mie auftraten.gte Meth�moglobin�mie auftraten.�moglobin�mie auftraten.moglobin�mie auftraten.�mie auftraten.mie auftraten.
Methode: Der �3 j�hrige t�rkische Patient war mit septischem Mehror-�hrige t�rkische Patient war mit septischem Mehror-hrige t�rkische Patient war mit septischem Mehror-�rkische Patient war mit septischem Mehror-rkische Patient war mit septischem Mehror-
ganversagen ���P�CHE �� score 3��� eingeliefert worden und blieb unter 

max. Therapie instabil. Es entwickelte sich eine Zyanose bei deutlich er-
h�htem MetHb �19,6%, n�� 0,2–1,0%��, sp�ter eine H�molyse mit Hb- �b-�htem MetHb �19,6%, n�� 0,2–1,0%��, sp�ter eine H�molyse mit Hb- �b-htem MetHb �19,6%, n�� 0,2–1,0%��, sp�ter eine H�molyse mit Hb- �b-�ter eine H�molyse mit Hb- �b-ter eine H�molyse mit Hb- �b-�molyse mit Hb- �b-molyse mit Hb- �b-
fall �Hb 16,�–11,8 g�dl��.
Es bestand ein schwerer Glc-6-PDH-Mangel �En�ymaktivit�t 1,1U�gHb,�t 1,1U�gHb,t 1,1U�gHb, 
n=�–20,�U�gHb��.
Die �ehandlung bestand in Erythro�ytensubstitution, Gaben von Vit-
amin C sowie �CC. Der Patient verstarb am f�nften �ag. H�molyse und�nften �ag. H�molyse undnften �ag. H�molyse und�molyse undmolyse und 
Meth�moglobin�mie waren unver�ndert.�moglobin�mie waren unver�ndert.moglobin�mie waren unver�ndert.�mie waren unver�ndert.mie waren unver�ndert.�ndert.ndert.
Ergebnisse: MetHb entsteht in den Erys unter O2-Einwirkung. Die MetHb-
Reduktase redu�iert Fe ���+ des Hb �u Fe ��+. Glc-6-PDH ist �ur Elimi-
nation von Sauerstoffradikalen erforderlich, die �ur H�molyse f�hren.�molyse f�hren.molyse f�hren.�hren.hren. 
Das gemeinsame �uftreten von MetHb und H�molyse ist ein extrem sel-�molyse ist ein extrem sel-molyse ist ein extrem sel-
tenes Ereignis. �eide sind Folge ex�essiven oxidativen Stresses, den hohe 
�O- Spiegel in der Sepsis darstellen.
Methylenblau �M��� ist bei Pat. mit einem Glc-6-PDH-Mangel �ur 
 MetHb-�ehandlung kontraindi�iert�� M� ben�tigt ��DPH, um in ak-�tigt ��DPH, um in ak-tigt ��DPH, um in ak-
tives �eukomethylenblau konvertiert �u werden. Da ��DPH bei Glc-6-
PDH-Mangel nicht ausreichend gebildet wird, ist M� wirkungslos und 
kann die H�molyse noch verst�rken. Die antioxidative �irkung von�molyse noch verst�rken. Die antioxidative �irkung vonmolyse noch verst�rken. Die antioxidative �irkung von�rken. Die antioxidative �irkung vonrken. Die antioxidative �irkung von 
�CC und Vit C ist begren�t. Die gemessenen MetHb-�erte stellen keine 
Gef�hrdung dar, im Zusammenhang mit der starken H�molyse mussten�hrdung dar, im Zusammenhang mit der starken H�molyse musstenhrdung dar, im Zusammenhang mit der starken H�molyse mussten�molyse musstenmolyse mussten 
aber Erythro�ytengaben erfolgen.
Zusammenfassung: �ir beschreiben erstmals das gemeinsame �uf-
treten von MetHb und Glc-6-PDH-Mangel mit H�molyse bei einem�molyse bei einemmolyse bei einem 
Patienten mit Sepsis. Die �ehandlung ist supportiv. Methylenblau ist 
kontraindi�iert.

P 22 
Evaluation eines modifizierten RAMSAY-Scores zur Einschätzungätzungtzung 
der Sedierungstiefe beatmeter Patienten auf einer internistischen 
Intensivstation
R. �ech; �. Tr���le; M. Haap���le; M. Haap��le; M. Haap 1; R. Riesse� 
Medi�i�ische Kli�i��� ��te�sivstati���� 1 Medi�i�ische Kli�i� �V�� U�iversit�ts�li��ts�li�ts�li�
�i��m�� Eberhard Karls U�iversit�t T�bi��e��� T�bi��e��t T�bi��e��� T�bi��e�t T�bi��e��� T�bi��e��bi��e��� T�bi��e�bi��e��� T�bi��e��bi��e�bi��e�

Hintergrund: �ktuelle �eitlinien empfehlen die regelm��ige Dokumen-��ige Dokumen-ige Dokumen-
tation eines Sedierungs-Scores bei beatmeten Patienten. �ir evaluierten 
den Einsat� eines seit einigen �ahren auf unserer Station eingeset�ten 
modifi�ierten R�MS�Y-Scores unter folgenden Fragestellungen�� 1�� �ie 
weit stimmt die �eurteilung der Sedierungstiefe durch die betreuende 
Pflegeperson mit der �eurteilung durch einen �weiten geschulten �eob-
achter �berein�� 2�� �ie weit deckt sich die beobachtete Sedierungstiefe�berein�� 2�� �ie weit deckt sich die beobachtete Sedierungstiefeberein�� 2�� �ie weit deckt sich die beobachtete Sedierungstiefe 
mit der �r�tlichen Sedierungsvorgabe���r�tlichen Sedierungsvorgabe��r�tlichen Sedierungsvorgabe��
Methode: �nsgesamt wurden 423 Messungen an 36 beatmeten und 
sedierten Patienten durchgef�hrt. Ein modifi�ierter �-stufiger R�M-�hrt. Ein modifi�ierter �-stufiger R�M-hrt. Ein modifi�ierter �-stufiger R�M-
S�Y-Score wurde �u drei definierten Zeitpunkten von der betreuenden 
Pflegeperson und �eitnah vom �eobachter gemessen und miteinander 
verglichen. Die behandelnden �r�te wurden parallel �ber das von ihnen�r�te wurden parallel �ber das von ihnenr�te wurden parallel �ber das von ihnen�ber das von ihnenber das von ihnen 
gew�nschte Sedierungs�iel befragt. Der Zielwert lag im �llgemeinen bei�nschte Sedierungs�iel befragt. Der Zielwert lag im �llgemeinen beinschte Sedierungs�iel befragt. Der Zielwert lag im �llgemeinen bei 
R�MS�Y 0 oder 3.
Ergebnisse: �nsgesamt dokumentierte die Pflege in 42,�% der Messun-
gen einen Score im Sedierungs�iel, der �eobachter jedoch nur in 2�,�%. 
�n 38,�% der Messungen stimmten die Scores �berein, in �8,4% stellte der�berein, in �8,4% stellte derberein, in �8,4% stellte der 
�eobachter jedoch einen tieferen Score als die Pflege fest. Ein flacherer 
Score wurde nur in 2,8% vom �eobachter erhoben. Die �r�tliche Sedie-�r�tliche Sedie-r�tliche Sedie-
rungsvorgabe und der vom �eobachter gemessenen Sedierungsscore 
deckten sich im Mittel nur in 22% der Messungen. Die �ussage “Dieser 
Score ist �um jet�igen Zeitpunkt geeignet, die Sedierungstiefe meines Pa-
tienten �u messen��, wurde von der Pflege auf eine Skala von 1 �tri���� �u�� 
bis 6 �tri���� nicht �u�� im Durchschnitt mit 3,2 bewertet. Vorausgehende 
Reaktionen auf pflegerische Manipulationen schienen die Einsch�t�ung�t�ungt�ung 
der Sedierungstiefe durch die Pflege deutlich �u beeinflussen.
Zusammenfassung: 1�� Die Pflege sch�t�te in unserer Untersuchung die�t�te in unserer Untersuchung diet�te in unserer Untersuchung die 
Sedierungstiefe anhand des R�MS�Y-Scores signifikant flacher ein als 
ein unabh�ngiger �eobachter. 2�� Mehr als ��% der Patienten waren tiefer�ngiger �eobachter. 2�� Mehr als ��% der Patienten waren tieferngiger �eobachter. 2�� Mehr als ��% der Patienten waren tiefer 
sediert als es der �r�tlichen Vorgabe entsprach. 3�� Der R�MS�Y-Score�r�tlichen Vorgabe entsprach. 3�� Der R�MS�Y-Scorer�tlichen Vorgabe entsprach. 3�� Der R�MS�Y-Score 
erscheint nicht optimal geeignet, die Sedierungstiefe ab�ubilden. Eine 
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aktuelle Folgestudie soll �eigen, ob die Umstellung auf den R�SS-Score 
in Kombination mit einem Schulungsprogramm die Sedierungstiefe 
nachhaltig ver�ndern kann.�ndern kann.ndern kann.

P 23 
Transpulmonale Thermodilution mittels femoraler Indikator-Bolus 
Injektion: Eine prospektive Studie bei Patienten mit femoralem und 
jugulärem zentralen Venenkatheterärem zentralen Venenkatheterrem zentralen Venenkatheter
B. Sa��el; �. Um�elter; T. Sch�ster; V. �hillip; R.M. Schmid; W. H�ber 
��. Medi�i�ische Kli�i��� Kli�i��m rechts der �sar�� Tech�ische U�iversit�t�tt 
M��che��� M��che���che��� M��che��che��� M��che���che��che�

Hintergrund: Die transpulmonale Thermodilution ��P�D�� ist ein in der 
�ntensivmedi�in etabliertes Verfahren �ur Messung von Her�index �H���, 
globales end-diastolisches Volumen �ndex �GEDV��� und extra-vasku-
l�res �ungenwasser �ndex �EV�����. Die �P�D erfordert die �njektion�res �ungenwasser �ndex �EV�����. Die �P�D erfordert die �njektionres �ungenwasser �ndex �EV�����. Die �P�D erfordert die �njektion 
eines �ndikators �ber einen �entralven�sen Katheter �ZVK��, der �bli-�ber einen �entralven�sen Katheter �ZVK��, der �bli-ber einen �entralven�sen Katheter �ZVK��, der �bli-�sen Katheter �ZVK��, der �bli-sen Katheter �ZVK��, der �bli-�bli-bli-
cherweise in der V. jugularis interna oder V. subclavia liegt. �llerdings 
sind diese Gef��e nicht immer �ug�nglich. Diese Studie untersucht die��e nicht immer �ug�nglich. Diese Studie untersucht diee nicht immer �ug�nglich. Diese Studie untersucht die�nglich. Diese Studie untersucht dienglich. Diese Studie untersucht die 
Genauigkeit von �P�D-Messungen �ber femoral liegende ZVKs.�ber femoral liegende ZVKs.ber femoral liegende ZVKs.
Methode: Prospektive Studie. Medi�inische �ntensivstation. 24 Patienten 
mit gleich�eitig liegendem ZVK in der V. cava superior und cava inferior.
Ergebnisse: Die �P�D-Variablen wurden anhand der �P�D-Kurven 
nach �njektion des �ndikatorbolus �ber den jugul�ren ZVK ��P�Djug���ber den jugul�ren ZVK ��P�Djug��ber den jugul�ren ZVK ��P�Djug���ren ZVK ��P�Djug��ren ZVK ��P�Djug�� 
und den femoralen ZVK ��P�Dfem�� berechnet. EDV�fem und GEDV�-
jug korrelierten signifikant �rm=0.88; p�0.001��, waren aber signifikant 
unterschiedlich �1034�2�� vs. �93�180 ml�m�2�� vs. �93�180 ml�m2�� vs. �93�180 ml�m�180 ml�m180 ml�m2; p�0.001��. Eine �land-
�ltman �nalyse ergab eine �bweichung von +241 ml�m2 �limits of 
agreement�� >–19 und +�02 ml�m2��. GEDV�fem, H�fem und ideales K�r-�r-r-
pergewicht waren unabh�ngig mit dem �ias �GEDV�fem-GEDV�jug���ngig mit dem �ias �GEDV�fem-GEDV�jug��ngig mit dem �ias �GEDV�fem-GEDV�jug�� 
asso�iiert. Es wurde eine Korrekturformel f�r GEDV�jug nach femora-�r GEDV�jug nach femora-r GEDV�jug nach femora-
ler �P�D-�njektion berechnet. EV���fem und EV���jug korrelierten 
signifikant �rm=0.93; p�0.001��. Die �land-�ltman-�nalyse ergab eine 
�bweichung von +0.83 ml�kg �limits of agreement�� –1.�4 and +3.40 ml�
kg��. H�fem and H�jug korrelierten signifikant �rm=0.9�; p�0.001; �land-
�ltman-�nalyse�� �bweichung von +0.29 l�min�m2, limits of agreement 
−0.33 and +1.01 l�min�m0.33 and +1.01 l�min�m2, percentage-error 16%��.
Zusammenfassung: �P�D nach femoraler �ndikator-�njektion liefert 
�uverl�ssige �erte f�r GEDV� mit hoher Korrelation aber signifikantem�ssige �erte f�r GEDV� mit hoher Korrelation aber signifikantemssige �erte f�r GEDV� mit hoher Korrelation aber signifikantem�r GEDV� mit hoher Korrelation aber signifikantemr GEDV� mit hoher Korrelation aber signifikantem 
Messfehler �verursacht durch das erh�hte �P�D-Volumen��. �ach Kor-�hte �P�D-Volumen��. �ach Kor-hte �P�D-Volumen��. �ach Kor-
rektur von GEDV�fem �Korrekturformel�� �eigt GEDV�fem eine sehr gute 
Vorhersagekraft be��glich GEDV�jug. F�r H� und EV��� k�nnen �ber�glich GEDV�jug. F�r H� und EV��� k�nnen �berglich GEDV�jug. F�r H� und EV��� k�nnen �ber�r H� und EV��� k�nnen �berr H� und EV��� k�nnen �ber�nnen �bernnen �ber�berber 
den femoralen ZVK �uverl�ssige und pr��ise �erte erhoben werden.�ssige und pr��ise �erte erhoben werden.ssige und pr��ise �erte erhoben werden.��ise �erte erhoben werden.�ise �erte erhoben werden.

P 24 
Wie genau ist der Pulse Contour Cardiac Index des PiCCO-Systems im 
Vergleich zur transpulmonalen Thermodilution (TPTD) nach 1 h�� 2 h�� 
4 h�� 6 h und 8h?
W. H�ber; J. K��i�; B. Sa��el; V. �hillip; H. Ei�w�chter; R.M. Schmid��i�; B. Sa��el; V. �hillip; H. Ei�w�chter; R.M. Schmid�i�; B. Sa��el; V. �hillip; H. Ei�w�chter; R.M. Schmid�chter; R.M. Schmidchter; R.M. Schmid 
��. Medi�i�ische Kli�i��� Kli�i��m rechts der �sar�� Tech�ische U�iversit�t�tt 
M��che��� M��che���che��� M��che��che��� M��che���che��che�

Hintergrund: �ach �estimmung des C� mittels mittels �P�D �C�td�� 
bietet das PiCCO-System �us�t�lich eine�t�lich einet�lich eine kontinuierliche �estimmung 
des C� �ber die Pulse-Contour-�nalysis �C�pc��. �llerdings fehlen syste-�ber die Pulse-Contour-�nalysis �C�pc��. �llerdings fehlen syste-ber die Pulse-Contour-�nalysis �C�pc��. �llerdings fehlen syste-
matische Daten �ur �ang�eit-Genauigkeit des C�pc. Daher war es Ziel 
unserer prospektiven Studie, die Genauigkeit des C�pc anhand wieder-
holter �P�D-Messung nach �ntervallen von 1 h, 2 h, 4 h, 6 h and 8 h 
nach der let�ten �P�D �u evaluieren.
Methode: �ei 28 konsekutiven �ntensivpatienten wurden �6 Daten-S�t�e�t�et�e 
mit jeweils 6 �P�D-Kalibrierungen aufge�eichnet. �m Ende jedes �nter-
valls wurde C�pc jeweils unmittelbar vor �estimmung des n�chsten C�td�chsten C�tdchsten C�td 
aufge�eichnet und mit diesem verglichen.
Ergebnisse: 19 M�nner, 9 Frauen, �lter 60,2�11,8 �ahre; �P�CHE-���nner, 9 Frauen, �lter 60,2�11,8 �ahre; �P�CHE-��nner, 9 Frauen, �lter 60,2�11,8 �ahre; �P�CHE-���11,8 �ahre; �P�CHE-��11,8 �ahre; �P�CHE-�� 
23,3��,4. C�pc und C�td korrelierten hochsignifikant �p�0,001; r=0,90���.��,4. C�pc und C�td korrelierten hochsignifikant �p�0,001; r=0,90���.�,4. C�pc und C�td korrelierten hochsignifikant �p�0,001; r=0,90���. 
C�pc und C�td unterschieden sich nicht �4,1��1,46 vs. 4,09�1,41 l��1,46 vs. 4,09�1,41 l�1,46 vs. 4,09�1,41 l��1,41 l�1,41 l�

min*qm; p=0,26���. Die �land-�ltman-�nalyse �eigte einen �ias von 
−0,061�0,603 l�min*qm �lower and upper levels of agreement�� -1,24 und0,061�0,603 l�min*qm �lower and upper levels of agreement�� -1,24 und�0,603 l�min*qm �lower and upper levels of agreement�� -1,24 und0,603 l�min*qm �lower and upper levels of agreement�� -1,24 und 
1,12 l�min*qm; “percentage error�� von 28,�%��. Die “percentage error�� 
�erte lagen nach 1 h, 2 h, 4 h, 6 h und 8 h bei 26,2%, 2�,3%, 26,9%, 31,8% 
und 32,4%. Die H�he der �bweichung �C�td–Cipc�� korrelierte nicht mit�he der �bweichung �C�td–Cipc�� korrelierte nicht mithe der �bweichung �C�td–Cipc�� korrelierte nicht mit 
der Zeit �ur let�ten Kalibrierung mit �P�D �p=0,�0�; r=–0,023��, jedoch 
mit der H�he des C�pc unmittelbar vor der Rekalibrierung �r=–0,2��;�he des C�pc unmittelbar vor der Rekalibrierung �r=–0,2��;he des C�pc unmittelbar vor der Rekalibrierung �r=–0,2��; 
p�0,001�� sowie mit �nderungen des SVR� �SVR�-�D2 – SVR�-�D1;�nderungen des SVR� �SVR�-�D2 – SVR�-�D1;nderungen des SVR� �SVR�-�D2 – SVR�-�D1; 
r=–0,466; p�0,001�� sowie der Kontraktilit�t �dPmax-2 – dPmax-1; r=–�t �dPmax-2 – dPmax-1; r=–t �dPmax-2 – dPmax-1; r=–
0,240; p�0,001; dPmax�� maximaler Druckanstieg der �lutdruckkurve��. 
�uch die multiple Regression �eigte, dass die �bweichung �C�td–Cipc�� 
nicht mit der Zeit �ur let�ten Kalibrierung �p=0,�63�� asso�iiert ist, aber 
mit C�pc �p�0,001�� und �nderungen von dPmax �p�0,001 f�r dPmax-2�nderungen von dPmax �p�0,001 f�r dPmax-2nderungen von dPmax �p�0,001 f�r dPmax-2�r dPmax-2r dPmax-2 
– dPmax-1��. Sensitivit�t, Spe�ifit�t, positiv und negativ pr�diktiver �ert�t, Spe�ifit�t, positiv und negativ pr�diktiver �ertt, Spe�ifit�t, positiv und negativ pr�diktiver �ert�t, positiv und negativ pr�diktiver �ertt, positiv und negativ pr�diktiver �ert�diktiver �ertdiktiver �ert 
des C�pc waren hoch be��glich erh�htem �C�td >���min*qm; 84%, 9�%,�glich erh�htem �C�td >���min*qm; 84%, 9�%,glich erh�htem �C�td >���min*qm; 84%, 9�%,�htem �C�td >���min*qm; 84%, 9�%,htem �C�td >���min*qm; 84%, 9�%, 
88%, 94%�� und erniedrigtem C�td �C�td�2,���min*qm; 66%, 96%, �1%, 
9�%��. �reffsicherheit�� 84%.
Zusammenfassung: C�pc und C�td korrelieren hochsignifikant. �rot� 
eines nicht-signifikanten �rends �u leicht h�heren “percentage error��-�heren “percentage error��-heren “percentage error��-
�erten nach 6 h und 8 h hat der Zeitabstand �ur let�ten Kalibrierung 
mit C�td allenfalls einen geringen Einfluss auf die Genauigkeit des C�pc. 
Relevant sind dagegen die �nderungen des dPmax.�nderungen des dPmax.nderungen des dPmax.

P 25 
Differenz von K�rperkern- und Oberflächen-Temperaturen: Gibt es�rperkern- und Oberflächen-Temperaturen: Gibt esrperkern- und Oberflächen-Temperaturen: Gibt esächen-Temperaturen: Gibt eschen-Temperaturen: Gibt es 
einen Zusammenhang mit klinischer Einschätzung der Mikrozirku-ätzung der Mikrozirku-tzung der Mikrozirku-
lation sowie Laktat�� ScvO2�� Cardiac Index CI und SVRI?
W. H�ber; C. Wiedema��; B. Sa��el; J. H�ellthaler; V. �hillip; H. Ei�waechter; 
M. Treiber; C. Sch�ltheiss; R.M. Schmid 
��. Medi�i�ische Kli�i��� Kli�i��m rechts der �sar�� Tech�ische U�iversit�t�tt 
M��che��� M��che���che��� M��che��che��� M��che���che��che�

Hintergrund: Die transpulmonale Thermodilution ��P�D�� bietet �ber�berber 
einen arteriellen Zugang mit Thermistor-Spit�e in der �orta abdomina-
lis die M�glichkeit der Messung der K�rperkern-�emperatur. Ziel unse-�glichkeit der Messung der K�rperkern-�emperatur. Ziel unse-glichkeit der Messung der K�rperkern-�emperatur. Ziel unse-�rperkern-�emperatur. Ziel unse-rperkern-�emperatur. Ziel unse-
rer Studie war es daher die mittels PiCCO-�P�D-Katheter bestimmte 
Kerntemperatur ��P�� mit den �ber Thermistor-�lasenkatheter ���K��,�ber Thermistor-�lasenkatheter ���K��,ber Thermistor-�lasenkatheter ���K��, 
Ohrthermometer ��O�� und an der K�rperoberfl�che gemessenen �em-�rperoberfl�che gemessenen �em-rperoberfl�che gemessenen �em-�che gemessenen �em-che gemessenen �em-
peraturen �u vergleichen und die Differen�en mit Parametern der Ma-
kro- und Mikro�irkulation �u korrelieren.
Methode: �ei 46 �CU-Patienten wurden binnen 24 h je viermal die �em-
peraturen �P, ��K, �O �Thermoscan; �raun�� sowie mit kontaktfreiem 
�nfrarot-Thermometer �Thermofocus; �ecnimed�� die Oberfl�chen-�em-�chen-�em-chen-�em-
peraturen an Gro��ehe, Fingerspit�e, Unterarm und Stirn gemessen.��ehe, Fingerspit�e, Unterarm und Stirn gemessen.�ehe, Fingerspit�e, Unterarm und Stirn gemessen. 
Ferner wurden die Rekapillarisierungs�eit �RKZ��, �aktat und ScvO2 
gemessen, und eine Einsch�t�ung der peripheren Perfusion vorgenom-�t�ung der peripheren Perfusion vorgenom-t�ung der peripheren Perfusion vorgenom-
men. Unmittelbar danach wurde eine �P�D durchgef�hrt, um C�, SVR��hrt, um C�, SVR�hrt, um C�, SVR� 
und Globalen Enddiastolischen Volumen-�ndex GED� �u bestimmen.
Ergebnisse: �P �36,61�1,14��� korrelierte signifikant mit ��K�1,14��� korrelierte signifikant mit ��K1,14��� korrelierte signifikant mit ��K��� korrelierte signifikant mit ��K�� korrelierte signifikant mit ��K 
�r=0,89; p�0,001�� und �O �r=0,96; p�0,001��. �P und ��K un-
terschieden sich nicht �Differen� 0,11�0,41; p=0,212��, ebenso we-�0,41; p=0,212��, ebenso we-0,41; p=0,212��, ebenso we-
nig �P vs. �O �0,06�0.29 p=0,0�6�� und ��K vs. �O �–0,0���0.4�;�0.29 p=0,0�6�� und ��K vs. �O �–0,0���0.4�;0.29 p=0,0�6�� und ��K vs. �O �–0,0���0.4�;�0.4�;0.4�; 
p=0,3�1��. Hingegen waren gegen�ber �P die �emperaturen an Stirn�ber �P die �emperaturen an Stirnber �P die �emperaturen an Stirn 
�–0,4�0,89��, Unterarm �–2,9��1,42��, Fingerspit�e �–�,66�3,13�� und�0,89��, Unterarm �–2,9��1,42��, Fingerspit�e �–�,66�3,13�� und0,89��, Unterarm �–2,9��1,42��, Fingerspit�e �–�,66�3,13�� und�1,42��, Fingerspit�e �–�,66�3,13�� und1,42��, Fingerspit�e �–�,66�3,13�� und�3,13�� und3,13�� und 
Zehenspit�e �–�,02�4,49�� signifikant niedriger �jeweils p�0,001��.�4,49�� signifikant niedriger �jeweils p�0,001��.4,49�� signifikant niedriger �jeweils p�0,001��. 
�n der multivariaten �nalyse war der �P�D-C� �4.09�1.2 ��min*qm��signi-�1.2 ��min*qm��signi-1.2 ��min*qm�� signi-
fikant �R=0,��2�� mit der �emperatur an Unterarm �p�0,001��, Fingerspit�e 
�p=0.001��, RKZ �p=0.004��, ScvO2 �p=0,008�� und M�P �p=0,012�� asso�i-
iert. Der �P�D-SVR� war multivariat �R=0.631�� mit der Differen� ��P-Un-
terarmtemperatur�� �p�0,001�� sowie mit dem M�P �p�0,001�� asso�iiert. 
�aktat war unabh�ngig mit der RKZ asso�iiert �R=0.302; p�0.001��, ScvO�ngig mit der RKZ asso�iiert �R=0.302; p�0.001��, ScvOngig mit der RKZ asso�iiert �R=0.302; p�0.001��, ScvO2 
mit der Differen� ��P-Fingerspit�entemperatur�� �R=0,429; p�0,001��. 
Die „ROC-Fl�chen unter der Kurve�� betrugen jeweils 0,�2� f�r ��P- Fin-�chen unter der Kurve�� betrugen jeweils 0,�2� f�r ��P- Fin-chen unter der Kurve�� betrugen jeweils 0,�2� f�r ��P- Fin-�r ��P- Fin-r ��P- Fin-
gerspit�entemperatur�� und ��P-Unterarmtemperatur�� um “ScvO2��0“ 
b�w. „C��2,�“ vorher�usagen.
Zusammenfassung: 1.�� Mittels PiCCO-Katheter kann die K�rpertempe-�rpertempe-rpertempe-
ratur genau gemessen werden. 2.�� Die �us�t�liche Messung von K�rper-�t�liche Messung von K�rper-t�liche Messung von K�rper-�rper-rper-
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Oberfl�chen-�emperaturen bietet wichtige �nformationen �ur Einsch�t-�chen-�emperaturen bietet wichtige �nformationen �ur Einsch�t-chen-�emperaturen bietet wichtige �nformationen �ur Einsch�t-�t-t-
�ung von Makro- und Mikro-Zirkulation.

P 26 
Erfahrungen aus dem Eis: Charakteristika eines Patientenkollektivs 
mit Herz-Kreislaufstillstand und Postresuscitation Care durch K�h-�h-h-
lung mit EMCOOLS
M. Beilhar�; T.M. Wel�el 1; T. N�rdt 2; U. Ma�� 1 

Kli�i� ��r Niere�� ��d H�chdr�c��ra��heite����r Niere�� ��d H�chdr�c��ra��heite���r Niere�� ��d H�chdr�c��ra��heite��� 1 Kli�i� ��r all�emei�e ���ere�r all�emei�e ���erer all�emei�e ���ere 
Medi�i��� Gastr�e�ter�l��ie�� Hepat�l��ie ��d ���e�ti�l��ie�� 2 Kli�i� ��r Her���r Her��r Her�� 
��d Ge����ra��heite��� Kathari�e�h�spital�� Kli�i��m St�tt�art�� St�tt�art���ra��heite��� Kathari�e�h�spital�� Kli�i��m St�tt�art�� St�tt�art�ra��heite��� Kathari�e�h�spital�� Kli�i��m St�tt�art�� St�tt�art

Hintergrund: Zur Verbesserung des neurologischen Outcome nach 
Reanimation wird gem�� ��COR �eitlinien �200��� eine K�hlung �12–24�� ��COR �eitlinien �200��� eine K�hlung �12–24 ��COR �eitlinien �200��� eine K�hlung �12–24�hlung �12–24hlung �12–24 
Std., 32–24�C�� empfohlen. �ir berichten �ber unser Patientenkollektiv�C�� empfohlen. �ir berichten �ber unser PatientenkollektivC�� empfohlen. �ir berichten �ber unser Patientenkollektiv�ber unser Patientenkollektivber unser Patientenkollektiv 
mit Her�-Kreislaufstillstand sowie Erfahrungen mit der Oberfl�chen-�chen-chen-
k�hlung durch EMCOO�S�hlung durch EMCOO�Shlung durch EMCOO�S® in der Postreanimationsphase.
Methode: Eingeschlossen wurden Patienten, die �wischen 1.1.2009 und 
31.1.2010 nach erfolgreicher cardiopulmonaler Reanimation �CPR�� auf 
unserer �ntensivstation gek�hlt wurden. Die Patientendaten wurden�hlt wurden. Die Patientendaten wurdenhlt wurden. Die Patientendaten wurden 
mittels COPR� dokumentiert. Die K�hlung erfolgte mit 2 l kalter �aCl�hlung erfolgte mit 2 l kalter �aClhlung erfolgte mit 2 l kalter �aCl 
0,9% ��sung �4�C��, sowie EMCOO�S�sung �4�C��, sowie EMCOO�Ssung �4�C��, sowie EMCOO�S�C��, sowie EMCOO�SC��, sowie EMCOO�S® gem�� �ngaben des Herstellers.�� �ngaben des Herstellers. �ngaben des Herstellers. 
Die Datenanalyse erfolgte mit S�S Enterprise Guide.
Ergebnisse: �n die Studie wurden 61 Pat. nach CPR eingeschlossen, 
davon ��,4% mit Kammerflimmern �VF��, 36% mit �systolie�EMD und 
6,6% mit �radykardie. 82% der Pat. wurden au�erhalb des Krankenhau-�erhalb des Krankenhau-erhalb des Krankenhau-
ses reanimiert. 80,3% der Pat. waren M�nner, das mittlere �lter lag bei�nner, das mittlere �lter lag beinner, das mittlere �lter lag bei 
62 � �SD 12,9��. Ursachen des Kreislaufversagens waren�� Myokardisch�-�-
mie �44,3%��, Hypoxie �21,3%��, prim�res VF �16,4%��, andere �9,8%��, un-�res VF �16,4%��, andere �9,8%��, un-res VF �16,4%��, andere �9,8%��, un-
bekannt �8,2%��. Die Zeit bis �um �eginn der CPR betrug bei ��,9% der 
Pat. �� min., bei 1�% 6–10 min., bei 8,�% 11–1� min., bei 3,4% >1� min. 
Die mittlere Reanimationsdauer betrug 20,6 min. �SD 12,6��. Die Ziel-
temperatur wurde im Mittel innerhalb von 2,� Std. �SD 3,3�� erreicht, und 
verblieb im Mittel 10,� Std. �SD 8,��� im gew�nschten �ereich, in 8 F�llen�nschten �ereich, in 8 F�llennschten �ereich, in 8 F�llen�llenllen 
�13,1%�� wurde die Zieltemperatur nicht erreicht. �n einem Fall wurde die 
�emperatursonde initial in die �rachea pla�iert, eine tiefe Hypothermie 
wurde nicht beobachtet. Von den Pat. �berlebten �1%, 49% verstarben,�berlebten �1%, 49% verstarben,berlebten �1%, 49% verstarben, 
2�% der �berlebenden �eigten einen hypoxischen Hirnschaden.�berlebenden �eigten einen hypoxischen Hirnschaden.berlebenden �eigten einen hypoxischen Hirnschaden.
Zusammenfassung: Die Ergebnisse �eigen, da� mit EMCOO�S� mit EMCOO�S mit EMCOO�S® eine 
schnelle, komplikationsarme �nduktion der K�hlung m�glich ist. Etwas�hlung m�glich ist. Etwashlung m�glich ist. Etwas�glich ist. Etwasglich ist. Etwas 
problematischer gestaltete sich in einigen F�llen die �ufrechterhaltung�llen die �ufrechterhaltungllen die �ufrechterhaltung 
der Zieltemperatur.

P 27 
Pneumomediastinum als seltene Komplikation bei einem  
19-jährigen Patienten mit diabetischer Ketoazidoseährigen Patienten mit diabetischer Ketoazidosehrigen Patienten mit diabetischer Ketoazidose
S. W�l�r�m; K.�. �we� 1; H. Sch���ert; V. K�r�ws�i 
Medi�i�ische Kli�i� ���� 1 Medi�i�ische Kli�i� ��� Camp�s ��bec��� U�iversit�ts��bec��� U�iversit�ts�bec��� U�iversit�ts��ts�ts�
�li�i��m Schleswi��H�lstei��� ��bec��bec�bec�

Hintergrund: Ein 19j�hriger Mann wurde von seinem Vater in die �ot-�hriger Mann wurde von seinem Vater in die �ot-hriger Mann wurde von seinem Vater in die �ot-
aufnahme gebracht. Der Patient berichtete �ber Polyurie und Polydipsie�ber Polyurie und Polydipsieber Polyurie und Polydipsie 
seit etwa 1 �oche. Seit 3 �agen best�nde �belkeit und heftiges Erbre-�nde �belkeit und heftiges Erbre-nde �belkeit und heftiges Erbre-�belkeit und heftiges Erbre-belkeit und heftiges Erbre-
chen. Vorerkrankungen seien nicht bekannt. Der Patient war somnolent, 
wies eine Ku�maulsche �tmung auf. Der �lut�ucker betrug bei �uf-�maulsche �tmung auf. Der �lut�ucker betrug bei �uf-maulsche �tmung auf. Der �lut�ucker betrug bei �uf-
nahme 680 mg�dl, Ketone im Urin waren 3fach positiv. Die �G� �eigte 
einen pH von �.0, einen �asenex�ess von –26 mmol�l bei einem pCO2 
von 9 mmHg. Es wurde die Diagnose einer diabetischen Ketoa�idose bei 
Erstmanifestation eines Diabetes mellitus gestellt (. Abb. 1 und 2)).
Methode: Es erfolgte die Gabe von Fl�ssigkeit und �nsulin sowie die�ssigkeit und �nsulin sowie diessigkeit und �nsulin sowie die 
�nlage eines �entralen Venenkatheters via V. jug. int. dex. �n der radio-
logischen Kontrolle nach ZVK-�nlage ��bb�� �eigte sich ein Pneumo-
mediastinum. �n der k�rperlichen Untersuchung war ein progredientes�rperlichen Untersuchung war ein progredientesrperlichen Untersuchung war ein progredientes 
Hautemphysem beidseits supraclavikul�r auff�llig, der Patient klagte �ber�r auff�llig, der Patient klagte �berr auff�llig, der Patient klagte �ber�llig, der Patient klagte �berllig, der Patient klagte �ber�berber 
Schluckbeschwerden und wies eine klo�ige Sprache auf. Mittels einer�ige Sprache auf. Mittels einerige Sprache auf. Mittels einer 
Computertomografie mit oraler Gabe eines wasserl�slichen Kontrast-�slichen Kontrast-slichen Kontrast-

mittels wurde das �usma� des Mediastinalemphysems dokumentiert� des Mediastinalemphysems dokumentiert des Mediastinalemphysems dokumentiert 
��bb�� und eine �sophagusruptur als Folge des Erbrechens ausgeschlos-�sophagusruptur als Folge des Erbrechens ausgeschlos-sophagusruptur als Folge des Erbrechens ausgeschlos-
sen. Das Emphysem erstreckte sich vom Halsbereich �ber das gesamte�ber das gesamteber das gesamte 
Mediastinum und endete paraaortal mit dem Durchtritt der �orta durch 
das Zwerchfell. �ei Zunahme des Emphysems und der Dyspnoe des Pati-
enten erfolgte eine �ronchoskopie und �racheoskopie parallel �ur endo-
trachealen �ntubation und dem �eginn einer kontrollierten �eatmung. 
Verlet�ungen der �rachea und der �ronchien konnten ausgeschlossen 
werden. Eine endoskopische Untersuchung des Pharynx �eigte ebenfalls 
keine �uff�lligkeiten.�lligkeiten.lligkeiten.
Ergebnisse: Es handelt sich um ein Pneumomediastinum als seltene Kom-
plikation der diabetischen Ketoa�idose. Eine �iteraturrecherche ergibt, 
dass nach der Erstbeschreibung 193� durch Hamman weniger als 100 Pa-
tienten�innen mit einem solchen Krankheitsverlauf beschrieben wurden. 
Heftiges Erbrechen und die vertiefte �tmung f�hren �u �lveolarrupturen�hren �u �lveolarrupturenhren �u �lveolarrupturen 
mit �usbildung des mediastinalen Emphysems. Der Verlauf ist in allen 
F�llen als gutartig beschrieben und bedarf keiner spe�ifischen Therapie.�llen als gutartig beschrieben und bedarf keiner spe�ifischen Therapie.llen als gutartig beschrieben und bedarf keiner spe�ifischen Therapie.
Zusammenfassung: �m Folgetag war das Emphysem r�ckl�ufig. Der�ckl�ufig. Derckl�ufig. Der�ufig. Derufig. Der 
Patient wurde extubiert und am n�chsten �ag beschwerdefrei auf die�chsten �ag beschwerdefrei auf diechsten �ag beschwerdefrei auf die 
�ormalstation verlegt.  

Abb. 1

Abb. 2

8

8
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Prognostischer Bedeutung systemischer Perfusionsparameter bei 
kritisch kranken Patienten
�. �esch�a; C. Hechler; K. Schwabe; F. Seidel; �. Weidhase; S. �etr�s 
Fachbereich ��te�sivmedi�i��� Departme�t ��r ���ere Medi�i��� U�iversit�ts��r ���ere Medi�i��� U�iversit�ts�r ���ere Medi�i��� U�iversit�ts��ts�ts�
�li�i��m �eip�i� �. �. R.�� �eip�i��. R.�� �eip�i�. R.�� �eip�i�

Hintergrund: �isherige Publikationen �eigen, dass die �entralven�s ge-�s ge-s ge-
messene Sauerstoffs�ttigung �SVO�ttigung �SVOttigung �SVO2�� einen wertvollen Hinweis �ber die�ber dieber die 
systemische Perfusion liefert und prognostische �edeutung haben kann. 
Der �ert wird auch in Therapieempfehlungen der Sepsis ber�cksichtigt.�cksichtigt.cksichtigt. 
Dennoch ist es strittig, ob die bei �ufnahme des Patienten gemessene 
SVO2 als prognostischer Parameter geeignet ist. �euere �rbeiten weisen 
auch darauf hin, dass Plasmalaktatwerte und das �aktatclearance m�g-�g-g-
licherweise bessere �ndikatoren f�r die systemische Gewebeperfusion�r die systemische Gewebeperfusionr die systemische Gewebeperfusion 
darstellen k�nnen. �n dieser laufenden prospektiven Studie soll unter-�nnen. �n dieser laufenden prospektiven Studie soll unter-nnen. �n dieser laufenden prospektiven Studie soll unter-
sucht werden, ob die Dynamik der SVO2 und des Plasmalaktats in den 
ersten 48 Stunden eine prognostische �edeutung hinsichtlich �etalit�t�tt 
und �iegedauer auf der �ntensivstation hat.
Methode: Patienten, die bei �ufnahme auf der �ntensivstation einen 
Zentralvenenkatheter ben�tigten, wurden eingeschlossen. �usschlus-�tigten, wurden eingeschlossen. �usschlus-tigten, wurden eingeschlossen. �usschlus-
skriterien waren �lter unter 18 �ahre, Schwangerschaft und �bernahme�bernahmebernahme 
aus einer anderen �ntensivstation. F�r diesen Zweck wurden mittlerer�r diesen Zweck wurden mittlererr diesen Zweck wurden mittlerer 
arterieller Druck, Zentralvenendruck, arterielle und �entralven�se �lut-�se �lut-se �lut-
gase, �P�CHE �� – und SOF�-Score, Urinausscheidung, Volumen�u-
fuhr und Katecholamingabe bei �ufnahme sowie nach 6, 12, 24 und 48 
Stunden erhoben. Die Daten wurden mit der Verweildauer und �etalit�t�tt 
auf der �ntensivstation verglichen.
Ergebnisse: Der Plasmalaktatwert �um Zeitpunkt der �ufnahme und 
nach 6 Stunden korreliert mit �etalit�t auf der �ntensivstation �p 0,004�t auf der �ntensivstation �p 0,004t auf der �ntensivstation �p 0,004 
b�w. 0,0001��. Es konnten jedoch weder bei der �um Zeitpunkt der �uf-
nahme gemessenen SVO2 noch bei der im Verlauf gemessenen SVO2-
�erten ein Zusammenhang in �e�ug auf �berleben und Verweildauer�berleben und Verweildauerberleben und Verweildauer 
auf �ntensivstation gefunden werden �p>0,0���. �uch bei dem �actat-
clearance konnte �u den unterschiedlichen Zeitpunkten keine �bh�n-�n-n-
gigkeit �u �berleben oder Verweildauer festgestellt werden. Hinsichtlich�berleben oder Verweildauer festgestellt werden. Hinsichtlichberleben oder Verweildauer festgestellt werden. Hinsichtlich 
des mittleren arteriellen Druckes gab es keinen signifikanten Unterschied 
�wischen Verstorbenen und �berlebenden.�berlebenden.berlebenden.
Zusammenfassung: Das Plasmalaktat hat eine prognostische �edeutung 
in der Therapie kritisch kranker Patienten. Die Rolle des SVO2 als Pro-
gnosemarker scheint �weifelhaft. Eine differen�ierte �nalyse ist jedoch 
erst nach Einschluss sehr gro�er Patienten�ahl �u erwarten.�er Patienten�ahl �u erwarten.er Patienten�ahl �u erwarten.

P 29 
Herzindexbestimmung anhand der arteriellen Druckkurve – Ver-
gleich einer einmalig kalibrierten Analyse mit einer unkalibrierten 
Analyse
H. Ei�w�chter; S. Hiemer; M. Treiber; V. �hillip; B. Sa��el; R.M. Schmid;�chter; S. Hiemer; M. Treiber; V. �hillip; B. Sa��el; R.M. Schmid;chter; S. Hiemer; M. Treiber; V. �hillip; B. Sa��el; R.M. Schmid; 
W. H�ber 
��. Medi�i�ische Kli�i� ��d ��li�li�i��� Kli�i��m rechts der �sar�� Tech�ische 
U�iversit�t M��che��� M��che��t M��che��� M��che�t M��che��� M��che���che��� M��che��che��� M��che���che��che�

Hintergrund: Seit Einf�hrung des PiCCO Monitors �Pulsion, M�n-�hrung des PiCCO Monitors �Pulsion, M�n-hrung des PiCCO Monitors �Pulsion, M�n-�n-n-
chen�� wird die �otwendigkeit �ur Rekalibrierung und der daf�r geeig-�r geeig-r geeig-
netste Zeitpunkt diskutiert. �ir analysierten die Pulskonturanalyse �ber�berber 
einen rekalibrierungsfreien Zeitraum von 24 Stunden.
Methode: �ir bestimmten den Her�index �H��� vierst�ndlich �ber 24 h�ndlich �ber 24 hndlich �ber 24 h�ber 24 hber 24 h 
bei 1� Patienten unserer �ntensivstation. Pro Patient wurden � Thermo-
dilutionen ��D�� durchgef�hrt �je 3�hrt �je 3hrt �je 3×��. Die �erte der Pulskonturanalyse 
wurden kontinuierlich aufge�eichnet. �ir benut�ten einen spe�iellen 
PiCCOplus Monitor mit ausgeschalteter „�uto-Kalibrierung“. Pro Pati-
ent wurde nur am �nfang der Messreihe die Pulskonturanalyse auf den 
per �D bestimmten �ert kalibriert. �lle weiteren �D wurden aufge-
�eichnet, hatten aber keinen Einflu� auf die Pulskonturanalyse. �ls Ver-� auf die Pulskonturanalyse. �ls Ver- auf die Pulskonturanalyse. �ls Ver-
gleich verwendeten wir ein Flo�rac�Vigileo System �Edwards, US��� mit 
der Software 1.14 �2. Gen.��, das keine externe Kalibrierung ben�tigt und�tigt undtigt und 

sich alle 60 s selbst kalibriert. �eide Druckabnehmer waren in Serie an 
einen femoralarteriellen Katheter angeschlossen.
Ergebnisse: 93 Thermodilutionsmessungen �H��D�� wurden mit Flo-
�rac-H� �H�Flo�rac�� und Pulskonturanalyse-H�-�erten �H�PC�� des PiC-
CO verglichen. Der H��D reichte von 2.1 bis �.� � × min1 × m2 �Mittel 
4.3��1.3 ��1.3 �1.3 � × min1 × m2��. H�PC vs H��D�� �ias und Precision waren 0.04 � 
× min1 × m2 und �1.29 ��1.29 �1.29 � × min1 × m , der Percentage Error war 29%. 
H�Flo�rac vs H��D�� �ias und Precision waren −0.94 �−0.94 �0.94 � × min1 × 
m2 and �1.�6 ��1.�6 �1.�6 � × min1 × m2, der Percentage Error war 40%. 
Die mittlere absolute Differen� |H��D-H�PC| und |H��D-H�Flo�rac| war 
0.�� � × min1 × m2 �0.44 ��0.44 �0.44 � × min1 × m2 f�r PiCCO Pulskonturwerte und�r PiCCO Pulskonturwerte undr PiCCO Pulskonturwerte und 
1.06 � × min1 × m2 �0.�1 ��0.�1 �0.�1 � × min1 × m2 f�r Flo�rac-�erte. Diese h�here�r Flo�rac-�erte. Diese h�herer Flo�rac-�erte. Diese h�here�herehere 
�bweichung des H�Flo�rac vom H��D war signifikant �p�0.0001��, auch bei 
isolierter �etrachtung des let�ten �24-h�� Zeitpunkts �p�0.01��.
Zusammenfassung: Die Pulskonturanalyse des PiCCO bestimmt den 
Her�index nach einer ein�igen Kalibrierung im Vergleich �um Flo�rac�
Vigileo signifikant besser, selbst nach einem kalibrierungsfreien �nter-
vall von 24 Stunden. ��re es m�glich, den Flo�rac�Vigileo ebenfalls auf�re es m�glich, den Flo�rac�Vigileo ebenfalls aufre es m�glich, den Flo�rac�Vigileo ebenfalls auf�glich, den Flo�rac�Vigileo ebenfalls aufglich, den Flo�rac�Vigileo ebenfalls auf 
einen korrekten Thermodilutionswert kalibrieren, w�rde er deutlich ex-�rde er deutlich ex-rde er deutlich ex-
aktere Sch�t�ungen des Her�indexes liefern.�t�ungen des Her�indexes liefern.t�ungen des Her�indexes liefern.

P 30 
Der Pulmonalkapillar-Mitteldruck (PCmP) ist nicht identisch mit dem 
linksventrikulären enddiastolischen Druck (LVEDP)ären enddiastolischen Druck (LVEDP)ren enddiastolischen Druck (LVEDP)
R.�W. Halbritter; K. Theise� 
Medi�i�ische ��li�li�i� / Kardi�l��ie�� Camp�s ����e�stadt�� ��dwi��
Ma�imilia�s�U�iversit�t M��che��� M��che��t M��che��� M��che�t M��che��� M��che���che��� M��che��che��� M��che���che��che�

Hintergrund: Der PC-Mitteldruck wird vielfach mit dem F�llungs-�llungs-llungs-
druck des linken Ventrikels ��VEDP�� gleichgeset�t,der neben dem end-
diast.linksventr.Volumen ��VEDV�� der entscheidende Parameter f�r die�r dier die 
Vorlast des �V ist.�usgehend von Diskrepan�en �wischen PCmP und 
�VEDP wurden �eitgleiche Messungen im P��PC-und �VEDP-�ereich 
durchgef�hrt.�hrt.hrt.
Methode: �ei �2 Patienten wurden �eitgleich �0 Messungen w�hrend�hrendhrend 
diagnost.HK-untersuchungen durchgef�hrt im �V und P�-b�w. PC-�hrt im �V und P�-b�w. PC-hrt im �V und P�-b�w. PC-
�ereich nach Verkeilung �“wedge���� in Zone ��� ��est��.Patientengut��44 
M�nner, 8 Frauen, mittl. �ebensalter �1,8 �.�von 16–66 �.��. Diagn.�� Kor.�nner, 8 Frauen, mittl. �ebensalter �1,8 �.�von 16–66 �.��. Diagn.�� Kor.nner, 8 Frauen, mittl. �ebensalter �1,8 �.�von 16–66 �.��. Diagn.�� Kor. 
Her�krankheit �3���, DCM �4�� ,MKP �3��, �ortenstenose �1��, �uschlu� ei-� ei- ei-
ner Her�erkr. �9��. Mittl. EF �8,�% �21–90��. �lle Pat. hatten einen Sinus 
rh., mittl. HF 66,0��min �von 4�–92��, PQ-Zeit�0,20��. �ungenarteriolen-
widerstand �PVR�� im Mittel 94,� ��er. 4�–1�6�� dyn. sec. cm-�. Statistik�� 
�ineare Regression ��abellen��, �ilcoxon Rang-�est �Paarvergleich��.
Ergebnisse: PCaP��Der Gipfel der PCa-�elle stimmte mit dem �VEDP 
weitgehend �berein. Mittelwerte �mm Hg����PCaP 16,38 ���,69��, �VE-�berein. Mittelwerte �mm Hg����PCaP 16,38 ���,69��, �VE-berein. Mittelwerte �mm Hg����PCaP 16,38 ���,69��, �VE-
DP 1�,00 ��8,49��, Unterschied nicht signifikant �p=0,0���. Die Streu-
ung war sehr gering �r=0,962��, es bestand nahe�u �dentit�t der �erte���t der �erte��t der �erte�� 
�VEDP=1,06 PCaP-0.38. Der PCmP war signifikant niedriger als der 
�VEDP �p=0,0001��, mittl. Differen� �,61 mm Hg. Mittelwerte �mm Hg���� 
PCmP 11,39 ���,41��, �VEDP 1�,00 ��8,49��. Daraus ergibt sich die �e-
�iehung �VEDP=1,4� PCmP+0,41, r=0,93, sie weicht deutlich von der 
�dentit�tslinie ab. P�DP �bei norm. PVR���� Mittelwerte �mm Hg�� PCmP�tslinie ab. P�DP �bei norm. PVR���� Mittelwerte �mm Hg�� PCmPtslinie ab. P�DP �bei norm. PVR���� Mittelwerte �mm Hg�� PCmP 
11.39���,41��, P�DP 12.4� ��4,�9��, p=0,0�, die Streuung der �erte war 
gr�sser �r=0,8�1��, �VEDP=1,�� P�DP-2,61.�sser �r=0,8�1��, �VEDP=1,�� P�DP-2,61.sser �r=0,8�1��, �VEDP=1,�� P�DP-2,61.
Zusammenfassung: Der PCmP untersch�t�t den �VEDP in allen Druck-�t�t den �VEDP in allen Druck-t�t den �VEDP in allen Druck-
bereichen systematisch�� auf der �asis des invasiv gemessenen PCmP 
kann der �VEDP durch die �e�iehung���VEDP=1,4� PCmP+0,41 abge-
leitet werden. �n Stelle des PCmP kann-bei normalem PVR- der P�DP 
herange�ogen werden �s.o.��. Der PCaP gibt den �VEDP am exaktesten 
wider. Die Kenntnis der eingeschr�nkten �ussagekraft der PCmP-�erte�nkten �ussagekraft der PCmP-�ertenkten �ussagekraft der PCmP-�erte 
f�r den �VEDP ist f�r die Diagnostik und Therapie der �inksher�insuffi-�r den �VEDP ist f�r die Diagnostik und Therapie der �inksher�insuffi-r den �VEDP ist f�r die Diagnostik und Therapie der �inksher�insuffi-�r die Diagnostik und Therapie der �inksher�insuffi-r die Diagnostik und Therapie der �inksher�insuffi-
�ien� und der pulmonal- arteriellen Hypertonie von �edeutung.
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P 31 
Interventionelle Therapie bei akuter Pankreatitis: CT-morphologische 
Kriterien als Prädiktor f�r das Outcomeädiktor f�r das Outcomediktor f�r das Outcome�r das Outcomer das Outcome
T. Br���ler; S. �a��; O.W. Hamer���ler; S. �a��; O.W. Hamer��ler; S. �a��; O.W. Hamer 1; �. Heiss 1 

Kli�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ����r ���ere Medi�i� ���r ���ere Medi�i� ��� 1 ��stit�t ��r R��t�e�dia���sti����r R��t�e�dia���sti���r R��t�e�dia���sti�����t�e�dia���sti����t�e�dia���sti��� 
U�iversit�ts�li�i��m�� U�iversit�t Re�e�sb�r��� Re�e�sb�r��ts�li�i��m�� U�iversit�t Re�e�sb�r��� Re�e�sb�r�ts�li�i��m�� U�iversit�t Re�e�sb�r��� Re�e�sb�r��t Re�e�sb�r��� Re�e�sb�r�t Re�e�sb�r��� Re�e�sb�r�

Hintergrund: Die akute nekrotisierende Pankreatitis ist eine Erkran-
kung mit hoher �etalit�t. Haupttodesursache ist das septische Multio-�t. Haupttodesursache ist das septische Multio-t. Haupttodesursache ist das septische Multio-
rganversagen. Die Entwicklung einer bakteriellen Superinfektion steigt 
dabei umso mehr, je gr��er die intraabdominellen nekrotischen �nteile��er die intraabdominellen nekrotischen �nteileer die intraabdominellen nekrotischen �nteile 
sind. Ziel unserer Untersuchung war es, bei Patienten mit akuter Pan-
kreatitis und einer interventionellen Drainagetherapie neben der Gr��e��ee 
der �ekrosen weitere C�-morphologische Kriterien �u finden, die pro-
gnostischen �ert besit�en.
Methode: Retrospektiv wurden 80 Patienten mit akuter Pankreatitis und 
interventioneller Drainagetherapie identifi�iert. �eben der Erhebung 
klinischer Parameter wurden alle 80 C�-Untersuchungen, die �um Zeit-
punkt der ersten Drainageanlage durchgef�hrt wurden, nach folgenden�hrt wurden, nach folgendenhrt wurden, nach folgenden 
Kriterien ausgewertet�� Erfassung des C�-Severity �ndex, �eteiligung von 
Kopf, Corpus und�oder Schwan�, Vorhandensein von Pleuraerg�ssen,�ssen,ssen, 
Gef��mitbeteiligung, �n�ahl und �okalisationen der intraabd. Fl�ssig-��mitbeteiligung, �n�ahl und �okalisationen der intraabd. Fl�ssig-mitbeteiligung, �n�ahl und �okalisationen der intraabd. Fl�ssig-�ssig-ssig-
keitsformationen, �bstand der intraabd. �ekrosen vom Organ selbst so-
wie das Vorhandensein von Gaseinschl�ssen.�ssen.ssen.
Ergebnisse: Das mediane �lter lag bei �� �ahren. Der mediane S�PS �� 
betrug 61, der mediane �P�CHE �� 18. Die Mortalit�t betrug 34%. Keine�t betrug 34%. Keinet betrug 34%. Keine 
statistisch signifikanten Ergebnisse im Hinblick auf die Mortalit�t �eigten�t �eigtent �eigten 
sich b�gl. des Vorhandenseins von Pleuraerg�ssen, einer Gef��mitbetei-�ssen, einer Gef��mitbetei-ssen, einer Gef��mitbetei-��mitbetei-mitbetei-
ligung, sowie dem Vorhandensein von Gaseinschl�ssen. Ein signifikan-�ssen. Ein signifikan-ssen. Ein signifikan-
ter Einfluss auf die Mortalit�t �eigte sich b�gl. der �ekroseausdehnung�t �eigte sich b�gl. der �ekroseausdehnungt �eigte sich b�gl. der �ekroseausdehnung 
des Organes selbst �mind. 2 aller 3 �nteile betroffen; p=0.0�1��, dem Vor-
handensein von Fl�ssigkeitsformationen im posterioren pararenalem�ssigkeitsformationen im posterioren pararenalemssigkeitsformationen im posterioren pararenalem 
Raum links �p=0.033�� und in den parakolischen Rinnen �p=0.012��, die 
als “entfernte �ekrosen�� gewertet wurden.
Zusammenfassung: Prognostische Relevan� �eigen die �usdehnung der 
pankreatischen �ekrose und sowie der �bstand der intraabd. �ekrosen 
�um Pankreas selbst.

P 32 
Nachbeobachtung von Patienten mit schwerer akuter Pankreatitis 
und Aufenthalt auf der Intensivstation
S. �a��; H. R�di�; �. Vas�ld; T. Br���ler; J. �a���art�er�di�; �. Vas�ld; T. Br���ler; J. �a���art�erdi�; �. Vas�ld; T. Br���ler; J. �a���art�er���ler; J. �a���art�er��ler; J. �a���art�er 
Kli�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ��� U�iversit�ts�li�i��m�� U�iversit�t�r ���ere Medi�i� ��� U�iversit�ts�li�i��m�� U�iversit�tr ���ere Medi�i� ��� U�iversit�ts�li�i��m�� U�iversit�t�ts�li�i��m�� U�iversit�tts�li�i��m�� U�iversit�t�tt 
Re�e�sb�r��� Re�e�sb�r�

Hintergrund: Es existieren bisher nur wenige Daten �u Problemen von 
Patienten nach einem l�ngeren �ufenthalt auf der �ntensivstation. Ziel�ngeren �ufenthalt auf der �ntensivstation. Zielngeren �ufenthalt auf der �ntensivstation. Ziel 
dieser �rbeit war es daher, durch eine �efragung und �achuntersuchung 
von Patienten mit schwerer akuter Pankreatitis und �ntensivaufenthalt 
m�gliche �ang�eitfolgen der Erkrankung und der �ntensivtherapie �u�gliche �ang�eitfolgen der Erkrankung und der �ntensivtherapie �ugliche �ang�eitfolgen der Erkrankung und der �ntensivtherapie �u 
erfassen.
Methode: �m Rahmen einer �ebachtungsstudie wurden Patienten mit 
schwerer akuter Pankreatitis nach ihrer Entlassung angeschrieben und 
gebeten, einen Fragebogen aus�uf�llen und sich in der “Postintensivam-�llen und sich in der “Postintensivam-llen und sich in der “Postintensivam-
bulan��� vor�ustellen. Schwerpunkte der Evaluation waren somatische, 
psychische und so�iale Probleme, das Erleben des �ntensivaufenthaltes 
sowie eine klinische Untersuchung, eine �lutentnahme und eine Sono-
graphie des �bdomens.
Ergebnisse: �isher konnten 48 Frageb�gen ausgewertet werden. 39%�gen ausgewertet werden. 39%gen ausgewertet werden. 39% 
der Patienten waren weiblich, 61% m�nnlich. Das durchschnittli-�nnlich. Das durchschnittli-nnlich. Das durchschnittli-
che �lter betrug 60 �ahre �Median; 44–83 �ahre��. 21 Patienten �41%�� 
berichteten �ber k�rperliche Einschr�nkungen, 13 Patienten �26%���ber k�rperliche Einschr�nkungen, 13 Patienten �26%��ber k�rperliche Einschr�nkungen, 13 Patienten �26%���rperliche Einschr�nkungen, 13 Patienten �26%��rperliche Einschr�nkungen, 13 Patienten �26%���nkungen, 13 Patienten �26%��nkungen, 13 Patienten �26%�� 
�ber psychische Probleme seit der Erkrankung und der damit ver-ber psychische Probleme seit der Erkrankung und der damit ver-
bundenen �ntensivtherapie. 33 Patienten �6�%�� erinnerten sich trot� 

�nalgosedierung �um �eil detailliert an den intensivstation�ren �uf-�ren �uf-ren �uf-
enthalt, hier standen vor allem Schmer�en, Hallu�inationen und das 
Gef�hl der Hilflosigkeit im Vordergrund. 22 Patienten �46%�� wa-�hl der Hilflosigkeit im Vordergrund. 22 Patienten �46%�� wa-hl der Hilflosigkeit im Vordergrund. 22 Patienten �46%�� wa-
ren bereits vor ihrer Erkrankung berentet. Von den 26 Patienten, die 
�um Zeitpunkt der Erkrankung im �erufsleben standen, waren 19 
Patienten ��3%�� nach ihrem �ntensivaufenthalt wieder arbeitsf�hig.�hig.hig. 
2� Patienten erkl�rten sich �u einer ambulanten �achuntersuchung be-�rten sich �u einer ambulanten �achuntersuchung be-rten sich �u einer ambulanten �achuntersuchung be-
reit. �ei einem Patienten �eigte sich nach operativer �ekrosektomie eine 
gro�e �auchwandhernie. 6 Patienten �22%�� hatten einen pankreopriven�e �auchwandhernie. 6 Patienten �22%�� hatten einen pankreoprivene �auchwandhernie. 6 Patienten �22%�� hatten einen pankreopriven 
Diabetes mellitus entwickelt.
Zusammenfassung: Die Ergebnisse der �rbeit �eigen nicht nur die so-
matischen �ang�eitfolgen nach intensivmedi�inischer Therapie, sondern 
auch die �otwendigkeit einer engmaschigen psychologischen �etreuung 
sowohl w�hrend der als auch im �nschluss an die �kutphase der Er-�hrend der als auch im �nschluss an die �kutphase der Er-hrend der als auch im �nschluss an die �kutphase der Er-
krankung. Da die Resonan� hinsichtlich einer “Postintensivambulan��� 
bisher sehr positiv ausfiel, kann mit einer weiteren Rekrutierung von 
Patienten gerechnet werden.

P 33 
Hohe Adiponectin-Serumkonzentrationen bei Aufnahme auf die 
Intensivstation sind ein Prädiktor f�r die Mortalität kritisch krankerädiktor f�r die Mortalität kritisch krankerdiktor f�r die Mortalität kritisch kranker�r die Mortalität kritisch krankerr die Mortalität kritisch krankerät kritisch krankert kritisch kranker 
Patienten
�. K�ch; E. Sa�s��; S. V��t; �. Helm; C. Tra�twei�; F. Tac�e 
Medi�i�ische Kli�i� ����� Gastr�e�ter�l��ie ��d St�ffwechsel�ra��heite��� 
U�iversit�ts�li�i��m�� Rhei�isch�West��lische Tech�ische H�chsch�le�ts�li�i��m�� Rhei�isch�West��lische Tech�ische H�chsch�lets�li�i��m�� Rhei�isch�West��lische Tech�ische H�chsch�le�lische Tech�ische H�chsch�lelische Tech�ische H�chsch�le 
�ache��� �ache�

Hintergrund: �diponectin ist ein wichtiger Regulator des Glukosestoff-
wechsels, der direkt die Glukose-Utilisation und die K�rper�usammen-�rper�usammen-rper�usammen-
set�ung beeinflusst. �nsulin-Resisten� und �bergewicht sind wichtige�bergewicht sind wichtigebergewicht sind wichtige 
Risikofaktoren f�r das �berleben kritisch kranker Patienten. Dar�ber�r das �berleben kritisch kranker Patienten. Dar�berr das �berleben kritisch kranker Patienten. Dar�ber�berleben kritisch kranker Patienten. Dar�berberleben kritisch kranker Patienten. Dar�ber�berber 
hinaus �eigen tierexperimentelle Studien in Sepsis-Modellen, dass �di-
ponectin m�glicherweise protektive anti-inflammatorische Eigenschaf-�glicherweise protektive anti-inflammatorische Eigenschaf-glicherweise protektive anti-inflammatorische Eigenschaf-
ten besit�t. Ziel unserer Untersuchung war es, die m�gliche pathophy-�gliche pathophy-gliche pathophy-
siologische Funktion und die prognostische �ertigkeit von �diponectin 
bei kritisch kranken Patienten �u untersuchen.
Methode: Prospektiv wurden 1�0 kritisch kranke Patienten �122 mit Sep-
sis, 48 ohne Sepsis�� bei �ufnahme auf die �nternistische �ntensivstation 
untersucht und 60 gesunde Kontrollen. �lle klinischen Daten sowie eine 
gro�e Zahl an metabolischen, endokrinologischen und inflammatori-�e Zahl an metabolischen, endokrinologischen und inflammatori-e Zahl an metabolischen, endokrinologischen und inflammatori-
schen �aborparametern wurden dokumentiert. Das �berleben der Pa-�berleben der Pa-berleben der Pa-
tienten wurde �ber ann�hrend 3 �ahre verfolgt.�ber ann�hrend 3 �ahre verfolgt.ber ann�hrend 3 �ahre verfolgt.�hrend 3 �ahre verfolgt.hrend 3 �ahre verfolgt.
Ergebnisse: �diponectin-Serumkon�entrationen unterschieden sich 
nicht �wischen gesunden Kontrollen und kritisch kranken Patienten, 
auch nicht in der Subgruppenanalyse von septischen und nicht-septi-
schen �ntensivpatienten. �ur bei Patienten mit dekompensierter �eber-
�irrhose konnten signifikant erh�hte �diponectin-Serumspiegel nachge-�hte �diponectin-Serumspiegel nachge-hte �diponectin-Serumspiegel nachge-
wiesen werden. �n �nalogie �u �eobachtungen an nicht-kritisch kranken 
Patienten, konnten wir signifikant erniedrigte �diponectin-Spiegel bei 
�ntensivpatienten mit vorbestehendem Diabetes mellitus und �berge-�berge-berge-
wicht ��M�>2� kg�m2�� demonstrieren. �ei nicht-septischen Patienten 
�eigten sich hohe �diponectin-Spiegel bei laborchemisch nachgewiese-
ner Cholestase und eingeschr�nkter �ierenfunktion. Diese �eobachtun-�nkter �ierenfunktion. Diese �eobachtun-nkter �ierenfunktion. Diese �eobachtun-
gen deuten auf eine bili�re und renale Elimination von �diponectin hin.�re und renale Elimination von �diponectin hin.re und renale Elimination von �diponectin hin. 
�nteressanterweise konnten wir dar�ber hinaus nachweisen, dass niedri-�ber hinaus nachweisen, dass niedri-ber hinaus nachweisen, dass niedri-
ge �diponectin-Serumkon�entrationen bei �ufnahme ein unanh�ngi-�ngi-ngi-
ger positiver Pr�diktor f�r das �berleben auf der �ntensivstation und f�r�diktor f�r das �berleben auf der �ntensivstation und f�rdiktor f�r das �berleben auf der �ntensivstation und f�r�r das �berleben auf der �ntensivstation und f�rr das �berleben auf der �ntensivstation und f�r�berleben auf der �ntensivstation und f�rberleben auf der �ntensivstation und f�r�rr 
das Gesamt�berleben kritisch kranker Patienten sind.�berleben kritisch kranker Patienten sind.berleben kritisch kranker Patienten sind.
Zusammenfassung: Obwohl sich die �diponectin-Spiegel von kritisch 
kranken Patienten und gesunden Kontrollen nicht unterscheiden, konn-
ten wir hohe �diponectin-Serumkon�entrationen �um Zeitpunkt der 
�ufnahme auf die �ntensivstation als unabh�ngigen Pr�diktor der Mor-�ngigen Pr�diktor der Mor-ngigen Pr�diktor der Mor-�diktor der Mor-diktor der Mor-
talit�t identifi�ieren.�t identifi�ieren.t identifi�ieren.
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P 34 
Die Ösophagusvarizenblutung (ÖVB) im klinischen Alltag 2008 bisÖsophagusvarizenblutung (ÖVB) im klinischen Alltag 2008 bissophagusvarizenblutung (ÖVB) im klinischen Alltag 2008 bisÖVB) im klinischen Alltag 2008 bisVB) im klinischen Alltag 2008 bis 
2010: Wieviel Terlipressin ist erforderlich?
J. �a�di�; �. Mec�le�b�r�; �. �r�bst; H. Messma�� 
���. Medi�i�ische Kli�i��� Kli�i��m ���sb�r��� ���sb�r�

Hintergrund: Die �V� stellt eine akute und potentiell lebensbedrohli-�V� stellt eine akute und potentiell lebensbedrohli-V� stellt eine akute und potentiell lebensbedrohli-
che Komplikation der portalen Hypertonie dar. �rot� verbesserter endo-
skopischer und pharmakologischer Therapie besteht noch immer eine 
hohe �etalit�t. �ei akuter �lutung wird u.a. die Gabe von vasoaktiven�t. �ei akuter �lutung wird u.a. die Gabe von vasoaktivent. �ei akuter �lutung wird u.a. die Gabe von vasoaktiven 
Substan�en f�r 3–� �age empfohlen. F�r diese Therapiedauer existieren�r 3–� �age empfohlen. F�r diese Therapiedauer existierenr 3–� �age empfohlen. F�r diese Therapiedauer existieren�r diese Therapiedauer existierenr diese Therapiedauer existieren 
keine prospektiven Daten. �ir untersuchten die Therapie der �V� im�V� imV� im 
klinischen �lltag.
Methode: Retrospektiv wurden alle Patienten mit �V� untersucht, die�V� untersucht, dieV� untersucht, die 
�wischen �anuar 2008 und Februar 2010 auf der �ntensivstation unserer 
Klinik behandelt wurden.
Ergebnisse: 112 Patienten mit �V� wurden w�hrend des Erhebungs-�V� wurden w�hrend des Erhebungs-V� wurden w�hrend des Erhebungs-�hrend des Erhebungs-hrend des Erhebungs-
�eitraumes erfasst. �0% der Patienten waren m�nnlich und das durch-�nnlich und das durch-nnlich und das durch-
schnittliche �lter lag bei �� �ahren. Die Hospitalisationsdauer betrug 
10,2 �age, der �ntensivaufenthalt durchschnittlich 3,1 �age. 20,�% der 
Patienten verstarben im Krankenhaus direkt oder sp�ter an den Folgen�ter an den Folgenter an den Folgen 
der �lutung. Der mittlere ME�D-Score �um Zeitpunkt der �lutung lag 
bei 16 Punkten. 66% der Patienten hatten am �ufnahmetag eine unein-
geschr�nkte �ierenfunktion �GFR>60��. �ei �8% der Patienten war die�nkte �ierenfunktion �GFR>60��. �ei �8% der Patienten war dienkte �ierenfunktion �GFR>60��. �ei �8% der Patienten war die 
�V� als Erstereignis �u werten; bei 13% trat w�hrend des Erhebungs�eit-V� als Erstereignis �u werten; bei 13% trat w�hrend des Erhebungs�eit-�hrend des Erhebungs�eit-hrend des Erhebungs�eit-
raums eine Re�idivblutung auf. �ei einem mittleren H�moglobinwert�moglobinwertmoglobinwert 
von 6,8 mg�dl waren bei 80% der Patienten �ransfusionen notwendig, 
wobei im Mittel 2,� Erythro�ytenkon�entrate verabreicht wurden. 96% 
der Patienten erhielten eine antibiotische Therapie als �nfektprophyla-
xe, in 8�% der F�lle wurde hierf�r Ciprofloxacin eingeset�t. �erlipressin�lle wurde hierf�r Ciprofloxacin eingeset�t. �erlipressinlle wurde hierf�r Ciprofloxacin eingeset�t. �erlipressin�r Ciprofloxacin eingeset�t. �erlipressinr Ciprofloxacin eingeset�t. �erlipressin 
wurde bei 91% der �lutungen inji�iert, wobei im Verlauf Durchschnitt 
3,6 Gaben �� 1 mg verabreicht wurden. �lle Patienten wurden innerhalb�� 1 mg verabreicht wurden. �lle Patienten wurden innerhalb 1 mg verabreicht wurden. �lle Patienten wurden innerhalb 
der ersten 12 Stunden endoskopisch behandelt.
Zusammenfassung: Der Therapiealgorithmus der �V� umfasst im�V� umfasst imV� umfasst im 
klinischen �lltag neben allgemeiner �ntensivtherapie, endoskopischer 
Therapie und �ntibiotikaprophylaxe die Gabe vasoaktiver Substan-
�en, insbesondere �erlipressin. Die Dauer der �erlipressingabe war im 
untersuchten Kollektiv deutlich k�r�er als in der �iteratur empfohlen.�r�er als in der �iteratur empfohlen.r�er als in der �iteratur empfohlen. 
Dennoch waren eine geringere Mortalit�t und Re�idivblutungsrate im�t und Re�idivblutungsrate imt und Re�idivblutungsrate im 
Vergleich �u �iteraturdaten �u ver�eichnen. Die Frage der Therapiedauer 
f�r �erlipressin ist demnach ungekl�rt und sollte prospektiv und rando-�r �erlipressin ist demnach ungekl�rt und sollte prospektiv und rando-r �erlipressin ist demnach ungekl�rt und sollte prospektiv und rando-�rt und sollte prospektiv und rando-rt und sollte prospektiv und rando-
misiert untersucht werden.

P 35 
Verbesserung des �berlebens bei Schweinen mit akutem Leberver-�berlebens bei Schweinen mit akutem Leberver-berlebens bei Schweinen mit akutem Leberver-
sagen durch Behandlung mit dem Hepa Wash-Verfahren
B. Kre��ma��; �. �l�Chalabi 1; E. Matev�ssia� 2; �.�K. �rei�el�elel 3; E. Nair� 1; 
�. Schimmel 1; Z. Ya�� 1; C. Schreiber 1 

��. Medi�i�ische Kli�i��� Kli�i��m rechts der �sar�� Tech�ische U�iversit�t�tt 
M��che�;��che�;�che�; 1 Hepa Wash GmbH�� M��che�;��che�;�che�; 2 Chir�r�ische Kli�i� ��d 
��li�li�i��� 3 Ze�tr�m ��r �r��li�ische F�rsch����� Kli�i��m rechts der �sar���r �r��li�ische F�rsch����� Kli�i��m rechts der �sar��r �r��li�ische F�rsch����� Kli�i��m rechts der �sar����li�ische F�rsch����� Kli�i��m rechts der �sar���li�ische F�rsch����� Kli�i��m rechts der �sar�� 
Tech�ische U�iversit�t M��che��� M��che��t M��che��� M��che�t M��che��� M��che���che��� M��che��che��� M��che���che��che�

Hintergrund: Hepa �ash® ist ein neues �eberunterst�t�ungssystem,�t�ungssystem,t�ungssystem, 
das auf �lbumindialyse und einer physikalisch-chemischen �ufreini-
gung des �lbumins basiert. �n einem isch�mischen Modell des akuten�mischen Modell des akutenmischen Modell des akuten 
�eberversagens wurde die Sicherheit und Effektivit�t des Verfahrens am�t des Verfahrens amt des Verfahrens am 
Schwein �berpr�ft.�berpr�ft.berpr�ft.�ft.ft.
Methode: Deutsche �andrasse Schweine �60.4�1.8 kg�� wurden in eine�1.8 kg�� wurden in eine1.8 kg�� wurden in eine 
Kontrollgruppe �n=��� und eine Hepa �ash Gruppe �n=6�� randomisiert. 
Standardisierte Verfahren wurden f�r die Einleitung, �berwachung und�r die Einleitung, �berwachung undr die Einleitung, �berwachung und�berwachung undberwachung und 
�ehandlung das akuten �eberversagens benut�t. �ei den �ieren wurde 
eine funktionelle portokavale End-�u-Seit-�nastomose verbunden mit 
einer �igatur der �eberarterien durchgef�hrt. Der intrakranielle Druck�hrt. Der intrakranielle Druckhrt. Der intrakranielle Druck 
wurde �berwacht und die Fl�ssigkeits�ugabe erfolgte �ielgerichtet nach�berwacht und die Fl�ssigkeits�ugabe erfolgte �ielgerichtet nachberwacht und die Fl�ssigkeits�ugabe erfolgte �ielgerichtet nach�ssigkeits�ugabe erfolgte �ielgerichtet nachssigkeits�ugabe erfolgte �ielgerichtet nach 
�erten des PiCCO-Systems. Das �iMO�® System wurde benut�t, um 
den Schweregrad des �eberversagens �wischen den Gruppen �u ana-

lysieren. Die �ehandlung mit Hepa �ash wurde begonnen, sobald der 
cerebrale Perfusionsdruck auf 4� mmHg gefallen war, und f�r 8 Stunden�r 8 Stundenr 8 Stunden 
fortgeset�t.
Ergebnisse: �lle �iere in der Hepa �ash Gruppe �berlebten w�hrend�berlebten w�hrendberlebten w�hrend�hrendhrend 
der 13 st�ndigen �eobachtungs�eit, au�er einem �ier, das verstarb,�ndigen �eobachtungs�eit, au�er einem �ier, das verstarb,ndigen �eobachtungs�eit, au�er einem �ier, das verstarb,�er einem �ier, das verstarb,er einem �ier, das verstarb, 
nachdem die extrakorporale �ehandlung gestoppt worden war. Vier 
der Kontrolltiere starben w�hrend dieses Zeitraumes�p=.03��. Hepa�hrend dieses Zeitraumes�p=.03��. Hepahrend dieses Zeitraumes�p=.03��. Hepa 
�ash verbesserte deutlich die �erte des cerebralen Perfusionsdruk-
kes �23�2 vs. 10�3 mmHg, p=.006�� und des mittleren arteriellen �lut-�2 vs. 10�3 mmHg, p=.006�� und des mittleren arteriellen �lut-2 vs. 10�3 mmHg, p=.006�� und des mittleren arteriellen �lut-�3 mmHg, p=.006�� und des mittleren arteriellen �lut-3 mmHg, p=.006�� und des mittleren arteriellen �lut-
drucks �3��1 vs. 24�2 mmHg, p=.006��. Hepa �ash verbesserte auch�1 vs. 24�2 mmHg, p=.006��. Hepa �ash verbesserte auch1 vs. 24�2 mmHg, p=.006��. Hepa �ash verbesserte auch�2 mmHg, p=.006��. Hepa �ash verbesserte auch2 mmHg, p=.006��. Hepa �ash verbesserte auch 
den Her�index�4.94�0.32 vs. 3.36�0.2� l�min�m2, p=.006�� �s. �bbil-�0.32 vs. 3.36�0.2� l�min�m2, p=.006�� �s. �bbil-0.32 vs. 3.36�0.2� l�min�m2, p=.006�� �s. �bbil-�0.2� l�min�m2, p=.006�� �s. �bbil-0.2� l�min�m2, p=.006�� �s. �bbil-
dung��, die �ierenfunktion �Urinproduktion, 1849��6� vs. 41��1�8 ml,��6� vs. 41��1�8 ml,�6� vs. 41��1�8 ml,�1�8 ml,1�8 ml, 
p=.04���, die Elimination wasserl�slicher Metabolite �Kreatinin, 1.3�0.2�slicher Metabolite �Kreatinin, 1.3�0.2slicher Metabolite �Kreatinin, 1.3�0.2�0.20.2 
vs. 3.2�0.3 mg�dl, p=.01; �mmoniak �62�124 vs. 1382�92 mg�dl, p=.006���0.3 mg�dl, p=.01; �mmoniak �62�124 vs. 1382�92 mg�dl, p=.006��0.3 mg�dl, p=.01; �mmoniak �62�124 vs. 1382�92 mg�dl, p=.006���124 vs. 1382�92 mg�dl, p=.006��124 vs. 1382�92 mg�dl, p=.006���92 mg�dl, p=.006��92 mg�dl, p=.006�� 
und eiweissgebundener �oxine ��itrat��itrit �.�4�1.�� vs. 49.82�13.2��1.�� vs. 49.82�13.2�1.�� vs. 49.82�13.2��13.2�13.2� 
Emol�l, p=.02��. Es wurden keine negativen �uswirkungen des Hepa 
�ash Verfahrens beobachtet.

Abb. 1

Zusammenfassung: Das Hepa �ash Verfahren ist sicher und resultiert 
in einer Verbesserung des �berlebens in diesem �iermodell des akuten�berlebens in diesem �iermodell des akutenberlebens in diesem �iermodell des akuten 
�eberversagens. Die Verbesserung des �berlebens resultiert aus der ver-�berlebens resultiert aus der ver-berlebens resultiert aus der ver-
besserten Funktion der lebenswichtigen Organe durch die ausge�eichne-
te Elimination wasserl�slicher und eiwei�gebundener �oxine.�slicher und eiwei�gebundener �oxine.slicher und eiwei�gebundener �oxine.�gebundener �oxine.gebundener �oxine.

P 36 
Verbesserung des �berlebens bei Schweinen mit Leberversagen und�berlebens bei Schweinen mit Leberversagen undberlebens bei Schweinen mit Leberversagen und 
septischem Multiorganversagen durch Behandlung mit dem Hepa 
Wash-Verfahren
B. Kre��ma��; �. �l�Chalabi 1; E. Matev�ssia� 2; �.�K. �rei�el�elel 3; �. Schimmel 1; 
�. Gei�er 1; E. Nair� 1; Z. Ya�� 1; C. Schreiber 1 

��. Medi�i�ische Kli�i��� Kli�i��m rechts der �sar�� Tech�ische U�iversit�t�tt 
M��che�;��che�;�che�; 1 Hepa Wash GmbH�� M��che�;��che�;�che�; 2 Chir�r�ische Kli�i� ��d 
��li�li�i��� 3 Ze�tr�m ��r �r��li�ische F�rsch����� Kli�i��m rechts der �sar���r �r��li�ische F�rsch����� Kli�i��m rechts der �sar��r �r��li�ische F�rsch����� Kli�i��m rechts der �sar����li�ische F�rsch����� Kli�i��m rechts der �sar���li�ische F�rsch����� Kli�i��m rechts der �sar�� 
Tech�ische U�iversit�t M��che��� M��che��t M��che��� M��che�t M��che��� M��che���che��� M��che��che��� M��che���che��che�

Hintergrund: Ein �eberversagen ist oft durch eine akute Sepsis begleitet. 
Die der�eit verf�gbaren �eberunterst�t�ungssysteme haben bisher keine�gbaren �eberunterst�t�ungssysteme haben bisher keinegbaren �eberunterst�t�ungssysteme haben bisher keine�t�ungssysteme haben bisher keinet�ungssysteme haben bisher keine 
Verbesserung des �berlebens ge�eigt. Hepa �ash® �H��� ist ein neues�berlebens ge�eigt. Hepa �ash® �H��� ist ein neuesberlebens ge�eigt. Hepa �ash® �H��� ist ein neues® �H��� ist ein neues �H��� ist ein neues 
�eberunterst�t�ungsverfahren, das auf der chemisch-physikalischen�t�ungsverfahren, das auf der chemisch-physikalischent�ungsverfahren, das auf der chemisch-physikalischen 
�ufreinigung des �lbumindialysates basiert. Studien�iel war, die Sicher-
heit und Effektivit�t des Verfahrens in einem �iermodell des �eberversa-�t des Verfahrens in einem �iermodell des �eberversa-t des Verfahrens in einem �iermodell des �eberversa-
gens kombiniert mit Sepsis nach�uweisen.
Methode: �eibliche deutsche �andrasse Schweine �~60 kg�� wurden ran-
domisiert auf die Kontrollgruppe�n=��� oder auf die mit Hepa �ash�n=��� 
behandelte Gruppe aufgeteilt. �m �ag �ull wurde ein isch�misches und�misches undmisches und 
cholestatisches �eberversagen durch funktionelle End-�u-Seit porto-
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kavale �nastomose und �igatur des Gallenganges ausgel�st. Die �iere�st. Die �ierest. Die �iere 
kamen dann �ur �eobachtung in den �ierstall �ur�ck. �m �ag 3 wurde�ck. �m �ag 3 wurdeck. �m �ag 3 wurde 
die �weite Phase des Experimentes gestartet�� Endotoxin wurde f�r �,� h�r �,� hr �,� h 
intraven�s verabreicht ��nitialdosis von 4 �g�kg�hr, gefolgt von einer�s verabreicht ��nitialdosis von 4 �g�kg�hr, gefolgt von einers verabreicht ��nitialdosis von 4 �g�kg�hr, gefolgt von einer�g�kg�hr, gefolgt von einerg�kg�hr, gefolgt von einer 
schrittweisen st�ndlichen Verdoppelung der Dosis��. Die �ehandlung�ndlichen Verdoppelung der Dosis��. Die �ehandlungndlichen Verdoppelung der Dosis��. Die �ehandlung 
mit H� wurde 21�2 Stunden nach �eginn der Endotoxingabe begonnen 
und f�r � Stunden fortgeset�t.�r � Stunden fortgeset�t.r � Stunden fortgeset�t.
Ergebnisse: �m dritten �ag hatten alle �iere �n=10�� eine Hyperbiliru-
bin�mie ��.2�0.3 mg�dl;�� und erh�hte �mmoniakwerte�264�38 �g�dl��.�mie ��.2�0.3 mg�dl;�� und erh�hte �mmoniakwerte�264�38 �g�dl��.mie ��.2�0.3 mg�dl;�� und erh�hte �mmoniakwerte�264�38 �g�dl��.�0.3 mg�dl;�� und erh�hte �mmoniakwerte�264�38 �g�dl��.0.3 mg�dl;�� und erh�hte �mmoniakwerte�264�38 �g�dl��.�hte �mmoniakwerte�264�38 �g�dl��.hte �mmoniakwerte�264�38 �g�dl��.�38 �g�dl��.38 �g�dl��.�g�dl��.g�dl��. 
Die Endotoxin�mie resultierte bei allen Kontrolltieren in einem schwe-�mie resultierte bei allen Kontrolltieren in einem schwe-mie resultierte bei allen Kontrolltieren in einem schwe-
ren t�dlichen Multiorganversagen ��od nach 6.4�0.3 h��, obwohl sie nur�dlichen Multiorganversagen ��od nach 6.4�0.3 h��, obwohl sie nurdlichen Multiorganversagen ��od nach 6.4�0.3 h��, obwohl sie nur�0.3 h��, obwohl sie nur0.3 h��, obwohl sie nur 
ein Drittel der Endotoxindosis der H� Gruppe bekommen hatten. �lle 
�iere in der H� Gruppe �berlebten den 10-st�ndigen �eobachtungs-�berlebten den 10-st�ndigen �eobachtungs-berlebten den 10-st�ndigen �eobachtungs-�ndigen �eobachtungs-ndigen �eobachtungs-
�eitraum �p�.0���. H� verbesserte kardiovaskul�re �s. �bbildung��, cere-�re �s. �bbildung��, cere-re �s. �bbildung��, cere-
brale, respiratorische und renale Parameter. H� eliminierte �us�t�lich�t�licht�lich 
Surrogat-Parameter wie �ilirubin �2.8�0.� vs. �.2�0.3 mg�dl p�.0��� und�0.� vs. �.2�0.3 mg�dl p�.0��� und0.� vs. �.2�0.3 mg�dl p�.0��� und�0.3 mg�dl p�.0��� und0.3 mg�dl p�.0��� und 
�mmoniak �189�38 vs. 1108�4�� ��dl, p�.0���. Es traten keine negativen�38 vs. 1108�4�� ��dl, p�.0���. Es traten keine negativen38 vs. 1108�4�� ��dl, p�.0���. Es traten keine negativen�4�� ��dl, p�.0���. Es traten keine negativen4�� ��dl, p�.0���. Es traten keine negativen��dl, p�.0���. Es traten keine negativen�dl, p�.0���. Es traten keine negativen 
�uswirkungen des Verfahrens auf.

Abb. 1

Zusammenfassung: Hepa �ash ist sicher und effektiv und kann jet�t in 
Humanstudien getestet werden.
Da��sa����: Die St�die w�rde d�rch die Ba��erische F�rsch���ssti�t��� �e��r��r�r�
dert.

P 37 
Arterial ammonia in patients with hypoxic hepatitis
V. F�hrma��; �. Dr�l�; N. K�eidi��er; B. J��er; R. Kit�ber�er; �. Sche����er; R. Kit�ber�er; �. Sche���er; R. Kit�ber�er; �. Sche�� 
Gastr�e�ter�l��ie ��d Hepat�l��ie�� U�iversit�ts�li�i� ��r ���ere Medi�i� ������ts�li�i� ��r ���ere Medi�i� �����ts�li�i� ��r ���ere Medi�i� ������r ���ere Medi�i� �����r ���ere Medi�i� ����� 
Medi�i�ische U�iversit�t Wie��� Wie�/��t Wie��� Wie�/�t Wie��� Wie�/�

Objective: Hypoxic hepatitis �HH�� is the most frequent cause of acute 
liver injury in hospital with a prevalence of up to 10 percent at the inten-
sive care unit. There is a lack of data concerning prevalence and outcome 
of hyperammonemia in patients with HH.
Method: �rterial ammonia levels were measured in �� patients with HH 
admitted to the intensive care unit ��CU��. HH was defined according to 
established criteria. Patients were stratified in 2 groups according to their 
arterial �H3 levels �>or �than 100 �mol����. Mann �hitney U test or 
chi-squared test is used as appropriate. � two-sided p-value less 0.0� was 
considered statistically significant.
Results: Mean peak arterial ammonia level was �6�43 �mol�� during 
the course of HH. 13 �24%�� patients had peak arterial ammonia levels of 
>100 �mol��. �6% of the patients with peak ammonia levels >100 �mol�
� had prolonged duration of HH �i.e. increasing transaminases >24 
hours�� versus 42% of the patients with peak ammonia levels �100 �mol�� 

8

�p�0.0���. 83% of the patients with �H3 levels >100 �mol�� versus �1% of 
the patients with �H3 levels �100 �mol�� died at the �CU �p�0.0���.
Conclusion: Elevated arterial ammonia levels are found in many pa-
tients with HH and are associated with prolonged duration of HH and 
increased mortality.

Herz-Kreislauf

P 38 
Einfluss von Endotoxin auf Herzfrequenz und Herzfrequenzvariabi-
lität bei Mäusen – ein Modell der kardialen autonomen Dysfunktionät bei Mäusen – ein Modell der kardialen autonomen Dysfunktiont bei Mäusen – ein Modell der kardialen autonomen Dysfunktionäusen – ein Modell der kardialen autonomen Dysfunktionusen – ein Modell der kardialen autonomen Dysfunktion 
bei Intensivpatienten mit Multiorgan-Dysfunktions-Syndrom (MODS)
S. Hettrich; Y. Zha��; H. �eh�ich; J. X�; H. ��pp��w; U. R�c�schl�ss�c�schl�ssc�schl�ss 1;  
M.  Ge�le 1; U. M�ller�Werda�; K. Werda�; H. Ebelt�ller�Werda�; K. Werda�; H. Ebeltller�Werda�; K. Werda�; H. Ebelt 
U�iversit�ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ������ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� �����ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ������r ���ere Medi�i� �����r ���ere Medi�i� ����� 1 J�li�s�Ber�stei��
��stit�t ��r �h��si�l��ie�� Medi�i�ische Fa��lt�t�� Marti����ther�U�iversit�t�r �h��si�l��ie�� Medi�i�ische Fa��lt�t�� Marti����ther�U�iversit�tr �h��si�l��ie�� Medi�i�ische Fa��lt�t�� Marti����ther�U�iversit�t�t�� Marti����ther�U�iversit�tt�� Marti����ther�U�iversit�t�tt 
Halle�Witte�ber��� Halle (Saale)

Hintergrund: Eine Einschr�nkung der Her�frequen�variabilit�t �HRV���nkung der Her�frequen�variabilit�t �HRV��nkung der Her�frequen�variabilit�t �HRV���t �HRV��t �HRV�� 
ist bei �ntensivpatienten mit einer ung�nstigen Prognose vergesellschaf-�nstigen Prognose vergesellschaf-nstigen Prognose vergesellschaf-
tet. �n den hier vorgestellten Experimenten sollte untersucht werden, wie 
bei M�usen die HRV durch Endotoxin ��PS�� beeinflusst wird.�usen die HRV durch Endotoxin ��PS�� beeinflusst wird.usen die HRV durch Endotoxin ��PS�� beeinflusst wird.
Methode: Das EKG und die �ewegungsaktivit�t adulter �CR-M�use�t adulter �CR-M�uset adulter �CR-M�use�useuse 
wurden mittels intraperitoneal plat�ierter �iopotential-�ransmitter fort-
laufend telemetrisch erfasst. Die Charakterisierung der HRV erfolgte 
mittels �ime Domain- �mean��, SD��, RMSSD, p��6�� und Frequen-
cy Domain-�nalyse ��F, HF��.
Ergebnisse: Die Gabe von Propranolol verursacht erwartungsgem�� eine�� eine eine 
deutliche Her�frequen�reduktion, und �tropin l�st eine m��ige �achykar-�st eine m��ige �achykar-st eine m��ige �achykar-��ige �achykar-ige �achykar-
die aus. Eine autonome �lockade durch beide Substan�en f�hrt �u einer�hrt �u einerhrt �u einer 
leichten Steigerung der mean��. �ei der �nalyse der HRV �eigt sich, dass 
alle untersuchten �ime Domain-Parameter durch Parasympathikusblok-
kade und Sympathomimetika redu�iert werden ��eispiel p��6�� Kontrolle 
1�,9�1�,0%; �tropin 0,��0,9%; �soproterenol 0,3�0,3%; jeweils p�0,001��.�1�,0%; �tropin 0,��0,9%; �soproterenol 0,3�0,3%; jeweils p�0,001��.1�,0%; �tropin 0,��0,9%; �soproterenol 0,3�0,3%; jeweils p�0,001��.�0,9%; �soproterenol 0,3�0,3%; jeweils p�0,001��.0,9%; �soproterenol 0,3�0,3%; jeweils p�0,001��.�0,3%; jeweils p�0,001��.0,3%; jeweils p�0,001��. 
�tropin senkt dar�ber hinaus die Power Spectrum Density �PSD�� im HF-�ber hinaus die Power Spectrum Density �PSD�� im HF-ber hinaus die Power Spectrum Density �PSD�� im HF-
�ereich von 0,��0,2 auf 0,3�0,1 ms2�H� �p�0,0��� und im �F-�ereich von�0,2 auf 0,3�0,1 ms2�H� �p�0,0��� und im �F-�ereich von0,2 auf 0,3�0,1 ms2�H� �p�0,0��� und im �F-�ereich von�0,1 ms2�H� �p�0,0��� und im �F-�ereich von0,1 ms2�H� �p�0,0��� und im �F-�ereich von 
1,��0,� auf 1,0�0,2 ms�0,� auf 1,0�0,2 ms0,� auf 1,0�0,2 ms�0,2 ms0,2 ms2�H� �p�0,001��. Die Gabe von �soproterenol f�hrt im�hrt imhrt im 
�F-�ereich �u einer Verringerung der PSD von 1,��0,� auf 0,9�0,3 ms�0,� auf 0,9�0,3 ms0,� auf 0,9�0,3 ms�0,3 ms0,3 ms2�H� 
�p�0,001��, wohingegen im HF-�ereich keine signifikante �nderung �u�nderung �underung �u 
ver�eichnen ist. Die �njektion von Endotoxin f�hrt �um signifikanten�hrt �um signifikantenhrt �um signifikanten 
�nstieg der Her�frequen� und ruft eine deutliche HRV-Einschr�nkung�nkungnkung 
hervor. �emerkenswerterweise f�hrt �PS unter autonomer �lockade �ur�hrt �PS unter autonomer �lockade �urhrt �PS unter autonomer �lockade �ur 
�radykardisierung ��nstieg der mean��, siehe �bbildung��, und die Ein-
schr�nkung der HRV ist geringer ausgepr�gt.�nkung der HRV ist geringer ausgepr�gt.nkung der HRV ist geringer ausgepr�gt.�gt.gt.

Abb. 1 Ei��l�ss der i�traperit��eale� Gabe v�� �r�pra��l�l (�)�� �s��
pr�tere��l (�)�� �tr�pi� (�) ��d E�d�t��i� (��S) s�wie der a��e�ebe�e� 
K�mbi�ati��e� a�� die Ver��der��� des mittlere� RR��bsta�des bei 
M��se� (MW +/� SD; telemetrische EKG�Re�istrier���).
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Zusammenfassung: F�r �PS wurde in Zellkulturexperimenten eine di-�r �PS wurde in Zellkulturexperimenten eine di-r �PS wurde in Zellkulturexperimenten eine di-
rekt blockierende sowie eine �in funktioneller Hinsicht partiell entgegen 
gerichtete�� sympathikusbahnende �irkung am �f-Kanal beschrieben. 
Diese beiden Effekte k�nnen hier funktionell best�tigt werden�� die al-�nnen hier funktionell best�tigt werden�� die al-nnen hier funktionell best�tigt werden�� die al-�tigt werden�� die al-tigt werden�� die al-
leinige Gabe von �PS f�hrt �u einer �achykardisierung, wohingegen un-�hrt �u einer �achykardisierung, wohingegen un-hrt �u einer �achykardisierung, wohingegen un-
ter autonomer �lockade �PS eine Reduktion der Her�frequen� bewirkt. 
Diese �efunde tragen �ur Erkl�rung der inad�quaten Sinustachykardie�rung der inad�quaten Sinustachykardierung der inad�quaten Sinustachykardie�quaten Sinustachykardiequaten Sinustachykardie 
und der hochgradig eingeschr�nkten HRV bei Patienten mit Sepsis bei.�nkten HRV bei Patienten mit Sepsis bei.nkten HRV bei Patienten mit Sepsis bei.

P 39 
Ein EKG aus dem Winter
T. Spa��e�ber�; H. va� der Schal�; K.�H. K�c� 
�bteil��� Kardi�l��ie�� ���ere Medi�i��� �s�lepi�s Kli�i� St. Ge�r��� Hamb�r�

Hintergrund: Eine ��-j�hrige, weibliche Patientin wird in der ��he ei-�hrige, weibliche Patientin wird in der ��he ei-hrige, weibliche Patientin wird in der ��he ei-�he ei-he ei-
nes Gew�ssers, mit durchn�sster Kleidung in bedingt ansprechbarem�ssers, mit durchn�sster Kleidung in bedingt ansprechbaremssers, mit durchn�sster Kleidung in bedingt ansprechbarem�sster Kleidung in bedingt ansprechbaremsster Kleidung in bedingt ansprechbarem 
Zustand, teilweise bereits am �oden festgefroren aufgefunden. �ufgrund 
der im Rahmen der �uffindesituation an�unehmenden schweren Hypo-
thermie bei begleitender Vigilan�minderung wird die Patientin nach 
abl�sen vom �oden pr�klinisch �ntubiert und in unsere Klinik transpor-�sen vom �oden pr�klinisch �ntubiert und in unsere Klinik transpor-sen vom �oden pr�klinisch �ntubiert und in unsere Klinik transpor-�klinisch �ntubiert und in unsere Klinik transpor-klinisch �ntubiert und in unsere Klinik transpor-
tiert.
Methode: �ei �ufnahme auf der �ntensivstation lag mit einer �emperatur 
von 26,9�CeineschwereHypothermievor.�eistabilenh�modynamischen�CeineschwereHypothermievor.�eistabilenh�modynamischenC eine schwere Hypothermie vor. �ei stabilen h�modynamischen�modynamischenmodynamischen 
Verh�ltnissen ohne relevante Rhythmusst�rungen wurde eine aktiv-ex-�ltnissen ohne relevante Rhythmusst�rungen wurde eine aktiv-ex-ltnissen ohne relevante Rhythmusst�rungen wurde eine aktiv-ex-�rungen wurde eine aktiv-ex-rungen wurde eine aktiv-ex-
terne �iedererw�rmungalsprim�reStrategiegew�hlt.Unter�nwendung�rmungalsprim�reStrategiegew�hlt.Unter�nwendungrmung als prim�reStrategiegew�hlt.Unter�nwendung�reStrategiegew�hlt.Unter�nwendungre Strategie gew�hlt.Unter�nwendung�hlt.Unter�nwendunghlt. Unter �nwendung 
des �lanketroll-��� Systems �Fa. Dahlhausen�� wurde die Patientin nun �ber�berber 
die folgenden 30 Stunden in einen normothermen Zustand �berf�hrt.�berf�hrt.berf�hrt.�hrt.hrt. 
�egleitend und auch �ur Vermeidung eines m�glichen afterdrop erfolgte�glichen afterdrop erfolgteglichen afterdrop erfolgte 
die �pplikation gew�rmter �nfusionen. Die Genese der Hypothermie lie��rmter �nfusionen. Die Genese der Hypothermie lie�rmter �nfusionen. Die Genese der Hypothermie lie�� 
sich �wischen�eitlich einem sui�idalen Ertrinkungsversuch �uordnen.
Ergebnisse: Ein �um �ufnahme�eitpunkt der Patientin abgeleitetes 
12-Kanal-EKG dokumentierte den nachfolgend abgebildeten �efund, 
welcher sich unter normothermie vollst�ndig �ur�ckbildete. Die �ie-�ndig �ur�ckbildete. Die �ie-ndig �ur�ckbildete. Die �ie-�ckbildete. Die �ie-ckbildete. Die �ie-
dererw�rmung gestaltete sich unkompli�iert, so dass die Patientin im�rmung gestaltete sich unkompli�iert, so dass die Patientin imrmung gestaltete sich unkompli�iert, so dass die Patientin im 
�nschluss problemlos extubiert werden konnte. Eine Rhabdomyolyse 
wurde erfolgreich durch Fl�ssigkeitssubstitution und Harnalkalisierung�ssigkeitssubstitution und Harnalkalisierungssigkeitssubstitution und Harnalkalisierung 
begegnet. �ur wenige �age sp�ter konnte die Patientin einer Fachpsych-�ter konnte die Patientin einer Fachpsych-ter konnte die Patientin einer Fachpsych-
iatrischen �ehandlung �ugef�hrt werden.�hrt werden.hrt werden.
Zusammenfassung: Hypothermie-indu�ierte EKG-Ver�nderungen sind 
vielf�ltig. �rtefakte, PR�QRS�Q�-Verl�ngerungen, Vorhof- und Kam-
merrhythmusst�rungen bis hin �um therapierefrakt�ren Kammerflim-
mern werden insbesondere bei schwerer Hypothermie beobachtet, und 
erschweren m�glicherweise das Management. Eindrucksvoll ist jedoch 
der Hypothermier-indu�ierte EKG-�efund einer Osborne-�elle ��ohn 
�. Osborn, 19�3�� mit angehobenen �-Punkt aufgrund einer gest�rten 
Repolarisation. Das �usma� der �-Punkt Hebung korreliert dabei mit 
dem Grad der Hypothermie, jedoch nicht �wingend mit der Prognose. 
�nsbesondere die H�modynamik sollten bei der �uswahl der �iederer-
w�rmungsstratgie ber�cksichtigt werden, in unserem Fall erwies sich die 
�nwendung des �lanketroll-��� Systems als sicheres Verfahren.

Abb. 18

Abb. 2

P 40 
Einzelfallvergleich einer Liegendhypertonie mit Synkope durch 
„orthostatische Hypotension“ sowie Normalfall am Kipptisch: 
Katecholamine�� vegetative Herzinnervation�� Blutgase und Kreislauf-
parameter unter Orthostase
�. N�wa�; M. Oberec�er; F. N�wa�; E. H�ffma�� 
Kli�i� ��r Kardi�l��ie ��d ��te�sivmedi�i��� St�dt. Kli�i��m M��che� GmbH���r Kardi�l��ie ��d ��te�sivmedi�i��� St�dt. Kli�i��m M��che� GmbH��r Kardi�l��ie ��d ��te�sivmedi�i��� St�dt. Kli�i��m M��che� GmbH���dt. Kli�i��m M��che� GmbH��dt. Kli�i��m M��che� GmbH����che� GmbH���che� GmbH�� 
M��che���che��che�

Hintergrund: �� �., w., RR systolisch �ber 200 mmHg. Seit 4 �ahren�ber 200 mmHg. Seit 4 �ahrenber 200 mmHg. Seit 4 �ahren 
“�ewu�tseinsst�rungen��, seit einigen �ochen nach dem Essen Synko-�tseinsst�rungen��, seit einigen �ochen nach dem Essen Synko-tseinsst�rungen��, seit einigen �ochen nach dem Essen Synko-�rungen��, seit einigen �ochen nach dem Essen Synko-rungen��, seit einigen �ochen nach dem Essen Synko-
pe, Kaltschwei�igkeit. RR systolisch �100 mmHg. �Z-EKG o.�., �Z-RR-�igkeit. RR systolisch �100 mmHg. �Z-EKG o.�., �Z-RR-igkeit. RR systolisch �100 mmHg. �Z-EKG o.�., �Z-RR-
Messung mit niedrigem RR bei �ktivit�t, hoher RR nachts. �ormalfall���t, hoher RR nachts. �ormalfall��t, hoher RR nachts. �ormalfall�� 
44 �,w.
Methode: Kipptisch max. Stand 30 Min. bei ���. 4F-Katheter in der�. 4F-Katheter in der. 4F-Katheter in der 
�. femoralis, �estimmung von �drenalin���� und �oradrenalin����� 
�HP�C��, �lutgase und RR-Monitoring. �ask Force Monitor �C�S Gra��� 
�ur �estimmung der Her�raten- und �lutdruckvariabilit�t�tt
Ergebnisse: �iegen HF 80�min und �lutdruck �RR�� 21��9� mmHg. Unter 
Orthostase RR-R�ckgang, bei 90�60 mmHg nur m�de, nach 24 Min RR�ckgang, bei 90�60 mmHg nur m�de, nach 24 Min RRckgang, bei 90�60 mmHg nur m�de, nach 24 Min RR�de, nach 24 Min RRde, nach 24 Min RR 
6��40 mmHg. Pr�synkope�� “schl�ft��. HF bis 10��Min. Dabei Hyperventi-�synkope�� “schl�ft��. HF bis 10��Min. Dabei Hyperventi-synkope�� “schl�ft��. HF bis 10��Min. Dabei Hyperventi-�ft��. HF bis 10��Min. Dabei Hyperventi-ft��. HF bis 10��Min. Dabei Hyperventi-
lation, pCO2 f�llt von 30 auf 21 mmHg. � an der �achweisgren�e ohne�llt von 30 auf 21 mmHg. � an der �achweisgren�e ohnellt von 30 auf 21 mmHg. � an der �achweisgren�e ohne 
Reaktion unter Orthostase. �� hochnormal, erreicht im Stehen bereits 
nach � min ein Plateau ohne weiteren �nstieg trot� RR-�bfalls. Volu-
menmangelkurve und abfallender peripherer �iderstand. Renin steigt 
in der sp�ten Orthostase, �ldosteron normal. Der Valsalva-Pressversuch�ten Orthostase, �ldosteron normal. Der Valsalva-Pressversuchten Orthostase, �ldosteron normal. Der Valsalva-Pressversuch 
�eigt ebenfalls ein Fehlen des efferenten Sympathikus und Vagus. Die 
Daten sprechen f�r ein “reines autonomes Versagen�� wie von �radburry�r ein “reines autonomes Versagen�� wie von �radburryr ein “reines autonomes Versagen�� wie von �radburry 
und Egglestone beschrieben. Unklar der Mechanismus des Hochdrucks 
im �iegen, eine im �iegen wirksame adaptive Hypervol�mie denkbar.�mie denkbar.mie denkbar. 
Daran ankn�pfend �ehandlungsversuche mit Kompressionsstr�mpfen,�pfend �ehandlungsversuche mit Kompressionsstr�mpfen,pfend �ehandlungsversuche mit Kompressionsstr�mpfen,�mpfen,mpfen, 
Fludrocortison, reichlich Fl�ssigkeitsaufnahme und Vermeidung von�ssigkeitsaufnahme und Vermeidung vonssigkeitsaufnahme und Vermeidung von 
Diuretika. �ntihypertensive Therapie nur nachts und mit kur�-wirk-
samen �CE-Hemmern ��.�. Captopril��. Der �ormalfall bleibt �ber�berber 
eine sympathische �daptation trot� einer RR-Reduktion �ber 30 min�ber 30 minber 30 min 
asymptomatisch. Frequen�anstieg von 62�min bis maximal �2�min, RR-
�nstieg von 13��63 mmHg bis 1���86 mmHg, vor �estende r�ckl�ufig auf�ckl�ufig aufckl�ufig auf�ufig aufufig auf 
140��0 mmHg. Dabei nur geringer in der �orm liegender �-�nstieg und 

8

308 | Intensivmedizin und Notfallmedizin 4 · 2010

Abstracts



ad�quater ��-�nstieg. Der periphere �iederstand entsprechend konti-�quater ��-�nstieg. Der periphere �iederstand entsprechend konti-quater ��-�nstieg. Der periphere �iederstand entsprechend konti-
nuierlich steigend.
Zusammenfassung: Urs�chlich f�r die �eschwerden imponiert eine Or-�chlich f�r die �eschwerden imponiert eine Or-chlich f�r die �eschwerden imponiert eine Or-�r die �eschwerden imponiert eine Or-r die �eschwerden imponiert eine Or-
thostatische Hypotonie bei insuffi�ienter ��-�ussch�ttung sowie eine�ttung sowie einettung sowie eine 
�iegendhypertonie. Die Therapie-Versuch �ber Vermehrung des Zirku-�ber Vermehrung des Zirku-ber Vermehrung des Zirku-
lationsvolumen. Die Hypertonie im �iegen kann wenig beeinflusst wer-
den, um die Orthostasereaktion nicht weiter �u verst�rken�rkenrken

P 41 
Zeitliche Trends in der Prognoseverbesserung des akuten Myokard-
infarktes
S. H�ffma��; R. Fe��l; C. Berh�ld; D. ��drese� 
Kardi�l��ie ��d ��te�sivmedi�i��� ���ere Medi�i��� Viva�tes Kli�i��m im 
Friedrichshai��� Berli�

Hintergrund: �nnerhalb der let�ten �ahr�ehnte hat sich die �ehandlung 
des akuten Myokardinfarktes ��M� �� kontinuierlich weiter entwickelt, 
was �u einer stetigen Redu�ierung der Krankenhausmortalit�t gef�hrt�t gef�hrtt gef�hrt�hrthrt 
hat. Dennoch ist wenig �ber die �eeinflussung des fr�hen Kammerflim-�ber die �eeinflussung des fr�hen Kammerflim-ber die �eeinflussung des fr�hen Kammerflim-�hen Kammerflim-hen Kammerflim-
merns innerhalb der ersten 48 Stunden bekannt.
Methode: �n einem mono�entrischen prospektiv angelegten Her�in-
farktregister wurden Patienten mit S� Hebungsinfarkt � S�EM� �� erfasst. 
Dokumentiert wurden neben klinischen Charakteristika auch �ehand-
lungsmodalit�ten und klinische Ereignisse. F�r die vorliegende �nalyse�ten und klinische Ereignisse. F�r die vorliegende �nalyseten und klinische Ereignisse. F�r die vorliegende �nalyse�r die vorliegende �nalyser die vorliegende �nalyse 
wurden verschiedenen Zeitabschnitte gew�hlt �Thrombolyse �ra 1991–�hlt �Thrombolyse �ra 1991–hlt �Thrombolyse �ra 1991–�ra 1991–ra 1991–
1993, �eginn der PC� 2000–2002, Gegenwart 2008–2009�� und mitein-
ander verglichen.
Ergebnisse: �n Periode 1 wurden ��0 Pat in Periode 2 �04 und 
in Periode 3 3�8 Pat registriert. Die Krankenhaussterblich-
keit sank von 9,3% auf 6,9% �u �,1%. Die Rate des fr�hen Kam-�hen Kam-hen Kam-
merflimmerns redu�ierte sich von 13,6% auf 8,�% und �,9%. 
Es gab keine Unterschiede hinsichtlich klinischer Charakteristika, je-
doch erhebliche Unterschiede hinsichtlich der Reperfusionstherapie. 
��hrend der �nteil der �nitiierung einer Reperfusionstherapie von ��%�hrend der �nteil der �nitiierung einer Reperfusionstherapie von ��%hrend der �nteil der �nitiierung einer Reperfusionstherapie von ��% 
auf �9% und 9�% �unahm, redu�ierte sich die Rate der thrombolytischen 
Therapie von �6% auf 22% und 2%, gleich�eitig kam es �u einer Zunahme 
der akut P�C� von �% auf �9% �u 94%.
Zusammenfassung: 1. Das fr�he Kammerflimmern sowie die Kranken-�he Kammerflimmern sowie die Kranken-he Kammerflimmern sowie die Kranken-
hausmortalit�t haben in den let�ten 16 �ahren stetig abgenommen. 2.�t haben in den let�ten 16 �ahren stetig abgenommen. 2.t haben in den let�ten 16 �ahren stetig abgenommen. 2. 
Dieses ist im �esentlichen der konsequenten Reperfusionstherapie, vor 
allem mittels P�C� �u�uschreiben.

P 42 
Rascher Wirkungseintritt von Prasugrel im Vergleich zu Clopidogrel 
bei STEMI
S. H�ffma��; C. Berh�ld; R. Klamr�th 1; D. ��drese� 
Kardi�l��ie ��d ��te�sivmedi�i��� ���ere Medi�i��� 1 H�m�sstase�l��ie���m�sstase�l��ie��m�sstase�l��ie�� 
Viva�tes Kli�i��m im Friedrichshai��� Berli�

Hintergrund: Die Standardtherapie bei S�EM� ist die �kut- �nterventi-
on. Dieses ist nur in Kombination mit einer dualen antithrombo�yt�ren�renren 
Therapie m�glich. �uch eine �adedosis von 600 mg Clopidogrel braucht�glich. �uch eine �adedosis von 600 mg Clopidogrel brauchtglich. �uch eine �adedosis von 600 mg Clopidogrel braucht 
�um Erreichen seiner maximalen �irkung Zeit. Es stellt sich die Frage, 
ob eine Vorbehandlung mit Prasugrel die M�glichkeit bietet eine �nter-�glichkeit bietet eine �nter-glichkeit bietet eine �nter-
vention bei Patienten mit bereits ausreichend blockierten Thrombo�yten 
durch�uf�hren.�hren.hren.
Methode: �m Rahmen einer Pilotstudie wurden Patienten mit S�EM� 
in H�usern ohne Katheterlabor entweder 600 mg Clopidogrel �Haus�usern ohne Katheterlabor entweder 600 mg Clopidogrel �Haususern ohne Katheterlabor entweder 600 mg Clopidogrel �Haus 
��� oder 60 mg Prasugrel �Haus ��� vorbehandelt. �lle Patienten wurden 
umgehend in das Her�katheterlabor verlegt. Unnmittelbar nach �egen 
der Schleuse wurde das �usma� der Thrombo�ytenfunktionhemmung� der Thrombo�ytenfunktionhemmung der Thrombo�ytenfunktionhemmung 
mittels �ggregometrie nach �orn im Zitratplasma bestimmt ��ggre-
gometer P�P 4 Fa.M�lab��. Die Pl�ttchenfunktionshemmung wurde�lab��. Die Pl�ttchenfunktionshemmung wurdelab��. Die Pl�ttchenfunktionshemmung wurde�ttchenfunktionshemmung wurdettchenfunktionshemmung wurde 
durch das �usma� der �nderung der �ichtdurchl�ssigkeit von pl�tt-� der �nderung der �ichtdurchl�ssigkeit von pl�tt- der �nderung der �ichtdurchl�ssigkeit von pl�tt-�nderung der �ichtdurchl�ssigkeit von pl�tt-nderung der �ichtdurchl�ssigkeit von pl�tt-�ssigkeit von pl�tt-ssigkeit von pl�tt-�tt-tt-
chenreichem Plasma nach �nduktion mit Pl�ttchenagonisten bestimmt.�ttchenagonisten bestimmt.ttchenagonisten bestimmt. 
Eine nicht ausreichende Clopidogrelwirkung wurde prospektiv bei einer 

Thrombo�ytenaggregation >30% nach �DP Stimulation, eine fehlende 
�SS �irkung bei einer Thrombo�ytenaggregation >30% nach �rachi-
dons�ure Stimulation definiert. Patienten, die einen GP ��b����a Re�ep-�ure Stimulation definiert. Patienten, die einen GP ��b����a Re�ep-ure Stimulation definiert. Patienten, die einen GP ��b����a Re�ep-
torblocker erhielten wurden ausgeschlossen.
Ergebnisse: �nsgesamt wurden 12 Patienten mit S�EM� ein-
geschlossen �� Patienten Clopidogrel � � Patienten Prasu-
grel��. Die Zeit von Pr�sentation in der Prim�rklinik bis �ur�sentation in der Prim�rklinik bis �ursentation in der Prim�rklinik bis �ur�rklinik bis �urrklinik bis �ur 
Punktion in der Sekund�rklinik betrug im Mittel 83 Minuten.�rklinik betrug im Mittel 83 Minuten.rklinik betrug im Mittel 83 Minuten. 
�ei den Patienten die �eitlinien gerecht mit Clopidogrel vorbe-
handelt waren �eigte kein Patient eine ausreichende Thrombo�y-
tenfuktionshemmung �mittlere Thrombo�ytenaggregation 42%��, 
w�hrend 6�� Patienten bereits eine ausreichende Thrombo�ytenfuk-�hrend 6�� Patienten bereits eine ausreichende Thrombo�ytenfuk-hrend 6�� Patienten bereits eine ausreichende Thrombo�ytenfuk-
tionshemmung �eigten �mittlere Thrombo�ytenaggregation 16%��. 
�lle Patienten �eigten eine gute �SS �irkung.
Zusammenfassung: 1. Der Einsat� von Prasugrel an Stelle von Clopido-
grel bei Patienten, die �ur �kut �ntervention verlegt werden, erlaubt es 
diese Patienten bereits unter suffi�ienter Thrombo�ytenblockade �u be-
handeln. 2. Ob dieser Vorteil auch klinisch bedeutsam ist, muss bei einer 
ad�quaten Patientenmenge randomisiert untersucht werden.�quaten Patientenmenge randomisiert untersucht werden.quaten Patientenmenge randomisiert untersucht werden.

P 43 
Milde therapeutische Hypothermie bei Patienten nach ambulanter 
kardiopulmonaler Reanimation wegen Kammerflimmern – Erfahrun-
gen mit einem endovaskulären K�hlsystemären K�hlsystemren K�hlsystem�hlsystemhlsystem
�. M�ller; J. ��tterm�ser; C. Kleta; J. Schwei�er�ller; J. ��tterm�ser; C. Kleta; J. Schwei�erller; J. ��tterm�ser; C. Kleta; J. Schwei�er 
Kli�i� ��r ���ere Medi�i� ��� Kra��e�ha�s K�c�wald�� Kli�i��m Chem�it��r ���ere Medi�i� ��� Kra��e�ha�s K�c�wald�� Kli�i��m Chem�it�r ���ere Medi�i� ��� Kra��e�ha�s K�c�wald�� Kli�i��m Chem�it��c�wald�� Kli�i��m Chem�it�c�wald�� Kli�i��m Chem�it� 
�GmbH�� Chem�it�

Hintergrund: �n verschiedenen klinischen Studien konnte ge�eigt wer-
den, dass eine milde therapeutische Hypothermie bei Patienten nach 
kardiopulmonaler Reanimation die �berlebensraten und das neurolo-�berlebensraten und das neurolo-berlebensraten und das neurolo-
gische Ergebnis verbessern kann. Ziel dieser Untersuchung war es, die 
Ergebnisse, Sicherheit und m�gliche Komplikationen der milden Hypo-�gliche Komplikationen der milden Hypo-gliche Komplikationen der milden Hypo-
thermie bei Patienten mit ambulanter kardiopulmonaler Reanimation 
wegen Kammerflimmern �u untersuchen.
Methode: 32 konsekutive Patienten �2� M�nner, � Frauen; durchschnitt-�nner, � Frauen; durchschnitt-nner, � Frauen; durchschnitt-
liches �lter�� 60,3 �ahre; Range�� 20,0–80,3 �ahre�� mit ambulanter kardio-
pulmonaler Reanimation wegen Kammerflimmern wurden nach der 
�ufnahme in das Krankenhaus mit einem endovaskul�ren K�hlsystem�ren K�hlsystemren K�hlsystem�hlsystemhlsystem 
�CoolGard 3000, Firma �lsius, US��� bis �u einer Zieltemperatur von 
33,0� C gek�hlt. Zus�t�lich erhielten die Patienten gek�hlte �nfusions-� C gek�hlt. Zus�t�lich erhielten die Patienten gek�hlte �nfusions- C gek�hlt. Zus�t�lich erhielten die Patienten gek�hlte �nfusions-�hlt. Zus�t�lich erhielten die Patienten gek�hlte �nfusions-hlt. Zus�t�lich erhielten die Patienten gek�hlte �nfusions-�t�lich erhielten die Patienten gek�hlte �nfusions-t�lich erhielten die Patienten gek�hlte �nfusions-�hlte �nfusions-hlte �nfusions-
l�sungen. �eben den �berlebensraten und dem neurologischen Status�sungen. �eben den �berlebensraten und dem neurologischen Statussungen. �eben den �berlebensraten und dem neurologischen Status�berlebensraten und dem neurologischen Statusberlebensraten und dem neurologischen Status 
wurden m�gliche Komplikationen ��lutungen, Hyperkali�mien usw.���gliche Komplikationen ��lutungen, Hyperkali�mien usw.��gliche Komplikationen ��lutungen, Hyperkali�mien usw.���mien usw.��mien usw.�� 
erfasst.
Ergebnisse: Die meisten der Patienten ��6,2%�� mussten wegen Kam-
merflimmern bei einem akuten Koronarsyndrom reanimiert werden. 
�ur bei 3�,�% der Patienten erfolgte eine �aienreanimation. 1� Patienten 
�46,9%�� hatten eine gutes neurologisches Ergebnis �Glasgow-Pittsburgh 
Cerebral Performance Category–CPC 1 und 2�� �um Zeitpunkt der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus. Eine hypoxische Hirnsch�digung �CPC�digung �CPCdigung �CPC 
3 und 4�� wiesen 8 Patienten �2�%�� auf. 9 Patienten �28,1%�� verstarben 
noch in der Klinik. Die mittlere Zeit bis �um Erreichen der Zieltempera-
tur von 33,0� C betrug 281 Minuten �Range�� 60–11�0 Minuten��. Die Pa-� C betrug 281 Minuten �Range�� 60–11�0 Minuten��. Die Pa- C betrug 281 Minuten �Range�� 60–11�0 Minuten��. Die Pa-
tienten wurden durchschnittlich 28,6 Stunden �Range�� 1�–48 Stunden�� 
gek�hlt. �bgesehen von einem H�matothorax bei einem Patienten nach�hlt. �bgesehen von einem H�matothorax bei einem Patienten nachhlt. �bgesehen von einem H�matothorax bei einem Patienten nach�matothorax bei einem Patienten nachmatothorax bei einem Patienten nach 
Reanimation traten keine schwerwiegenden �lutungskomplikationen 
w�hrend der Hypothermie auf. �ei 2 Patienten fand sich w�hrend der�hrend der Hypothermie auf. �ei 2 Patienten fand sich w�hrend derhrend der Hypothermie auf. �ei 2 Patienten fand sich w�hrend der�hrend derhrend der 
K�hlung eine Hyperkali�mie.�hlung eine Hyperkali�mie.hlung eine Hyperkali�mie.�mie.mie.
Zusammenfassung: Das verwendete endovaskul�re K�hlsystem ist eine�re K�hlsystem ist einere K�hlsystem ist eine�hlsystem ist einehlsystem ist eine 
effektive und sichere Methode �ur milden therapeutischen Hypothermie. 
�rot� des Einsat�es der Hypothermie bleibt das Outcome der Patienten 
nach ambulanter kardiopulmonaler Reanimation wegen Kammerflim-
mern schlecht. F�r die Prognose dieser Patienten sind auch weitere Fak-�r die Prognose dieser Patienten sind auch weitere Fak-r die Prognose dieser Patienten sind auch weitere Fak-
toren ��.�. �aienreanimation�� entscheidend.
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Reduzierung der „contact to balloon time“ und der „door to balloon 
time“ beim akuten Myokardinfarkt (STEMI) durch 12-Kanal-EKG-Tele-
metrie vom Notarztwagen ins kardiologische Zentrum
M. Fichter; �. Fa�pel; M. Barth; J. Fra��h��er; �. Galla�d; S. Ma��; O. B�sse; 
W. M�sha�e 
�bteil��� Kardi�l��ie�� Kli�i��m Tra��stei��� Tra��stei�

Hintergrund: �eim akuten S�EM� wird eine „contact to ballon time“ 
�C���� von �120 min und f�r die prim�re PC� mit �nk�ndigung eine�r die prim�re PC� mit �nk�ndigung einer die prim�re PC� mit �nk�ndigung eine�re PC� mit �nk�ndigung einere PC� mit �nk�ndigung eine�ndigung einendigung eine 
“door to balloon time�� �D���� von �30 min gefordert. Die Studie unter-
sucht, ob in einer l�ndlichen Region in Deutschland bei Patienten mit�ndlichen Region in Deutschland bei Patienten mitndlichen Region in Deutschland bei Patienten mit 
akutem S�EM� durch die Verwendung der 12-Kanal-EKG-�elemetrie 
�Medtronic �ifenet RS�� die C�� und die D�� signifikant verringert wer-
den und die vorgegebenen Zeitintervalle eingehalten werden k�nnen.�nnen.nnen.
Methode: Das praeklinisch abgeleitete 12-Kanal-EKG bei Patienten mit 
V.a. akuten S�EM� wird aus 2 bayerischen �andkreisen mittels singu-
l�rem Knopfdruck �ber ein bluetooth-f�higes Mobiltelefon auf eine�rem Knopfdruck �ber ein bluetooth-f�higes Mobiltelefon auf einerem Knopfdruck �ber ein bluetooth-f�higes Mobiltelefon auf eine�ber ein bluetooth-f�higes Mobiltelefon auf eineber ein bluetooth-f�higes Mobiltelefon auf eine�higes Mobiltelefon auf einehiges Mobiltelefon auf eine 
Empfangsstation der kardiologischen �ntensivstation telemetriert, dort 
beurteilt und bei S�EM� die 24 h-Her�katheterbereitschaft alarmiert. 
Der �ber Mobiltelefon informierte �otar�t ����� �bergibt den �nfarktpa-�ber Mobiltelefon informierte �otar�t ����� �bergibt den �nfarktpa-ber Mobiltelefon informierte �otar�t ����� �bergibt den �nfarktpa-�bergibt den �nfarktpa-bergibt den �nfarktpa-
tienten direkt im �wischen�eitlich vorbereiteten Her�katheterlabor und 
es kann unver��glich eine PC� durchgef�hrt werden. �m Rahmen dieser�glich eine PC� durchgef�hrt werden. �m Rahmen dieserglich eine PC� durchgef�hrt werden. �m Rahmen dieser�hrt werden. �m Rahmen dieserhrt werden. �m Rahmen dieser 
Untersuchung wurden im Zeitraum von �anuar 2009 bis De�ember 2009 
konsekutiv 8� Patienten mit der Diagnose S�EM� eingeschlossen. Dabei 
war bei n=60 Patienten mit S�EM� das �nfarkt-EKG vom �� teleme-
triert und damit der Patient in der Klinik angek�ndigt worden �Gruppe�ndigt worden �Gruppendigt worden �Gruppe 
“S�EM� mit �elemetrie����. �ei n=2� Patienten war aus unterschiedlichen 
Gr�nden ��.�. fehlendes Handynet�, Fehlentscheidung des ���� keine�nden ��.�. fehlendes Handynet�, Fehlentscheidung des ���� keinenden ��.�. fehlendes Handynet�, Fehlentscheidung des ���� keine 
�nk�ndigung erfolgt �Gruppe “S�EM� ohne �elemetrie����. Diese Pati-�ndigung erfolgt �Gruppe “S�EM� ohne �elemetrie����. Diese Pati-ndigung erfolgt �Gruppe “S�EM� ohne �elemetrie����. Diese Pati-
enten wurden �un�chst in der �otaufnahme diagnosti�iert, ggf. erstver-�chst in der �otaufnahme diagnosti�iert, ggf. erstver-chst in der �otaufnahme diagnosti�iert, ggf. erstver-
sorgt und danach unver��glich in das Her�katheterlabor verbracht. Die�glich in das Her�katheterlabor verbracht. Dieglich in das Her�katheterlabor verbracht. Die 
C�� und die D�� der beiden Gruppen wurden automatisiert erfasst und 
miteinander verglichen.
Ergebnisse: Die C�� lag in der Gruppe „S�EM� mit �elemetrie“ im Me-
dian bei 88 min �SD 24 min�� und die D�� im Median bei 2� min �SD 
13,� min��. �n der Gruppe „S�EM� ohne �elemetrie“ lag die C�� im Me-
dian bei 109 min �SD 38 min�� und die D�� bei �2 min �SD 32 min��. Die 
Daten unterschieden sich hochsignifikant �p�0,001��.
Zusammenfassung: F�r Patienten mit akutem S�EM� hat sich die Ver-�r Patienten mit akutem S�EM� hat sich die Ver-r Patienten mit akutem S�EM� hat sich die Ver-
wendung der 12-Kanal-EKG-�elemetrie als h�chst effektiv erwiesen. F�r�chst effektiv erwiesen. F�rchst effektiv erwiesen. F�r�rr 
die prim�re PC� mit �nk�ndigung konnte die D�� im Median auf unter�re PC� mit �nk�ndigung konnte die D�� im Median auf unterre PC� mit �nk�ndigung konnte die D�� im Median auf unter�ndigung konnte die D�� im Median auf unterndigung konnte die D�� im Median auf unter 
30 min und die C�� im Median auf deutlich unter 120 min redu�iert 
werden.

P 45 
EKG-Telemetrie im Rahmen eines Herzinfarktnetzwerkes – Steige-
rung der Quote der vom Notarzt telemetrierten 12-Kanal-EKGs im 
Vergleich der Jahre 2006 und 2009
M. Fichter; �. Fa�pel; M. Barth; J. Fra��h��er; �. Galla�d; S. Ma��; O. B�sse; 
W. M�sha�e 
�bteil��� Kardi�l��ie�� Kli�i��m Tra��stei��� Tra��stei�

Hintergrund: 2006 wurde in einem etablierten Her�infarktnet�werk 
mit l�ndlichem Umfeld vom ein�igen invasiven kardiologischen Zen-�ndlichem Umfeld vom ein�igen invasiven kardiologischen Zen-ndlichem Umfeld vom ein�igen invasiven kardiologischen Zen-
trum die 12-Kanal-EKG-�elemetrie auf allen Rettungsmitteln �R��, 
�EF, R�H�� eingef�hrt. Die retrospektive Studie vergleicht die Quote der�hrt. Die retrospektive Studie vergleicht die Quote derhrt. Die retrospektive Studie vergleicht die Quote der 
telemetrierten EKG´s bei S�EM� der �ahre 2006 und 2009 nach inten-´s bei S�EM� der �ahre 2006 und 2009 nach inten-s bei S�EM� der �ahre 2006 und 2009 nach inten-
sivierten �nformations- und Fortbildungsveranstaltungen f�r �ot�r�te�r �ot�r�ter �ot�r�te�r�ter�te 
����� und Rettungspersonal �R���.
Methode: �ei V.a. akuten Myokardinfarkt wird das 12-Kanal-EKG des 
Patienten vom �� �ber ein bluetooth-f�higes Handy per Knopfdruck�ber ein bluetooth-f�higes Handy per Knopfdruckber ein bluetooth-f�higes Handy per Knopfdruck�higes Handy per Knopfdruckhiges Handy per Knopfdruck 
auf die Empfangsstation der kardiologischen �ntensivstation telemetriert 
und dort sofort beurteilt. Das Ergebnis wird dem �� per Handy mitge-
teilt. �ei Diagnose S�EM� wird die 24h-Katheterbereitschaft alarmiert 
und der Patient unter Umgehung der �otaufnahme direkt im vorberei-
teten Her�katheterlabor �bergeben. Zur Verbesserung der �k�eptan��bergeben. Zur Verbesserung der �k�eptan�bergeben. Zur Verbesserung der �k�eptan� 

wurden �� �ca. �0�� und R� �ca. 200�� mindestens 1� �ca. �0�� und R� �ca. 200�� mindestens 1 �ca. �0�� und R� �ca. 200�� mindestens 1×��ahr �ber Sinn und�ber Sinn undber Sinn und 
Vorteil dieses Vorgehens intensiv informiert und geschult. Die �k�ep-
tan� der �elemetrie wurde �ber den pro�entualen �nteil der beim S�E-�ber den pro�entualen �nteil der beim S�E-ber den pro�entualen �nteil der beim S�E-
M� vom �� telemetrierten EKG´s der �ahre 2006 und 2009 gemessen´s der �ahre 2006 und 2009 gemessens der �ahre 2006 und 2009 gemessen 
und verglichen.
Ergebnisse:  �2006�� 2009 wurden insgesamt ����� 1�0 EKG´s durch ��´s durch ��s durch ��� 
telemetriert. �42%�� 63% der telemetrierten EKG´s �eigten einen S�EM�.´s �eigten einen S�EM�.s �eigten einen S�EM�. 
�m �ahr 2006 lag der pro�entuale �nteil der vom �� bei akutem S�EM� 
ins kardiologische Zentrum telemetrierten EKG´s bei 33%. Dieser �nteil´s bei 33%. Dieser �nteils bei 33%. Dieser �nteil 
konnte im �ahr 2009 auf �0% gesteigert werden. Der verbleibende �n-
teil erkl�rt sich durch technische Schwierigkeiten ��.�. fehlendes Han-�rt sich durch technische Schwierigkeiten ��.�. fehlendes Han-rt sich durch technische Schwierigkeiten ��.�. fehlendes Han-
dynet��� oder durch Fehlentscheidungen des ��. Parallel da�u konnte 
die contact-to-balloon Zeit �C���� von im Median 109 min �SD 38 min�� 
auf 88 min �SD 24 min��, die door-to-balloon Zeit �D���� von im Median 
�2 min �SD 32 min�� auf 2� min �SD 13,� min�� redu�iert werden.
Zusammenfassung: Die Optimierung der Patientenversorgung im 
Rahmen eines �et�werks Myokardinfarkt erfordert eine sehr enge Ko-
operation �wischen Rettungssystem und kardiologischem Zentrum. 
Die �k�eptan� einer EKG-�elemetrie, die besonders in einer l�ndlichen�ndlichenndlichen 
Umgebung �u einer wesentlichen Redu�ierung der C�� und D�� f�hrt,�hrt,hrt, 
kann durch einfache und �uverl�ssige Handhabung, R�ckmeldung an�ssige Handhabung, R�ckmeldung anssige Handhabung, R�ckmeldung an�ckmeldung anckmeldung an 
den ��, insbesondere aber durch regelm��ige Schulung der �� und R���ige Schulung der �� und R�ige Schulung der �� und R�� und R� und R� 
wesentlich gesteigert werden.

P 46 
Verbesserung der Sensitivität des Schellongtests in der Diagnostikät des Schellongtests in der Diagnostikt des Schellongtests in der Diagnostik 
der neurogen vermittelten Reflexsynkope durch den Einsatz des 
medizinischen Gerätes “TaskForceMonitor”ätes “TaskForceMonitor”tes “TaskForceMonitor”
�. N�wa�; M. Oberec�er; F. N�wa�; E. H�ffma�� 
Kli�i� ��r Kardi�l��ie ��d ��te�sivmedi�i��� St�dt. Kli�i��m M��che� GmbH���r Kardi�l��ie ��d ��te�sivmedi�i��� St�dt. Kli�i��m M��che� GmbH��r Kardi�l��ie ��d ��te�sivmedi�i��� St�dt. Kli�i��m M��che� GmbH���dt. Kli�i��m M��che� GmbH��dt. Kli�i��m M��che� GmbH����che� GmbH���che� GmbH�� 
M��che���che��che�

Hintergrund: Die neurogen vermittelte Reflexsynkope ��VR�� ist die 
h�ufigste durch orthostatische �elastung ausgel�ste Erkrankung. Der�ufigste durch orthostatische �elastung ausgel�ste Erkrankung. Derufigste durch orthostatische �elastung ausgel�ste Erkrankung. Der�ste Erkrankung. Derste Erkrankung. Der 
Goldstandard in der Diagnostik der �VR ist die Kipptischuntersu-
chung �K�U��, welche �eit- und kostenintensiv ist. Der Schellongtest 
�S��� ist ein einfacher aktiver Orthostasetest, der oft in der Diagnostik 
der orthostatischen Regulationsst�rungen verwendet wird. Der �ask-�rungen verwendet wird. Der �ask-rungen verwendet wird. Der �ask-
ForceMonitor ��FM�� der Firma C�Systems, �sterreich, beinhaltet eine�sterreich, beinhaltet einesterreich, beinhaltet eine 
nichtinvasive kontinuierliche �lutdruckmessung, ein 6-Kanal-EKG, 
sowie eine �erechnung von �arore�ptorsensitivit�t und sympatho-�t und sympatho-t und sympatho-
vagaler �alance aus �lutdruck- und Her�ratenvariabilit�stsanalysen.�stsanalysen.stsanalysen. 
��sst sich die Sensitivit�t des Schellongtests in der Diagnostik der �VR�sst sich die Sensitivit�t des Schellongtests in der Diagnostik der �VRsst sich die Sensitivit�t des Schellongtests in der Diagnostik der �VR�t des Schellongtests in der Diagnostik der �VRt des Schellongtests in der Diagnostik der �VR 
durch den Einsat� des �FM steigern��
Methode: Eingeschlossen wurden Patienten mit V.a orthostatische Re-
gulationsst�rungen, �lter >18. Die Patienten wurden �un�chst einem�rungen, �lter >18. Die Patienten wurden �un�chst einemrungen, �lter >18. Die Patienten wurden �un�chst einem�chst einemchst einem 
Schellongtest mit angeschlossenem �FM unter�ogen. 3 Stunden sp�ter�terter 
wurde jeder Patient einer K�U unter�ogen. �estimmung der Sensiti-
vit�t und Spe�ifit�t des S� im Vgl �ur K�U bei alleiniger �etrachtung�t und Spe�ifit�t des S� im Vgl �ur K�U bei alleiniger �etrachtungt und Spe�ifit�t des S� im Vgl �ur K�U bei alleiniger �etrachtung�t des S� im Vgl �ur K�U bei alleiniger �etrachtungt des S� im Vgl �ur K�U bei alleiniger �etrachtung 
der Her�frequen�- und �lutdruckwerte. �nschliessend wurden die Pa-
tienten nach der K�U-Diagnose gruppiert und die �FM-Messungen 
aus dem Schellongtest nach Unterschieden �wischen �ormalbefunden 
und �VR-Patienten hin untersucht. �nschliessend wurde aus den Daten 
mittels logistischer Regression, ROC- und �UC- �nalysen ein Vorhersa-
gemodell f�r die Detektion der �VR im S� entwickelt.�r die Detektion der �VR im S� entwickelt.r die Detektion der �VR im S� entwickelt.
Ergebnisse: 49 Patienten wurden eingeschlossen ��8�1� yrs, 2� m��. �n�1� yrs, 2� m��. �n1� yrs, 2� m��. �n 
der K�U traten 1� �VR auf, im S� 0. �ach �erechnung der Unterschie-
de �wischen den Patientengruppen in den vom �FM w�hrend des S��hrend des S�hrend des S� 
erhobenen Parametern konnte ein Pr�diktionsmodell f�r die Detektion�diktionsmodell f�r die Detektiondiktionsmodell f�r die Detektion�r die Detektionr die Detektion 
einer �VR im S� entwickelt werden, dieses erreichte eine Sensitivit�t�tt 
von 8�.�% bei einer Spe�ifit�t von 92.3%.�t von 92.3%.t von 92.3%.
Zusammenfassung: Der gew�hnliche S� hat eine sehr geringe Sensiti-�hnliche S� hat eine sehr geringe Sensiti-hnliche S� hat eine sehr geringe Sensiti-
vit�t f�r die Detektion der �VR. Man kann die Sensitivt�t des S� durch�t f�r die Detektion der �VR. Man kann die Sensitivt�t des S� durcht f�r die Detektion der �VR. Man kann die Sensitivt�t des S� durch�r die Detektion der �VR. Man kann die Sensitivt�t des S� durchr die Detektion der �VR. Man kann die Sensitivt�t des S� durch�t des S� durcht des S� durch 
den Einsat� des �FM enorm steigern.
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P 47 
Bis zu welcher H�he des Global End-Diastolic Volume Index (GEDI)�he des Global End-Diastolic Volume Index (GEDI)he des Global End-Diastolic Volume Index (GEDI) 
korreliert dieser mit dem Cardiac Index (CI)?
W. H�ber; S. Mair; B. Sa��el; V. �hillip; J. H�ellthaler; C. Schla�; H. Ei�waech�
ter; M. Treiber; C. Sch�ltheiss; R.M. Schmid 
��. Medi�i�ische Kli�i��� Kli�i��m rechts der �sar�� Tech�ische U�iversit�t�tt 
M��che��� M��che���che��� M��che��che��� M��che���che��che�

Hintergrund: Die transpulmonale Thermodilution ��P�D�� erlaubt ne-
ben der �estimmung des HZV b�w. C� auch die Messung volumetrischer 
Parameter der Vorlast �GED��� und der pulmonalen Hydrierung �Extra-
vascul�rer �ungenwasser �ndex; E�����. Die �ormwerte des GED� von�rer �ungenwasser �ndex; E�����. Die �ormwerte des GED� vonrer �ungenwasser �ndex; E�����. Die �ormwerte des GED� von 
680–800 ml�kg*qm wurden vor mehr als einem �ahr�ehnt basierend auf 
Daten aus selektionierten Patientenkollektiven eingef�hrt. Daher war es�hrt. Daher war eshrt. Daher war es 
Ziel unserer Studie, an unselektionierten Patienten die Korrelation des 
GED� mit dem C� innerhalb und ausserhalb des �ormbereichs �u eva-
luieren.
Methode: Prospektive �nalyse s�mtlicher 1��4 Routine �P�D Messun-�mtlicher 1��4 Routine �P�D Messun-mtlicher 1��4 Routine �P�D Messun-
gen mittels PiCCO-System an �8 konsekutiven Patienten einer internisti-
schen �CU binnen 6 Monaten.
Ergebnisse: �ei �nalyse aller 1��4 Messungen korrelierte der C� univa-
riat mit dem GED� �r=,02�1; p�0,001��, dPmax �r=0,221; p�0,001�� und 
der Her�frequen� �r=0,102; p�0,001��, aber nicht mit dem ZVD �r=0,001; 
p=0,962��. Die jeweilige Korrelation von GED�, dPmax und Her�fre-
quen� mit dem C� best�tigte sich in der multivariaten �nalyse �jeweils�tigte sich in der multivariaten �nalyse �jeweilstigte sich in der multivariaten �nalyse �jeweils 
p�0.001��. �nderungen des C� �Delta-C��� korrelierten�nderungen des C� �Delta-C��� korreliertennderungen des C� �Delta-C��� korrelierten univariat mit �n-�n-n-
derungen von GED� �r=0,414��, dPmax �r=0,240�� und E��� �r=0,1�2; 
jeweils p�0,001��. �n der multivariaten Analyse aller Messungen korre-
lierte Delta-C� unabh�ngig mit Delta-GED� �p�0,001��, Delta-dPmax�ngig mit Delta-GED� �p�0,001��, Delta-dPmaxngig mit Delta-GED� �p�0,001��, Delta-dPmax 
�p�0,001�� und Delta-ZVD �p=0,01���. Die Subgruppe aller Messungen 
mit erniedrigtem GEDI ��680 ml�kg*qm�� �eigte einen unabh�ngigen�ngigenngigen 
Zusammenhang von C� mit GED� �p�0,001��, dPmax �p�0,001�� und 
E��� �p=0,041�� aber nicht mit dem ZVD. Ferner korrelierte Delta-C� 
mit Delta-GED� und Delta-dPmax �p�0,001��. Vergleichbare Daten fan-
den sich f�r Messungen mit einem�r Messungen mit einemr Messungen mit einem GEDI im Normbereich �680–800 ml�
kg*qm���� signifikante und unabh�ngige Korrelation von C� mit GED��ngige Korrelation von C� mit GED�ngige Korrelation von C� mit GED� 
�p�0,01��� und dPmax �p�0,001��. Delta-C� war unabh�ngig asso�iiert�ngig asso�iiertngig asso�iiert 
mit Delta-GED� �p�0,001��, Delta-dPmax �p�0,001�� und Delta-ZVD 
�p=0,03���. �nteressanterweise korrelierte auch bei erh�hten GEDI��er��hten GEDI��er�hten GEDI��er�
ten �GED�>800 ml�kg*qm�� der Cardiac �ndex C� unabh�ngig mit dem�ngig mit demngig mit dem 
GED� �p=0,009�� sowie mit dPmax �p�0,001��. �n dieser Subgruppe war 
Delta-C� unabh�ngig mit Delta-dPmax und Delta-GED� �p�0.001�� as-�ngig mit Delta-dPmax und Delta-GED� �p�0.001�� as-ngig mit Delta-dPmax und Delta-GED� �p�0.001�� as-
so�iiert.
Zusammenfassung: GED� und dPmax sowie �hre Ver�nderungen �ei-�nderungen �ei-nderungen �ei-
gen auch bei Patienten mit erh�htem GED� eine positive Korrelation mit�htem GED� eine positive Korrelation mithtem GED� eine positive Korrelation mit 
dem C� b�w. Delta-C�.

P 48 
Transthorakale Echokardiographie im septischen Schock – Ergän-än-n-
zung�� Alternative oder nur Spielzeug?
B. Sas��; �. Bittli�s���; H. Wirdema��; T. B�t�; �. Meiss�er; H.�J. Trappe; 
M. W. �r�ll 
Medi�i�ische Kli�i� �� (Kardi�l��ie ��d ���i�l��ie)�� Marie�h�spital Her�e�� 
R�hr�U�iversit�t B�ch�m�� Her�e�t B�ch�m�� Her�et B�ch�m�� Her�e

Hintergrund: Etablierte Parameter �ur h�modynamischen �eurteilung�modynamischen �eurteilungmodynamischen �eurteilung 
von Patienten �Pt�� im septischen Schock sind �entraler Venendruck 
�ZVD��, mittlerer arterieller �lutdruck �M�P�� und �entralven�se Sauer-�se Sauer-se Sauer-
stoffs�ttigung �ScvO2��. �ir untersuchen in dieser Studie die �nwend-�ttigung �ScvO2��. �ir untersuchen in dieser Studie die �nwend-ttigung �ScvO2��. �ir untersuchen in dieser Studie die �nwend-
barkeit der transthorakalen Echokardiographie ���E�� und bestimmen 
die linksventrikul�re Ejektionsfraktion �EF��, den Diameter der V. cava�re Ejektionsfraktion �EF��, den Diameter der V. cavare Ejektionsfraktion �EF��, den Diameter der V. cava 
inferior �VC��� und vergleichen diese Parameter miteinander.
Methode: Prospektive mono�entrische Observationsstudie auf einer 
konservativen 9-�etten-�ntensivstation einer Universit�tsklinik. �n �ag�tsklinik. �n �agtsklinik. �n �ag 
1 wurden �lter, Geschlecht, �P�CHE ��-Score ZVD, M�P, ScvO2 ermit-
telt. �m apikalen 4-Kammer-�lick wurde EF und von subkostal VCi von 
einem Medi�instudenten gemessen und einem erfahrenen Untersucher 

posthoc kontrolliert ��cuson CV �0, Siemens, Deutschland��. Einige Pt 
wurden bei instabiler Kreislaufsituation nach eigenem Ermessen mit 
einem PiCCO-Katheter �Pulsion Medical Systems, M�nchen, Deutsch-�nchen, Deutsch-nchen, Deutsch-
land�� versorgt.
Ergebnisse: 42 Pt, mittleres �lter �1 �ahre�8,�, mittlerer �P�CHE�8,�, mittlerer �P�CHE8,�, mittlerer �P�CHE 
��-Score 36,���,6, 2� M�nner �64%��. PiCCO-Katheter bei 21 Pt ��0%��.��,6, 2� M�nner �64%��. PiCCO-Katheter bei 21 Pt ��0%��.�,6, 2� M�nner �64%��. PiCCO-Katheter bei 21 Pt ��0%��.�nner �64%��. PiCCO-Katheter bei 21 Pt ��0%��.nner �64%��. PiCCO-Katheter bei 21 Pt ��0%��. 
Mittelwerte�Standardabweichung �SD��. HZV �,9 l�min�2,8. ���V��Standardabweichung �SD��. HZV �,9 l�min�2,8. ���V�Standardabweichung �SD��. HZV �,9 l�min�2,8. ���V��2,8. ���V�2,8. ���V� 
880,� ml�qm�2�1,2. ScvO�2�1,2. ScvO2�1,2. ScvO2 64,3%�1�,3. VC� 19,8 mm��,3. EF 43,6%�1�,�.�1�,3. VC� 19,8 mm��,3. EF 43,6%�1�,�.1�,3. VC� 19,8 mm��,3. EF 43,6%�1�,�.��,3. EF 43,6%�1�,�.�,3. EF 43,6%�1�,�.�1�,�.1�,�. 
M�P 69,4 mmHg�1�,2. ZVD 8,9 mmHg��,1. ��E erfolgreich bei 38 Pt�1�,2. ZVD 8,9 mmHg��,1. ��E erfolgreich bei 38 Pt1�,2. ZVD 8,9 mmHg��,1. ��E erfolgreich bei 38 Pt��,1. ��E erfolgreich bei 38 Pt�,1. ��E erfolgreich bei 38 Pt 
�90,�%��. Korrelation Vorlastparameter ZVD�VC��� r=0,24, p=ns. ZVD�
���V��� r=-0,0�, p=ns. VC�����V��� r=-0,09, p=ns. Korrelation Kontrak-
tilit�t ScvO�t ScvOt ScvO2�EF�� r=-0,4, p=ns. ScvO2�HZV�� r=-1,8, p=ns. EF�HZV�� -0,01, 
p=ns.
Zusammenfassung: Der septische Schock ist ein schweres Krankheits-
bild mit einer hohen �etalit�t. Die fr�he �ielgerichtete Diagnose und�t. Die fr�he �ielgerichtete Diagnose undt. Die fr�he �ielgerichtete Diagnose und�he �ielgerichtete Diagnose undhe �ielgerichtete Diagnose und 
Therapie anhand der etablierten Parameter ZVD, ScvO2 und M�P sind 
entscheidend. Die ��E gibt �us�t�liche wertvolle Hinweise und kann�t�liche wertvolle Hinweise und kannt�liche wertvolle Hinweise und kann 
von jedermann schnell und sicher erlernt werden. Sie l�sst sich auch�sst sich auchsst sich auch 
bei beatmeten schwerkranken Patienten h�ufig einset�en und dient als�ufig einset�en und dient alsufig einset�en und dient als 
nichtinvasive Methode �ur Erg�n�ung der h�modynamischen Evalu-�n�ung der h�modynamischen Evalu-n�ung der h�modynamischen Evalu-�modynamischen Evalu-modynamischen Evalu-
ierung dieser Patienten. Die �etrachtung ein�elner Parameter ist nicht 
�ielf�hrend. Vielmehr m�ssen alle Messungen mit den �imitationen der�hrend. Vielmehr m�ssen alle Messungen mit den �imitationen derhrend. Vielmehr m�ssen alle Messungen mit den �imitationen der�ssen alle Messungen mit den �imitationen derssen alle Messungen mit den �imitationen der 
Methoden unter �er�cksichtigung des klinischen Zustandes �ur Thera-�cksichtigung des klinischen Zustandes �ur Thera-cksichtigung des klinischen Zustandes �ur Thera-
pieentscheidung herange�ogen werden.
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Der Einsatz Intraaortale Balloongegenulsation zeigt keinen Einflu�� 
auf die systemische Inflammationsreaktion bei infarktbedingtem 
kardiogenem Schock
R. �r��d�i�s���; S. U�ver�a�t 1; H. �emm 2; K.M. Hei�r�th 2; �. Schlitt 2; 
U. B�er�e 2; M. R��� 2; K. Werda� 2; M. B�er�e 2 

Medi�i�ische Kli�i� ��� Carl�v���Based�w�Kli�i��m�� Merseb�r�; 1 ��stit�t ��r�rr 
Bi�metrie ��d Statisti��� 2 U�iversit�ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i��ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i�ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i��r ���ere Medi�i�r ���ere Medi�i� 
����� Medi�i�ische Fa��lt�t�� Marti����ther�U�iversit�t Halle�Witte�ber��� Halle�t�� Marti����ther�U�iversit�t Halle�Witte�ber��� Hallet�� Marti����ther�U�iversit�t Halle�Witte�ber��� Halle�t Halle�Witte�ber��� Hallet Halle�Witte�ber��� Halle 
(Saale)

Hintergrund: F�r den kardiogenen Schock �KS�� ist die eine prognose-�r den kardiogenen Schock �KS�� ist die eine prognose-r den kardiogenen Schock �KS�� ist die eine prognose-
relevante Verkn�pfung von systemischer �nflammationsreaktion �S�RS���pfung von systemischer �nflammationsreaktion �S�RS��pfung von systemischer �nflammationsreaktion �S�RS�� 
wie auch dem Multiorgandysfunktionssyndrom b�w. -versagen �MODS�
MOV�� beschrieben. Vergleichbar �um septischen Schock weisen neuere 
Daten auf einen engen Zusammenhang �wischen h�modynamischer �n-�modynamischer �n-modynamischer �n-
stabilit�t und S�RS sowie konsekutivem MODS und MOV hin. �isher ist�t und S�RS sowie konsekutivem MODS und MOV hin. �isher istt und S�RS sowie konsekutivem MODS und MOV hin. �isher ist 
der Einflu� der ���P auf eine m�gliche �bsenkung oder Verst�rkung� der ���P auf eine m�gliche �bsenkung oder Verst�rkung der ���P auf eine m�gliche �bsenkung oder Verst�rkung�gliche �bsenkung oder Verst�rkunggliche �bsenkung oder Verst�rkung�rkungrkung 
des S�RS bei infarktbedingtem kardiogenem Schock nicht eingehender 
untersucht worden. Vorgestellt wird die Substudie “inflammatorische 
Marker�� des ���P-Schock-�rials �Prond�insky et al. CCM 2010��.

Abb. 18
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Methode: 40 Patienten mit KS bei akutem Myokardinfarkt wurden in-
nerhalb von 12 Stunden nach �uftreten der Kreislaufinstabilit�t in die�t in diet in die 
beiden Studienarme �+���P �-���P�� randomisiert. ��-6 wurde initial 
�vor PC��� und seriell nach 24, 48, �2 and 96 Std nach erfolgter Randomi-
sierung bestimmt.
Ergebnisse: Die ��-6-Spiegel �eigten einen �nstieg in beiden Gruppen 
�mit als auch ohne ���P��. Die ��6-Spiegel blieben �ber den viert�gigen�ber den viert�gigenber den viert�gigen�gigengigen 
�eobachtungs�eitraum erh�ht und �eigten hierbei keine signifikanten�ht und �eigten hierbei keine signifikantenht und �eigten hierbei keine signifikanten 
Unterschiede �wischen den beiden �ehandlungsgruppen.
Zusammenfassung: Die ��-6 Spiegel �eigten sich in beiden Gruppen �-
�+���P�� deutlich erh�ht gegen�ber unkompli�ierten, kreislaufstabilen�ht gegen�ber unkompli�ierten, kreislaufstabilenht gegen�ber unkompli�ierten, kreislaufstabilen�ber unkompli�ierten, kreislaufstabilenber unkompli�ierten, kreislaufstabilen 
Patienten mit �M�.
Gemessen am proinflammatorischen Marker ��6 �eigt die ���P 
keinen signifkanten Einfluss auf die �nflammation ���-6��, weder 
im Sinne einer Verminderung, noch im Sinne einer Verst�rkung.�rkung.rkung. 
�uf dem Hintergrund der Ergebnisse der ���P-Schock-Studie, stellt sich 
die bedeutsame Frage, ob die ���P nicht vorrangig nur in der ersten fr�-�-
hen Phase des kardiogenen Schock eine wirkungsvolle mechanische Ent-
lastung des in seiner Pumpfunktion eingeschr�nkten Her�ens darstellt,�nkten Her�ens darstellt,nkten Her�ens darstellt, 
jedoch in den nachfolgenden Phasen keinen Einfluss auf die Prognose 
mehr hat, da hier die intiale Vasokonstriktion des kardiogenen Schocks 
bereits durch die inflammationsbedingte Vasodilatation im kardiogenen 
Schock abgel�st worden ist.�st worden ist.st worden ist.

P 50 
Bedeutung von sRAGE und RAGE im kardiogenen Schock
�. Hewera; S. Seleja�; F. Walter; �. Ka�a��v; M. B�hm; �. �i���hm; �. �i��hm; �. �i�� 
Kardi�l��ie�� ���i�l��ie�� ��ter�istische ��te�sivmedi�i��� Kli�i� ��r ���ere�r ���erer ���ere 
Medi�i� ����� U�iversit�t des Saarla�des�� H�mb�r�/Saar�t des Saarla�des�� H�mb�r�/Saart des Saarla�des�� H�mb�r�/Saar

Hintergrund: Der kardiogene Schock nach akutem Myokardinfarkt ist 
mit einer hohen Mortalit�t behaftet. R�GE �receptor for advanced glyca-�t behaftet. R�GE �receptor for advanced glyca-t behaftet. R�GE �receptor for advanced glyca-
tion end products�� ist ein Multiliganden-Re�eptor und spielt eine ma�-�-
gebende Rolle im Rahmen von �nflammationspro�essen. Seine l�sliche�slichesliche 
Form sR�GE �soluble R�GE�� verhindert durch �bfangen von R�GE-
�iganden die �ktivierung des membranst�ndigen R�GE. �elche Rolle�ndigen R�GE. �elche Rollendigen R�GE. �elche Rolle 
sR�GE�R�GE im kardiogenen Schock spielen ist unbekannt.
Methode: Die oberfl�chliche Expression von R�GE wurde mittels�chliche Expression von R�GE wurde mittelschliche Expression von R�GE wurde mittels 
F�CS-�nalyse in �irkulierenden humanen CD14+CD86+Mono�yten 
von 30 Patienten im kardiogenen Schock nach akutem Myokardinfarkt, 
20 Patienten mit unkompli�iertem Myokardinfarkt und 1� gesunden 
Probanden untersucht. Zirkulierendes Plasma sR�GE wurde mittels 
�esternblot bestimmt.
Ergebnisse: Die mono�yt�re R�GE-Oberfl�chendichte war im kardio-�re R�GE-Oberfl�chendichte war im kardio-re R�GE-Oberfl�chendichte war im kardio-�chendichte war im kardio-chendichte war im kardio-
genen Schock �94.03��.2 mean fluorescence intensity �MF����� signifikant��.2 mean fluorescence intensity �MF����� signifikant�.2 mean fluorescence intensity �MF����� signifikant 
erh�ht �p�0.00��� gegen�ber Patienten mit unkompli�iertem Myokard-�ht �p�0.00��� gegen�ber Patienten mit unkompli�iertem Myokard-ht �p�0.00��� gegen�ber Patienten mit unkompli�iertem Myokard-�ber Patienten mit unkompli�iertem Myokard-ber Patienten mit unkompli�iertem Myokard-
infarkt ��1.6�6.2 MF��� und gesunden Probanden �46�4.� MF���. Die mo-�6.2 MF��� und gesunden Probanden �46�4.� MF���. Die mo-6.2 MF��� und gesunden Probanden �46�4.� MF���. Die mo-�4.� MF���. Die mo-4.� MF���. Die mo-
no�yt�re R�GE-Expression korrelierte invers �r=-0.�2�; p�0.001; n=�0���re R�GE-Expression korrelierte invers �r=-0.�2�; p�0.001; n=�0��re R�GE-Expression korrelierte invers �r=-0.�2�; p�0.001; n=�0�� 
�u den Plasma-sR�GE Spiegeln. Das sR�GE�R�GE -Ratio �eigte eine 
signifikante inverse Korrelation �r=-0.�99; p�0.001; n=�0�� �um S�PS-��-
Score �Simplified �cute Physiology Score-����. Zus�t�lich war die R�GE-�t�lich war die R�GE-t�lich war die R�GE-
Expression signifikant erh�ht �MF���133.9�12.1 versus �3.1��.2; p�0.001���ht �MF���133.9�12.1 versus �3.1��.2; p�0.001��ht �MF���133.9�12.1 versus �3.1��.2; p�0.001���12.1 versus �3.1��.2; p�0.001��12.1 versus �3.1��.2; p�0.001����.2; p�0.001���.2; p�0.001�� 
in �icht-�berlebenden des kardiogenen Schocks �n=9�� gegen�ber den�berlebenden des kardiogenen Schocks �n=9�� gegen�ber denberlebenden des kardiogenen Schocks �n=9�� gegen�ber den�ber denber den 
�berlebenden �n=21��. Die sR�GE-Plasmaspiegel �eigten eine gegens�t�-berlebenden �n=21��. Die sR�GE-Plasmaspiegel �eigten eine gegens�t�-�t�-t�-
liche Regulation mit signifikant erh�hten sR�GE-�evel in Schock-�ber-�hten sR�GE-�evel in Schock-�ber-hten sR�GE-�evel in Schock-�ber-�ber-ber-
lebenden gegen�ber den �icht-�berlebenden �arbitrary units�plasma�ber den �icht-�berlebenden �arbitrary units�plasmaber den �icht-�berlebenden �arbitrary units�plasma�berlebenden �arbitrary units�plasmaberlebenden �arbitrary units�plasma 
protein concentration�� 129.��10.4 versus �8.1�34.1; p�0.044��.�10.4 versus �8.1�34.1; p�0.044��.10.4 versus �8.1�34.1; p�0.044��.�34.1; p�0.044��.34.1; p�0.044��.
Zusammenfassung: �m kardiogenen Schock ist die mono�yt�re R�GE-�re R�GE-re R�GE-
Expression gesteigert und das l�sliche sR�GE im Plasma vermindert.�sliche sR�GE im Plasma vermindert.sliche sR�GE im Plasma vermindert. 
Dies geht mit einer gesteigerten �nflammation einher. Das Verh�ltnis�ltnisltnis 
�wischen protektiv wirkendem sR�GE und der proinflammatorischen 
mono�yt�ren R�GE-Expression korreliert mit dem S�PS-��-Score. Das�ren R�GE-Expression korreliert mit dem S�PS-��-Score. Dasren R�GE-Expression korreliert mit dem S�PS-��-Score. Das 
Verh�ltnis aus sR�GE�R�GE k�nnte prognostische �edeutung haben.�ltnis aus sR�GE�R�GE k�nnte prognostische �edeutung haben.ltnis aus sR�GE�R�GE k�nnte prognostische �edeutung haben.�nnte prognostische �edeutung haben.nnte prognostische �edeutung haben.
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Stress- Kardiomyopathie (Takotsubo) bei einer Patientin mit throm-
botisch- thrombozytopenischer Purpura (TTP)
M. M�ller; J.�E. V�l�; D. Ber�er; R. �alie�e; S. Sch�lt�ller; J.�E. V�l�; D. Ber�er; R. �alie�e; S. Sch�ltller; J.�E. V�l�; D. Ber�er; R. �alie�e; S. Sch�lt�l�; D. Ber�er; R. �alie�e; S. Sch�ltl�; D. Ber�er; R. �alie�e; S. Sch�lt 1; J. �l�m 1; J. Ne���er; 
R. Grada�s 
Kardi�l��ie ��d ��te�sivmedi�i��� Medi�i�ische Kli�i� ���� 1 �bteil��� 
Nephr�l��ie�� Medi�i�ische Kli�i� ����� Kli�i��m Kassel GmbH�� Kassel

Hintergrund: Die akute Stresskardiomyopathie ��akotsubo-Syn-
drom�� stellt eine immer h�ufiger erkannte Differentialdiagnose des�ufiger erkannte Differentialdiagnose desufiger erkannte Differentialdiagnose des 
akuten Koronarsyndroms dar. Charakterisiert durch eine ballonartige, 
reversible �andbewegungsst�rung meist der Spit�e des linken Ven-�rung meist der Spit�e des linken Ven-rung meist der Spit�e des linken Ven-
trikels ohne �achweis einer Koronararterien- Stenose, bestehen is-
chaemietypische EKG- Ver�nderungen bei einem nur geringgradigen�nderungen bei einem nur geringgradigennderungen bei einem nur geringgradigen 
�roponinanstieg. H�ufig geht eine psychische Stresssituation voraus.�ufig geht eine psychische Stresssituation voraus.ufig geht eine psychische Stresssituation voraus. 
Die thrombotisch- thrombo�ytopenische Purpura ���P�� ist eine lebens-
bedrohliche Erkrankung, die durch eine mikroangiopathische Haemo-
lyse, Thrombopenie und �schaemiereaktionen insbesondere von Gehirn 
und �ieren, aber auch des Her�ens gekenn�eichnet ist. Eine Verbindung 
von ��P und �akotsubo- Syndrom ist bisher nicht beschrieben worden.
Methode: Die 2� j�hrige Patientin mit bekanntem �upus erythemato-�hrige Patientin mit bekanntem �upus erythemato-hrige Patientin mit bekanntem �upus erythemato-
des ��ED��war wegen Verwirrung und Kopfschmer�en aufgenommen 
worden. �m �ufnahmelabor fanden sich eine ausgepr�gte H�molyse�gte H�molysegte H�molyse�molysemolyse 
�Hb 4,8 g� dl, �DH 3�42 U�l, Haptoglobin �0,06 g�l, freies Hb 180 mg�
dl��, Thrombopenie �9000�ml�� und 8,�% Fragmento�yten. Das �ro-
ponin � war erh�ht �4,�� ng�l, �ag 1 4,93 ng�l, �ag 2 2,41 ng�l��, CK und�ht �4,�� ng�l, �ag 1 4,93 ng�l, �ag 2 2,41 ng�l��, CK undht �4,�� ng�l, �ag 1 4,93 ng�l, �ag 2 2,41 ng�l��, CK und 
CK- M� bei �ufnahme 1�9�2� U�l, ��ag 1 2�9�24 U�l, �ag 2 26���24 U�l�� 
��P �19 ng�l. Das Ekg �eigte Repolarisationsst�rungen in den Vorder-�rungen in den Vorder-rungen in den Vorder-
wandableitungen. Das Echo wies eine eingeschr�nkte systolische �V-�nkte systolische �V-nkte systolische �V-
Funktion mit apikalem �allonieren nach. Zeichen eines floriden �ED 
fanden sich nicht.
Ergebnisse: Die Patientin wurde mit Steroiden und insgesamt neun 
Plasmapheresen behandelt.
Eine Koronarangiographie wurde bei niedrigen Thrombo�yten und 
fehlender Therapiem�glichkeit mit Thrombo�ytenaggrationshemmern�glichkeit mit Thrombo�ytenaggrationshemmernglichkeit mit Thrombo�ytenaggrationshemmern 
nicht durch gef�hrt. Die Pat. erhielt �-�locker, �CE- und CSE-Hem-�hrt. Die Pat. erhielt �-�locker, �CE- und CSE-Hem-hrt. Die Pat. erhielt �-�locker, �CE- und CSE-Hem-�-�locker, �CE- und CSE-Hem--�locker, �CE- und CSE-Hem-
mer. EKG und �V- Funktion normalisierten sich innerhalb von �wei 
�ochen.
Zusammenfassung: Urs�chlich k�nnen neben krankheitsbedingter psy-�chlich k�nnen neben krankheitsbedingter psy-chlich k�nnen neben krankheitsbedingter psy-�nnen neben krankheitsbedingter psy-nnen neben krankheitsbedingter psy-
chischer �elastung auch myokardiale Mikrothromben, wie sie f�rdie��P�rdie��Pr die ��P 
beschrieben sind, als auch eine durch die massive H�molyse hervorgeru-�molyse hervorgeru-molyse hervorgeru-
fene endotheliale Dysfunktion mit Vasokonstriktion diskutiert werden. 
�nvasive Koronardiagnostik ist bei fehlender Therapieoption nicht indi-
�iert.
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Microcirculatory Power Index – ein neuer Risikomarker der Makro- 
und Mikrozirkulationsst�rung im kardiogenen Schock�rung im kardiogenen Schockrung im kardiogenen Schock
H. �emm; R. Wimmer; M. R��; U. Raa�; �. Schlitt; H. Ebelt; R. �r��d�i�s����; U. Raa�; �. Schlitt; H. Ebelt; R. �r��d�i�s���; U. Raa�; �. Schlitt; H. Ebelt; R. �r��d�i�s��� 1; 
K. Werda�; M. B�er�e 
U�iversit�ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t���ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t��ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t���r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t���t��t�� 
Marti����ther�U�iversit�t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale);�t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale);t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale); 1 Medi�i�ische 
Kli�i� ��� Carl�v���Based�w Kli�i��m Saale�reis GmbH�� Merseb�r�

Hintergrund: Die Einschr�nkung der Makro�irkulation im kardiogenen�nkung der Makro�irkulation im kardiogenennkung der Makro�irkulation im kardiogenen 
Schock als negativer Pr�diktor der Mortalit�t ist etabliert, der Einfluss der�diktor der Mortalit�t ist etabliert, der Einfluss derdiktor der Mortalit�t ist etabliert, der Einfluss der�t ist etabliert, der Einfluss dert ist etabliert, der Einfluss der 
Mikro�irkulation r�ckt �unehmend in den Fokus neuer Therapieans�t�e.�ckt �unehmend in den Fokus neuer Therapieans�t�e.ckt �unehmend in den Fokus neuer Therapieans�t�e.�t�e.t�e. 
�n einer von uns durchgef�hrten prospektiv randomisierten Studie �um�hrten prospektiv randomisierten Studie �umhrten prospektiv randomisierten Studie �um 
kardiogenen Schock nach Myokardinfarkt wurde der Einfluss makro- 
und mikro�irkulatorischer Parameter auf die Prognose untersucht. Mit-
hilfe des Cytometrics Cytoscan und des MicroVisionMedical Microscan 
konnte der Microcirculatory Power �ndex �micP��� validiert werden.
Methode: F�r vier�ig Patienten im kardiogenen Schock nach Myo-�r vier�ig Patienten im kardiogenen Schock nach Myo-r vier�ig Patienten im kardiogenen Schock nach Myo-
kardinfarkt wurde analog der Formel des Cardiac Power �ndex der 
micP� berechnet. Die Differen� von mittlerem arteriellem Druck 
�M��P�� und �entralem Venendruck �ZVD�� als Ma� des Perfusions-� des Perfusions- des Perfusions-
drucks, der Her�index �H��� als Ma� der kardialen Funktion und ein� der kardialen Funktion und ein der kardialen Funktion und ein 
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dem H�matokrit �ugeordneter Faktor fliessen in die Formel ein. Da-�matokrit �ugeordneter Faktor fliessen in die Formel ein. Da-matokrit �ugeordneter Faktor fliessen in die Formel ein. Da-
bei wurden extremen H�matokrit-�erten niedrigere, im �ormbereich�matokrit-�erten niedrigere, im �ormbereichmatokrit-�erten niedrigere, im �ormbereich 
liegenden H�matokrit-�erten h�here Faktorenwerte �ugeordnet �H�-�matokrit-�erten h�here Faktorenwerte �ugeordnet �H�-matokrit-�erten h�here Faktorenwerte �ugeordnet �H�-�here Faktorenwerte �ugeordnet �H�-here Faktorenwerte �ugeordnet �H�-�-
matokrit 0,30 = Faktor 1, Extremwerte stratifi�iert abfallend bis 0,��� 
micP� = H� * �M��P—ZVD�� * Hk-Faktor [���min * 1,�3 m2�� * mmHg]
Ergebnisse: Der micP� trennte �um initialen Zeitpunkt sowie 
nach 24 h signifikant be��glich des �berlebens, der Einsat� ei-�glich des �berlebens, der Einsat� ei-glich des �berlebens, der Einsat� ei-�berlebens, der Einsat� ei-berlebens, der Einsat� ei-
ner ���P ergab keinen siginifikanten Unterschied im micP�. 

Ze
it

pu
nk

t (
h) Gruppe Mittelwert + 

Standard- 
fehler

Gruppe Mittelwert + 
 Standard- 
fehler

 

0 ��B� 166��69±41��40 Überlebe�de 177��96±24��79 †

 K��tr�lle 142��14±14��14 Verst�rbe�e 100��05±17��48  

24 ��B� 163��35±15��45 Überlebe�de 175��26±18��81 †

 K��tr�lle 153��57±22��19 Verst�rbe�e 129��13±8��91  

48 ��B� 176��81±28��82 Überlebe�de 182��59±16��28  

 K��tr�lle 170��35±18��29 Verst�rbe�e 157��35±37��38  

72 ��B� 162��56±27��05 Überlebe�de 204��26±26��23  

 K��tr�lle 205��49±30��99 Verst�rbe�e 172��86±42��24  

† p <0.05

Zusammenfassung: Der Einfluss der Mikro�irkulation auf die Mortali-
t�t kann mittels des Microcirculatory Power �ndex erfasst werden, dieser�t kann mittels des Microcirculatory Power �ndex erfasst werden, diesert kann mittels des Microcirculatory Power �ndex erfasst werden, dieser 
unterscheidet signifikant �wischen �berlebenden und Versterbenden.�berlebenden und Versterbenden.berlebenden und Versterbenden. 
�e��glich der h�modynamischen Unterst�t�ung durch die intraaortale�glich der h�modynamischen Unterst�t�ung durch die intraaortaleglich der h�modynamischen Unterst�t�ung durch die intraaortale�modynamischen Unterst�t�ung durch die intraaortalemodynamischen Unterst�t�ung durch die intraaortale�t�ung durch die intraaortalet�ung durch die intraaortale 
�allonpumpe konnten wir keinen Unterschied im Microcirculatory Po-
wer �ndex feststellen.

P 53 
Angiopoietin-2 Aussch�ttung nach kardiopulmonalem Bypass:�ttung nach kardiopulmonalem Bypass:ttung nach kardiopulmonalem Bypass: 
Beziehung zwischen Organdysfunktion und Outcome
C. Claj�s; �.�H. ���as�; G. Marsch 1; �. Sim�� 1; F. G�ler; �. K�mpers�ler; �. K�mpersler; �. K�mpers�mpersmpers 
Kli�i� ��r Niere�� ��d H�chdr�c�er�ra�����e��� Ze�tr�m ��r ���ere Medi�i����r Niere�� ��d H�chdr�c�er�ra�����e��� Ze�tr�m ��r ���ere Medi�i���r Niere�� ��d H�chdr�c�er�ra�����e��� Ze�tr�m ��r ���ere Medi�i����r ���ere Medi�i���r ���ere Medi�i��� 
1 �bteil��� ��r Her���� Th�ra���� Tra�spla�tati��s� ��d Ge���chir�r�ie���r Her���� Th�ra���� Tra�spla�tati��s� ��d Ge���chir�r�ie��r Her���� Th�ra���� Tra�spla�tati��s� ��d Ge���chir�r�ie����chir�r�ie��chir�r�ie�� 
Ze�tr�m Chir�r�ie�� Medi�i�ische H�chsch�le Ha���ver�� Ha���ver

Hintergrund: Endothelial activation leading to vascular barrier dysfunc-
tion and organ failure is a well recogni�ed complication of cardiovascular 
surgery with cardiopulmonary bypass �CP���. The endothelial-specific 
angiopoietin �ng-�ie2 ligand-receptor system has been identified as a 
non-redundant regulator of endothelial activation. �inding of circulat-
ing angiopoietin-2 ��ng-2�� to the �ie2 receptor antagoni�es �ie2 signal-
ing and renders the endothelial barrier responsive to pro-inflammatory 
cytokines. �e aimed to study�� the time course of �ng-2 release during 
CP�; potential releasing factors such as ischemia and endotoxemia; and 
the association of �ng-2 changes with multiple organ dysfunction, dura-
tion of mechanical ventilation and �CU length of stay.
Methode: Serum levels of �ng-2 from 2� adult patients subjected to CP� 
were measured at baseline and after 0, 6, 12, 18 and 24 hours by in-house 
immuno luminometric assay ���M��� and compared with postoperative 
simplified acute physiologic score �� �S�PS ���� and sequential organ fail-
ure assessment �SOF���. Duration of mechanical ventilation and length 
of stay ��OS�� in the �CU were prospectively assessed.
Ergebnisse: �fter CP�, �ng-2 levels steadily increased from 2.6�2.4 ng�
m� at 0 h up to �.3�4.6 ng�m� during the 24-h study period �repeated 
measures ��OV� P�0.0001��. The increase in �ng-2 correlated with 
the CP� time �r=0.�61, P�0.001��, aortic cross-clamp time �r=0.��3, 
P�0.001��, and post-CP� lactate levels �r=0.��3, P�0.001�� as a marker of 
ischemia�reperfusion injury. Furthermore, changes in �ng-2 correlated 
with the extent of organ dysfunction �SOF� and S�PS ���� at 24 hours 

and predicted the duration of mechanical ventilation and �CU �OS in a 
linear regression model.
Zusammenfassung: �ngpt-2 appears to be an important marker and 
potential facilitator of adverse outcome following CP� in adults.

P 54 
Gr��e der Narbe im Kardio MRT nach Akut PTCA in Abhängigkeit der��e der Narbe im Kardio MRT nach Akut PTCA in Abhängigkeit dere der Narbe im Kardio MRT nach Akut PTCA in Abhängigkeit derängigkeit derngigkeit der 
Kardiovaskulären Risikofaktorenären Risikofaktorenren Risikofaktoren
M. va� Bracht; �. Maa�h; M. Christ; G. �leh�; T. B�t�; �. Meiss�er; H.�J. Trappe 
Medi�i�ische Kli�i� �� (Kardi�l��ie ��d ���i�l��ie)�� Marie�h�spital Her�e�� 
R�hr�U�iversit�t B�ch�m�� Her�e�t B�ch�m�� Her�et B�ch�m�� Her�e

Hintergrund: Mit Hilfe der der kardiovsakul�ren Magnetresonan�to-�ren Magnetresonan�to-ren Magnetresonan�to-
mograohie l�sst sich eine exakte Darstellung der myokardialen �arbe�sst sich eine exakte Darstellung der myokardialen �arbesst sich eine exakte Darstellung der myokardialen �arbe 
nach Myokardinfarkt erreichen. �ach �dministration von Gadolinium, 
einem extra�ellul�ren Kontrastmittel, kann die �arbe in den late enhan-�ren Kontrastmittel, kann die �arbe in den late enhan-ren Kontrastmittel, kann die �arbe in den late enhan-
cement �ufnahmen dargestellt werden. Ob vorhandene kardiovaskul�re�rere 
Risikofaktoren einen Einfluss auf die Gr��e der �arbe nach �kut P�C���e der �arbe nach �kut P�C�e der �arbe nach �kut P�C� 
haben, ist noch nicht hinreichend bekannt.
Methode: Es wurden 94 Patienten ��2 m, 22 w�� untersucht. �ls Ein-
schlusskriterium war bei allen Patienten eine �kut P�C� durchgef�hrt�hrthrt 
worden. Die Kardio MR� erfolgte 4,3�2,6 �age nach Ereignis in einem�2,6 �age nach Ereignis in einem2,6 �age nach Ereignis in einem 
1,4 �esla Scanner �Sonata, Siemens��. Die Gr��e der �arbe wurde verein-��e der �arbe wurde verein-e der �arbe wurde verein-
fachend anhand der �n�ahl der betroffenen Segmente des 1� Segment 
Modells bestimmt. Korrelationen �wischen den Risikofaktoren �ikotin, 
Diabetes, Hyperlipoprotein�mie, �dipositas und arteriellem Hypertonus�mie, �dipositas und arteriellem Hypertonusmie, �dipositas und arteriellem Hypertonus 
wurden durchgef�hrt.�hrt.hrt.
Ergebnisse: �n unserer Studie �eigt sich kein signifikanter Zusammen-
hang �wischen der Gr��e der �arbe und den Risikofaktoren arterieller��e der �arbe und den Risikofaktoren arteriellere der �arbe und den Risikofaktoren arterieller 
Hypertonus �82% der Patienten��, Hyperlipoprotein�mie ��3% der Pati-�mie ��3% der Pati-mie ��3% der Pati-
enten��, Diabetes mellitus �12% der Patienten�� und �ikotin �62% der Pa-
tienten��. �ei der �dipositas �eigte sich erstaunlicherweise eine negative 
Korrelation �wischen �M� und �arbengr��e �p=0,033��.��e �p=0,033��.e �p=0,033��.
Zusammenfassung: Kardiovaskul�re Risikofaktoren f�hren bekann-�re Risikofaktoren f�hren bekann-re Risikofaktoren f�hren bekann-�hren bekann-hren bekann-
terma�en �u h�ufigeren kardiovaskul�ren Ereignissen. Eine Vorhersage�en �u h�ufigeren kardiovaskul�ren Ereignissen. Eine Vorhersageen �u h�ufigeren kardiovaskul�ren Ereignissen. Eine Vorhersage�ufigeren kardiovaskul�ren Ereignissen. Eine Vorhersageufigeren kardiovaskul�ren Ereignissen. Eine Vorhersage�ren Ereignissen. Eine Vorhersageren Ereignissen. Eine Vorhersage 
�ber die Gr��e der �arbe lassen sie jedoch scheinbar nicht �u. Ein hoherber die Gr��e der �arbe lassen sie jedoch scheinbar nicht �u. Ein hoher��e der �arbe lassen sie jedoch scheinbar nicht �u. Ein hohere der �arbe lassen sie jedoch scheinbar nicht �u. Ein hoher 
�M� korreliert signifikant mit einer kleineren �arbe. Dieses Ph�nomen�nomennomen 
ist bisher nicht gekl�rt, k�nnte aber mit einer aktuell nachgewiesenen�rt, k�nnte aber mit einer aktuell nachgewiesenenrt, k�nnte aber mit einer aktuell nachgewiesenen�nnte aber mit einer aktuell nachgewiesenennnte aber mit einer aktuell nachgewiesenen 
erh�hten �eptinkon�entration bei �dip�sen �usammenh�ngen.�hten �eptinkon�entration bei �dip�sen �usammenh�ngen.hten �eptinkon�entration bei �dip�sen �usammenh�ngen.�sen �usammenh�ngen.sen �usammenh�ngen.�ngen.ngen.

P 55 
Hämodynamische Effekte der Intraaortalen Ballongegenpulsationämodynamische Effekte der Intraaortalen Ballongegenpulsationmodynamische Effekte der Intraaortalen Ballongegenpulsation 
bei Patienten mit akutem infarktbedingtem kardiogenen Schock
R. �r��d�i�s���; S. U�ver�a�t 1; M. R��� 2; H. �emm 2; U. B�er�e 2; H. Ebelt 2; 
�. Schlitt 2; K.M. Hei�r�th 2; J. Haerti�� 1; K. Werda� 2; M. B�er�e 2 

Medi�i�ische Kli�i� ��� Carl�v���Based�w Kli�i��m Saale�reis GmbH�� 
Merseb�r�; 1 ��stit�t ��r Bi�metrie ��d Statisti����r Bi�metrie ��d Statisti���r Bi�metrie ��d Statisti��� 2 U�iversit�ts�li�i� ��d�ts�li�i� ��dts�li�i� ��d 
��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t�� Marti����ther��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t�� Marti����ther�r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t�� Marti����ther��t�� Marti����ther�t�� Marti����ther�
U�iversit�t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale)�t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale)t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale)

Hintergrund: Die �ntraaortale �allongegenpulsation ����P�� wird ent-
sprechend den �eitlinien von �CC��H� und ESC bei Patienten mit 
akutem Myokardinfarkt und kompli�ierendem kardiogenen Schock 
empfohlen. �edoch gibt es gegenw�rtig nur in begren�tem Umfang Da-�rtig nur in begren�tem Umfang Da-rtig nur in begren�tem Umfang Da-
ten �ber die h�modynamischen ���P-Effekte auf der Grundlage rando-�ber die h�modynamischen ���P-Effekte auf der Grundlage rando-ber die h�modynamischen ���P-Effekte auf der Grundlage rando-�modynamischen ���P-Effekte auf der Grundlage rando-modynamischen ���P-Effekte auf der Grundlage rando-
misierter Studien im infarktbedingten kardiogenen Schock.�uf diesem 
Hintergrund haben wir den ���P-Shock-�rial �Prond�insky et al. CCM 
2010�� als prospektiv, randomisierte, mono�entrische klinische Studie 
durchgef�hrt, um im Rahmen eines sekund�ren Studienendpunktes u.a.�hrt, um im Rahmen eines sekund�ren Studienendpunktes u.a.hrt, um im Rahmen eines sekund�ren Studienendpunktes u.a.�ren Studienendpunktes u.a.ren Studienendpunktes u.a. 
die h�modynamischen Effekte des ���P-Einsat�es �u beschreiben. Cli-�modynamischen Effekte des ���P-Einsat�es �u beschreiben. Cli-modynamischen Effekte des ���P-Einsat�es �u beschreiben. Cli-
nical�rials.gov �D �C�00469248.
Methode: �ei insgesamt 40 Patienten mit infarktbedingtem kardiogenen 
Schock ��12 Std.�� erfolgte eine PC� mit nachfolgender Randomisierung 
in 2 �ehandlungsarme�� ohne und mit ���P-Unterst�t�ung �-�+���P��.�t�ung �-�+���P��.t�ung �-�+���P��. 
H�modynamische Parameter wurden seriell �ber die nachfolgenden�modynamische Parameter wurden seriell �ber die nachfolgendenmodynamische Parameter wurden seriell �ber die nachfolgenden�ber die nachfolgendenber die nachfolgenden 
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4 �age erfa�t und �ber den Zeitverlauf sowie �wischen den beiden �e-�t und �ber den Zeitverlauf sowie �wischen den beiden �e-t und �ber den Zeitverlauf sowie �wischen den beiden �e-�ber den Zeitverlauf sowie �wischen den beiden �e-ber den Zeitverlauf sowie �wischen den beiden �e-
handlungsgruppen �-�+ ���P�� miteinander verglichen.
Ergebnisse: 1. �nhand des �P�CHE ��-Scores bestanden weder initial 
noch im weiteren �ehandlungsverlauf signifikante Unterschiede �wi-
schen beiden Gruppen.
2. �n der medikament�s-konservativ behandelten Gruppe �- ���P���s-konservativ behandelten Gruppe �- ���P��s-konservativ behandelten Gruppe �- ���P�� 
�eigten serielle �estimmungen des Her��eitvolumen �HZV�� einen �n-
stieg von der initialen Messung bis �ber 96 Std. �von 3.6�0.4 l�min auf�ber 96 Std. �von 3.6�0.4 l�min aufber 96 Std. �von 3.6�0.4 l�min auf�0.4 l�min auf0.4 l�min auf 
6.6�0.6 l�min vs. von 4.8�0.� l�min auf 6.0�0.� l�min��. �nsgesamt �eigte�0.6 l�min vs. von 4.8�0.� l�min auf 6.0�0.� l�min��. �nsgesamt �eigte0.6 l�min vs. von 4.8�0.� l�min auf 6.0�0.� l�min��. �nsgesamt �eigte�0.� l�min auf 6.0�0.� l�min��. �nsgesamt �eigte0.� l�min auf 6.0�0.� l�min��. �nsgesamt �eigte�0.� l�min��. �nsgesamt �eigte0.� l�min��. �nsgesamt �eigte 
sich jedoch lediglich �ber den Zeitverlauf ein signifikanter Unterschied,�ber den Zeitverlauf ein signifikanter Unterschied,ber den Zeitverlauf ein signifikanter Unterschied, 
nicht jedoch �wischen den Gruppen.
3. Systemischer �iderstand �SVR�� und Pulmonaler Gef��widerstand��widerstandwiderstand 
�PVR�� sanken innerhalb von 24 Std. nach PC� sowie Therapiebeginn. 
�ediglich der SVR �eigte signifikante Ver�nderungen �von 1180+141 �u�nderungen �von 1180+141 �underungen �von 1180+141 �u 
�68��2 dyn*s*cm��2 dyn*s*cm�2 dyn*s*cm–� sowie von 926��3 �u �69�101 dyn*s*cm��3 �u �69�101 dyn*s*cm�3 �u �69�101 dyn*s*cm�101 dyn*s*cm101 dyn*s*cm–� in der 
���P-Gruppe��
Zusammenfassung: Die erg�n�ende Unterst�t�ung mittels intraaor-�n�ende Unterst�t�ung mittels intraaor-n�ende Unterst�t�ung mittels intraaor-�t�ung mittels intraaor-t�ung mittels intraaor-
taler �allongegenpulsation �eigte keine signifikante h�modynamische�modynamischemodynamische 
Verbesserung im Vergleich �ur medikament�s-konservativ behandel-�s-konservativ behandel-s-konservativ behandel-
ten Gruppe. Daher bleiben aus unserer Sicht der Einsat� der ���P wie 
auch der Empfehlungsgrad f�r die ���P-Unterst�t�ung im kardiogenen�r die ���P-Unterst�t�ung im kardiogenenr die ���P-Unterst�t�ung im kardiogenen�t�ung im kardiogenent�ung im kardiogenen 
Schock nach wie vor durch gr��ere prospektiv randomisierte Studien��ere prospektiv randomisierte Studienere prospektiv randomisierte Studien 
kl�rungsbed�rftig.�rungsbed�rftig.rungsbed�rftig.�rftig.rftig.

P 56 
SCUF (Slow continous ultrafiltration) in der Behandlung eines Patien-
ten mit exzessiver Volumen�berladung bei dekompensiertem�berladung bei dekompensiertemberladung bei dekompensiertem  
Cor pulmonale mit Beatmungspflichtigkeit
W. Ries; �. Sche��er; S. Ha�se�; J. ���e�; �. Machra��i��e�; �. Machra��i�e�; �. Machra��i 
Medi�i�ische Kli�i��� Dia���isse��ra��e�ha�s�� Fle�sb�r�

Hintergrund: Die Standardbehandlung von Patienten mit einem de-
kompensierten kardiorenalen Syndrom ist die diuretische Therapie. Pro-
blematisch wird es, wenn Diuretika nicht mehr wirken, es �u einer Di-
uretikaresisten� kommt. �ir berichten von einem �3 j�hrigen Patienten,�hrigen Patienten,hrigen Patienten, 
der mit ausgepr�gter Ruhedyspnoe und massiver Volumen�berladung�gter Ruhedyspnoe und massiver Volumen�berladunggter Ruhedyspnoe und massiver Volumen�berladung�berladungberladung 
�ur �ufnahme kam. Echokardiographisch bestand das �ild eines dekom-
pensierten Cor pulmonale mit einem dilatierten rechten Ventrikel und 
rechten Vorhof �RV 62 mm, R� 61 mm��. Die linksventrikul�re Funktion�re Funktionre Funktion 
war nur gering eingeschr�nkt mit einer EF von 60%. Das Cor pulmonale�nkt mit einer EF von 60%. Das Cor pulmonalenkt mit einer EF von 60%. Das Cor pulmonale 
war auf eine COPD bei �ikotinabusus �ca �0 pack years�� �ur�ck�uf�h-�ck�uf�h-ck�uf�h-�h-h-
ren. �egleitend lag eine �iereninsuffi�ien� im Stadium 3 vor mit einer 
GFR von 31,9 ml�min. Das �bergewicht kompli�ierte die Situation ��M��bergewicht kompli�ierte die Situation ��M�bergewicht kompli�ierte die Situation ��M� 
4�,8, bei Entlassung 3�,���. �n weiteren �egleiterkrankungen bestand ein 
insulinpflichtiger Diabetes mellitus und ein Schlafapnoesyndrom. �nitial 
sprach der Patient noch auf die diuretische Therapie an, nach � �agen 
kam es jedoch �u einem �nstieg des Gewichtes verbunden mit Ruhe-
dyspnoe, Zyanose und Verwirrtheit. �n der arteriellen �G� betrug das 
pCO2 102 mmHg, das pO2 40 mmHg, sO2 60%. Es bestand eine CO2-
�arkose, der kritische Zustand des Patienten erforderte eine �ntubation 
und �eatmung.
Methode: Da die massive Volumen�berladung im Vordergrund stand,�berladung im Vordergrund stand,berladung im Vordergrund stand, 
f�hrten wir eine SCUF-�ehandlung �langsame kontinuierliche Ultrafil-�hrten wir eine SCUF-�ehandlung �langsame kontinuierliche Ultrafil-hrten wir eine SCUF-�ehandlung �langsame kontinuierliche Ultrafil-
tration�� durch. Hier�u verwendeten wir eine Multifunktionsmaschine. 
Um eine bessere Kreislaufvertr�glichkeit �u erreichen verwendeten wir�glichkeit �u erreichen verwendeten wirglichkeit �u erreichen verwendeten wir 
einen kleinen Filter und ein p�diatrisches Schlauchsystem. �ei einem�diatrisches Schlauchsystem. �ei einemdiatrisches Schlauchsystem. �ei einem 
�lutfluss von �0–60 ml�min konnten wir eine Ultrafiltrationsrate bis �u 
600 ml�h realisieren.
Ergebnisse: �uf diese �eise lie�en sich 2�,� l in 3 �agen entfernen. Die�en sich 2�,� l in 3 �agen entfernen. Dieen sich 2�,� l in 3 �agen entfernen. Die 
�ehandlung wurde gut vertragen, die �ierenfunktion blieb stabil. Der 
Patient lie� sich dann problemlos extubieren. Die �ierenfunktion sta-� sich dann problemlos extubieren. Die �ierenfunktion sta- sich dann problemlos extubieren. Die �ierenfunktion sta-
bilisierte sich bis �u einer GFR von �2 ml�min. Der Patient konnte auf 
die �ormalstation verlegt werden und schlie�lich stabilisiert mit einem�lich stabilisiert mit einemlich stabilisiert mit einem 
Gewicht von 110 kg �38 kg Gewichtsverlust�� entlassen werden.
Zusammenfassung: Die SCUF-�ehandlung ist eine effektive und scho-
nende Methode auch eine ex�essive Volumen�berladung bei Diuretika-�berladung bei Diuretika-berladung bei Diuretika-
resisten� �u therapieren.
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BAY 11–7085 verbessert das �berleben nach hämorrhagischem�berleben nach hämorrhagischemberleben nach hämorrhagischemämorrhagischemmorrhagischem 
Schock bei Ratten
C. Be��er; O. �mer; D. Sch�l�; H. �emm; M. R��; �. Schlitt; K. Werda�; M.�; �. Schlitt; K. Werda�; M.; �. Schlitt; K. Werda�; M. 
B�er�e 
U�iversit�ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t���ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t��ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t���r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t���t��t�� 
Marti����ther�U�iversit�t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale)�t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale)t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale)

Hintergrund: Untersucht werden soll der Einfluss von ��Y 11–�08� 
��Fk�-�nhibitor�� auf die �berlebens�eiten und h�modynamischen Pa-�berlebens�eiten und h�modynamischen Pa-berlebens�eiten und h�modynamischen Pa-�modynamischen Pa-modynamischen Pa-
rameter nach h�morrhagischem Schock bei m�nnlichen �istar-Ratten.�morrhagischem Schock bei m�nnlichen �istar-Ratten.morrhagischem Schock bei m�nnlichen �istar-Ratten.�nnlichen �istar-Ratten.nnlichen �istar-Ratten.
Methode: �ach Kathetisierung der �rteria carotis commu-
nis und einer 10-min�tigen Stabilisierungsphase folgt eine�tigen Stabilisierungsphase folgt einetigen Stabilisierungsphase folgt eine 
60-min�tige druckkontrollierte Hypotoniephase �Mittlerer�tige druckkontrollierte Hypotoniephase �Mittlerertige druckkontrollierte Hypotoniephase �Mittlerer 
arterieller Druck �wischen 3� und 40 mmHg��. 1� Minuten vor Re-
infusion des entnommenen �lutes werden den Versuchstieren der 
Gruppen 1�� und 2�� folgende Substan�en �ber den Katheter �ugef�hrt���ber den Katheter �ugef�hrt��ber den Katheter �ugef�hrt���hrt��hrt�� 
1�� 0,9%iges �aCl
2�� 100 �M ��Y 11–�08�.�M ��Y 11–�08�.M ��Y 11–�08�.–�08�.�08�.
Eine dritte Gruppe �Sham�� bekommt das Medikament ohne �nduktion 
des H�morrhagischen Schocks inji�iert.�morrhagischen Schocks inji�iert.morrhagischen Schocks inji�iert.
Es schlie�t sich die �achbeobachtungs�eit an, die mit dem �od des�t sich die �achbeobachtungs�eit an, die mit dem �od dest sich die �achbeobachtungs�eit an, die mit dem �od des 
Versuchstieres endet �Mittlerer arterieller Druck unter 3� mmHg�� b�w. 
maximal 180 Minuten betr�gt. ��hrend des Experimentes werden die�gt. ��hrend des Experimentes werden diegt. ��hrend des Experimentes werden die�hrend des Experimentes werden diehrend des Experimentes werden die 
h�modynamischen Parameter Mittlerer arterieller Druck, Her�frequen�,�modynamischen Parameter Mittlerer arterieller Druck, Her�frequen�,modynamischen Parameter Mittlerer arterieller Druck, Her�frequen�, 
Pressure Rate �ndex und H�matokrit bestimmt.�matokrit bestimmt.matokrit bestimmt.
Ergebnisse: Gruppe 1���� �lle Versuchstiere verstarben innerhalb von 120 
Minuten �achbeobachtungs�eit.
Gruppe 2���� 3�,�% der Versuchstiere �berlebten die �achbeobach-�berlebten die �achbeobach-berlebten die �achbeobach-
tungs�eit, die restlichen �iere verstarben innerhalb von 140 Minuten. 
�ach Reperfusion erreichten die gemessenen Parameter bei allen �ie-
ren der Gruppen 1�� und 2�� kur��eitig wieder die �usgangswerte. �n 
der �achbeobachtungs�eit wurde der Mittlere arterielle Druck erh�ht.�ht.ht. 
�edoch �eigte das Medikament nur einen gringf�gigen Einfluss auf die�gigen Einfluss auf diegigen Einfluss auf die 
gemessene Her�frequen�, wohingegen der H�matokrit ebenfalls leicht�matokrit ebenfalls leichtmatokrit ebenfalls leicht 
positiv beeinflusst wurde. Histologisch �eigte sich ein geringerer Scha-
den an �eber, �iere, Her� und �unge in �ieren, die mit ��Y 11–�08� 
behandelt wurden.
Gruppe 3���� �lle �iere �berlebten das Ende der �achbeobachtungs�eit.�berlebten das Ende der �achbeobachtungs�eit.berlebten das Ende der �achbeobachtungs�eit. 
Die h�modynamischen Parameter blieben �ber die gesamte Zeit kon-�modynamischen Parameter blieben �ber die gesamte Zeit kon-modynamischen Parameter blieben �ber die gesamte Zeit kon-�ber die gesamte Zeit kon-ber die gesamte Zeit kon-
stant.
Zusammenfassung: ��Y 11–�08� verbessert das �berleben nach H�-�berleben nach H�-berleben nach H�-�-
morrhagischem Schock bei Ratten und erh�ht den Mittleren arteriellen�ht den Mittleren arteriellenht den Mittleren arteriellen 
Druck und hat Organ-protektive-Effekte. Die alleinige Gabe von ��Y 
11–�08� ohne Schock und Reperfusion �Sham-Gruppe�� hat keinen Ein-
fluss auf die �berlebens�eit und die gemessenen h�modynamischen Pa-�berlebens�eit und die gemessenen h�modynamischen Pa-berlebens�eit und die gemessenen h�modynamischen Pa-�modynamischen Pa-modynamischen Pa-
rameter.

P 58 
Die Echokardiographie: Notwendige oder �berfl�ssige Diagnostik�berfl�ssige Diagnostikberfl�ssige Diagnostik�ssige Diagnostikssige Diagnostik 
bei zerebralen Ischämien – ein Fallberichtämien – ein Fallberichtmien – ein Fallbericht
J. �el�; C. H�b�hm; �. Ha�e�d�rff 1; D. Michals�i 
Str��e U�it / Ne�r� �TS�� Kli�i� ��d ��li�li�i� ��r Ne�r�l��ie���r Ne�r�l��ie��r Ne�r�l��ie�� 1 Kardi�l��ie 
��d ���i�l��ie�� Medi�i�ische Kli�i� ��d ��li�li�i� ���� U�iversit�ts�li�i��m�ts�li�i��mts�li�i��m 
�eip�i� �. �. R.�� �eip�i��. R.�� �eip�i�. R.�� �eip�i�

Hintergrund: Die �eitlinien �ur Risikostratifi�ierung nach isch�mi-�mi-mi-
schem Schlaganfall beinhalten nur bei bestimmten �efundkonstellatio-
nen eine Echokardiographie, obgleich kardiale Embolien in circa 2�% 
der F�lle als �tiologie angenommen werden.�lle als �tiologie angenommen werden.lle als �tiologie angenommen werden.�tiologie angenommen werden.tiologie angenommen werden.
Methode: Anamnese�� Eine 36-j�hrige Frau st�r�te in der H�uslichkeit�hrige Frau st�r�te in der H�uslichkeithrige Frau st�r�te in der H�uslichkeit�r�te in der H�uslichkeitr�te in der H�uslichkeit�uslichkeituslichkeit 
und bemerkte Kopfschmer�en sowie eine verwaschene Sprache. Eigen-
anamnese�� Pulmonaler �nfekt seit einer �oche ��ntibiotikatherapie mit 
Moxifloxacin��, Hypertonie, Diabetes mellitus, �ymphom vor 1� �ahren, 
strahlenbedingte �ungenfibrose.
Neurologischer Befund�� �ach, latente Hemiparese links, �entrale Fa�ia-
lisparese links und Dysarthrie.
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Internistischer Befund�� Her�frequen� 122�min, dar�ber hinaus unauff�llig.�ber hinaus unauff�llig.ber hinaus unauff�llig.�llig.llig. 
Paraklinik�� �abor�� CRP 49,69 mg�l, D-Dimer 1,�2 mg�l, �roponin � 
0,1� ug�l, Glukose 6,� mmol�l. �emperatur�� 36,2� C. EKG�� Sinusrhyth-� C. EKG�� Sinusrhyth- C. EKG�� Sinusrhyth-
mus, keine �sch�mie�eichen. Sch�del-MR��� Subakute �sch�mien im Ver-�mie�eichen. Sch�del-MR��� Subakute �sch�mien im Ver-mie�eichen. Sch�del-MR��� Subakute �sch�mien im Ver-�del-MR��� Subakute �sch�mien im Ver-del-MR��� Subakute �sch�mien im Ver-�mien im Ver-mien im Ver-
sorgungsgebiet der �. cerebri media rechts mit sekund�rer Einblutung,�rer Einblutung,rer Einblutung, 
MR-�ngiographie ohne Gef��abbruch.��abbruch.abbruch.
Ergebnisse: �och am �ufnahmetag war bei rasch progredienter Vigi-
lan�minderung eine �ntubation erforderlich; die �erebrale MR�-Kon-
trolle ergab eine �lutungsprogredien� mit Ventrikeleinbruch. Eine 
intrakranielle Hirndruckerh�hung lag �u keinem Zeitpunkt vor. Echo-�hung lag �u keinem Zeitpunkt vor. Echo-hung lag �u keinem Zeitpunkt vor. Echo-
kardiographisch wurde eine Myokarditis mit hochgradig redu�ierter 
Pumpfunktion ��VEF�� 1�%�� und Thromben in beiden Ventrikeln nach-
gewiesen. Eine Erregerisolierung gelang trot� virologisch-mikrobiolo-
gischer Diagnostik nicht. Die Thorax-��bdomen-C� �eigte �us�t�lich�t�licht�lich 
�iereninfarkte beidseits sowie eine Pfortaderthrombose, sodass eine 
P��-gesteuerte Heparinisierung �Zielwert �0 Sekunden�� trot� intra�e-
rebraler �lutung notwendig war. �m weiteren Verlauf imponierte eine 
globale Her�insuffi�ien�; die kombinierte Therapie mit Katecholaminen 
und einem �CE-Hemmer war �ber 39 �age erforderlich. �ach �3 �agen�ber 39 �age erforderlich. �ach �3 �agenber 39 �age erforderlich. �ach �3 �agen 
konnte die Patientin mit einer Hemiplegie links in die neurologische Re-
habilitation verlegt werden.
Zusammenfassung: Der vorliegende Fall best�tigt die �edeutung der�tigt die �edeutung dertigt die �edeutung der 
Echokardiographie – auch bei Hirninfarkten mit solit�rem Stromgebiet�rem Stromgebietrem Stromgebiet 
– und die �otwendigkeit der interdis�iplin�ren Therapieplanung.�ren Therapieplanung.ren Therapieplanung.

P 59 
Gibt es mehr als die Rivers-Kriterien zur hämodynamischen Beurtei-ämodynamischen Beurtei-modynamischen Beurtei-
lung von Patienten im septischen Schock?
B. Sas��; H. Wirdema��; �. Meiss�er; G. �leh�; �. Bittli�s���; H.�J. Trappe; 
M W. �r�ll 
Medi�i�ische Kli�i� �� (Kardi�l��ie ��d ���i�l��ie)�� Marie�h�spital Her�e�� 
R�hr�U�iversit�t B�ch�m�� Her�e�t B�ch�m�� Her�et B�ch�m�� Her�e

Hintergrund: �eurteilung und aggressive Therapie des �entralen Venen-
druckes �ZVD��, mittlerem arteriellen �lutdruck �M�P��, �entralven�ser�serser 
Sauerstoffs�ttigung �ScvO�ttigung �ScvOttigung �ScvO2�� und H�matokrit �HK�� sind Eckpunkte in der�matokrit �HK�� sind Eckpunkte in dermatokrit �HK�� sind Eckpunkte in der 
Therapie der schweren Sepsis und des septischen Schocks. Ob einer oder 
alle dieser Parameter von �edeutung sind oder wie gro� der Einfluss der 
kardialen Dysfunktion �linksventrikulre Ejektionsfraktion, EF�� oder eine 
myokardiale �sch�mie ��roponin �, �n��� sind, ist unklar.�mie ��roponin �, �n��� sind, ist unklar.mie ��roponin �, �n��� sind, ist unklar.
Methode: Prospektive, mono�entrische Studie auf einer konservativen 9-
�etten-�ntensivstation einer Universit�tsklinik. 42 konsekutive Patienten�tsklinik. 42 konsekutive Patiententsklinik. 42 konsekutive Patienten 
mit septischen Schock gem�� der aktuellen �eitlinie. Einfluss einer initial�� der aktuellen �eitlinie. Einfluss einer initial der aktuellen �eitlinie. Einfluss einer initial 
redu�ierten H�modynamik �um Zeitpunkt der Diagnosestellung an �ag�modynamik �um Zeitpunkt der Diagnosestellung an �agmodynamik �um Zeitpunkt der Diagnosestellung an �ag 
1 be�ogen auf die 28 �age Mortalit�t �Cox-Regression, Mittelwert, 9�%-�t �Cox-Regression, Mittelwert, 9�%-t �Cox-Regression, Mittelwert, 9�%-
Konfiden�intervall��. �estimmung von ZVD, M�P, ScvO2, EF und �n� an 
�ag 1 und �estimmung der 28-�age-Mortalit�t. �ransthorakale Echokar-�t. �ransthorakale Echokar-t. �ransthorakale Echokar-
diographie �ur �estimmung der EF im apikalen 4-Kammer-�lick.
Ergebnisse: 42 Pt, 2� m�nnliche Pat �64,3%��. Mittelwerte�Standarda�nnliche Pat �64,3%��. Mittelwerte�Standardannliche Pat �64,3%��. Mittelwerte�Standarda�StandardaStandarda
bweichung. �lter �1 �ahre�8,4�, 23 Pat mit bek. KHK ���%��, �P�CHE�8,4�, 23 Pat mit bek. KHK ���%��, �P�CHE8,4�, 23 Pat mit bek. KHK ���%��, �P�CHE 
��-Score 36,���,6. 23 Pat. starben innerhalb 28 �age ��4,8%��. �ransthora-��,6. 23 Pat. starben innerhalb 28 �age ��4,8%��. �ransthora-�,6. 23 Pat. starben innerhalb 28 �age ��4,8%��. �ransthora-
kale Echokardiographie bei 38 Pat �90,�%��. ZVD 8,9 mmHg��,1. M�P��,1. M�P�,1. M�P 
69,4 mmHg�1�,2. ScvO�1�,2. ScvO1�,2. ScvO2 64,3%�1�,3, Hkt 30,1%�8,3, �n� 3,� ng�ml�10,9,�1�,3, Hkt 30,1%�8,3, �n� 3,� ng�ml�10,9,1�,3, Hkt 30,1%�8,3, �n� 3,� ng�ml�10,9,�8,3, �n� 3,� ng�ml�10,9,8,3, �n� 3,� ng�ml�10,9,�10,9,10,9, 
�VEF 43,6%�1�,�. 20 Pat. �4�,6%�� ZVD�8 vs. 22 Pat. ��2,4%�� ZVD>8���1�,�. 20 Pat. �4�,6%�� ZVD�8 vs. 22 Pat. ��2,4%�� ZVD>8��1�,�. 20 Pat. �4�,6%�� ZVD�8 vs. 22 Pat. ��2,4%�� ZVD>8�� 
1,06 �0,2�–3,4���, p=ns. 18 Pat. �42,9%�� Hkt�30 vs. 24 Pat. ���,1%�� Hkt>30�� 
0,93 �0,2�–3,4���, p=ns. 29 Pat. �69%�� �n�>0,1� vs 31 Pat. �31%�� mit �n� 
�0,1��� 0,46 �0,14–1,�9��, p=ns. 2� Pat. �64,3%�� ScvO2��0 vs. 1� �Pat. 3�,�%�� 
ScvO2>�0�� 1,0� �0,3�–3,19��, p=ns. 16 Pat. �38,1%�� mit EF�40 vs. 26 Pat. 
�61,9%�� EF>40�� 0,96 �0,2�–3,42��, p=ns. 20 Pat �4�,6%�� M�P�6� vs. 22 
Pat. ��2,4%�� M�P>6��� 0,23 �0,22–0,�9��, p=0,02.
Zusammenfassung: �ei Patienten im septischen Schock ist eine rasche 
Erhebung der h�modynamischen Standardparameter unver�ichtbar f�r�modynamischen Standardparameter unver�ichtbar f�rmodynamischen Standardparameter unver�ichtbar f�r�rr 
eine aggressive Therapie. Das gilt als insbesondere f�r den M�P, der als�r den M�P, der alsr den M�P, der als 
ein�iger der hier untersuchten Parameter eine signifikant erh�hte �etali-�hte �etali-hte �etali-
t�t an�eigt, wenn er in der �kutphase des septischen Schocks erniedrigt�t an�eigt, wenn er in der �kutphase des septischen Schocks erniedrigtt an�eigt, wenn er in der �kutphase des septischen Schocks erniedrigt 
ist. �elche therapeutische Konsequen� aus der h�ufigen �n�-Freiset�ung�ufigen �n�-Freiset�ungufigen �n�-Freiset�ung 
ge�ogen werden muss, bleibt vorerst unklar.

P 60 
Evaluation der Mikrozirkulation bei Patienten im kardiogenen 
Schock durch den Microcirculatory Power Index(micPI). Ein Vergleich 
mit der OPS Kapillarmikroskopie
R. Wimmer; H. �emm; U. Raa�; M. R��; R. �r��d�i�s����; R. �r��d�i�s���; R. �r��d�i�s��� 1; H. Ebelt; �. Schlitt; 
K. Werda�; M. B�er�e 
U�iversit�ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t���ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t��ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t���r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t��r ���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t���t��t�� 
Marti����ther�U�iversit�t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale);�t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale);t Halle�Witte�ber��� Halle (Saale); 1 Medi�i�ische 
Kli�i� ��� Carl�v���Based�w Kli�i��m Saale�reis GmbH�� Merseb�r�

Hintergrund: Die OPS Gef��mikroskopie �Orthogonal polari�ed spec-��mikroskopie �Orthogonal polari�ed spec-mikroskopie �Orthogonal polari�ed spec-
tral �maging�� ist eine etablierte Methode, um die Mikro�irkulation sicht-
bar �u machen. Dieser wird bei Patienten im kardiogenen und septischen 
Schock eine �unehmende �edeutung �ugeschrieben, an ihr �eichnet sich 
das �berleben oder Versterben im septischen und kardiogenen Schock�berleben oder Versterben im septischen und kardiogenen Schockberleben oder Versterben im septischen und kardiogenen Schock 
ab �De �acker et al., 2002 u. 2004��. Mit dem Microcirculatory Power 
�ndex �micP��� wird versucht, die mikro�irkulatorische Situation des Pa-
tienten durch stets verf�gbare Parameter dar�ustellen. Der micP� wurde�gbare Parameter dar�ustellen. Der micP� wurdegbare Parameter dar�ustellen. Der micP� wurde 
hier mit OPS-Daten validiert.
Methode: �ir bestimmten bei 16 �ntensivpatienten im kardiogenen 
Schock sowie 10 gesunden Probanden den MicP� nach folgender Formel�� 
micP� = C� × �M��P-CVP�� * Hkt
Hkt =H�matokrit -Factor�� Hkt 30% =1, Hkt 30�3� b�w. 2�>30 =0.9, Hkt�matokrit -Factor�� Hkt 30% =1, Hkt 30�3� b�w. 2�>30 =0.9, Hktmatokrit -Factor�� Hkt 30% =1, Hkt 30�3� b�w. 2�>30 =0.9, Hkt 
3��40 b�w. 20>2�=0.8, Hkt 40�4� b�w. 1�>20=0.�, Hkt 4���0 b�w. 10>1� 
=0.6, Hkt>�0 oder �10 =0.���.
Es wird somit durch einfach verf�gbare Parameter die Mikro�irkulati-�gbare Parameter die Mikro�irkulati-gbare Parameter die Mikro�irkulati-
on beschrieben�� Cardiac index �C���, Druckgradient �ber der terminalen�ber der terminalenber der terminalen 
Strombahn und Viskosit�t des �lutes.�t des �lutes.t des �lutes.
�u�erdem wurden die funktionelle Gef��dichte �FVD��, der mittleren�erdem wurden die funktionelle Gef��dichte �FVD��, der mittlerenerdem wurden die funktionelle Gef��dichte �FVD��, der mittleren��dichte �FVD��, der mittlerendichte �FVD��, der mittleren 
Fluss �F�O��� sowie die mittleren Gef��durchmesser�D���� mit OPS in��durchmesser�D���� mit OPS indurchmesser�D���� mit OPS in 
der oralen Mukosa gemessen. Die Daten der die ersten �2 Stunden �ber-�ber-ber-
lebenden Patienten, der nicht �berlebenden und der Probanden konn-�berlebenden und der Probanden konn-berlebenden und der Probanden konn-
ten somit verglichen werden.
Ergebnisse: Vergleicht man pr�finale und �berlebende Patienten, so�finale und �berlebende Patienten, sofinale und �berlebende Patienten, so�berlebende Patienten, soberlebende Patienten, so 
�eigt der micP� eine deutliche �enden� �ugunsten der �berlebenden�berlebendenberlebenden 
�6�,1�23,9 vs. 140,16��8,4; p=0,066��. �lle OPS Parameter, ausgenommen�23,9 vs. 140,16��8,4; p=0,066��. �lle OPS Parameter, ausgenommen23,9 vs. 140,16��8,4; p=0,066��. �lle OPS Parameter, ausgenommen��8,4; p=0,066��. �lle OPS Parameter, ausgenommen�8,4; p=0,066��. �lle OPS Parameter, ausgenommen 
der mittleren Gef��durchmesser �24,14�4,04 vs. 30,�2 � 4,68; p=0,048����durchmesser �24,14�4,04 vs. 30,�2 � 4,68; p=0,048��durchmesser �24,14�4,04 vs. 30,�2 � 4,68; p=0,048���4,04 vs. 30,�2 � 4,68; p=0,048��4,04 vs. 30,�2 � 4,68; p=0,048��� 4,68; p=0,048�� 4,68; p=0,048�� 
�eigten ebenfalls keine Signifikan�. Vergleicht man pr�finale Patienten�finale Patientenfinale Patienten 
mit Gesunden, so diskriminiert der MicP� diese gegen�ber den OPS-Pa-�ber den OPS-Pa-ber den OPS-Pa-
rametern am besten �6�,1�23,9 vs. 148,3�19,6�; p=0,00042��. �ei let�teren�23,9 vs. 148,3�19,6�; p=0,00042��. �ei let�teren23,9 vs. 148,3�19,6�; p=0,00042��. �ei let�teren�19,6�; p=0,00042��. �ei let�teren19,6�; p=0,00042��. �ei let�teren 
�eigen die mittleren Gef��durchmesser den ein�ig signifikanten Unter-��durchmesser den ein�ig signifikanten Unter-durchmesser den ein�ig signifikanten Unter-
schied �24,14�4,04 vs. 3�,3�6,92; p=0,036��.�4,04 vs. 3�,3�6,92; p=0,036��.4,04 vs. 3�,3�6,92; p=0,036��.�6,92; p=0,036��.6,92; p=0,036��.
Zusammenfassung: Die hier vorgestellten Daten �eigen, dass der micP� 
eine vielversprechende Methode ist, mit �berall verf�gbaren Parametern�berall verf�gbaren Parameternberall verf�gbaren Parametern�gbaren Parameterngbaren Parametern 
die mikro�irkulatorische Situation gut ein�usch�t�en, ohne sie direkt�t�en, ohne sie direktt�en, ohne sie direkt 
messen �u m�ssen.�ssen.ssen.

P 61 
Bailout Therapie mit Levosimendan verbessert die Hämodynamikämodynamikmodynamik 
von Patienten mit Low Cardiac Output Syndrome nach koronarer 
Bypass-OP
K. Kr�he; K. Sch�eider; H. �emm 1; M. R��� 1; �. Schlitt 1; R. �r��d�i�s��� 2; 
�. Friedrich; H. B�sh�aq; R.�E. Silber; K. Werda� 1; M. B�er�e 1 

Kli�i� ��r Her��Th�ra�chir�r�ie���r Her��Th�ra�chir�r�ie��r Her��Th�ra�chir�r�ie�� 1 U�iversit�ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere�ts�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���erets�li�i� ��d ��li�li�i� ��r ���ere�r ���erer ���ere 
Medi�i� ����� Medi�i�ische Fa��lt�t�� Marti����ther�U�iversit�t Halle��t�� Marti����ther�U�iversit�t Halle�t�� Marti����ther�U�iversit�t Halle��t Halle�t Halle�
Witte�ber��� Halle (Saale); 2 Medi�i�ische Kli�i� ��� Carl�v���Based�w Kli�i��m 
Saale�reis GmbH�� Merseb�r�

Hintergrund: Der �onodilatator �evosimendan �eigte h�modynamische�modynamischemodynamische 
Verbesserung bei Patienten mit chronischer und akuter Her�insuffi�i-
en�. Erfolgreich konnte die Substan� auch bei Patienten mit kardiogenen 
Schock eingeset�t werden. �n der vorliegenden Studie wurden die h�mo-�mo-mo-
dynamischen Effekte von �evosimendan in Patienten mit �ow Cardiac 
Output Syndrome ��COS�� nach �ypass-OP untersucht.
Methode: 4� Patienten mit �COS nach �ypass-OP und un�ureichen-
der h�modynamischer Verbesserung unter konventioneller Therapie�modynamischer Verbesserung unter konventioneller Therapiemodynamischer Verbesserung unter konventioneller Therapie 
�Dobutamin, �or-��drenalin��. Gabe von �evosimendan ��nfusion 
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�0.0�–0.2 �g�kg�min�� �ber 24Std��olus nach RR�� und �estimmung der�g�kg�min�� �ber 24Std��olus nach RR�� und �estimmung derg�kg�min�� �ber 24Std��olus nach RR�� und �estimmung der�ber 24Std��olus nach RR�� und �estimmung derber 24Std��olus nach RR�� und �estimmung der��olus nach RR�� und �estimmung der�olus nach RR�� und �estimmung der 
h�modynamischen Effekte.�modynamischen Effekte.modynamischen Effekte.
Ergebnisse: Unter der konventionelllen Therapie �eigte sich in den 
24 Std vor �evosimendan nur eine geringe Verbesserung des Cardiac 
�ndex, Cardiac Power �ndex, PC�P, SVR b�w. des M��P. �ach Start 
von �evosimendan kam es �u einer deutlichen Verbesserung des C� von 
2,0�0,1 auf 2,9�0,3 l�min�m�0,1 auf 2,9�0,3 l�min�m0,1 auf 2,9�0,3 l�min�m�0,3 l�min�m0,3 l�min�m2 �p�0.0���, der Cardiac Power �ndex stieg 
von 0,28�0,09 � auf 0,�1�0,08 � �p�0.0��� an und der SVR sank von�0,09 � auf 0,�1�0,08 � �p�0.0��� an und der SVR sank von0,09 � auf 0,�1�0,08 � �p�0.0��� an und der SVR sank von�0,08 � �p�0.0��� an und der SVR sank von0,08 � �p�0.0��� an und der SVR sank von 
1334�104 auf 1002���dyn*s*cm�104 auf 1002���dyn*s*cm104 auf 1002���dyn*s*cm���dyn*s*cm��dyn*s*cm–� �p�0.0���. �uch f�r den PC�P lie��r den PC�P lie�r den PC�P lie�� 
sich durch die �evosimendan-Gabe eine deutliche Reduktion er�ielen. 
Darunter �eigte sich keine signifikante Reduktion des �lutdruckes, b�w 
ein minimaler �nsteig der Her�frequen�. Die h�modynamische Verbes-�modynamische Verbes-modynamische Verbes-
serung war auch noch nach dem Ende der 24-st�ndigen �evosimendan-�ndigen �evosimendan-ndigen �evosimendan-
�nfusion sogar �ber 96 Std nachweisbar.�ber 96 Std nachweisbar.ber 96 Std nachweisbar.
Zusammenfassung: Die Gabe von �evosimendan bei Patienten mit 
�COS nach C��G-OP f�hrt �u einer deutlichen und langanhalten Ver-�hrt �u einer deutlichen und langanhalten Ver-hrt �u einer deutlichen und langanhalten Ver-
besserung der relvanten h�modynamischen Parameter wie C�, CP� und�modynamischen Parameter wie C�, CP� undmodynamischen Parameter wie C�, CP� und 
SVR. Gerade der Cardiac Power �ndex k�nnte hierbei Prognose-relevant�nnte hierbei Prognose-relevantnnte hierbei Prognose-relevant 
sein.

P 62 
Rechtsventrikuläre Wandspannung als Prädiktor der Belastungs-äre Wandspannung als Prädiktor der Belastungs-re Wandspannung als Prädiktor der Belastungs-ädiktor der Belastungs-diktor der Belastungs-
kapazität bei Patienten mit dilatativer Kardiomyopathieät bei Patienten mit dilatativer Kardiomyopathiet bei Patienten mit dilatativer Kardiomyopathie
J. V�rmbr�c�; C. Schilli��; M. va� Bracht; �. Meiss�er; H.�J. Trappe; G. �leh� 
Medi�i�ische Kli�i� �� (Kardi�l��ie ��d ���i�l��ie)�� Marie�h�spital Her�e�� 
R�hr�U�iversit�t B�ch�m�� Her�e�t B�ch�m�� Her�et B�ch�m�� Her�e

Hintergrund: Rechtsventrikul�re Funktionsparameter gelten als wich-�re Funktionsparameter gelten als wich-re Funktionsparameter gelten als wich-
tige Determinanten �ur �bsch�t�ung der �elastungskapa�it�t bei Pa-�t�ung der �elastungskapa�it�t bei Pa-t�ung der �elastungskapa�it�t bei Pa-�t bei Pa-t bei Pa-
tienten mit dilatativer Kardiomyopathie und spiegeln den kardialen 
Funktions�ustand h�ufig besser wider als das linksventrikul�re Pendant.�ufig besser wider als das linksventrikul�re Pendant.ufig besser wider als das linksventrikul�re Pendant.�re Pendant.re Pendant. 
Klinisch f�llt bei diesen Patienten h�ufig eine gut erhaltene rechtsven-�llt bei diesen Patienten h�ufig eine gut erhaltene rechtsven-llt bei diesen Patienten h�ufig eine gut erhaltene rechtsven-�ufig eine gut erhaltene rechtsven-ufig eine gut erhaltene rechtsven-
trikul�re Ejektionsfraktion trot� hochgradig eingeschr�nkter EF des�re Ejektionsfraktion trot� hochgradig eingeschr�nkter EF desre Ejektionsfraktion trot� hochgradig eingeschr�nkter EF des�nkter EF desnkter EF des 
linken Ventrikels auf. Die Erfassung der rechtsventrikul�ren Mor-�ren Mor-ren Mor-
phologie gestaltet sich aufgrund ihrer Komplexit�t h�ufig schwierig,�t h�ufig schwierig,t h�ufig schwierig,�ufig schwierig,ufig schwierig, 
so dass �ber �daptationsvorg�nge des RV bislang wenig bekannt ist.�ber �daptationsvorg�nge des RV bislang wenig bekannt ist.ber �daptationsvorg�nge des RV bislang wenig bekannt ist.�nge des RV bislang wenig bekannt ist.nge des RV bislang wenig bekannt ist. 
Die Kombination h�modynamischer Untersuchungen mit der MR�-�modynamischer Untersuchungen mit der MR�-modynamischer Untersuchungen mit der MR�-
�ildgebung erlauben ein besseres Verst�ndnis der rechtsventrikul�ren�ndnis der rechtsventrikul�renndnis der rechtsventrikul�ren�renren 
�dapatationsmechanismen an belastungsbedingte �achlaststeigerungen 
durch �nalyse der endsystolischen �andspannung.
Methode: Die morphologische �nalyse des RV erfolgte bei 29 Pat. mit 
DCM im �YH�-Stadium ��-��� mittels MR�. Die Pat. wurden hin-
sichtlich ihrer rechtsventrikul�ren Funktionsparameter in Ruhe und�ren Funktionsparameter in Ruhe undren Funktionsparameter in Ruhe und 
unter �elastung untersucht. Eine Rechtsher�katheteruntersuchung 
erfolgte mittels fast-response-Thermodilutionskatheter w�hrend ei-�hrend ei-hrend ei-
ner Fahrradergometrie mit stufenweiser Steigerung der �elastung. 
Die �VEF wurde simultan echokardiografisch gemessen. �m Fol-
getag wurde bei den Patienten eine Spiroergometrie durchgef�hrt.�hrt.hrt. 
�ls Ma� der rechtsventrikul�ren �andspannung diente der �ndex aus� der rechtsventrikul�ren �andspannung diente der �ndex aus der rechtsventrikul�ren �andspannung diente der �ndex aus�ren �andspannung diente der �ndex ausren �andspannung diente der �ndex aus 
RV Muskelmassenindex und systolischen pulmonalarteriellen Druck 
�RVMM��P�sys��.
Ergebnisse: Das rechtsventrikul�re enddiastolische Volumen bei ma-�re enddiastolische Volumen bei ma-re enddiastolische Volumen bei ma-
ximaler �elastung und der unter Ruhebedingungen gemessene �ndex 
der rechtsventrikul�ren �andspannung �eigten eine schwache bis m�-�ren �andspannung �eigten eine schwache bis m�-ren �andspannung �eigten eine schwache bis m�-�-
�ige Korrelation �ur VO2max �r=0,��; p=0,042 b�w. r=0,61; p=0,02��.ige Korrelation �ur VO2max �r=0,��; p=0,042 b�w. r=0,61; p=0,02��. 
Durch multivariate �nalyse konnte der �andspannungsindex als unab-
h�ngiger Pr�diktor der VO�ngiger Pr�diktor der VOngiger Pr�diktor der VO�diktor der VOdiktor der VO2max identifi�iert werden.
Zusammenfassung: Die rechtsventrikul�re �andspannung gemessen�re �andspannung gemessenre �andspannung gemessen 
als Ratio des rechtsventrikul�ren Muskelmassenindex �um systolischen�ren Muskelmassenindex �um systolischenren Muskelmassenindex �um systolischen 
pulmonalarteriellen Druck in Ruhe scheint eine wichtige Determinante 
der �daptationsf�higkeit des rechten Ventrikels gegen�ber �achlaststei-�higkeit des rechten Ventrikels gegen�ber �achlaststei-higkeit des rechten Ventrikels gegen�ber �achlaststei-�ber �achlaststei-ber �achlaststei-
gerungen, wie sie �.�. unter �elastung auftreten, und der �elastungska-
pa�it�t bei Patienten mit dilatativer Kardiomyopathie �u sein.�t bei Patienten mit dilatativer Kardiomyopathie �u sein.t bei Patienten mit dilatativer Kardiomyopathie �u sein.

Infektiologie/Immunologie

P 63 
Externe Ventrikeldrainage und intrathekale Antibiotikagabe als 
ultima ratio Therapie bei bakterieller Meningitis mit progredienter 
Bewusstseinsst�rung – ein Fallbericht�rung – ein Fallberichtrung – ein Fallbericht
D. Michals�i; �. Sch�l�; D. Wi��ler; D. Frit�sch 1; D. Sch�eider; C. H�b�hm 
��te�sivtherapiestati�� ��d Str��e U�it�� 1 �bteil��� ��r Ne�r�radi�l��ie���r Ne�r�radi�l��ie��r Ne�r�radi�l��ie�� 
Kli�i� ��d ��li�li�i� ��r Ne�r�l��ie�� U�iversit�ts�li�i��m �eip�i� �.�.R.���r Ne�r�l��ie�� U�iversit�ts�li�i��m �eip�i� �.�.R.��r Ne�r�l��ie�� U�iversit�ts�li�i��m �eip�i� �.�.R.���ts�li�i��m �eip�i� �.�.R.��ts�li�i��m �eip�i� �.�.R.���.R.��.R.�� 
�eip�i�

Einleitung: �akterielle Meningitiden besit�en eine �etalit�t von bis �u�t von bis �ut von bis �u 
40%. Ursache daf�r ist vordergr�ndig die hirn�dembedingte Herniati-�r ist vordergr�ndig die hirn�dembedingte Herniati-r ist vordergr�ndig die hirn�dembedingte Herniati-�ndig die hirn�dembedingte Herniati-ndig die hirn�dembedingte Herniati-�dembedingte Herniati-dembedingte Herniati-
on. 
Anamnese: Ein ��-j�hriger Rentner wird wegen erstmaliger Krampf-�hriger Rentner wird wegen erstmaliger Krampf-hriger Rentner wird wegen erstmaliger Krampf-
anf�lle und Fieber eingewiesen. Eigenanamnestisch�� �rterielle Hyper-�lle und Fieber eingewiesen. Eigenanamnestisch�� �rterielle Hyper-lle und Fieber eingewiesen. Eigenanamnestisch�� �rterielle Hyper-
tonie, Rheumatoidarthritis, �lkoholabusus und stattgehabte Urosepsis. 
�ufnahmebefund�� Somnolent bis sopor�s, meningitische �ackensteife,�s, meningitische �ackensteife,s, meningitische �ackensteife, 
Pupillen mittelweit, �nisokorie �rechts >links��, �ichtreaktion beidseits 
prompt, Schut�reflexe erhalten, ungerichtete Reaktion auf Schmer�rei�e 
beidseits �GCS 8��. �nternistischer �efund bis auf grobblasige Rasselge-
r�usche beidseits und br�unliche Otorrhoe unauff�llig.�usche beidseits und br�unliche Otorrhoe unauff�llig.usche beidseits und br�unliche Otorrhoe unauff�llig.�unliche Otorrhoe unauff�llig.unliche Otorrhoe unauff�llig.�llig.llig.
Paraklinik: CC��� Keine �lutung, �sch�mie, Raumforderung oder ven�-�mie, Raumforderung oder ven�-mie, Raumforderung oder ven�-�-
se Thrombose. �abor�� CRP 130,93 mg�l, �euko�yten 19,6 exp9�l, �aktat�abor�� CRP 130,93 mg�l, �euko�yten 19,6 exp9�l, �aktat 
�,6 mmol�l. �emperatur�� 38,6� C.
Verlauf: Die �umbalpunktion ergab tr�ben �iquor �Zell�ahl 13900 Mp���ben �iquor �Zell�ahl 13900 Mp��ben �iquor �Zell�ahl 13900 Mp��
l, Eiwei� 11469 mg�l, �aktat 21,6 mmol�l, Glukose �0,11 mmol�l��. Eine� 11469 mg�l, �aktat 21,6 mmol�l, Glukose �0,11 mmol�l��. Eine 11469 mg�l, �aktat 21,6 mmol�l, Glukose �0,11 mmol�l��. Eine 
Therapie mit Ceftriaxon, �mpicillin, Vancomycin, �ciclovir und Dexa-
methason wurde eingeleitet. �egen progredienter Vigilan�verschlechte-
rung �GCS 3�� erfolgten die �ntubation, �nalgosedierung und �eamtung. 
�ei mutma�lich intrakranieller Druck�unahme und erh�hter �iquorvis-�lich intrakranieller Druck�unahme und erh�hter �iquorvis-lich intrakranieller Druck�unahme und erh�hter �iquorvis-�hter �iquorvis-hter �iquorvis-
kosit�t wurde als ultima ratio Therapie eine externe Ventrikeldrainage�t wurde als ultima ratio Therapie eine externe Ventrikeldrainaget wurde als ultima ratio Therapie eine externe Ventrikeldrainage 
�EVD�� angelegt, Vancomycin intrathekal verabreicht sowie ein lumba-
ler �iquoraustausch durchgef�hrt. Die Spiral-C� ergab eine �ronchitis�hrt. Die Spiral-C� ergab eine �ronchitishrt. Die Spiral-C� ergab eine �ronchitis 
und Otitis media rechts. �ach kulturellem �achweis von Streptococcus 
pneumoniae im �iquor war von einem pulmonalen Fokus aus�ugehen. 
Unter ge�ielter �ntibiose entsprechend Resistogramm �ber 2 �ochen�ber 2 �ochenber 2 �ochen 
kam es �ur raschen klinischen �esserung. �ach 22 �agen konnte der 
Patient in die neurologische Rehabilitation wach, psychomotorisch ver-
langsamt und ohne Herdneurologie verlegt werden.
Schlussfolgerung: �m vorliegenden Fall konnte trot� initial ung�nstiger�nstigernstiger 
Prognose ein gutes klinisches Outcome durch eine EVD-�nlage mit in-
trathekaler �ntibiotikagabe er�ielt werden, obgleich randomisierte Stu-
dien hierf�r bislang fehlen.�r bislang fehlen.r bislang fehlen.

P 64 
Lungenversagen bei H1N1-Pneumonie
D. �abst; E. Ka��a; K. Wiebe; �. �ebied� 
Medi�i�ische Kli�i� ��d ��li�li�i� C�� Kardi�l��ie ��d ���i�l��ie�� U�iversi�
t�ts�li�i��m�� West��lische Wilhelms�U�iversit�t M��ster�� M��ster�ts�li�i��m�� West��lische Wilhelms�U�iversit�t M��ster�� M��sterts�li�i��m�� West��lische Wilhelms�U�iversit�t M��ster�� M��ster�lische Wilhelms�U�iversit�t M��ster�� M��sterlische Wilhelms�U�iversit�t M��ster�� M��ster�t M��ster�� M��stert M��ster�� M��ster��ster�� M��ster�ster�� M��ster��ster�ster

Hintergrund: Die im �pril 2009 erstmalig beschriebene Variante des 
H1�1-�nfluen�avirus, umgangssprachlich auch als „Schweinegrippe“ 
be�eichnet, l�ste eine Pandemie aus, deren �uswirkungen bisher nicht�ste eine Pandemie aus, deren �uswirkungen bisher nichtste eine Pandemie aus, deren �uswirkungen bisher nicht 
vorhersehbar sind. �nsbesondere bei jungen Patienten ohne relevante 
Vorerkrankungen gibt es bereits mehrere Ein�elberichte �ber schwere�ber schwereber schwere 
Verl�ufe.�ufe.ufe.
Methode: �ir berichten �ber sechs Patientenf�lle mit nachgewiesener�ber sechs Patientenf�lle mit nachgewiesenerber sechs Patientenf�lle mit nachgewiesener�lle mit nachgewiesenerlle mit nachgewiesener 
H1�1�09-�nfektion, die �wischen �ovember und De�ember 2009 auf 
unserer internistischen �ntensivstation aufgenommen wurden. Die �n-
nere �bteilung unserer Universit�tsklinik verf�gt �ber 29 �ntensivbetten,�tsklinik verf�gt �ber 29 �ntensivbetten,tsklinik verf�gt �ber 29 �ntensivbetten,�gt �ber 29 �ntensivbetten,gt �ber 29 �ntensivbetten,�ber 29 �ntensivbetten,ber 29 �ntensivbetten, 
davon 18 mit �eatmungsm�glichkeit, extrakoporale �ungenunterst�t-�glichkeit, extrakoporale �ungenunterst�t-glichkeit, extrakoporale �ungenunterst�t-�t-t-
�ungsverfahren sind etabliert, werden aber nicht regelm��ig eingeset�t.��ig eingeset�t.ig eingeset�t. 
Die sechs berichteten Patienten waren �wischen 30 und �0 �ahren alt, 
�eigten sowohl klinisch als auch radiologisch das �ild eines fortgeschrit-
tenen �RDS und mussten invasiv beatmet werden.
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Ergebnisse: F�nf der sechs Patienten hatten keine wesentlichen Vorer-�nf der sechs Patienten hatten keine wesentlichen Vorer-nf der sechs Patienten hatten keine wesentlichen Vorer-
krankungen. �ei einer Patientin war eine idiopathische �ungenfibrose be-
kannt. Vier Patienten ben�tigtenbeischwererrespiratorischer�nsuffi�ien�,�tigtenbeischwererrespiratorischer�nsuffi�ien�,tigten bei schwerer respiratorischer �nsuffi�ien�, 
die durch konservative �eatmungsverfahren nicht ausreichend therapiert 
werden konnten, eine extrakorporale �ungenunterst�t�ung �ECMO��.�t�ung �ECMO��.t�ung �ECMO��. 
Die �ungenfibrose-Patientin verstarb kur� nach l�ngerem Verlauf nach�ngerem Verlauf nachngerem Verlauf nach 
�ungentransplantation trot� Einsat� einer ECMO. Eine weitere, vorher 
gesunde Patientin verstarb an den Folgen einer Subarachnoidalblutung, 
die als Komplikation der �ntikoagulationstherapie bei laufendem extra-
korporalem �ungenersat�verfahren auftrat. Die vier anderen Patienten 
konnten erfolgreich von der ECMO und der �eatmung entw�hnt wer-�hnt wer-hnt wer-
den.
Zusammenfassung: Das �uftreten dieser schweren Verlaufsformen der 
H1�1-�nfektion auch bei �uvor gesunden Patienten erscheint ungew�hn-�hn-hn-
lich verglichen mit der saisonalen �nfluen�a. �m Verlauf der let�ten �ahre 
gab es auf unserer �ntensivstation keine F�lle von �nfluen�a-bedingtem�lle von �nfluen�a-bedingtemlle von �nfluen�a-bedingtem 
�RDS mit �otwendigkeit eines extrakorporalen �ungenersat�verfahrens. 
�eltweit sind seit �ekanntwerden der H1�1-�nfluen�a-Variante vielfach 
F�lle von schwerem �ungenversagen nach H1�1-�nfektion berichtet�lle von schwerem �ungenversagen nach H1�1-�nfektion berichtetlle von schwerem �ungenversagen nach H1�1-�nfektion berichtet 
worden.

P 65 
Purulent abscess-forming meningoencephalomyelitis – a therapeutic 
challenge
C. H�b�hm; �. Sch�l�; D. Frit�sch 1; C. M��et 2; R. Sch�ber 3; D. Michals�i 
��te�sivtherapiestati�� ��d Str��e U�it�� 1 �bteil��� ��r Ne�r�radi�l��ie���r Ne�r�radi�l��ie��r Ne�r�radi�l��ie�� 
Kli�i� ��d ��li�li�i� ��r Ne�r�l��ie���r Ne�r�l��ie��r Ne�r�l��ie�� 2 Kli�i� ��d ��li�li�i� ��r Hals��� Nase�����r Hals��� Nase����r Hals��� Nase���� 
Ohre�heil���de�� 3 �bteil��� ��r Ne�r�path�l��ie�� ��stit�t ��r �ath�l��ie���r Ne�r�path�l��ie�� ��stit�t ��r �ath�l��ie��r Ne�r�path�l��ie�� ��stit�t ��r �ath�l��ie���r �ath�l��ie��r �ath�l��ie�� 
U�iversit�ts�li�i��m �eip�i� �.�.R.�� �eip�i��ts�li�i��m �eip�i� �.�.R.�� �eip�i�ts�li�i��m �eip�i� �.�.R.�� �eip�i��.R.�� �eip�i�.R.�� �eip�i�

Einleitung: Meningoen�ephalomyelitiden beginnen oft mit einer milden 
Symptomatik, wobei fulminante Verl�ufe h�ufig mit einer hohen �etali-�ufe h�ufig mit einer hohen �etali-ufe h�ufig mit einer hohen �etali-�ufig mit einer hohen �etali-ufig mit einer hohen �etali-
t�t asso�iiert sind. �namnese�� Ein �6-j�hriger Rentner wurde aufgrund�t asso�iiert sind. �namnese�� Ein �6-j�hriger Rentner wurde aufgrundt asso�iiert sind. �namnese�� Ein �6-j�hriger Rentner wurde aufgrund�hriger Rentner wurde aufgrundhriger Rentner wurde aufgrund 
einer Harninkontinen� und einer Sensibilit�tsst�rung des linken �eines�tsst�rung des linken �einestsst�rung des linken �eines�rung des linken �einesrung des linken �eines 
auf die neurologische �ormalstation aufgenommen. Seit einer �oche 
vor der station�ren �ufnahme bestand ein �nfekt des oberen Respirati-�ren �ufnahme bestand ein �nfekt des oberen Respirati-ren �ufnahme bestand ein �nfekt des oberen Respirati-
onstraktes mit Fieber und �elastungsdyspnoe.
Paraklinik: �abor�� �G� 1,61 �kat�l, CK 4,30 �kat�l, �atrium 131,� mmol��G� 1,61 �kat�l, CK 4,30 �kat�l, �atrium 131,� mmol�G� 1,61 �kat�l, CK 4,30 �kat�l, �atrium 131,� mmol��kat�l, CK 4,30 �kat�l, �atrium 131,� mmol�kat�l, CK 4,30 �kat�l, �atrium 131,� mmol��kat�l, �atrium 131,� mmol�kat�l, �atrium 131,� mmol�
l, Myoglobin 108,1 �g�l, CRP 8,31 mg�l.�g�l, CRP 8,31 mg�l.g�l, CRP 8,31 mg�l.
Befund: �icht-radikul�re Hyp�sthesie am gesamten linken �ein, inter-�re Hyp�sthesie am gesamten linken �ein, inter-re Hyp�sthesie am gesamten linken �ein, inter-�sthesie am gesamten linken �ein, inter-sthesie am gesamten linken �ein, inter-
nistischer �efund unauff�llig. MR� der H�S���S�� Verdacht auf spinale�llig. MR� der H�S���S�� Verdacht auf spinalellig. MR� der H�S���S�� Verdacht auf spinale 
�sch�mie ��K 1–10.�mie ��K 1–10.mie ��K 1–10.
Verlauf: �nnerhalb von 2 �agen entwickelte sich eine aufsteigende schlaf-
fe beinbetonte �etraparese mit einem sensiblen Querschnittssyndrom ab 
Th 1�2 mit positiven meningitischen Zeichen, so dass der Patient auf die 
neurologische �ntensivstation verlegt wurde. Der �iquor cerebrospinalis 
lieferte eine granulo�yt�re Pleo�ytose [2901 Mp��l, Glukose 1,19 mmol��re Pleo�ytose [2901 Mp��l, Glukose 1,19 mmol�re Pleo�ytose [2901 Mp��l, Glukose 1,19 mmol�
l, �aktat 9,1 mmol�l, intrathekale �g�- �2�,4%�� und -�gM-Synthese 
�30,8%��]. MR�-Kontrollen von Gehirn und H�S���S ergaben einen 
intramedull�ren �bs�ess bis �ur Medulla oblongata sowie einen periven-�ren �bs�ess bis �ur Medulla oblongata sowie einen periven-ren �bs�ess bis �ur Medulla oblongata sowie einen periven-
trikul�ren �bs�ess rechts. Prim�r erfolgte eine kalkulierte antimikrobi-�ren �bs�ess rechts. Prim�r erfolgte eine kalkulierte antimikrobi-ren �bs�ess rechts. Prim�r erfolgte eine kalkulierte antimikrobi-�r erfolgte eine kalkulierte antimikrobi-r erfolgte eine kalkulierte antimikrobi-
elle Therapie mit Ceftriaxon, �mpicillin und �ciclovir. �ufgrund einer 
�spergillom-verd�chtigen Raumforderung im �ereich der linken Keil-�chtigen Raumforderung im �ereich der linken Keil-chtigen Raumforderung im �ereich der linken Keil-
beinh�hle �C�, intraoperativ best�tigt�� wurde die antimikrobielle The-�hle �C�, intraoperativ best�tigt�� wurde die antimikrobielle The-hle �C�, intraoperativ best�tigt�� wurde die antimikrobielle The-�tigt�� wurde die antimikrobielle The-tigt�� wurde die antimikrobielle The-
rapie auf Vancomycin, Ceftriaxon, Caspofungin und Metronida�ol um-
gestellt. Das ausgepr�gte Myelon�dem wurde parallel hochdosiert mit�gte Myelon�dem wurde parallel hochdosiert mitgte Myelon�dem wurde parallel hochdosiert mit�dem wurde parallel hochdosiert mitdem wurde parallel hochdosiert mit 
Methylprednisolon behandelt. Zwei �ochen nach station�rer �ufnahme�rer �ufnahmerer �ufnahme 
verstarb der Patient. �europathologisch wurde eine eitrig-abs�edierende 
h�morrhagische Meningoen�ephalomyelitis durch kokkenartige �akte-�morrhagische Meningoen�ephalomyelitis durch kokkenartige �akte-morrhagische Meningoen�ephalomyelitis durch kokkenartige �akte-
rien nachgewiesen.
Zusammenfassung: Der dargestellte Fall mit fulminantem Verlauf und 
letalem �usgang unterstreicht die �otwendigkeit des Erregernachweises. 
�ur eine rasche Diagnosestellung und ge�ielte antimikrobielle Therapie 
kann das klinische Outcome verbessern.

P 66 
Thrombingenerierung und Sepsis
�. Kliem; R. Sie�em��d; S. �etr�s 
Fachbereich ��te�sivmedi�i��� Departme�t ��r ���ere Medi�i��� U�iversit�ts��r ���ere Medi�i��� U�iversit�ts�r ���ere Medi�i��� U�iversit�ts��ts�ts�
�li�i��m �eip�i� �. �. R.�� �eip�i��. R.�� �eip�i�. R.�� �eip�i�

Hintergrund: Sepsis ist die dritth�ufigste �odesursache in Deutschland.�ufigste �odesursache in Deutschland.ufigste �odesursache in Deutschland. 
Entsteht in ihrem Verlauf eine disseminierte intravasale Gerinnung 
�D�C��, so betr�gt die Mortalit�t etwa �0%. �uf der Grundlage der �nter-�gt die Mortalit�t etwa �0%. �uf der Grundlage der �nter-gt die Mortalit�t etwa �0%. �uf der Grundlage der �nter-�t etwa �0%. �uf der Grundlage der �nter-t etwa �0%. �uf der Grundlage der �nter-
aktion �wischen H�mostase und �nflammation k�nnte die Thrombin-�mostase und �nflammation k�nnte die Thrombin-mostase und �nflammation k�nnte die Thrombin-�nnte die Thrombin-nnte die Thrombin-
generierung ��G�� im Sepsisverlauf eine gro�e Rolle spielen. Ziel dieser�e Rolle spielen. Ziel diesere Rolle spielen. Ziel dieser 
laufenden prospektiven Studie ist �u untersuchen, ob eine gesteigerte �G 
wesentlich fr�her als eine D�C auftritt. �u�erdem soll gepr�ft werden,�her als eine D�C auftritt. �u�erdem soll gepr�ft werden,her als eine D�C auftritt. �u�erdem soll gepr�ft werden,�erdem soll gepr�ft werden,erdem soll gepr�ft werden,�ft werden,ft werden, 
ob die Messung der �G einen pr�diktiven �ert hinsichtlich D�C und�diktiven �ert hinsichtlich D�C unddiktiven �ert hinsichtlich D�C und 
Prognose hat.
Methode: Es wurden nichtchirurgische Patienten mit Sepsis innerhalb 
von 24 Stunden nach Diagnosestellung in die Studie aufgenommen. 
Patienten mit �ndikation �ur therapeutischen �ntikoagulation sowie 
welche mit h�matologischem oder schwerem hepatischem Grundleiden�matologischem oder schwerem hepatischem Grundleidenmatologischem oder schwerem hepatischem Grundleiden 
wurden ausgeschlossen. �lutentnahmen erfolgten am �ag 0 �t1��, nach 
24 Stunden �t2��, am 3.–4. �ag �t3�� und am 6.–8. �ag �t4��. �G wurde im 
pl�ttchenarmem Plasma mittels Calibrated �utomated Thrombogram�ttchenarmem Plasma mittels Calibrated �utomated Thrombogramttchenarmem Plasma mittels Calibrated �utomated Thrombogram 
�C��, Thrombinoscope �V�� gemessen. Die �P�CHE ��-, SOF�- und 
D�C-Scores wurden kalkuliert sowie die Plasmakon�entration von CRP 
und PC� bestimmt.
Ergebnisse: �isher wurden �0 Patienten �19 Frauen und 31 M�nner���nner��nner�� 
mit einem Durchschnittsalter von 64,3�1�,3 �ahren eingeschlossen.�1�,3 �ahren eingeschlossen.1�,3 �ahren eingeschlossen. 
F�hrende Sepsisursache war die Pneumonie �n=39��. Der �P�CHE ��-�hrende Sepsisursache war die Pneumonie �n=39��. Der �P�CHE ��-hrende Sepsisursache war die Pneumonie �n=39��. Der �P�CHE ��-
Score bei �ufnahme lag bei 23,1��,9, die Mortalit�tsrate lag bei 22%.��,9, die Mortalit�tsrate lag bei 22%.�,9, die Mortalit�tsrate lag bei 22%.�tsrate lag bei 22%.tsrate lag bei 22%. 
Der SOF�-Score �eigte ab t2 einen signifikanten Unterschied �wischen 
�berlebenden und Verstorbenen. Der D�C-Score konnte erst an t4 ei-berlebenden und Verstorbenen. Der D�C-Score konnte erst an t4 ei-
nen Unterschied �wischen �berlebenden und Verstorbenen �eigen. Eine�berlebenden und Verstorbenen �eigen. Eineberlebenden und Verstorbenen �eigen. Eine 
Overt-D�C kam nur bei � Patienten vor, von denen � verstarben. Die 
Gesamtmenge an Thrombin �endogenes Thrombinpotential�� erbrachte 
keinen Unterschied �wischen �berlebenden und Verstorbenen. Die lag�berlebenden und Verstorbenen. Die lagberlebenden und Verstorbenen. Die lag 
time und time to thrombin peak waren bei Verstorbenen signifikant k�r-�r-r-
�er als bei �berlebenden.�berlebenden.berlebenden.
Zusammenfassung: Die Geschwindigkeit der �G �eigt bei �berlebenden�berlebendenberlebenden 
Sepsis-Patienten einen stabilen Verlauf, w�hrend dies bei Verstorbenen�hrend dies bei Verstorbenenhrend dies bei Verstorbenen 
deutliche Schwankungen aufweist. Dieser Parameter k�nnte prognosti-�nnte prognosti-nnte prognosti-
sche �ussagekraft bei Patienten mit Sepsis haben. Dennoch sollten die 
Daten aufgrund der relativ kleinen Zahl an Verstorbenen und der Hete-
rogenit�t der Patientenpopulation mit Vorsicht diskutiert werden.�t der Patientenpopulation mit Vorsicht diskutiert werden.t der Patientenpopulation mit Vorsicht diskutiert werden.

P 67 
ARDS bei H1N1 Viruspneumonie bei immunsupprimierten Intensiv-
patienten: eine Fallserie
C. Sch�ltheiss; B. Sa��el; V. �hillip; R.M. Schmid; W. H�ber 
��. Medi�i�ische Kli�i� ��d ��li�li�i��� Kli�i��m rechts der �sar�� Tech�ische 
U�iversit�t M��che��� M��che��t M��che��� M��che�t M��che��� M��che���che��� M��che��che��� M��che���che��che�

Hintergrund: Eine Viruspneumonie mit H1�1 �nfluen�a � bei immun-
supprimierten Patienten ist mit einer hohen Morbidit�t und Mortalit�t�t und Mortalit�tt und Mortalit�t�tt 
verbunden.
Methode: Fallserie, �nternistische �ntensivstation, �ovember 2009 bis 
M�r� 2010, 4 immunsupprimierte Patienten und nachgewiesener H1�1�r� 2010, 4 immunsupprimierte Patienten und nachgewiesener H1�1r� 2010, 4 immunsupprimierte Patienten und nachgewiesener H1�1 
Pneumonie und �RDS. Statistische �uswertung mittels Spearman Kor-
relation, SPSS 1�.
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Tab. 1.1.. Er�eb�isse

 Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4

Geschlecht M���lich M���lich Weiblich Weiblich

�lter 46 55 38 43

�ie�e�eit 25 Ta�e 10 Ta�e a�da�er�d 30 Ta�e

Beatm���s�
da�er

23 Ta�e 8 Ta�e jet�t 6. Ta� 29 Ta�e

���CHE �� 35 28 32 23

Kreisla���
i�s���i�ie��

we�i� we�i� �ei� �ei�

Niere�versa�e� �ei� �ei� ja ja

�e������te�  
bei ����ahme

<100 G/l 7��6 G/l <100 G/l 6��1 G/l

V�rdia���se� �lasm��
���t�m�� ED 
11/06 im 
St. ���

C���� ED 
09/06 im St. 
Bi�et C

�M��� ED 
02/09 M1 
�ach F�B

Z.�. NT� 
12/06

Fallserie mit 4 immunsupprimierten Patienten mit H1�1-Pneumonie 
und �RDS �Horovit� Quotient im Mittel 162,���. �ach �ufnahme auf die 
�ntensivstation erfolgte ein h�modynamisches Monitoring mittels tran-�modynamisches Monitoring mittels tran-modynamisches Monitoring mittels tran-
spulmonaler Thermodilution �PiCCO-System��. �n allen F�llen �eigte sich�llen �eigte sichllen �eigte sich 
ein hoher EV��� �max. im Mittel 16,6 ml�kg�� trot� niedriger Vorlast-
parameter �GEDV� im Mittel 668 ml�m2�� bei- entsprechend der pneu-
monischen Genese der respiratorischen �nsuffi�ien�- hohen �erten f�r�rr 
den pulmonal-vaskul�ren Permeabilit�tsindex �PVP�; Mittel 2,9��. �lle�ren Permeabilit�tsindex �PVP�; Mittel 2,9��. �lleren Permeabilit�tsindex �PVP�; Mittel 2,9��. �lle�tsindex �PVP�; Mittel 2,9��. �lletsindex �PVP�; Mittel 2,9��. �lle 
Patienten hatten eine normale kardiale Pumpfunktion �Her�index 4 l�
min�m2��. �ei im Vordergrund stehendem �ungenversagen ohne schwer-
wiegendes Kreislaufversagen erfolgte bei allen Patienten eine restriktive 
�P�D-gesteuerte Volumentherapie. Es ergab sich eine hohe Korrelation 
�wischen GEDV� und H� �r=0,88��� und �wischen Delta-GEDV� und 
Delta-H� �r=0,646��. E��� und PVP� waren jeweils signifikant mit dem 
Oxygenationsindex asso�iiert �r=0,3�� b�w. r=0,�14��. 3 der Patienten 
�berlebten, die 4. Patientin wird der�eit noch beatmet. Die �iege�eit warberlebten, die 4. Patientin wird der�eit noch beatmet. Die �iege�eit war 
mit �30 �agen nicht l�nger als bei einem �RDS anderer Genese.�nger als bei einem �RDS anderer Genese.nger als bei einem �RDS anderer Genese.
Zusammenfassung: Ein fr�h�eitiges, h�modynamisches Monitoring�h�eitiges, h�modynamisches Monitoringh�eitiges, h�modynamisches Monitoring�modynamisches Monitoringmodynamisches Monitoring 
ist bei immunsupprimierten Patienten mit �RDS auf dem �oden einer 
H1�1 Pneumonie �ur Steuerung der Volumentherapie unter �er�cksich-�cksich-cksich-
tigung des EV��� indi�iert.

P 68 
Häufigkeit und Verlauf der schweren pseudomembran�sen Kolitisäufigkeit und Verlauf der schweren pseudomembran�sen Kolitisufigkeit und Verlauf der schweren pseudomembran�sen Kolitis�sen Kolitissen Kolitis 
am Endoskopiezentrum Augsburg von 1998 bis 2009
T. Weber; �. Mec�le�b�r�; M. Bitti��er; H. Messma�� 
���. Medi�i�ische Kli�i��� Kli�i��m ���sb�r��� ���sb�r�

Hintergrund: Die pseudomembran�se Kolitis �pK�� ist eine durch Clo-�se Kolitis �pK�� ist eine durch Clo-se Kolitis �pK�� ist eine durch Clo-
stridientoxine verursachte, meist durch �ntibiotika indu�ierte, nosoko-
miale Kolitis mit hoher Morbidit�t und �etalit�t. Mit dieser retrospekti-�t und �etalit�t. Mit dieser retrospekti-t und �etalit�t. Mit dieser retrospekti-�t. Mit dieser retrospekti-t. Mit dieser retrospekti-
ven Erhebung sollen �usma� und Verlauf dieses Krankheitsbildes in den� und Verlauf dieses Krankheitsbildes in den und Verlauf dieses Krankheitsbildes in den 
let�ten 12 �ahren am Endoskopie�entrum �ugsburg untersucht werden.
Methode: Retrospektiv wurden 30.12� Koloskopien im Zeitraum von 
1998 bis 2009 ausgewertet. Die Klinikdokumentation der Patienten wur-
de f�r eine �nalyse der individuellen Verl�ufe herange�ogen.�r eine �nalyse der individuellen Verl�ufe herange�ogen.r eine �nalyse der individuellen Verl�ufe herange�ogen.�ufe herange�ogen.ufe herange�ogen.
Ergebnisse: ��hrend des Untersuchungs�eitraumes wurde bei 32� Pa-�hrend des Untersuchungs�eitraumes wurde bei 32� Pa-hrend des Untersuchungs�eitraumes wurde bei 32� Pa-
tienten endoskopisch eine pK diagnosti�iert, in 103 F�llen wurde ein�llen wurde einllen wurde ein 
schwerer oder ausgepr�gter �efund �Schweregrad � ���� dokumentiert�gter �efund �Schweregrad � ���� dokumentiertgter �efund �Schweregrad � ���� dokumentiert� ���� dokumentiert ���� dokumentiert 
�31,�% aller pK��. Die H�ufigkeit der Diagnose pK nahm ebenso wie die�ufigkeit der Diagnose pK nahm ebenso wie dieufigkeit der Diagnose pK nahm ebenso wie die 
H�ufigkeit schwerwiegender Erkrankungen im Verlauf des �uswer-�ufigkeit schwerwiegender Erkrankungen im Verlauf des �uswer-ufigkeit schwerwiegender Erkrankungen im Verlauf des �uswer-
tungs�eitraumes �u ��bbildung 1��. 42 Patienten verstarben im unter-
suchten Zeitraum an einer pK. Die Krankenhausmortalit�t bei schwerer�t bei schwerert bei schwerer 

pK lag im Mittel �ber den gesamten Untersuchungs�eitraum bei 40,8%.�ber den gesamten Untersuchungs�eitraum bei 40,8%.ber den gesamten Untersuchungs�eitraum bei 40,8%. 
�ei 43 Patienten mit schwerer pK erfolgte die Einlage einer Dekompres-
sionssonde �39,4%��, �ber die in 30 F�llen Vancomycin topisch appli�iert�ber die in 30 F�llen Vancomycin topisch appli�iertber die in 30 F�llen Vancomycin topisch appli�iert�llen Vancomycin topisch appli�iertllen Vancomycin topisch appli�iert 
wurde. Die Krankenhausmortalit�t lag in dieser Subgruppe bei �8,1%, die�t lag in dieser Subgruppe bei �8,1%, diet lag in dieser Subgruppe bei �8,1%, die 
�pplikation von Vancomycin hatte hierauf keinen signifikanten Einfluss.

Abb. 1

Zusammenfassung: Die �n�iden� der pK sowie die �n�ahl schwerer 
Verl�ufe nahm im untersuchten Kollektiv in den let�ten 12 �ahren deut-�ufe nahm im untersuchten Kollektiv in den let�ten 12 �ahren deut-ufe nahm im untersuchten Kollektiv in den let�ten 12 �ahren deut-
lich �u. Schwerwiegende pK haben somit eine �unehmende klinische 
�edeutung und sind mit einer hohen �etalit�t asso�iiert. Die Therapi-�t asso�iiert. Die Therapi-t asso�iiert. Die Therapi-
eintensivierung mit lokaler �pplikation von Vancomycin �ber Dekom-�ber Dekom-ber Dekom-
pressionssonden konnte die �etalit�t der Erkrankung im untersuchten�t der Erkrankung im untersuchtent der Erkrankung im untersuchten 
Kollektiv nicht nachweisbar beeinflussen.
Urs�chlich f�r die Zunahme der Erkrankung k�nnte sowohl die ver-�chlich f�r die Zunahme der Erkrankung k�nnte sowohl die ver-chlich f�r die Zunahme der Erkrankung k�nnte sowohl die ver-�r die Zunahme der Erkrankung k�nnte sowohl die ver-r die Zunahme der Erkrankung k�nnte sowohl die ver-�nnte sowohl die ver-nnte sowohl die ver-
mehrte Gabe von �ntibiotika als auch die Verbreitung hochvirulenter 
Clostridienst�mme ��.�. Ribotyp O2��� sein.�mme ��.�. Ribotyp O2��� sein.mme ��.�. Ribotyp O2��� sein.

Nephrologie

P 69 
High permeability dialysis membrane allows effective removal of 
myoglobin in acute kidney injury due to rhabdomyolysis
S. S�rre�ti��; J.T. Kielstei�; �.�H. ���as�; J.�N. S�rre�ti��; B. G�hrba�dt 1; 
H. Haller; B.M.W. Schmidt 
Kli�i� ��r Niere�� ��d H�chdr�c�er�ra�����e��� Ze�tr�m ��r ���ere Medi�i����r Niere�� ��d H�chdr�c�er�ra�����e��� Ze�tr�m ��r ���ere Medi�i���r Niere�� ��d H�chdr�c�er�ra�����e��� Ze�tr�m ��r ���ere Medi�i����r ���ere Medi�i���r ���ere Medi�i��� 
1 Her���� Th�ra�� ��d Ge���chir�r�ie�� Medi�i�ische H�chsch�le Ha���ver����chir�r�ie�� Medi�i�ische H�chsch�le Ha���ver��chir�r�ie�� Medi�i�ische H�chsch�le Ha���ver�� 
Ha���ver

Objective: The objective of this study was to test the ability of myoglobin 
removal of a high permeability polysulphone dialy�er in acute kidney 
injury due to rhabdomyolysis.
Method: Extended dialysis was performed using a single pass batch 
dialysis system and a novel polysulphone high-flux dialy�er �effective 
surface area 1.8 m2; inner lumen 220 �m; wall thickness 3� �m; allow-
ing elimination of substances with a molecular weight of up to 30 kDa��. 
Samples were collected at pre-filter and post-filter sites, as well as from 
the collected spent dialysate. The dialy�er clearance was calculated from 
concentrations before and directly after the dialysis membrane, the blood 
flow and the ultrafiltration rate. The total amount of the myoglobin re-
moved was measured directly as the whole dialysate was preserved.
Results: The use of the extended dialysis �ED�� with the Genius® di-
alysis system, utili�ing the polysulphone high-flux dialy�er �Ultraflux® 
�V 1000 S��, was associated with a median myoglobin clearance of 
90.� m��min �range�� �2.4–126.3 m��min��, resulting in a median my-
oglobin removal of 0.�4 g per treatment hour �range�� 0.1�–2.21 g�h��. 
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The amount of albumin in the collected spent dialysate of was below the 
lower detection limit. �lbumin was not substituted.
Of these six critically ill patients only two survived their underlying disease 
�after a median of 4 dialysis treatments��. Of the two surviving patients, 
one is still on dialysis and one had full renal recovery �received 2 dialysis 
treatments��.
Conclusion: Extended dialysis with high flux, high permeability mem-
brane allowed effective elimination of myoglobin with a clearance of my-
oglobin that surpassed all previously reported dialysis techniques. This 
membrane may be advantageous in preventing acute kidney injury or 
avoiding complete loss of kidney function in patients with rhabdomyolysis. 
Further studies are needed to determine whether improving renal recov-
ery or mortality in patients with �K� due to rhabdomyolysis is possible.

P 70 
Low serum sodium is an independent predictor for death in critically 
ill patients after cardiothoracic surgery
G. �i�d�er; G.�C. F��� 1; C. Schwar� 2; M. M��hieddi�e 3; W. Dr�ml; 
M. Hiesma��r 3 

Kli�ische �bteil��� ��r Nephr�l��ie ��d Dial��se�� U�iversit�ts�li�i� ��r�r Nephr�l��ie ��d Dial��se�� U�iversit�ts�li�i� ��rr Nephr�l��ie ��d Dial��se�� U�iversit�ts�li�i� ��r�ts�li�i� ��rts�li�i� ��r�rr 
���ere Medi�i� ����� Medi�i�ische U�iversit�t Wie����t Wie���t Wie��� 1 1. �bteil��� ��r ��ter�e�r ��ter�er ��ter�e 
����e��ra��heite��� Ott� Wa��er Spital�� SMZ Ba�m�art�er H�he�� Wie�/�;�he�� Wie�/�;he�� Wie�/�; 2 
�bteil��� ��r Nephr�l��ie�� Kra��e�ha�s der Elisabethi�e� �i���� �i��/�;�r Nephr�l��ie�� Kra��e�ha�s der Elisabethi�e� �i���� �i��/�;r Nephr�l��ie�� Kra��e�ha�s der Elisabethi�e� �i���� �i��/�; 3 
Kli�ische �bteil��� ��r Her��Th�ra��Ge���chir�r�ische ���sthesie ��d�r Her��Th�ra��Ge���chir�r�ische ���sthesie ��dr Her��Th�ra��Ge���chir�r�ische ���sthesie ��d��chir�r�ische ���sthesie ��dchir�r�ische ���sthesie ��d�sthesie ��dsthesie ��d 
��te�sivmedi�i��� U�iversit�ts�li�i� ��r ���sthesie�� �ll�emei�e ��te�sivmedi��ts�li�i� ��r ���sthesie�� �ll�emei�e ��te�sivmedi�ts�li�i� ��r ���sthesie�� �ll�emei�e ��te�sivmedi��r ���sthesie�� �ll�emei�e ��te�sivmedi�r ���sthesie�� �ll�emei�e ��te�sivmedi��sthesie�� �ll�emei�e ��te�sivmedi�sthesie�� �ll�emei�e ��te�sivmedi�
�i� ��d Schmer�therapie�� Medi�i�ische U�iversit�t Wie��� Wie�/��t Wie��� Wie�/�t Wie��� Wie�/�

Objective: Hyponatremia is a common event in critically ill patients and 
was shown to be associated with adverse outcome. So far, only limited 
data on hyponatremia in an exclusively surgical collective of critically 
ill patients exists. Therefore, we aimed to determine the incidence of hy-
ponatremia in critically ill patients after cardiothoracic�vascular surgery 
and its impact on outcome.
Method: �n this prospective cohort study performed at a surgical �CU of 
a university hospital in Vienna, patients were admitted to the �CU after 
major cardiothoracic surgery between May 1999 and October 200�. �e 
measured serum sodium in the �CU, �CU mortality, hospital mortality, 
and length of �CU stay.
Results: During the study period �16 patients �40%�� acquired hyponatrem-
ia �serum sodium �13� mmol����. Patients acquiring hyponatremia during 
their �CU stay had an increased length of �CU stay compared to patients 
without hyponatremia �� vs 2 days��. Patients with �CU-acquired hy-
ponatremia had a higher mortality compared to those who never had a se-
rum sodium below 13� mmol�� �10 vs �%��. �n the multivariable regression 
model hyponatremia was an independent predictor for death in the �CU.
Conclusion: Hyponatremia is seen in almost 1 out of 2 patients admit-
ted to the �CU after major cardiothoracic�vascular surgery. The increase 
in mortality underlines that even small deviations in serum sodium 
must not be neglected. However the impact of the development of hy-
ponatremia at the �CU on outcome of critically ill patients in the periop-
erative situation remains unknown.

Pneumologie
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Vergleich von Remifentanil/Propofol mit Sufentanil/Propofol zur 
Analgosedierung von mechanisch beatmeten�� internistischen Inten-
sivpatienten
Y.�M. �ee; �. Be��; M. Schill 1; W. Stremmel; J. E�c�e 2 

�bteil��� ���ere Medi�i� �V�� Kli�i� ��r Gastr�e�ter�l��ie ��d Hepat�l��ie���r Gastr�e�ter�l��ie ��d Hepat�l��ie��r Gastr�e�ter�l��ie ��d Hepat�l��ie�� 
Medi�i�ische Fa��lt�t�� R�precht�Karls�U�iversit�t Heidelber��� Heidelber�;�t�� R�precht�Karls�U�iversit�t Heidelber��� Heidelber�;t�� R�precht�Karls�U�iversit�t Heidelber��� Heidelber�;�t Heidelber��� Heidelber�;t Heidelber��� Heidelber�; 
1 M��che�;��che�;�che�; 2 Medi�i�ische Kli�i��� JEK�� Ne�ss

Hintergrund: Remifentanil ist ein ultrakur� wirkendes Opioid mit einem 
organunabh�ngigen Metabolismus und einer kur�en terminalen Halb-�ngigen Metabolismus und einer kur�en terminalen Halb-ngigen Metabolismus und einer kur�en terminalen Halb-

werts�eit von ca. 10–20 min, w�hrend Sufentanil bei �ntensivpatienten eine�hrend Sufentanil bei �ntensivpatienten einehrend Sufentanil bei �ntensivpatienten eine 
erheblich l�ngere terminale Halbwerts�eit von ca. 2�,� Std aufweist. �ir te-�ngere terminale Halbwerts�eit von ca. 2�,� Std aufweist. �ir te-ngere terminale Halbwerts�eit von ca. 2�,� Std aufweist. �ir te-
steten die Hypothese, ob �ur �nalgosedierung von mechanisch beatmeten 
�ntensivpatienten ein Regime mit Remifentanil�Propofol effi�ienter sein 
k�nnte als ein konventionelles Regime mit Sufentanil�Propofol.�nnte als ein konventionelles Regime mit Sufentanil�Propofol.nnte als ein konventionelles Regime mit Sufentanil�Propofol.
Methode: �n dieser retrospektiven Studie haben wir auf einer interni-
stischen �ntensivstation ein �nalgosedierungs-Regime mit Remifenta-
nil�Propofol vs. Sufentanil�Propofol hinsichtlich folgender Parameter 
verglichen�� Dauer der mechanischen �eatmung, Dauer des �ufenthalts 
auf der �ntensivstation und Mortalit�t. Dar�ber hinaus wurden Patien-�t. Dar�ber hinaus wurden Patien-t. Dar�ber hinaus wurden Patien-�ber hinaus wurden Patien-ber hinaus wurden Patien-
ten mit �eber- oder �iereninsuffi�ien� als Untergruppen analysiert. Es 
wurden 1�3 Patienten unter Therapie mit Remifentanil�Propofol und 1�6 
Patienten unter Sufentanil�Propofol analysiert.
Ergebnisse: �ei Patienten, die extubiert werden konnten, war die me-
diane Dauer der mechanischen �eatmung in der Remifentanil-Grup-
pe 1,� �age k�r�er als in der Sufentanil-Gruppe �2,3 �age vs. 3,8 �age,�r�er als in der Sufentanil-Gruppe �2,3 �age vs. 3,8 �age,r�er als in der Sufentanil-Gruppe �2,3 �age vs. 3,8 �age, 
p=0,0008��. Die mediane Dauer des �ufenthalts auf der �ntensivstation 
betrug 9,6 �age in der Remifentanil-Gruppe b�w. 10,9 �age in der Sufen-
tanil-Gruppe �p=0,11���. �ach Stratifi�ierung der Untergruppen nach �e-
berinsuffi�ien� �ME�D-Score �20�� und �iereninsuffi�ien� �glomerul�re�20�� und �iereninsuffi�ien� �glomerul�re20�� und �iereninsuffi�ien� �glomerul�re�rere 
Filtrationsrate nach der MDRD-Formel �30 ml�min�� war die mediane 
Dauer der mechanischen �eatmung der Patienten, die extubiert werden 
konnten, in beiden Remifentanil-Untergruppen ca. �0% k�r�er als in den�r�er als in denr�er als in den 
Sufentanil-Untergruppen �2,8 �age vs. �,1 �age, p=0,0030 b�w. 2,9 �age 
vs. �,1 �age, p=0,016��. Die Mortalit�t nach 28 �agen betrug bei den Pati-�t nach 28 �agen betrug bei den Pati-t nach 28 �agen betrug bei den Pati-
enten mit �eberinsuffi�ien� in der Remifentanil-Gruppe �6,8% vs. 62,1% 
in der Sufentanil-Gruppe �p=0,8�2��� und bei den Patienten mit �ieren-
insuffi�ien� 40,0% vs. 61,4% �p=0,0636��.
Zusammenfassung: Unsere Ergebnisse �eigen, dass nach Umstellung 
der �nalgosedierung von Sufentanil�Propofol auf Remifentanil�Pro-
pofol die Dauer der mechanischen �eatmung verk�r�t werden konnte�r�t werden konnter�t werden konnte 
und ein �rend �u einer redu�ierten �ntensivaufenthaltsdauer festgestellt 
werden konnte.

P 72 
Fallbericht eines progressiven Lungenversagens mit extracorpora-
ler Membranoxygenierung nach unilateraler Lungenlavage einer 
Alveolarproteinose
S. Bra��e; B. Sch�cher 1; H.J. Ba�ma�� 2; H. Kl�se 2; H. Ma���sse� 1; S. Kl��e 
Kli�i� ��r ��te�sivmedi�i��� U�iversit�ts�li�i��m Hamb�r��Eppe�d�r����r ��te�sivmedi�i��� U�iversit�ts�li�i��m Hamb�r��Eppe�d�r���r ��te�sivmedi�i��� U�iversit�ts�li�i��m Hamb�r��Eppe�d�r����ts�li�i��m Hamb�r��Eppe�d�r���ts�li�i��m Hamb�r��Eppe�d�r��� 
Hamb�r�; 1 Ze�tr�m ��r ��e�m�l��ie ��d Th�ra�chir�r�ie�� Kra��e�ha�s�r ��e�m�l��ie ��d Th�ra�chir�r�ie�� Kra��e�ha�sr ��e�m�l��ie ��d Th�ra�chir�r�ie�� Kra��e�ha�s 
Gr��ha�sd�r��� Gr��ha�sd�r�;�ha�sd�r��� Gr��ha�sd�r�;ha�sd�r��� Gr��ha�sd�r�;�ha�sd�r�;ha�sd�r�; 2 Se�ti�� ��e�m�l��ie�� ��. Medi�i�ische Kli�i� 
��d ��li�li�i��� U�iversit�ts�li�i��m Hamb�r��Eppe�d�r��� Hamb�r��ts�li�i��m Hamb�r��Eppe�d�r��� Hamb�r�ts�li�i��m Hamb�r��Eppe�d�r��� Hamb�r�

Einführung: Die pulmonale alveol�re Proteinose �P�P�� ist eine seltene,�re Proteinose �P�P�� ist eine seltene,re Proteinose �P�P�� ist eine seltene, 
diffuse �ungenerkrankung, welche �u einer �kkumulation von Phos-
pholipoproteinen in den �lveolen und �ur St�rung des Gasaustausches�rung des Gasaustauschesrung des Gasaustausches 
f�hrt. Der�eit ist die Therapie der �ahl bei symptomatischen Patienten�hrt. Der�eit ist die Therapie der �ahl bei symptomatischen Patientenhrt. Der�eit ist die Therapie der �ahl bei symptomatischen Patienten 
eine �ungenlavage in �llgemeinnarkose mit getrennter �ungenbeat-
mung. Dabei erfolgt die gleich- oder mehr�eitige Sp�lung der gesamten�lung der gesamtenlung der gesamten 
�unge mit Mengen bis �u 30 �itern warmer Sp�ll�sung.�ll�sung.ll�sung.�sung.sung.
Fallbeschreibung: �ei einer erwachsenen Patientin mit idiopathischer 
P�P wurde die dritte �ungensp�lung seit Diagnosestellung durchgef�hrt.�lung seit Diagnosestellung durchgef�hrt.lung seit Diagnosestellung durchgef�hrt.�hrt.hrt. 
�ach Sp�lung des rechten �ungenfl�gels entwickelte sie innerhalb we-�lung des rechten �ungenfl�gels entwickelte sie innerhalb we-lung des rechten �ungenfl�gels entwickelte sie innerhalb we-�gels entwickelte sie innerhalb we-gels entwickelte sie innerhalb we-
niger �age ein schweres systemisches �nflammationsreaktionssyndrom 
�S�RS�� mit progredientem �ungenversagen ��RDS��, Schocksymptoma-
tik und akutem �ierenversagen. Hinweise f�r eine bakterielle Genese�r eine bakterielle Geneser eine bakterielle Genese 
des �RDS fanden sich nicht. Da sich die schwerste Oxygenierungsst�-�-
rung in Kombination mit schwerer hyperkapnischer ��idose auch mit 
optimierter konventioneller maschineller �eatmung nicht mehr beherr-
schen lie�, erfolgte die Verlegung �ur veno-ven�sen extrakorporalen�, erfolgte die Verlegung �ur veno-ven�sen extrakorporalen, erfolgte die Verlegung �ur veno-ven�sen extrakorporalen�sen extrakorporalensen extrakorporalen 
Membranoxygenierung �ECMO��. Hierunter und in Kombination mit 
ultraprotektiver �eatmung sowie strenger �egativbilan�ierung kam es 
�u einer raschen respiratorischen Erholung und �esserung der pulmo-
nalen Oxygenierung und Decarboxylierung. �ach einer �oche konnte 
die ECMO-�ehandlung beendet und die Patientin im weiteren Verlauf 
erfolgreich von der �eatmung entw�hnt werden.�hnt werden.hnt werden.
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Diskussion: Der Fallbericht beschreibt ein protrahiert verlaufendes, 
schweres S�RS mit schwerstem �RDS als extreme Komplikation einer 
�ungenlavage �ur �ehandlung der P�P. Eine ECMO konnte erfolgreich 
als �berbr�ckungssystem bis �ur Erholung der �ungenfunktion einge-�berbr�ckungssystem bis �ur Erholung der �ungenfunktion einge-berbr�ckungssystem bis �ur Erholung der �ungenfunktion einge-�ckungssystem bis �ur Erholung der �ungenfunktion einge-ckungssystem bis �ur Erholung der �ungenfunktion einge-
set�t werden. Modifi�ierte �avagetechniken mit geringeren Sp�ll�sungs-�ll�sungs-ll�sungs-�sungs-sungs-
mengen und k�r�erer Einwirk�eit verringern m�glicherweise das Risiko�r�erer Einwirk�eit verringern m�glicherweise das Risikor�erer Einwirk�eit verringern m�glicherweise das Risiko�glicherweise das Risikoglicherweise das Risiko 
eines schweren lavageindu�ierten S�RS mit �RDS. �ei der h�ufigsten�ufigstenufigsten 
Form, der autoimmunvermittelten der �lveolarproteinose, werden au-
�erdem neuere Therapieans�t�e mittels Granulo�yten-Makrophagen-erdem neuere Therapieans�t�e mittels Granulo�yten-Makrophagen-�t�e mittels Granulo�yten-Makrophagen-t�e mittels Granulo�yten-Makrophagen-
stimulierendem Faktor, Rituximab oder Plasmapherese erforscht.

P 73 
Korreliert der Extravasculäre Lungenwasser Index ELWI mit Horovitz-äre Lungenwasser Index ELWI mit Horovitz-re Lungenwasser Index ELWI mit Horovitz-
Index (pO2/FiO2) und Oxygenierungs-Index?
W. H�ber; S. Mair; B. Sa��el; V. �hillip; J. H�ellthaler; M. Treiber; H. Ei�w�ch��ch�ch�
ter; R.M. Schmid 
��. Medi�i�ische Kli�i��� Kli�i��m rechts der �sar�� Tech�ische U�iversit�t�tt 
M��che��� M��che���che��� M��che��che��� M��che���che��che�

Hintergrund: �rot� verbesserter Therapie-Optionen und Fortschritten 
im h�modynamischen Monitoring hat das �RDS weiterhin eine hohe�modynamischen Monitoring hat das �RDS weiterhin eine hohemodynamischen Monitoring hat das �RDS weiterhin eine hohe 
Mortalit�t. Die transpulmonale Thermodilution �P�D liefert mit dem�t. Die transpulmonale Thermodilution �P�D liefert mit demt. Die transpulmonale Thermodilution �P�D liefert mit dem 
E��� einen einfach bestimmbaren Parameter der pulmonalen Hydrie-
rung, der in selektionierten Kollektiven mit Outcome und �ungenfunk-
tion asso�iiert war. �llerdings liegen keine Daten �um �ut�en dieses 
Parameters in der klinischen Routine vor. Daher war es Ziel unserer Stu-
die, an unselektionierten Patienten die Korrelation des E��� mit dem 
Horovit� �ndex �H�=paO2�FiO2�� sowie mit dem Oxygenationsindex �O� 
= Mean �irway Pressure �M�wP�� * FiO2�paO2�� �u evaluieren.
Methode: �ber 6 Monate wurden s�mtliche 1��4 Routine �P�D Mes-�ber 6 Monate wurden s�mtliche 1��4 Routine �P�D Mes-ber 6 Monate wurden s�mtliche 1��4 Routine �P�D Mes-�mtliche 1��4 Routine �P�D Mes-mtliche 1��4 Routine �P�D Mes-
sungen mittels PiCCO-System �Pulsion, M�nchen�� an �8 konsekutiven�nchen�� an �8 konsekutivennchen�� an �8 konsekutiven 
Patienten einer internistischen �ntensivstation prospektiv dokumentiert 
und analysiert.
Ergebnisse: �ei ��� �P�D-Messungen waren die Patienten intubiert und 
beatmet�� FiO2 0,44�0,13; M�wP 13,3�3,4cmH�0,13; M�wP 13,3�3,4cmH0,13; M�wP 13,3�3,4cmH�3,4cmH3,4cmH2O; paO2 90,6�23,6 mmHg;�23,6 mmHg;23,6 mmHg; 
pCO2 �0,9�12,4 mmHg; H� 222�83, O� 0,0��0,036. �n der�12,4 mmHg; H� 222�83, O� 0,0��0,036. �n der12,4 mmHg; H� 222�83, O� 0,0��0,036. �n der�83, O� 0,0��0,036. �n der83, O� 0,0��0,036. �n der�0,036. �n der0,036. �n der univariaten 
�nalyse korrelierte der H� mit E��� �r=–0,2�1; p�0,001��, ZVD �r=–
0,2�1; p�0,001��, dPmax �r=0,224; p�0,001�� und dem Cardiac �ndex C� 
�r=0,101; p=0,021��. �n der multivariaten �nalyse war der H� mit dem 
E��� �R=0,408; p�0,001��, Globalem Enddiastolischen Volumen �n-
dex GED� �p=0,014��, ZVD �p�0,001�� und dPmax �p�0,001�� asso�iiert. 
Der O� korrelierte univariat mit E��� �r=0,324; p�0,001��, ZVD 
�r=0,208; p�0,001�� und dPmax �r=–0,13�; p�0,001��. �n der multivariaten 
�nalyse war der O� mit E��� �R=0,403; p�0,001��, GED� �p�0,001��, 
ZVD �p�0,001�� und dPmax �p=0,03��� asso�iiert. �nderungen des H��nderungen des H�nderungen des H� 
und des O� waren univariat am st�rksten mit �nderungen des E��� as-�rksten mit �nderungen des E��� as-rksten mit �nderungen des E��� as-�nderungen des E��� as-nderungen des E��� as-
so�iiert. Die multivariaten �nalysen �eigten �sso�iationen des Delta-O� 
mit Delta-E��� �p=0,001�� und Delta-ZVD �p=0,006��, des Delta-H� mit 
Delta-dPmax �p=0,00���.
Zusammenfassung: Unter allen untersuchten Parametern korreliert der 
E��� b�w. seine Ver�nderungen am st�rksten mit H� und O� sowie mit�nderungen am st�rksten mit H� und O� sowie mitnderungen am st�rksten mit H� und O� sowie mit�rksten mit H� und O� sowie mitrksten mit H� und O� sowie mit 
deren �nderungen. Dieser Parameter kann einfach mittels PiCCO-Me-�nderungen. Dieser Parameter kann einfach mittels PiCCO-Me-nderungen. Dieser Parameter kann einfach mittels PiCCO-Me-
thodik bestimmt werden, die �us�t�lich C�, dPmax und GED� liefert, die�t�lich C�, dPmax und GED� liefert, diet�lich C�, dPmax und GED� liefert, die 
ebenfalls mit H� und O� asso�iiert sind. Eine Orientierung der �RDS-
Therapie an diesen Parametern scheint einem alleinigen Monitoring mit 
ZVD �berlegen.�berlegen.berlegen.
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Simvastatin limitiert beatmungsassoziierte Lungenschädigung imädigung imdigung im 
Mausmodell
H.C. M�ller; K. Hellwi�; S. R�ssea�; T. Tscher�i��ller; K. Hellwi�; S. R�ssea�; T. Tscher�i�ller; K. Hellwi�; S. R�ssea�; T. Tscher�i� 1; �. Schmiedl 2; B. G�tbier; 
B. Schmec�; S. Hippe�stiel; H. �eters 3; N. S�tt�rp 4; M. Wit�e�rath 
1 ��stit�t ��r ��at�mie ��d Zellbi�l��ie�� U�iversit�t des Saarla�ds�� H�mb�r��r ��at�mie ��d Zellbi�l��ie�� U�iversit�t des Saarla�ds�� H�mb�r�r ��at�mie ��d Zellbi�l��ie�� U�iversit�t des Saarla�ds�� H�mb�r��t des Saarla�ds�� H�mb�r�t des Saarla�ds�� H�mb�r� 
Saar; 2 ��stit�t ��r a��ewa�dte ��at�mie ��d Zellbi�l��ie�� Medi�i�ische�r a��ewa�dte ��at�mie ��d Zellbi�l��ie�� Medi�i�ischer a��ewa�dte ��at�mie ��d Zellbi�l��ie�� Medi�i�ische 
H�chsch�le Ha���ver�� Ha���ver; Med. Kli�i� m. S. ���e�ti�l��ie ��d 
��e�m�l��ie�� 3 ���ere Medi�i� mit Schwerp���t Nephr�l��ie�� Camp�s 
Charité Mitte��é Mitte�� Mitte�� 4 Med. Kli�i� m. S. ���e�ti�l��ie ��d ��e�m�l��ie�� Camp�s 
Virch�w�Kli�i��m�� Charité – U�iversit�tsmedi�i� Berli��� Berli�é – U�iversit�tsmedi�i� Berli��� Berli� – U�iversit�tsmedi�i� Berli��� Berli��tsmedi�i� Berli��� Berli�tsmedi�i� Berli��� Berli�

Hintergrund: Obwohl alternativlose �ntervention bei Patienten mit 
schwerer respiratorischer �nsuffi�ien� birgt �eatmung das Risiko �un-
genschaden �u verursachen b�w. �u aggravieren �ventilator�induced lung 
injury; V�����.
Konsequente �nwendung lungenprotektive �eatmungsstrategien 
kann V��� limitieren, doch legen Ergebnisse experimenteller Un-
tersuchungen nahe, dass trot� protektiver �eatmung es insbeson-
dere in vorgesch�digten �ungen �ur �nduktion eines V��� kommt.�digten �ungen �ur �nduktion eines V��� kommt.digten �ungen �ur �nduktion eines V��� kommt. 
�eue adjuvante pharmakologische Therapien k�nnten �us�t�lich �u pro-�nnten �us�t�lich �u pro-nnten �us�t�lich �u pro-�t�lich �u pro-t�lich �u pro-
tektiver �eatmung �ungensch�digung limitieren und somit let�tendlich�digung limitieren und somit let�tendlichdigung limitieren und somit let�tendlich 
das Outcome von �RDS-Patienten verbessern.
Zentrale Pathomechanismen des V��� sind �nduktion pulmonaler �n-
flammation und Permeabilit�t, verursacht durch unphysiologische�t, verursacht durch unphysiologischet, verursacht durch unphysiologische 
Dehnung des �ungengewebes unter �eatmung. Studien legen protektive 
Eigenschaften des HMG-Co�-Reduktase-�nhibitors Simvastatin gegen-
�ber St�rung endothelialer �arrierefunktion und Hyperinflammationber St�rung endothelialer �arrierefunktion und Hyperinflammation�rung endothelialer �arrierefunktion und Hyperinflammationrung endothelialer �arrierefunktion und Hyperinflammation 
u.a. im experimentellen ��� aber auch im humanen System nahe. Vor 
diesem Hintergrund wurde in dieser �rbeit Simvastatin hinsichtlich sei-
nes therapeutischen Potentials als pharmakologische Strategie �ur Pr�-�-
vention der beamtungsasso�iierten �ungensch�digung evaluiert.�digung evaluiert.digung evaluiert.
Methode: M�use wurden mit �idalvolumina von 12 ml�kg f�r 6 h beat-�use wurden mit �idalvolumina von 12 ml�kg f�r 6 h beat-use wurden mit �idalvolumina von 12 ml�kg f�r 6 h beat-�r 6 h beat-r 6 h beat-
met, Therapiegruppen mit Simvastatin behandelt. Es wurde pulmonale 
Permeabilit�t, Gasaustausch, Zytokinprofile in �unge und Plasma, die�t, Gasaustausch, Zytokinprofile in �unge und Plasma, diet, Gasaustausch, Zytokinprofile in �unge und Plasma, die 
�nvasion der �unge durch �euko�yten und ultrastrukturelle Ver�nde-�nde-nde-
rungen der �ungen mittels Elektronenmikroskopie analysiert.
Ergebnisse: �eatmung indu�ierte Sch�digung des pulmonalvaskul�ren�digung des pulmonalvaskul�rendigung des pulmonalvaskul�ren�renren 
Endothels, pulmonalvaskul�re Hyperpermeabilit�t und eine pulmonale�re Hyperpermeabilit�t und eine pulmonalere Hyperpermeabilit�t und eine pulmonale�t und eine pulmonalet und eine pulmonale 
sowie systemische Ent��ndungsreaktion. Simvastatin redu�ierte V���-�ndungsreaktion. Simvastatin redu�ierte V���-ndungsreaktion. Simvastatin redu�ierte V���-
asso�iierte Endothelsch�den und pulmonalvaskul�re Hyperpermeabilit�t�den und pulmonalvaskul�re Hyperpermeabilit�tden und pulmonalvaskul�re Hyperpermeabilit�t�re Hyperpermeabilit�tre Hyperpermeabilit�t�tt 
und f�hrte �ur Verbesserung des pulmonalen Gasaustausches. Simvasta-�hrte �ur Verbesserung des pulmonalen Gasaustausches. Simvasta-hrte �ur Verbesserung des pulmonalen Gasaustausches. Simvasta-
tin redu�ierte die �nvasion der �unge durch �eutrophile Granulo�yten 
und GR-1high-positive Mono�yten und limitierte den V���-indu�ierten 
�nstieg proinflammatorischer Zytokine in der �unge.
Zusammenfassung: Simvastatin limitiert die Entwicklung von V���. 
Simvastatin k�nnte ein hoffnungsvoller neuer adjuvanter pharmakolo-�nnte ein hoffnungsvoller neuer adjuvanter pharmakolo-nnte ein hoffnungsvoller neuer adjuvanter pharmakolo-
gischer �nsat� �ur Prophylaxe des V��� �us�t�lich �u protektiven �eat-�t�lich �u protektiven �eat-t�lich �u protektiven �eat-
mungsstrategien sein.
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P 75 
Systematische Ergebnis-R�ckkopplung f�hrt zu einer Prozess-Op-
timierung in der Herzinfarktversorgung und ist essentiell f�r die 
Nachhaltigkeit der erreichten Ergebnisse
D. �hlersma��; K. M�ller; R. Nitsche�ller; R. Nitscheller; R. Nitsche 1; H. D�wald 2; �. B��i�; E. Hehe��amp;��i�; E. Hehe��amp;�i�; E. Hehe��amp; 
R. Hil�ers 3; G. v�� K��belsd�rff; K.H. Sch�l� 
Medi�i�ische Kli�i� ��� St. Ber�ward�ra��e�ha�s Hildesheim�� Hildesheim; 
1 �bteil��� ��r ���sthesie�� Operative ��te�sivmedi�i� ��d Spe�ielle�r ���sthesie�� Operative ��te�sivmedi�i� ��d Spe�ieller ���sthesie�� Operative ��te�sivmedi�i� ��d Spe�ielle�sthesie�� Operative ��te�sivmedi�i� ��d Spe�iellesthesie�� Operative ��te�sivmedi�i� ��d Spe�ielle 
Schmer�therapie�� �ei�eber�la�d�li�i�e� �l�eld Betriebs��GmbH�� �l�eld; 
2 ���ere Medi�i��� J�ha��iter�Kra��e�ha�s Gr��a� – Betriebs��GmbH�� 
Gr��a�; 3 Medi�i�ische Statisti��� Ze�tr�m ���ere Medi�i��� Ge�r������st�
U�iversit�t G�tti��e��� G�tti��e��t G�tti��e��� G�tti��e�t G�tti��e��� G�tti��e��tti��e��� G�tti��e�tti��e��� G�tti��e��tti��e�tti��e�

Hintergrund: �ei Patienten mit akutem S�-Streckenhebungsinfarkt 
�S�EM��� ist die schnelle Diagnose und �iederer�ffnung des verschlos-�ffnung des verschlos-ffnung des verschlos-
senen Gef��es von prognostischer �edeutung. Ziel dieser prospektiven��es von prognostischer �edeutung. Ziel dieser prospektivenes von prognostischer �edeutung. Ziel dieser prospektiven 
Studie war es, den Effekt einer standardisierten Datenerfassung mit sy-
stematischer Ergebnisr�ckkopplung auf die Reperfusions�eiten bei Pati-�ckkopplung auf die Reperfusions�eiten bei Pati-ckkopplung auf die Reperfusions�eiten bei Pati-
enten mit S�EM� �u untersuchen.
Methode: Eingeschlossen wurden unselektiert alle Patienten mit S�E-
M�, die in einem fest etablierten Her�infarkt-Versorgungssystem vom 
1.1.2006–31.12.2009 in die �entrale PC�-Klinik mit dem Ziel der �kut-PC� 
aufgenommen wurden. �nnerhalb des Her�infarktnet�es sind seit 200� alle 
�otar�teinsat�fahr�euge mit telemetrief�higen 12-Kanal-EKG-Ger�ten�higen 12-Kanal-EKG-Ger�tenhigen 12-Kanal-EKG-Ger�ten�tenten 
ausgestattet. Der �uvor etablierte �lgorithmus der Diagnose, des �rans-
ports und der Therapie von Patienten mit S�EM� beinhaltet bei typischer 
Symptomatik die Funk�bermittlung eines 12-Kanal-EKG. �m Rahmen von�bermittlung eines 12-Kanal-EKG. �m Rahmen vonbermittlung eines 12-Kanal-EKG. �m Rahmen von 
systematischen Qualit�tsmanagement�QM��-Ma�nahmen werden bei je-�tsmanagement�QM��-Ma�nahmen werden bei je-tsmanagement�QM��-Ma�nahmen werden bei je-�nahmen werden bei je-nahmen werden bei je-
dem Patienten anhand eines standardisierten und seit 10�200� web-basier-
ten Dokumentationsbogens die Zeiten der Rettungs- und Therapiekette 
prospektiv erfasst. Die R�ckkopplung der �ehandlungsergebnisse wurde�ckkopplung der �ehandlungsergebnisse wurdeckkopplung der �ehandlungsergebnisse wurde 
im �ahr 2006 quartalsweise und dann seit 200� 1×��ahr in Form von ge-
meinsamen interaktiven Veranstaltungen vorgenommen �Rettungssyste-
me, �ot�r�te, Mitarbeiter der 3 beteiligten Krankenh�user��.�r�te, Mitarbeiter der 3 beteiligten Krankenh�user��.r�te, Mitarbeiter der 3 beteiligten Krankenh�user��.�user��.user��.
Ergebnisse: �m Untersuchungs�eitraum wurde bei insgesamt 432 S�E-
M�-Patienten eine �kut-PC� durchgef�hrt. Die Contact-to-�alloon�hrt. Die Contact-to-�alloonhrt. Die Contact-to-�alloon 
Zeit �C2��� konnte in der Gesamtgruppe der Patienten im Median von 
113 min im �. Quartal 2006 auf �4 min im �V. Quartal 2006 redu�iert 
werden �p�0,00001��. Die Mediane der C2�-Zeiten betrugen in den Fol-
gejahren �2 min �200���, �6 min �2008�� und 81 min �2009��. Der �nteil 
der Patienten mit einer C2��90 min erh�hte sich im �ahr 2006 von 21%�hte sich im �ahr 2006 von 21%hte sich im �ahr 2006 von 21% 
im �. Quartal kontinuierlich auf �9% im �V. Quartal �p�0,00001��. �ei 
dann nur noch j�hrlichem Feedback fiel der �nteil C2��90 min bis auf�hrlichem Feedback fiel der �nteil C2��90 min bis aufhrlichem Feedback fiel der �nteil C2��90 min bis auf 
6�% �Mitte 2008�� ab. Die Feedbackveranstaltungen f�hrten repetitiv �u�hrten repetitiv �uhrten repetitiv �u 
einem �iederanstieg des �nteils C2��90 min auf �ulet�t wieder �6%.
Zusammenfassung: �ei der Her�infarktversorung f�hrt konsequentes�hrt konsequenteshrt konsequentes 
Qualit�tsmanagement �u einer Verbesserung der Pro�essqualit�t. F�r�tsmanagement �u einer Verbesserung der Pro�essqualit�t. F�rtsmanagement �u einer Verbesserung der Pro�essqualit�t. F�r�t. F�rt. F�r�rr 
die �achhaltigkeit der Ergebnisse erscheint regelm��iges und systemati-��iges und systemati-iges und systemati-
sches Feedback obligat.

Stoffwechsel/Ernährungährunghrung

P 76 
Hypokalorische vs. normokalorische Ernährung bei kritisch kranken 
Patienten
M. H�rbach; C. Hechler; K. �ichte�ber�er; F. Seidel; �. V��el; �. Weidhase; 
S. �etr�s 
Fachbereich ��te�sivmedi�i��� Departme�t ��r ���ere Medi�i��� U�iversit�ts��r ���ere Medi�i��� U�iversit�ts�r ���ere Medi�i��� U�iversit�ts��ts�ts�
�li�i��m �eip�i� �. �. R.�� �eip�i��. R.�� �eip�i�. R.�� �eip�i�

Hintergrund: Die optimale Ern�hrung kritisch kranker Patienten ist�hrung kritisch kranker Patienten isthrung kritisch kranker Patienten ist 
heute noch ein Dilemma. Es ist noch nicht klar, ob die normokalorische 

Energie�ufuhr im �e�ug auf den klinischen �usgang g�nstig ist. �eob-�nstig ist. �eob-nstig ist. �eob-
achtungsstudien �eigen, dass eine hypokalorische Ern�hrung �umindest�hrung �umindesthrung �umindest 
in der �nfangsphase der �kuterkrankung Vorteile haben k�nnte. Ziel�nnte. Zielnnte. Ziel 
dieser laufenden prospektiven Studie an nicht-chirurgischen Patienten 
ist ein Vergleich �wischen der normokalorischen und hypokalorischen 
Ern�hrungsstrategie in den ersten � �agen der �kuterkrankung hin-�hrungsstrategie in den ersten � �agen der �kuterkrankung hin-hrungsstrategie in den ersten � �agen der �kuterkrankung hin-
sichtlich metabolischer und inflammatorischer Parameter sowie des kli-
nischen �usganges.
Methode: Kritisch kranke internistische Patienten, die eine k�nstliche�nstlichenstliche 
Ern�hrung �ber �3 �age ben�tigen, wurden eingeschlossen. �usschlus-�hrung �ber �3 �age ben�tigen, wurden eingeschlossen. �usschlus-hrung �ber �3 �age ben�tigen, wurden eingeschlossen. �usschlus-�ber �3 �age ben�tigen, wurden eingeschlossen. �usschlus-ber �3 �age ben�tigen, wurden eingeschlossen. �usschlus-�3 �age ben�tigen, wurden eingeschlossen. �usschlus-3 �age ben�tigen, wurden eingeschlossen. �usschlus-�tigen, wurden eingeschlossen. �usschlus-tigen, wurden eingeschlossen. �usschlus-
skriterien sind �lter �18 und >80 �ahre, Schwangerschaft, immunsup-
pressive und maligne Erkrankungen, sowie Unterern�hrung. Patienten�hrung. Patientenhrung. Patienten 
wurden anhand einer elektronisch erstellten Randomisierungsliste in 
Gruppe 1 �normokalorische Ern�hrung�� und Gruppe 2 �Gabe von �0%�hrung�� und Gruppe 2 �Gabe von �0%hrung�� und Gruppe 2 �Gabe von �0% 
des Energieumsat�es�� eingeteilt. Der Energieumsat� wurde nach M�g-�g-g-
lichkeit mittels indirekter Kalorimetrie gemessen oder anhand der �re-
ton-�ones-Formel errechnet. Die Ern�hrung wurde nach klinischem�hrung wurde nach klinischemhrung wurde nach klinischem 
Ermessen enteral oder parenteral verabreicht. �lut�uckerkontrollen 
wurden 3-st�ndlich durchgef�hrt und �nsulin-Dosis mit Ziel-�lut�uk-�ndlich durchgef�hrt und �nsulin-Dosis mit Ziel-�lut�uk-ndlich durchgef�hrt und �nsulin-Dosis mit Ziel-�lut�uk-�hrt und �nsulin-Dosis mit Ziel-�lut�uk-hrt und �nsulin-Dosis mit Ziel-�lut�uk-
ker �wischen 6 und 8 mmol�l angepasst. CRP und PC� wurden t�glich�glichglich 
bestimmt.
Ergebnisse: �isher wurden 80 Patienten �42 in Gruppe 1 und 38 in Grup-
pe 2�� eingeschlossen. Durchschnittsalter war 66,6�12,0 �ahre mit �ody-�12,0 �ahre mit �ody-12,0 �ahre mit �ody-
Mass-�ndex von 2�,2�4,9 und �P�CHE-��-Score von 29,3�8,�. Die Ka-�4,9 und �P�CHE-��-Score von 29,3�8,�. Die Ka-4,9 und �P�CHE-��-Score von 29,3�8,�. Die Ka-�8,�. Die Ka-8,�. Die Ka-
lorie�ufuhr �wischen den Gruppen war signifikant unterschiedlich. Der 
�nsulin-�edarf lag in Gruppe 1 signifikant h�her als in Gruppe 2. Es gab�her als in Gruppe 2. Es gabher als in Gruppe 2. Es gab 
keinen signifikanten Unterschied �wischen den Gruppen hinsichtlich 
des SOF�-Scores sowie der CRP- und PC�-�erte. Die Mortalit�tsrate�tsratetsrate 
auf der �ntensivstation war �wischen beiden Gruppen nicht signifikant 
unterschiedlich �20,�% in Gruppe 1 vs. 2�,0% in Gruppe 2��.
Zusammenfassung: Die bisherigen Daten �eigen, dass die glyk�mische�mischemische 
Kontrolle unter hypokalrischer Ern�hrung einfacher als unter normo-�hrung einfacher als unter normo-hrung einfacher als unter normo-
kalorischer Ern�hrung ist. Es gibt keinen Unterschied hinsichtlich in-�hrung ist. Es gibt keinen Unterschied hinsichtlich in-hrung ist. Es gibt keinen Unterschied hinsichtlich in-
flammatorischer Reaktion und Mortalit�t auf der �ntensivstation �wi-�t auf der �ntensivstation �wi-t auf der �ntensivstation �wi-
schen den Ern�hrungsstrategien.�hrungsstrategien.hrungsstrategien.

P 77 
Vergleich zwischen dem gemessenen und errechneten Energieum-
satz bei �bergewichtigen und adip�sen kritisch kranken beatmeten�bergewichtigen und adip�sen kritisch kranken beatmetenbergewichtigen und adip�sen kritisch kranken beatmeten�sen kritisch kranken beatmetensen kritisch kranken beatmeten 
Patienten
C. Reid; N. Bara� 1; C. Campbell 2; D. Fra��e�field 3; C. �ret���J��es 4; 
S. �etr�s 5; �. �la�� 6 

Departme�t �� �d�lt Critical Care Medici�el�� G���’s a�d St. Th�mas’ H�spital�� 
���d��/GB; 1 Beili�s�� H�spital�� Rabi� Medical Ce�ter�� Tel �viv/��; 
2 Departme�t �� F��d Scie�ce a�d H�ma� N�triti���� U�iversit�� �� ��wa�� 
�mes/US�; 3 Departme�t �� Cli�ical N�triti���� Milt�� S Hershe�� Medical 
Ce�tre�� Hershe��/US�; 4 �r��essi��al N�triti�� Therapists�� Car�llt��/US�; 
5 Fachbereich ��te�sivmedi�i��� Departme�t ��r ���ere Medi�i��� U�iver�
sit�ts�li�i��m �eip�i� �. �. R.�� �eip�i�; 6 Departme�t �� S�r�er���� U�iversit�� �� 
��c�la�d�� ��c�la�d/NZ

Hintergrund: Die indirekte Kalorimetrie gilt als der Goldstandard �ur 
Messung des Energieumsat�es beatmeter kritisch kranker Patienten. Die 
Methode ist jedoch nicht �berall verf�gbar, so dass Kliniker �erech-�berall verf�gbar, so dass Kliniker �erech-berall verf�gbar, so dass Kliniker �erech-�gbar, so dass Kliniker �erech-gbar, so dass Kliniker �erech-
nungsformeln �ur Gestaltung des Ern�hrungsregimes anwenden. �n�hrungsregimes anwenden. �nhrungsregimes anwenden. �n 
dieser multi�entrischen Studie soll ein Vergleich �wischen dem gemes-
senen �MEE�� und dem mit verschiedenen h�ufig angewandten Formeln�ufig angewandten Formelnufig angewandten Formeln 
berechneten Energieumsat� �EEE�� bei �bergewichtigen und adip�sen�bergewichtigen und adip�senbergewichtigen und adip�sen�sensen 
Patienten durchgef�hrt werden.�hrt werden.hrt werden.
Methode: Sieben erfahrene Untersucher aus Europa, �euseeland und 
den US� stellten ihre Daten �um Energieumsat� beatmeter kritisch 
kranker Patienten �usammen. Der MEE wurde mittels indirekter Kalori-
metrie ermittelt. Der EEE wurde mit den folgenden Formeln berechnet�� 
Harris-�enedict �2�% Stressfaktor, �reton-�ones, Mi���in-St. �eor, 2� kcal��2�% Stressfaktor, �reton-�ones, Mi���in-St. �eor, 2� kcal�2�% Stressfaktor, �reton-�ones, Mi���in-St. �eor, 2� kcal�
kg, Schofield �2�% Stressfaktor. Die �erechnungen erfolgten unter �n-�2�% Stressfaktor. Die �erechnungen erfolgten unter �n-2�% Stressfaktor. Die �erechnungen erfolgten unter �n-
wendung des tats�chlichen K�rpergewichtes, des �dealgewichtes und des�chlichen K�rpergewichtes, des �dealgewichtes und deschlichen K�rpergewichtes, des �dealgewichtes und des�rpergewichtes, des �dealgewichtes und desrpergewichtes, des �dealgewichtes und des 
korrigierten �dealgewichtes. Die �bereinstimmung �wischen MEE und�bereinstimmung �wischen MEE undbereinstimmung �wischen MEE und 
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EEE wurde mittels �land-�ltman plots untersucht. �eiterhin wurde 
kalkuliert, wie oft eine un�ureichende ��90% des MEE��, ausreichende 
�90–110% des MEE�� b�w. �berm��ige �ahrungs�ufuhr �>110% des MEE���berm��ige �ahrungs�ufuhr �>110% des MEE��berm��ige �ahrungs�ufuhr �>110% des MEE����ige �ahrungs�ufuhr �>110% des MEE��ige �ahrungs�ufuhr �>110% des MEE�� 
resultieren w�rde, wenn man die verschiedenen Formeln anwendet.�rde, wenn man die verschiedenen Formeln anwendet.rde, wenn man die verschiedenen Formeln anwendet.
Ergebnisse: �nsgesamt waren Daten von 469 kritisch Kranken, davon 
261 �bergewichtig ��M� 2�–29,9��, 162 adip�s ��M� 30–39,9�� und 46�bergewichtig ��M� 2�–29,9��, 162 adip�s ��M� 30–39,9�� und 46bergewichtig ��M� 2�–29,9��, 162 adip�s ��M� 30–39,9�� und 46�s ��M� 30–39,9�� und 46s ��M� 30–39,9�� und 46 
morbid adip�s ��M� >40��, verf�gbar. �e�ogen auf den Mittelwert waren�s ��M� >40��, verf�gbar. �e�ogen auf den Mittelwert warens ��M� >40��, verf�gbar. �e�ogen auf den Mittelwert waren�gbar. �e�ogen auf den Mittelwert warengbar. �e�ogen auf den Mittelwert waren 
die �bweichungen des mit den verschiednen Formeln berechneten EEE 
vom MEE gering, jedoch war bei allen Formeln die Streuung sehr hoch, 
was das Risiko einer Unter- oder �berern�hrung individueller Patienten�berern�hrung individueller Patientenberern�hrung individueller Patienten�hrung individueller Patientenhrung individueller Patienten 
darlegt.
Zusammenfassung: Die �erechnung des Energieumsat�es �bergewich-�bergewich-bergewich-
tiger und adip�ser Patienten anhand der hier angewandten Formeln�ser Patienten anhand der hier angewandten Formelnser Patienten anhand der hier angewandten Formeln 
war, verglichen mit dem MEE, extrem ungenau. �ufgrund des �rends 
�ur hypokalorischen Ern�hrungsstrategie dieser Patientenpopulation�hrungsstrategie dieser Patientenpopulationhrungsstrategie dieser Patientenpopulation 
k�nnten Formeln, die eher �u einer Untersch�t�ung des tats�chlichen�nnten Formeln, die eher �u einer Untersch�t�ung des tats�chlichennnten Formeln, die eher �u einer Untersch�t�ung des tats�chlichen�t�ung des tats�chlichent�ung des tats�chlichen�chlichenchlichen 
Energiebedarfes und somit �ur hypokalorischen Ern�hrung dieser Pati-�hrung dieser Pati-hrung dieser Pati-
entengruppe f�hren, g�nstiger sein. Dennoch empfehlen wir, basierend�hren, g�nstiger sein. Dennoch empfehlen wir, basierendhren, g�nstiger sein. Dennoch empfehlen wir, basierend�nstiger sein. Dennoch empfehlen wir, basierendnstiger sein. Dennoch empfehlen wir, basierend 
auf unseren Ergebnissen, die �nwendung der indirekten Kalorimetrie 
�ur �estimmung des Energieumsat�es bei �bergewichtigen und adip�-�bergewichtigen und adip�-bergewichtigen und adip�-�-
sen kritisch Kranken.

P 78 
Gemessener Energieumsatz nach Body Mass Index und errechneter 
fettfreier K�rpermasse bei beatmeten kritisch kranken Patienten�rpermasse bei beatmeten kritisch kranken Patientenrpermasse bei beatmeten kritisch kranken Patienten
C. Reid; N. Bara� 1; C. Campbell 2; D. Fra��e�field 3; C. �ret���J��es 4; S. �etr�s 
5; �. �la�� 6 

Departme�t �� �d�lt Critical Care Medici�el�� G���’s a�d St. Th�mas’ H�spital�� 
���d��/GB; 1 Beili�s�� H�spital�� Rabi� Medical Ce�ter�� Tel �viv/��; 
2 Departme�t �� F��d Scie�ce a�d H�ma� N�triti���� U�iversit�� �� ��wa�� 
�mes/US�; 3 Departme�t �� Cli�ical N�triti���� Milt�� S Hershe�� Medical 
Ce�tre�� Hershe��/US�; 4 �r��essi��al N�triti�� Therapists�� Car�llt��/US�; 
5 Fachbereich ��te�sivmedi�i��� Departme�t ��r ���ere Medi�i��� U�iver�
sit�ts�li�i��m �eip�i� �. �. R.�� �eip�i�; 6 Departme�t �� S�r�er���� U�iversit�� �� 
��c�la�d�� ��c�la�d/NZ

Hintergrund: Zahlreiche Formeln �ur �erechnung des Energieumsat-
�es bei Krankenhauspatienten wurden publi�iert. Das American College 
of Chest Physicians ��CCP�� empfahl 2� kcal�kg K�rpergewicht als eine�rpergewicht als einerpergewicht als eine 
ausreichende Sch�t�ung des Energieverbrauches beatmeter kritisch�t�ung des Energieverbrauches beatmeter kritischt�ung des Energieverbrauches beatmeter kritisch 
kranker Patienten. Vergleichsstudien anhand unterschiedlicher �erech-
nungsformeln �eigten, dass diese einfache Sch�t�ung genauso �uverl�s-�t�ung genauso �uverl�s-t�ung genauso �uverl�s-�s-s-
sig ist wie die komplexen �erechnungen. �isher gibt es allerdings keine 
�ufriedenstellende Formel �ur Ermittlung des Energieumsat�es in der 
�ntensivmedi�in. �nhand eines gro�en multi�entrischen internationa-�en multi�entrischen internationa-en multi�entrischen internationa-
len Datensat�es soll gepr�ft werden, ob 2� kcal�kg K�rpergewicht eine�ft werden, ob 2� kcal�kg K�rpergewicht eineft werden, ob 2� kcal�kg K�rpergewicht eine�rpergewicht einerpergewicht eine 
valide Sch�t�ung des Energieumsat�es in der �ntensivmedi�in darstellen,�t�ung des Energieumsat�es in der �ntensivmedi�in darstellen,t�ung des Energieumsat�es in der �ntensivmedi�in darstellen, 
insbesondere unter �er�cksichtigung der Heterogenit�t der Patienten-�cksichtigung der Heterogenit�t der Patienten-cksichtigung der Heterogenit�t der Patienten-�t der Patienten-t der Patienten-
population hinsichtlich des �ody Mass �ndex ��M��� und der fettfreien 
K�rpermasse �FFM��.�rpermasse �FFM��.rpermasse �FFM��.
Methode: Sieben erfahrene Untersucher aus Europa, �euseeland und 
den US� stellten ihre Daten �ber den gemessenen Energieumsat� �MEE���ber den gemessenen Energieumsat� �MEE��ber den gemessenen Energieumsat� �MEE�� 
beatmeter kritisch kranker Patienten �usammen. Daten �u �lter, Ge-
schlecht, �M� und Hauptdiagnose der Patienten sowie Ergebnisse und 
Messbedingungen der indirekten Kalorimetrie wurden anonymisiert 
gesammelt. Patienten wurden anhand ihres �M� wie folgt eingeteilt�� Un-
tergewicht ��M� �19��, �ormalgewicht �19–24,9��, �bergewicht �2�–29,9��,�bergewicht �2�–29,9��,bergewicht �2�–29,9��, 
�dipositas �30–29,9��, morbide �dipositas �>40��. Die FFM wurde mit 
den Quetelet- und Frankenfield-Formeln berechnet. Der MEE �wischen 
den �M�-Gruppen wurde mittels ��OV� verglichen.
Ergebnisse: Daten von 9�1 Patienten wurden eingeschlossen �49,3% 
internistisch, 2�,4% chirurgisch, 23,4% traumatologisch��. Der mittlere 
MEE der Gesamtpopulation lag bei 2�,4��,2 kcal�kg K�rpergewicht b�w.��,2 kcal�kg K�rpergewicht b�w.�,2 kcal�kg K�rpergewicht b�w.�rpergewicht b�w.rpergewicht b�w. 
34,9��,2 kcal�kg FFM. �e h�her der �M� desto niedriger der MEE�kg��,2 kcal�kg FFM. �e h�her der �M� desto niedriger der MEE�kg�,2 kcal�kg FFM. �e h�her der �M� desto niedriger der MEE�kg�her der �M� desto niedriger der MEE�kgher der �M� desto niedriger der MEE�kg 
K�rpergewicht �p�0,001��. Dieser Unterschied verschwand, wenn man�rpergewicht �p�0,001��. Dieser Unterschied verschwand, wenn manrpergewicht �p�0,001��. Dieser Unterschied verschwand, wenn man 
den MEE gegen�ber der FFM berechnet �nahe�u 3� kcal�kg FFM f�r alle�ber der FFM berechnet �nahe�u 3� kcal�kg FFM f�r alleber der FFM berechnet �nahe�u 3� kcal�kg FFM f�r alle�r aller alle 
�M�-Gruppen��.
Zusammenfassung: Der mittlere MEE unserer Patientenpopulation ist 
der Empfehlung der �CCP von 2� kcal�kg K�rpergewicht nahe�u gleich,�rpergewicht nahe�u gleich,rpergewicht nahe�u gleich, 
wobei eine gro�e Streuung um diesen Mittelwert vorliegt. Die �nwen-�e Streuung um diesen Mittelwert vorliegt. Die �nwen-e Streuung um diesen Mittelwert vorliegt. Die �nwen-
dung der FFM statt des K�rpergewichtes k�nnte eine genauere Sch�t-�rpergewichtes k�nnte eine genauere Sch�t-rpergewichtes k�nnte eine genauere Sch�t-�nnte eine genauere Sch�t-nnte eine genauere Sch�t-�t-t-
�ung des Energiebedarfes erm�glichen. Diese �eobachtungen sollten�glichen. Diese �eobachtungen solltenglichen. Diese �eobachtungen solltenDiese �eobachtungen sollten 
weiter untersucht werden.
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