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Die initiale Beurteilung 
kritisch Kranker

Zugang zum kranken Patienten

Anamnese

Untersuchung

Diagnostik

Arbeitshypothese

Behandlung

Zugang zum kritisch kranken Patienten
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Zugang zum kranken Patienten

Anamnese

Untersuchung

Diagnostik

Arbeitshypothese

BehandlungSymptom-

Prä-terminale Zeichen

Airway/Breathing  Circulation  Disability

Ganz am Anfang
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Airway/Breathing

Hb  SpO2

15 g/dL 75-80%

7,5 g/dL <50%

5 g/dL XXX

+ Vigilanzstörung (Agitation bis Koma)

Inspiratorischer Stridor

+

verlegter Atemweg
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Respiratorische Erschöpfung

Respiratorische Erschöpfung

Terminale Atmung/Schnappatmung
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Circulation

+ Vigilanzstörung (Agitation bis Koma)
oder

Herzfrequenzabfall bis Bradykardie

fehlende periphere Pulse
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ausgedehnte Marmorierung

obstruktiver Schock

Disability

Koma (Glasgow Coma Scale <9)
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Strecksynergismen

Anisokorie

Bilaterale Mydriasis
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Zugang zum kranken Patienten

Anamnese

Untersuchung

Diagnostik

Arbeitshypothese

Behandlung

Therapie

nicht vital bedrohter 
Notfallpatient

Therapie

eingeschränkt kommunika-
tionsfähiger Notfallpatient

Anamnese1

klin. Untersuchung

Arbeitshypothese

gezielte Diagnostik2

Verdachtsdiagnose + 
Differentialdiagnose3

orientierende 
Anamnese

klin. Untersuchung

Arbeitshypothese

gezielte Diagnostik

Verdachtsdiagnose + 
Differentialdiagnose3

Fremdanamnese

Therapie

vital bedrohter 
Notfallpatient

fokusierte Anamnese 
+ klin. Untersuchung

Akutherapie

Arbeitshypothese

gezielte Diagnostik

Verdachtsdiagnose + 
Differentialdiagnose3

Fremdanamnese

Um was es in der 
Intensivmedizin wirklich geht

Selbstheilung
±

Therapie der Grunderkrankung

O2

IN
T

E
N

SI
V

 - 
M

E
D

IZ
IN
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Dünser M, Mer M, 2023

Die 3 wichtigsten Dinge der Medizin

1. Diagnose

2. Diagnose

3. Diagnose

Der Weg zur Diagnose

Anamnese Untersuchung Labor/Rx
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Anamnese

klinische 
Untersuchung

Labor, Bildgebung

Anamnese

https://regenexx.com/

Fremdanamnese
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Grundsätzliches

„For most diagnoses all that is needed is an ounce of knowledge, an ounce of 

intelligence and a pound of thoroughness.”

Anonymes arabisches Zitat

Grundprinzipien der klinischen Unter-
suchung des kritisch kranken Patienten

“Don't touch the patient - state first what you see, 
cultivate your powers of observation.”
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Systematisches Vorgehen!
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Der Weg zur Diagnose

Anamnese Untersuchung Labor/Rx

Kein Testverfahren ist perfekt!

Test mit Sensitivität von 100%
Test mit Spezifität von 99%

Images: flaticon.com

JAMA Intern Med. doi:10.1001/jamainternmed.2021.0269

A previously healthy 35-year-old woman who smokes tobacco presents with 5 days of 
fatigue, productive cough, worsening shortness of breath, temperatures to 38.9°C, and 
decreased breath sounds in the lower right field. She has a heart rate of 105 beats/min, 
but vital signs are otherwise normal
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Was wäre wenn wir es 
umgekehrt machen würden?

Fokus auf 
(Labor-)Tests 

oder 
Bildgebung 

anstelle 
Anamnese 

und klinische 
Untersuchung

viele falsch 
positive 

Ergebnisse

einige falsch 
negative 

Ergebnisse

Übertherapie 
mit Neben-
wirkungen

keine Therapie 
der Ursache

Labor und Bildgebung

Nur mit spezifischer Fragestellung = KEIN Screening!

Wenn Verdacht dann aggressive Diagnostik!

Bildgebung?

• Zustand des Patienten?

• Zeitaufwand/Transporttrauma? 

• Belastung (KM, Beatmung, MRI)?

• therapeutische Konsequenz?

• spezifische Fragestellung!
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Diagnose

Verdachtsdiagnose + 
Differentialdiagnosen

Verdachtsdiagnose/DDx
fortlaufend überprüfen

VERDACHTSdiagnose im Verlauf 
überprüfen!
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Diagnose

Verdachtsdiagnose + 
Differentialdiagnosen

Verdachtsdiagnose/DDx
fortlaufend überprüfen

VERDACHTSdiagnose im Verlauf 
überprüfen!

Warum? Eine essentielle Frage!

Dyspnoe 

Pulmonalembolie 

Beinvenenthrombose 

Thrombophilie/Tumorerkrankung

Zusammenfassung

notfallMEDIZIN

intensivMEDIZIN
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SCHOCK:
Pathophysiologie und Diagnose

Martin Dünser
Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin

Kepler Universitätsklinikum Linz

Was ist Schock?

Sepsis + MAP <65 mmHg + Laktat >2 mmol/L

Martin Dünser / Linz Schock: Pathophysiologie und Diagnose
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Was sagt die 
Pathophysiologie?

“Shock is the clinical expression of circulatory failure that results in inadequate
cellular oxygen utilization.”

Vincent JL, et al. N Engl J Med 2013;369:1726-34

systemische 
Minder-

durchblutung

Störung 
der 

Mikrozirkulation

Endothelschädigung, Immun-/Gerinnungsaktivierung
Zelldysfunktion
Organdysfunktion
Multiorgandysfunktion
Tod

Pathophysiologie: Schockursachen

systemische 
Minder-

durchblutung

Störung 
der 

Mikrozirkulation

zu wenig 
Herzzeitvolumen

Herzzeitvolumen 
falsch verteilt

primär
(Sepsis, DIC, TMA)

sekundär
(häufig!)
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Klinik Schock

https://www.ambosss.com/

Klinik „zu wenig HZV“
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Klinik „HZV falsch verteilt“

Klinik Mikrozirkulationsstörung

17:00 21:00

23:00 03:00

Courtesy by Alberto Grasetti
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Arteriell:
• Laktazidose
• Laktatämie
• metabolische 

Anionengap-
Azidose

Zentralvenös:
• SvO2
• SvCO2 (vs. PaCO2)

Martin Dünser / Linz Schock: Pathophysiologie und Diagnose
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Eine arterielle Hypotonie leitet die 
dekompensierte Schockphase ein!

Howell MD, et al. Intensive Care Med 2007; 33:1892-1899

Martin Dünser / Linz Schock: Pathophysiologie und Diagnose

IntensivmedizinKompakt 35 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Zusammenfassung I
Schock ist eine klinische Diagnose!

Die Blutgasanalyse kann hilfreich sein.

Tachykardie, Tachypnoe, Schwitzen

Zu wenig HZV
• fahle Hautfarbe
• kalte Peripherie
• schwacher Radialispuls
• verlängerte Rekap Zeit
• Hautmarmorierung
• Oligurie
• Laktazidose/-ämie
• erniedrigte SvO2
• erhöhtes SvCO2

HZV falsch verteilt
• normale Hautfarbe
• warme Peripherie
• kräftiger Radialispuls
• normale Rekap Zeit
• keine Marmorierung
• Oligurie
• Laktazidose/-ämie
• normale/erhöhte SvO2
• normales SvCO2

Mikrozirkulationsstörung
• fahle Hautfarbe
• heterogene Rekap
• verlängerte Rekap Zeit
• keine SpO2 trotz Kurve
• flaue Marmorierung
• Hautmarmorierung
• Hautnekrose
• Oligurie
• Laktazidose/-ämie

Standl T, et al. Dtsch Arztebl Int 2018; 115: 757-68. 

Martin Dünser / Linz Schock: Pathophysiologie und Diagnose
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BBC „An Hour to save your life“, June 16, 2015

The hateful 8 
• mechanism
• pale
• sweating
• no veins
• hypotensive
• altered mental state
• tachycardic
• air hunger

Neurogener Schock oder: 
„Haemorrhagic Shock Mimic“

Martin Dünser / Linz Schock: Pathophysiologie und Diagnose
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Obstruktiver Schock

www.flaticon.com

• Spannungspneumothorax

• Perikardtamponade

• Pulmonalembolie

• Rechtsherzversagen

Martin Dünser / Linz Schock: Pathophysiologie und Diagnose
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Der vasodilatorische oder 
distributive Schock

inflammatorisch
inflammatorisch durch Infektion (Sepsis)

Sonderformen

Lord JM, et al. Lancet 2014; 384: 1455–65

Inflammation durch Infektion (Sepsis)

Jung C, et al. Clin Haematol Microcirc 2009; 42:141–148
De Backer D, et al. AJRCCM 2002; 166:98-104

sept. Schock

kard. Schock

Martin Dünser / Linz Schock: Pathophysiologie und Diagnose
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GCS 15
&

neurolog.
Ausfälle

GCS 15

Martin Dünser / Linz Schock: Pathophysiologie und Diagnose
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Zusammenfassung

1. Die uns bekannten Schockdefinitionen sind wichtig für die 

Wissenschaft!

2. In der Klinik beginnt der („kompensierte“) Schock viel früher!

3. Die Diagnose des Schocks erfolgt primär klinisch!

4. Die Blutgasanalyse unterstützt dabei!

5. Bitte vergessen Sie den Blutdruck als frühen Schockindikator!

6. Anhand der Klinik können die verschiedenen Schockarten 

differenziert werden!

7. Die Echokardiographie supplementiert die Klinik, ersetzt sie aber 

keinesfalls!

Martin Dünser / Linz Schock: Pathophysiologie und Diagnose
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Volumentherapie
Dr. Hubert Hetz
Anästhesie & Intensivmedizin
Traumazentrum Wien Meidling

Transplantationsreferent für Wien

Topics

Wann ?

Wie viel ?

Welche Flüssigkeit?

Ziel der Volumentherapie

Steigerung des Sauerstoffangebots

DO2 = CO x Hb x SO2

Hubert Hetz / Wien Volumenmanagement
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Schock: Vaskuläre Komponenten

ADQI XII Fluids Workgroup, BJA 2014

Blutfluss
Vaskuläre Füllung
Vaskuläre Barriere
Vaskulärer Tonus

Volumen bei Vasodilatation?

ADQI XII Fluids Workgroup, BJA 2014

Ziel der Volumentherapie:
DO2 steigern

3 x 10 x 100 = 3000

3 x 10 x  90 = 2700

4 x 9 x 100 = 3600

3 x 9 x 100 = 2700

Hubert Hetz / Wien Volumenmanagement
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Volumengabe: Effekte

Marik, BJA 2014

Indikation zur Volumentherapie

Hypoperfusion / Schock

&

Volumenreagibilität

Volumenreagibilität ?

Nach Volumenbolus steigt das
 
Herzzeitvolumen um > 10 - 15 %

Hubert Hetz / Wien Volumenmanagement
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Septischer Schock

Hernandez, Jama 2018

Hubert Hetz / Wien Volumenmanagement
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Hernandez, Jama 2018

Sepsis

Maitland NEJM 2011

klin. Verbesserung auf Volumen 20-40 ml/kg, aber:

Sepsis

Hubert Hetz / Wien Volumenmanagement
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Levin, Lancet Resp Med 2019

FFluid balance and outcome in critically ill patients with traumatic brain injury (CCENTER
a prospective, multicentre, comparative effectiveness study 

Hubert Hetz / Wien Volumenmanagement
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Volumen + Beatmungsdauer

ARDS Net, NEJM 2006

Hippensteel, Crit Care 2019

Hubert Hetz / Wien Volumenmanagement
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Hippensteel, Crit Care 2019

Wann?

Malbrain.
Ann Int Care 2018

Early Adequate:  >50ml/kg in 12-24h
Early Conservative: <25ml/kg in 12-24h

Late Conservative: 2d neg.Bilanz
Late Liberal:   0d neg.Bilanz

Malbrain, Ann Int Care 2018

Hubert Hetz / Wien Volumenmanagement
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Wie viel?

Benefit Risk

D
os

e

30 ml/kg

Marik, BJA 2015

Flüssigkeitszufuhr und Mortalität

Welche Flüssigkeit?

Balancierte Kristalloide

Albumin 2% bei Spezialindikationen

Plasma bei Massivblutung 

Hubert Hetz / Wien Volumenmanagement
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Ostermann, Chest 2019

Conclusio septischer Schock

Initiale Stabilisierung mit kleinen Flüssigkeitsboli

Volume Responsiveness beachten

Steuerung über Perfusionsmarker (Lactat, capillary refill)

Frühzeitig beenden!!!!!!

Die kapilläre Leckage wird durch Infusionen aggraviert!

Blutungsschock

Cantle & Cotton, Surg Clin N Am 2017

Hubert Hetz / Wien Volumenmanagement
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Trauma & Infusion

Maegele, Europ J Trauma Emerg Surg 2017

Hypotensive Resuscitation

Owattanapanich, Scand J Trauma 2018 

Conclusio Blutungschock

Möglichst wenig Kristalloide, keine Kolloide

Keine „physiologischen“ Blutdruckwerte vor Blutstillung
(Ausser SHT) 

Frühzeitig Blutkomponenten & Gerinnungsfaktoren

Hubert Hetz / Wien Volumenmanagement
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Take Home

Wenn sie nicht reagible Patienten mit Volumen therapieren,

erzeugen sie keinen Benefit,

sondern ausschließlich Nebenwirkungen!

Danke

hubert.hetz@auva.at

Hubert Hetz / Wien Volumenmanagement
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ANÄSTHESIE Nachrichten Nr. 3  | August 2020 

INTENSIVMEDIZ IN

GRUNDSÄTZLICHE ÜBERLEGUNGEN
u Eine Ernährungstherapie sollte <48 Stunden nach der 

ICU-Aufnahme begonnen werden, sofern keine Kontra-

indikationen gegen die Ernährungstherapie bestehen. 

u Nach der minimal enteralen Ernährung ist ein stufenwei-

ser Ernährungsaufbau bis zum Kalorienziel anzustreben. 

ERNÄHRUNG UND STRESSRESPONSE
u Hypokalorische Ernährung (ca. 70 Prozent des Kalorien-

ziels) in der ersten Woche zur Vermeidung der Überer-

nährung in der Aggressionsphase. 

u In der Postaggressionsphase gilt es, eine kritische Man-

gelernährung zu vermeiden. Neben dem Kalorienziel 

ist auch auf eine ausreichende Proteinzufuhr (ca. 1,3 g/

kgKG/d) zu achten. 

u Tägliche Evaluation des Zustandes der Patientinnen und 

Patienten, um Verschlechterungen mit einer neuerli-

chen Ebbphase zu erkennen und die Ernährungstherapie 

anzupassen. 

ZOTTENERNÄHRUNG
u Für den positiven Effekt der minimal enteralen Ernäh-

rung scheinen 30 Prozent des Kalorienziels ausreichend. 

Sie dient dem Erhalt der gastrointestinalen Integrität 

und nicht der Kalorienzufuhr. 

ENERGIE-/KALORIENBEDARF 
u Goldstandard für die Berechnung des Kalorienbedarfs ist 

die indirekte Kalorimetrie. Entsprechend der Faustregel 

wird mit ca. 25 kcal/kgKG/d gerechnet. 

u Bei mangelernährten Patientinnen und Patienten rech-

nen Sie bitte mit dem aktuellen Gewicht. 

u Bei adipösen Patientinnen und Patienten sollte die Be-

rechnung mit einer Adipositas-adaptierten Formel erfol-

gen. 

MAKRO- UND MIKRONÄHRSTOFFE
u Glucose ca. 4 g/kgKG/d 

u Fett: ca. 1 g/kgKG/d 

u Protein: ca. 1,3 g/kgKG/d 

u Schrittweises Erreichen von 70 Prozent des Energieziels 

und des Proteinziels innerhalb der ersten Woche. 

u Ob die Proteinzufuhr enteral oder parenteral, kontinu-

ierlich oder als Bolus verabreicht werden soll, ist noch 

ungeklärt. 

u So früh wie möglich Unterstützung der Ernährungseffek-

te durch Mobilisation/Muskeltraining. 

u In der Regel werden Mikronährstoffe in der den allge-

meinen Ernährungsempfehlungen entsprechenden Do-

sis verabreicht. 

PARENTERALE ERNÄHRUNG
u Parenterale Ernährung zur Supplementierung der ente-

ralen Ernährung ab Tag vier evaluieren. 

u Parenterale Ernährung als ausschließliche Nährstoffzufuhr 

bei fehlender GI-Integrität oder anderer KI gegen ente-

rale Ernährung bereits nach 24 bis 48 Stunden prinzipiell 

möglich, aber erst ab Tag sieben unbedingt erforderlich. 

u Langsame Steigerung der Nährstoffzufuhr wie bei ente-

raler Ernährung. 

u Kostenaspekt beachten. 

NON NUTRITIONAL CALORIES (NNC) 
u Non Nutritional Calories können gerade in der katabolen 

Phase zu einer Überernährung führen. Daher müssen sie 

täglich zur Kalorienzufuhr dazugerechnet werden. 

u Propofol liefert ca. 1 kcal/ml. 

u 1%iges und 2%iges Propofol haben aufgrund des gleichen 

Sojaölanteils gleich viele Kalorien. 

u Glukose 5 % liefert 200 kcal pro Liter. 

u Die Citratdialyse trägt ca. 250 bis 500 kcal/d bei.

ÜBERERNÄHRUNG
Um eine Überernährung zu vermeiden ist es wichtig, eine 

Vielzahl von Maßnahmen zu setzen. Dazu gehören: 

u Individualisierung der Ernährungstherapie (adäquate Be-

rechnung des Kalorienziels – bei adipösen Patienten mit 

einer adaptierten Berechnungsformel – und eine dem Er-

krankungsverlauf angepasste Energie- und Proteinzufuhr); 

u Einsatz von Ernährungsprotokollen zum optimalen Ti-

ming; 

u Mitberechnen der NNC-Zufuhr und daraus folgendes 

Anpassen der Ernährungstherapie; 

u Wenn verfügbar: Elektronische Fieberkurve mit der Be-

rechnung von energie- und eiweißliefernden Substanzen; 

u Anpassung der Ernährungszufuhr beim Wechsel zwi-

schen Präparaten mit unterschiedlichem Kaloriengehalt; 

u Berechnung der tatsächlichen Kalorienzufuhr beim ge-

meinsamen Einsatz von oraler, enteraler und/oder par-

enteraler Ernährung. 

REFEEDING SYNDROM
u Das Refeeding-Syndrom tritt bei vorangegangener Man-

gelernährung auf. 

u Leitsymptom: Abfall Serumphosphat <0,65 mmol/l und 

Abfall von mindestens 0,16 mmol/l vom Vorwert inner-

halb von 72 h nach Wiederaufnahme der Ernährung. 

u Weitere Symptome: Hypomagnesiämie, Hypokaliämie, 

Ödeme. 

u Therapie: langsamer Ernährungsaufbau, Thiaminsubstitu-

tion und Elektrolytausgleich. 

ANÄSTHESIE NA CHRICHTEN PLUS
ZUSAMMENFASSUNG UND MERKLISTE ZUR DFP-FORTBILDUNG: 

Medizinische Ernährungstherapie 
auf der Intensivstation

Eva Schaden / Wien Ernährung
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Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller
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Frühmobilisation auf Intensivstation

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Interessenskonflikte

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Es liegen die folgenden potentiellen Interessenkonflikte vor:

� Beratung: Keine

� Vortragshonorare: Springer Verlag GmbH, Fresenius Kabi GmbH, Advanz Pharma 

GmbH

� Forschungsunterstützung: Reactive Robotics GmbH, STIMIT AG, Fresenius Kabi 

GmbH, APC GmbH, ESICM, Innovationsausschuss des GBA

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin
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Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Historie1
Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Stefan Schaller / Wien Frühmobilisation auf Intensivstation

IntensivmedizinKompakt 56 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Milestones

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Jahr Milestone(s)

2009 Schweickert

2015 S2e Leitlinie Bein

2016 1. Moss
2. Morris
3. Schaller

2022 TEAM RCT

2023 S3 Leitlinie

2024 Amendment S3 Leitlinie

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Muskelverlust auf Intensivstation

Fazzini et al: Crit Care. 2023;27(1):2

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Folgen der Intensivtherapie

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Herridge MS et al. N Engl J Med 2011; 364:1293-1304
Van Aerde et al.: ICM 2020 46(11):2083-2085

� �����

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Stefan Schaller / Wien Frühmobilisation auf Intensivstation
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Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Effekte der 
Mobilisation2

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Landmark-Trial: Schweickert

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Schweickert et al. Lancet 2009; 373: 1874–82
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William D Schweickert, Mark C 
Pohlman, Anne S Pohlman, Celerina 

Nigos, Amy J Pawlik, Cheryl L Esbrook, 
Linda Spears, Megan Miller, Mietka 

Franczyk, Deanna Deprizio, Gregory A 
Schmidt, Amy Bowman, Rhonda Barr, 
Kathryn E McCallister, Jesse B Hall, 

John P Kress

P 104 beatmete Patienten in 2 medizinischen ITS

I tgl. Sedierungspause + Frühmobilisation

C tgl. Sedierungspause + Standardversorgung

O Funktionalität bei KH-Entlassung

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Landmark-Trial: Schweickert

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Schweickert et al. Lancet 2009; 373: 1874–82
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Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Stefan Schaller / Wien Frühmobilisation auf Intensivstation
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SOMS-Studie

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Schaller et al. Lancet 2016; 388: 1377-88
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Schaller S.J., Anstey M., Blobner M., Edrich 
T., Grabitz S.D., Gradwohl-Matis I., Heim 

M., Houle T., Kurth T., Latronico N., Lee J., 
Meyer M.J., Peponis T., Talmor D., 

Velmahos G.C., Waak K., Walz J.M., Zafonte 
R., Eikermann M., for the International 

Early SOMS-guided Mobilization Research 
Initiative

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

SOMS-Studie

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Schaller et al. Lancet 2016; 388: 1377-88

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

SOMS-Studie

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Schaller et al. Lancet 2016; 388: 1377-88

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Stefan Schaller / Wien Frühmobilisation auf Intensivstation
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Mobilisation: Kurzfristige Effekte: Beatmungsdauer

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Jiroutková et al: Crit Care Med. 2024 Mar 19. epub

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Mobilisation: Langzeiteffekte

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Hodgson et al: New Eng J Med. 2022; 387(19): 1747-1758

Early, goal-directed
mobilisation in the surgical

intensive care unit: 
a randomised controlled trial

Hodgson CL, Bailey M, Bellomo R, Brickell K, 
Broadley T, Buhr H, Gabbe BJ, Gould DW, 

Harrold M, Higgins AM, Hurford S, Iwashyna
TJ, Serpa Neto A, Nichol AD, Presneill JJ, 

Schaller SJ, Sivasuthan J, Tipping CJ, Webb S, 
Young PJ

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Mobilisation: Langzeiteffekte

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Hodgson et al: New Eng J Med. 2022; 387(19): 1747-1758

p = 0,62-2,0 (-10 – 6)
Tage am Leben und außerhalb 
des Krankenhauses am Tag 
180

p = 0,005

13 (3,5) vs. 4 (1,1) 

Mind. 1 unerwünschte 
Nebenwirkung

OR 2,55 (1,33 – 4,89)  

Kardiale Arrhythmien p = 0,03

8 (2,2) vs. 1 (0,3) Entsättigung p = 0,02

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Stefan Schaller / Wien Frühmobilisation auf Intensivstation
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Mobilisation: Langzeiteffekte

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Patel et al. Lancet Respir Med. 2023; S2213-2600(22)00489-1.

Effect of early mobilisation 
on long-term cognitive 
impairment in critical 

illness in the USA: a 
randomised controlled trial

Bhakti K Patel, Krysta S Wolfe, Shruti B Patel, 
Karen C Dugan, Cheryl L Esbrook, Amy J 
Pawlik, Megan Stulberg, Crystal Kemple, 

Megan Teele, Erin Zeleny, Donald Hedeker, 
Anne S Pohlman, Prof Vineet M Arora, Prof 

Jesse B Hall, Prof John P Kress

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Mobilisation: Langzeiteffekte

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Patel et al. Lancet Respir Med. 2023; S2213-2600(22)00489-1.

p = 0,0043-19,2% (-31,1 bis -6,3)Kognitive Einschränkung nach 1 Jahr

p = 0,0001

2 (0 bis 4)

ICUAW -14,1% (-21,0 bis -7,3)

p = 0,0073

11,3 (6,3 bis 13,8) p < 0,0001

Primäre Endpunkte

p = 0,00013 (1 bis 4)MOCA Score nach 1 Jahr

MRC Score

1-Jahres Follow-up

SF-36 physische Komponente

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin
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Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Mobilisation 
W-Fragen3

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Stefan Schaller / Wien Frühmobilisation auf Intensivstation
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Mobilisation: WANN

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Schaller et al: ICM 2024;50:1211–1227

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Mobilisation: WANN: Begründung

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Yu LR, et al.: Intensive Crit Care Nurs. 2024:82:103607

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Mobilisation: WER

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Schaller et al: ICM 2024;50:1211–1227
Graphic by Vecteezy.com

LoE 1 (stark) vs. LoE 3 (schwach)
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Mobilisation: WER

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Schaller et al: ICM 2024;50:1211–1227
Graphic by Vecteezy.com

CVVHD
(LoE 2, stark)

SAB
(LoE 4, schwach)

ECMO
(LoE 3, stark)
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Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Mobilisation: Individualmedizin

Fuest et al. Crit Care. 2023; 27(1): 1.
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Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Mobilisation: Individualmedizin

Fuest et al. Crit Care. 2023; 27(1): 1.
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Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller
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Mobilisation: Individualmedizin

Fuest et al. Crit Care. 2023; 27(1): 1.
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Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller
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Mobilisation: Gefährdete Gruppen

Neto et al. AJRCCM. 2024; 210(6):779-787.

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

20 % der Patient:innen im TEAM RCT

CAVE: nur Hypothesen-generierend!

Vermeidung von Immobilisation

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Schaller et al: ICM 2024;50:1211–1227

Kontrollgruppe Immobilisation Syst. Inflammation
Syst. Inflammation
& Immobilisation

Medizinisch notwendige Immobilisation � explizit anordnen

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
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Täglich & 
ausreichende Dauer

(Exp.)

Mobilisation: WIE

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Schaller et al: ICM 2024;50:1211–1227

Protokollbasiert
(LoE 2, stark)

Passiv & Aktiv
(LoE 2, stark)

Höchstmögliches 
Level

(LoE 3)

Keine Empfehlung 
möglich Langsam-progressiv

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Mobilisation: WIE

Lorenz et al: J Intensive Care. 2023;11(1):56.
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Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Mobilisation: Katecholamine

Lindholz, et al. Critical Care (2022) 26:362
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Mobilisation: Katecholamine

Lindholz, et al. Critical Care (2022) 26:362

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Mobilisierung

� im Bett (IMS 0-1) 

bis 0.33 μg/kg/min

� außerhalb des Bettes (IMS > 1) 

bis 0.2 μg/kg/min

Zahlen 2021

stefan.schaller@meduniwien.ac.at 

     @ProfSchaller
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Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller
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Ethisch motivierte Entscheidungshilfen 
am Lebensende

Assoc.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Eva Schaden, EDIC
Universitätsklinik für Anästhesie, Allgemeine Intensivmedizin und Schmerztherapie

Stellvertreterin für Intensivmedizin in der ÖGARI

Präsidentin der FASIM

(Dis)-Proportionale Intensivmedizin

ESICM Guidelines

Kesecioglu et al. Intensive Care Med 2024. 
https://doi.org/10.1007/s00134-024-07579-1
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http://www.choosingwisely.org/wp-content/uploads/2015/02/SCCM-Choosing-Wisely-List.pdf

Therapiezieländerung

Multidisziplinäre ARGE Ethik in Anästhesie & Intensivmedizin der ÖGARI. AINS 2013; 48: 216–223.

Medizinische Entscheidung

Multidisziplinäre ARGE Ethik in Anästhesie & Intensivmedizin der ÖGARI. AINS 2013; 48: 216–223.
www.google.at
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Indikation?

•

•

Janssens et al, Positionspapier Sektion Ethik/DIVI, Anästhesist 2013

Scores

https://www.oegari.at/web_files/cms_daten/gari_checkliste_triage_icu_final_26.3.2020.pdf

Pro Vent „Austria“

Dibiasi et al. BMJ Open 2022; 12: e066197.
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Medizinische Entscheidung

Multidisziplinäre ARGE Ethik in Anästhesie & Intensivmedizin der ÖGARI. AINS 2013; 48: 216–223.
www.google.at

https://www.wien.gv.at/gesundheit/einrichtungen/patientenanwaltschaft/pdf/patientenverfuegung-bf.pdf
https://www.palliativ.at/services/vorsorgevollmacht

Multidisziplinäre ARGE Ethik in Anästhesie & Intensivmedizin der ÖGARI. AINS 2013; 48: 216–223.
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Dokumentation

Multidisziplinäre ARGE Ethik in Anästhesie & Intensivmedizin der ÖGARI. AINS 2013; 48: 216–223.

Therapiezieländerung

•

•

•

•

Comfort Terminal Care

Schaden et al. Multidisziplinäre ARGE Ethik in Anästhesie & Intensivmedizin der ÖGARI. Anaesthesiologie 2024. 
https://doi.org/10.1007/s00101-024-01382-9
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Comfort Terminal Care

Schaden et al. Multidisziplinäre ARGE Ethik in Anästhesie & Intensivmedizin der ÖGARI. Anaesthesiologie 2024. 
https://doi.org/10.1007/s00101-024-01382-9

https://www.ris.bka.gv.at/NormDokument.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=
10011138&FassungVom=2019-03-21&Artikel=&Paragraf=49a&Anlage=&Uebergangsrecht=

Novelle Ärztegesetz

§

Time Limited Trial (TLT) 

Vink et al. Intensive Care Med 2018; 44: 1369-1377. 
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Information für Patient:innen, An- & Zugehörige

www.fasim.at

Buchempfehlungen

www.google.at
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Organ Spende

Dr. Hubert Hetz
Anästhesie & Intensivmedizin

UKH Meidling

Transplantationsreferent für Wien

Warum Organspende?

Kein Nachteil für Verstorbenen

Viele Vorteile für Empfänger:

Leben
Lebensqualität

Kostenreduktion

 

Dialyse vs NTX

Hubert Hetz / Wien Hirntod und Organspende
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Wolfe, NEJM 1999

Warum NTX ?

Lebensqualität

Overbeck et al.Transplantat Proc. 2005;  37 1618-1621 

Kosten Dialyse vs NTX
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Spender?

Spender?

Gesetzeslage

1982:  Transplantationsparagraph im KaKuG
2012: OrganTransPlantationsGesetz

Widerspruchslösung
Widerspruchsregister
Organentnahme nach Todesfeststellung erlaubt

Hubert Hetz / Wien Hirntod und Organspende
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Entnahme von Organen Verstorbener zum Zwecke der Transplantation

§ 5. (1) Es ist zulässig, Verstorbenen einzelne Organe zu entnehmen, um 
durch deren Transplantation das Leben eines anderen Menschen zu retten 
oder dessen Gesundheit wiederherzustellen.

Die Entnahme ist unzulässig, wenn den Ärztinnen/Ärzten eine Erklärung 
vorliegt, mit der die/der Verstorbene oder, vor deren/dessen Tod, ihr/sein 
gesetzlicher Vertreter eine Organspende ausdrücklich abgelehnt hat. Eine 
Erklärung liegt auch vor, wenn sie in dem bei der Gesundheit ÖsterreichGmbH 
geführten Widerspruchsregister eingetragen ist. 

Die Entnahme darf nicht zu einer die Pietät verletzenden Verunstaltung der 
Leiche führen.

Organtransplantationsgesetz
OTPG 2012

Widerspruch

Hubert Hetz / Wien Hirntod und Organspende
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Hirntodsyndrom

Katecholaminsturm:
Stress – 

Cardiomyopathie Inflammation:
Vasoplegie – 

Hypotension
Zellschädigung – 

Organdysfunktion
Abstossung

Hypophyseninsuffizienz:
Diabetes insipidus
Hypocortisolismus

keine künstlichen Kolloide! 

Noradrenalin 0,1 mcg/kg/min
Hydrocortison 200 mg

Arginin-Vasopressin 2 IE/h
     

Hypotension

Hetz 15

PNF

18,5 %

0 %

3,4 %

Totsuka, LT 1999

Natrium
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Diabetes insipidus

••Verlust von freiem Wasser
••Hyperosmolarität
•

yp
•Hypernatriämie
•

yp
•Volumendepletion
•

p
•Hypotension

DDAVP!!!!

Na mmol/l Cl mmol/l

Elomel isoton 140 108

Ringerlactat 131 112

Ringerlösung 147 156

NaCl 0,9% 154 154

Glucose 5% 0 0

Aqua bidest 0 0

Vasopressin & Infusion

Kühlen auf 34 – 35°C

Niemann, NEJM 2015
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Hetz 19

Organprotektive Organprotektive 
Intensivtherapie

Lungenprotektiv Kontrolle (Crystal City)

TV ml/KG IBW 7,8 10,1

PEEP cm H2O 9,2 4,3

Apnoetest CPAP T-Stück

Absaugen geschlossen offen

Recruitment nach Diskonnektion nein

Transplantiert 54% 27%

Mascia, JAMA 2010

Wann ist der Mensch tot?

Tod ist ein neurologisches Ereignis

Permanenter Verlust von

Bewusstsein und
Hirnstammfunktionen

Terminologie

DBD:  Donation after Brain Death

DCD: Donation after Circulatory Death
   (Cardiac Death, 
   Non Heart Beating Donation)

Kontrolliert - unkontrolliert

Hubert Hetz / Wien Hirntod und Organspende
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TOD = erloschene Hirnfunktion

1968: Hirntod

Tiefes Koma
Apnoe
Keine Schutzreflexe
Keine Hirnströme

Aus medizinisch wissenschaftlicher Sicht besteht 
kein Zweifel, dass die 

sicherste Methode zur Todesfeststellung der 
Nachweis des Hirntodes ist.

"Das Ergebnis ist zu hundert Prozent gesichert, 
eine Fehldiagnose gibt es nur, wenn die 

Einschränkungen für die Diagnose ignoriert werden".
Bonelli, Schmutzhardt; Der Standard 2012

Hirntod
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DCD ist eine Abfolge von 
2 bekannten Prozessen:

1. Therapierückzug
1. Therapiezieländerung bei infauster Prognose
2. Beenden von Reanimationsmaßnahmen

2. Organentnahme von einem Toten

Wer ist ein potentieller cDCD?

Hirnschädigung
Weiterführung der Therapie nicht sinnvoll

Von Beatmung +- Kreislauftherapie abhängig
Tod kurz nach Therapieabbruch zu erwarten
Klare Entscheidung zum Therapieabbruch

Ausreichende Funktion der Zielorgane
Akzeptanz durch Tx-Zentrum

Kein Widerspruch, Konsens mit Angehörigen

Hubert Hetz / Wien Hirntod und Organspende
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DCD - Protokoll

DCD – Empfehlungen

Hubert Hetz / Wien Hirntod und Organspende
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Therapieabbruch PerfusionKreislaufstillstandMAP < 40 mmHg
oder SpO2 < 70%

Todesfeststellung

Agonale Phase < 120 min

Absolute warme Ischämiezeit < 30 min

Beobachtungszeit
 10 min

Funktionelle warme Ischämiezeit < 60 - 120 
min

cDCD

Hubert Hetz / Wien Hirntod und Organspende
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Danke

hubert.hetz@auva.at
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Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

1

Funktionalität von Intensivpatient:innen 
Der lange Weg zur Erholung

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

1

Interessenskonflikte

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

KEINE für diesen Vortrag

Es liegen die folgenden potentiellen Interessenkonflikte vor:

• Beratung: Keine

• Vortragshonorare: Springer Verlag GmbH, Fresenius Kabi GmbH, Advanz Pharma GmbH

• Forschungsunterstützung: Reactive Robotics GmbH, STIMIT AG, Fresenius Kabi GmbH, APC 

GmbH, ESICM, Innovationsausschuss des GBA

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

2

Übersicht

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

1. Post Intensive Care Syndrome (PICS)

2. PICS-Prävention

3. PICS-Nachsorge MUW

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin
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4

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

PICS1
Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin
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Schwitzer E, et al. CHEST Critical Care 2023; 1:100003

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin
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Folgen der Intensivtherapie

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Herridge MS et al. N Engl J Med 2011; 364:1293-1304

Van Aerde et al.: ICM 2020 46(11):2083-2085

5 Jahre

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin
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Post-Intensive Care Syndrome

https://www.sccm.org/MyICUCare/THRIVE/Post-intensive-Care-Syndrome 

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

7

Post-Intensive Care Syndrome

Schwitzer E, et al. CHEST Critical Care 2023; 1:100003

- Family (PICS-F)

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller
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Post-Intensive Care Syndrome

Spies et al. J Intensive Care Soc. 2021;22(2):159-174.
Schaller et al. ICU Management & Practice 4 - 2020

- Family (PICS-F)

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

9

Stefan Schaller / Wien Funktionalität von Intensivpatienten: Der lange Weg zur Erholung

IntensivmedizinKompakt 88 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025

https://youtu.be/T03palv4mYU?si=e2OhNrb2ES6OMlAWhttps://www.sccm.org/MyICUCare/THRIVE/Post-intensive-Care-Syndrome


21.04.25

4

Post-Intensive Care Syndrome

Kawakami D, et al. Critical Care 2021;25:69 

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

(63.5%) PICS 6 Monate
nach ICU Entlassung

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin
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Hiser S, et al. J Intensive Care. 2023;11(1):23.

2/3 PICS

2/3 Mentale Probleme (Angst, Depression, PTBS)

1/3 Arbeitsunfähig > 1a nach ICU Entlassung

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin
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12

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

PICS-Prävention2
Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin
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Therapeutische Ansatzpunkte

Prähabilitation

ICU-Therapie

ICU-Nachsorge

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin
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Perioperative funktionelle Verläufe

Hulzebos & Meeteren: Br J Surg. 2016 Jan;103(2):e12-5.

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller
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Evidenüberblick

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

McIsaac et al: BJA. 2022; 128(2): 244-257

• 55 systematischen Reviews (381 Studien)

•N = 28 363

•MW 61 J.

•Nur 56% enthalten körperliches Training

•Nur 2% enthalten eine multimodale 
Intervention

•Nur 11% enthalten supervidiertes 
Training

• 40% Tumor Patienten

15
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Evidenüberblick

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

McIsaac et al: BJA. 2022; 128(2): 244-257

16

Evidenüberblick

McIsaac et al: BJA. 2022; 128(2): 244-257

CI 0.33-0.88

CI 0.28-0.93

-0.09 bis -4.24 Tage

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller
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Prähabilitation für vulnerable Gruppen?

www.praep-go.de

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin
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PRÄP-GO PICO

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Schaller et al. Trials. 2022;23(1):468

www.praep-go.de

Finanzierung

19

PRÄP-GO
Ablauf

Schaller et al: Trials. 2022;23(1):468.
www.praep-go.de

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

20

PRÄP-GO
Prehabiliation

Schaller et al: Trials. 2022;23(1):468.
www.praep-go.de

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin
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In Bewegung: Prähabilitation

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

22

ICU-Therapie

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

23

ICU-Therapie

Schwitzer E, et al. CHEST Critical Care 2023; 1:100003

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin
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ABCDEF-GHI Bundle

Kotfis et al. Crit Care. 2022 Jul 5;26(1):200.

„The future of 
intensive care: 
delirium should no 
longer be an issue“

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

25

ICU Design

Kotfis et al. Crit Care. 2022 Jul 5;26(1):200.

„The future of 
intensive care: 
delirium should no 
longer be an issue“

Lichtelemente

Geräte

Orientierung

Familie

Einzelzimmer

Musik

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

26

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin
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28

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

ICU-Nachsorge3
Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

28

PICS Nachsorge – Studienambulanz MUW

29Organisationseinheit

Titel der Präsentation ODER des Vortragenden

29

PICS-Studienambulanz: Nachsorge nach Intensivtherapie
Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerztherapie 
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

2024

ü Intensivmediziner:in, Intensivpflegekraft, 
Klinische:r Psychologe:in, Klinische:r 
Pharmazut:in, Physiotherapeut:in

ü Anamnese

ü Sichtung der Vorbefunde

ü Screening: körperliche, kognitive und psychische 
Beeinträchtigungen

ü Überweisung und Befundbericht zu 
Fachärzt:innen, Ergotherapie, Logopädie

ü Trainingsziele

ü Aufklärung & Infos zu aktuellen Beschwerden, 
Genesungsverlauf

ü Review der intensivmedizinischen Behandlung

ü Besuch auf der Intensivstation

Projekt

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin
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PICS-Ambulanz: Nachsorge nach Intensivtherapie
Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerztherapie 
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

2026

Routine

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

31

PICS PEER-Gruppe nach Intensivtherapie
Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerztherapie Klinische Abteilung für 
Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

  
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

ReSTART 
PEER-Gruppe nach Intensivtherapie 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Anmeldung: 

peer@viennapics.at

Termine: 

jeweils 1. Donnerstag im Monat 

17-18 Uhr (online) 

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

32

PICS-DACH

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin
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PICS-DACH

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

Modularer Aufbau

1. ITS-Modul (Risikofaktoren und PICS)

2. Post-ITS-Modul – bis 5 Jahre Erhebung

3.Umwelt Modul

4. Psychiatrie Modul

5.Translationales Modul

6. Familiensystem Modul (PICS-F)

34

stefan.schaller@meduniwien.ac.at 

     @ProfSchaller

Univ.-Prof. Dr. Stefan Schaller

Universitätsklinik für Anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und Schmerzmedizin
Klinische Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin

PICS-Family PICS

35
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Linksherzversagen und ACS

Univ.-Prof. Dr. Andreas Valentin
Klinik Donaustadt

Wien

andreas.valentin@gesundheitsverbund.at

Inhalt
• Herzinsuffizienz - Herzversagen
• Links- versus Rechtsherzversagen, Pathophysiologie

• Ursachen Linksherzversagen - Häufigste Ursache Myokardinfarkt
• ACS

• Systematik
• Diagnose
• Therapie
• Komplikationen

• Kardiogener Schock
• Ursachen & Prognose
• Pathophysiologie
• Diagnostik und Monitoring
• Medikamente
• Beatmung
• …………..

Herzinsuffizienz
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Herzinsuffizienz – hohe Mortalität

Owan TE, NEJM 2006

Zwei Ventrikel - Ein System in Serie 
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Course of illness in congestive heart failure

Goodlin SJ, J Am Coll Cardiol 2009

• HerzversagenAkutereignis

• Herzversagen
Chronische HI

+
Akutereignis

Kardiogener
Schock

Häufigstes akutes Ereignis: Myokardinfarkt, Pulmonalembolie

ACS und Linksherzversagen

Myokardinfarkt

�Komplikationen
oRhythmusstörung (VT, VF, AV-Block,…)
oPapillarmuskelruptur/insuffizienz
oMyokardruptur
oPumpversagen
oLV-Thrombus
oPerikarditis

Andreas Valentin / Wien Linksherzversagen und ACS
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Akutes Koronarsyndrom

• Instabile AP
• NSTEMI
• STEMI ?

ESC & DGK; NSTEMI-Pocketguideline 2020

DD: Akuter Thoraxschmerz

ESC & DGK; NSTEMI-Pocketguideline 2020

Vorgehen bei Verdacht auf ACS

Andreas Valentin / Wien Linksherzversagen und ACS
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Quelle
https://ekgecho.de

ESC & DGK; NSTEMI-Pocketguideline 2020

NSTEMI

Antithrombotische Behandlung bei NSTEMI-ACS

ESC & DGK; NSTEMI-Pocketguideline 2020

Apixaban = Eliquis®
Edoxaban = Lixiana®
Rivaroxaban = Xarelto®

Fondaparinux = Arixtra®
Enoxaparin = Lovenox®

Bivaluridin = Angiox®
Dabigatran = Pradaxa®

Clopidogrel = Plavix®
Prasugrel = Efient®
Ticagrelor = Brilque®
Cangrelor = Kengrexal®

Eptifibatid = Integrelin®
Tirofiban = Aggrastat®

Andreas Valentin / Wien Linksherzversagen und ACS
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• So rasch als möglich zur Koronarangiographie!
• Oberkörperhochlagerung
• Stressabschirmung (u.a. beengende Kleidung 

öffnen) 
• Analgesie (z.B. Morphin 2 mg-weise i.v.)
• Aspirin 250 mg i.v.

(Ausnahme: bereits mit Aspirin vorbehandelt)
+ Ticagrelor 180 mg p.o.

• unfraktioniertes Heparin 50-70 IU/kg (maximal 
4.000 IU) i.v.

• Bei………….
• SpO2 <94%:
Sauerstoff-Therapie

• Angst und/oder Agitation: 
Midazolam mg-weise i.v.

• Persistierenden Schmerzen und/oder Tachykardie 
(z.B. Herzfrequenz >90/min) und fehlenden 
Schockzeichen:
Metoprolol 2,5-5 mg KI

• Persistierenden Schmerzen und/oder arterieller 
Hypertonie (systolischer Blutdruck >160 mmHg):
Nitroglyzerin-Perfusor 

• Rhythmusstörungen:
Defi-Elektroden kleben 

• Zeit zwischen Diagnose STEMI und 
Koronarangiographie >120 min:
intravenöse Thrombolyse

• Bei………….
• SpO2 <94%:
Sauerstoff

p 2 -ff Therapie
• Angst und/oder Agitation:
Midazolam

gg
mg-weise i.v.

• Persistierenden Schmerzen und/oder Tachykardie 
(z.B. Herzfrequenz >90/min) und fehlenden 

/ y/

Schockzeichen:
( q

Metoprolol 2,5-5 mg KI
• Persistierenden Schmerzen und/oder arterieller 

Hypertonie (systolischer Blutdruck >160 mmHg):
Nitroglyzerin

yp (yp (
-Perfusor
y

• Rhythmusstörungen:
Defi

yy
-Elektroden kleben 

gg

• Zeit zwischen Diagnose STEMI und 
Koronarangiographie >120 min:

gg

intravenöse
g
Thrombolyse
g pg p

• So rasch als möglich zur Koronarangiographie!
• Oberkörperhochlagerung
• Stressabschirmung (u.a. beengende Kleidung 

öffnen) 
• Analgesie (z.B. Morphin 2 mg-weise i.v.)
• Aspirin 250 mg i.v.

(Ausnahme: bereits mit Aspirin vorbehandelt)
p g

+ Ticagrelor 180 mg p.o.
• unfraktioniertes Heparin 50-70 IU/kg (maximal

4.000 IU) i.v.

Erstmaßnahmen bei ACS-STEMI

Reperfusionsstrategie 
im Zeitablauf

ESC & DGK; STEMI-Pocketguideline 2017
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COMPLETE TRIAL
RCT, n=4041; Complete Revascularisation vs. Culprit lesion only

Exclusion: Cardiogenic shock, Left main, planned CABG

Mehta SR, NEJM 2019

PCI-Strategie

ESC & DGK
STEMI-Pocketguideline 2017

„Was darf nicht vergessen werden?“

Primäre PCI Primäre Lyse

Andreas Valentin / Wien Linksherzversagen und ACS
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„Was darf nicht vergessen werden?“
Primäre PCI

Luscher, T. F. and S. Obeid (2017).
"From Eisenhower's heart attack to modern management: a true success story!“

Eur Heart J 38(41): 3066-3069.

Kardiogener Schock

Andreas Valentin / Wien Linksherzversagen und ACS
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Shock is a short pause
in the act of dying

• Systemische und nachhaltige Reduktion der 
Gewebsperfusion

• O2-Angebot an Gewebe und Organe ist geringer als die 
physiologischen Erfordernisse.

• Kardiogener Schock:
Inadäquate Gewebsperfusion trotz adäquatem 
intravaskulären Volumsstatus

Schock

Preload Pump-
funktion Afterload

Gewebs-
perfusion

Parameter PCWP CO SVR SvO2

Hypovolämisch � � � �

Kardiogen � � � �

Distributiv � oder � � � �

PCWP = Pulmonary Capillary Wedge Pressure; CO = Cardiac Output;
SVR=Systemic Vascular Resistance; SvO2 = Mixed venous oxygen saturation

Schockformen - Klassifizierung

Andreas Valentin / Wien Linksherzversagen und ACS
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• Hypotension
– RR systol < 90 mmHg (länger als 30 Minuten)
– Blutdruckabfall (RR systol) um mindestens 30 mmHg vom Ausgangswert 

(länger als 30 min)
– RR systol > 90 mmHg nur unter Support erreichbar 

• Zeichen der Organ Hypoperfusion/Dysfunktion
            Odds of dying (GUSTO I) 
– Kalte Extremitäten          1,68 
– Veränderter mentaler Status               1,68

– Harnproduktion < 30 ml /h                   2,25 

• Serumlaktat > 2mmol/l
• Cardiac Index < 2,2 l/ min
• PCWP � 15 mmHg

Kardiogener Schock - Kriterien

4-7% entwickeln kardiogenen Schock

Ursachen für Schock nach Myokardinfarkt

Janssens U, Internist 2006; nach Hochman JS, JACC 2000

Andreas Valentin / Wien Linksherzversagen und ACS
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Verminderte Gewebeperfusion
+

Verminderte Gewebsoxygenierung (O2-Angebot)

Zellmetabolismus v. aerob auf anaerob
Dysfunktion v. Zellmembranen (Ionenpumpen)

Intrazelluläres Ödem
Leakage von intrazellulär nach extrazellulär
Störung der intrazellulären pH-Regulation

Mitochondraler Zelltod

Zeitfaktor

Pathophysiologie (1)

Folge der Minderperfusion:
 Dysfunktion/ Versagen von Endorganen mit wechselseitig

negativer Beeinflussung

• Kardiale Pumpleistung �
• Zerebrale Minderperfusion – Neurolog. Status �
• Nierenversagen – Anurie – Metabol. Azidose
• ARDS
• Leberfunktionsstörungen
• Multiorganversagen

Pathophysiologie (2)

Kardiogener Schock - Todesspirale

Janssens U, Internist 2006; nach Hochman JS, Circulation 2003

Andreas Valentin / Wien Linksherzversagen und ACS
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SCAI SHOCK Classification Pyramid

Naidu S.S., et. al.; JACC 2022

Cardiogenic shock is a dynamic process

Naidu S.S., et. al.; JACC 2022

SCAI SHOCK Stages and corresponding Short-Term Mortality

Naidu S.S., et. al.; JACC 2022

Andreas Valentin / Wien Linksherzversagen und ACS
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Empfehlungsgrade Evidenzniveaus

• Klinik
• EKG
• Echo
• Invasive Blutdruckmessung
• Blutgase + Säure Basenhaushalt
• Laktat
• Oxygenierungsprofil
• Pulmonalarterienkatheter ?
• ……………

Diagnostik und Monitoring

Diagnostik und initiale Maßnahmeng

Andreas Valentin / Wien Linksherzversagen und ACS
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Die trügerische Sicherheit des erirr sische Sicher
Blutdrucks

intens2

Die entscheidende Frage:
Nicht Druck sondern Perfusion

Deliveryry y ofoo  fof Oxygen

OO2OO2 2 Angebot und Verbrauch

Nohe B, Anästhesist 2011
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Laktat

HYPERLAKTATÄMIE

 Laktat Produktion  Laktat Clearance

Anaerob Aerob •Reduzierte Leberfunktion
•Reduzierte Leberperfusion

•Gewebshypoxie
•Leukozytenmetabolismus
 erhöht

•Endogene Produktion
•Inflammations-getriggert:

-Verstärkte Glykolyse
-Inhibition von Pyruvat Dehydrogenase

De Baker, Intensive Care Med 2003

OXYGEN EXTRACTION

VOO22 = CO x (CaOO2 2 --- CvOO2OO2)

ArterialArterial
InflowInflow
(CO) capillary

O2

O2

O2

O2 O2

O2

O2

VenousVenous
OutflowOutflow
(CO)

Cell

O2

(Adapted from the ICU Book by  P.  Marino)

O2 EXTRAKTION ?

Marx G, Curr Opin Crit Care 2006

Mixed venous oxygen saturation
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Response (�CI ≥ 15% auf 500ml HES 6%
Osman D, Crit Care Med 2007

ZVD ist kein Prediktor für Volumsresponse

Akuter Patient:
•Instabile Hämodynamik
•Hypovolämie?

ICU-Patient (bereits infundiert):
•Profitiert von weiterer Volumsgabe
•Risiko durch weitere Volumsgabe

Good ventricular function

Bad ventricular function

• Beseitigung/Behandlung der Ursache
– Koronare Revaskularisation
– Mechanische Komponenten

• Wiederherstellung oder Erhalt einer ausreichenden Organ- bzw. 
Gewebsperfusion
– Stabilisierung des Blutdrucks und CO
– Ausreichende Füllungsdrucke

• Ausreichendes O2-Angebot 
– Sauerstoffträger und -transport
– pulmonaler Gasaustausch
– Cardiac Output

• Verhinderung eines Multiorganversagens  

Therapieziele

Andreas Valentin / Wien Linksherzversagen und ACS
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In-hospital mortality of percutaneous coronary intervention-treated
ST-segment elevation myocardial infarction patients by contact-to-balloon time

Scholz K.H. et al., Eur Heart J 2018

• Revaskularisation
• Katecholamine, Inotropika, Vasopressoren
• Beatmung
• Herzchirurgie
• Mechanische Kreislaufunterstützung
• Allgemeines intensivmedizinisches Management
• ………….

Therapie

Andreas Valentin / Wien Linksherzversagen und ACS
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Substanz Alpha-1 Beta-1 Beta-2 Vorwiegender
klinischer Effekt

Empfehlung
nach Deutsch-Österreichischer LL 2020

Dobutamin 0/+ +++ ++ CO ��; SVR � Inotropikum 1. Wahl

Noradrenalin +++ ++ 0 SVR ��; CO � / � Vasopressor 1. Wahl. 

Epinephrin +++ +++ ++ CO ��; SVR � Einsatz möglich, wenn Dobutamin und 
Noradrenalin erfolglos. 

Levosimendan Calcium-Sensitizer,
PDE3 Inhibitor CO �; SVR � Einsatz möglich, wenn Katecholamine 

erfolglos

Milrinon PDE3 Inhibitor CO �; SVR � Einsatz möglich, wenn Katecholamine 
erfolglos. 

Vasopressin Antidiuretisches Hormon SVR �� Kein Routineeinsatz

Inotropika & Vasopressoren im kardiogenen Schock

Kardiogener Schock und Beatmung

• Optimierte Oxygenierung

• Korrektur des respiratorischen Anteils d. Azidose

• Reduzierter Preload (PEEP)

• Reduktion der Atemarbeit

• Verminderter O2 Bedarf in respirat. Muskulatur

• Redistribution des erhöhten Butflusses zu respirat. Muskulatur 

• Aspirationsschutz b. Vigilanzeinschränkung

• ………………….
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PEEP

PEEP

Beatmungsmodus

Pressure chamber
within a Pressure chamber

• Airway Pressure
• Airway Resistance
• Lung Compliance

• Intrathoracal Pressure
• Chest wall compliance

• Preload
• RVEDP
• PAP
• LVEDP
• Afterload
• AP 

Spontaneousus s Breathing

LV Ejection
Pressure Gradient

Venous Return
Pressure Gradient
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Positive e Pressurere e Ventilation

LV Ejection
Pressure Gradient

Venous Return
Pressure Gradient

Mechanische Komplikation nach MCI und Kardiogener Schock 

• Mitralklappeninsuffizienz
• Funktionell – Ischämie d. Papillarmuskel
• Papillarmuskelruptur

• Ventrikelruptur
• VSD
• Ruptur der freien Ventrikelwand

• Perikardtamponade

ntrikelwand

• Kardiogener Schock 
bei
– guter LVF
– häufig Hinterwand 

Infarkt
– verspäteter 

Aufnahme
– Postinfarktangina

• Rasche operative 
Versorgung
(auch bei noch stabilen 
Pat.)

• IABP ?

Papillarmuskelruptur

IABP ?
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Hämodynamik

PCWP CO SVR SvO2

� � � �

Hämodynamische Ziele

Hämodynamische Ziele
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Mechanische Komplikationen bei MCI

…..survival among patients on VA-ECMO 
support remains modest, with in-hospital 
mortality of 50% to 60% and 6-month survival 
as low as 30%.

Schrage B et al.; , Circulation 2020

i l ti t VA ECMO

Keebler ME et al.; JACC Heart Failure 2018

Andreas Valentin / Wien Linksherzversagen und ACS

IntensivmedizinKompakt 153 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Statt einer Zusammenfassung………

• Was ist das Problem?
• Kausale Ursachen beheben
• Die Uhr läuft
• Therapieziele anhand pathophysiologischer Fragen definieren
• Zeit gewinnen
• Trends erfassen und Maßnahmen adaptieren
• Interdisziplinarität und Teamarbeit
• ………..
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Rechtsherzversagenn n & PE

Univ. Prof. Dr. A. Valentin, MBA

1. Med. Abteilung1. Med. Abteilung
Klinik Donaustadtk Donau

Wien

andreas.valentin@gesundheitsverbund.at

Ursachen für Rechtsherzversagen

• Rechtsventrikelinfarkt
• Pulmonalembolie
• ARDS
• Sepsis
• Dekompensierte pulmonale Hypertonie
• Perikardtamponade
• Arrhythmie
• Kardiomyopathie
• Myokarditis
• Herzchirurgie

Pathophysiology of acute right ventricular failure

Harjola VP, Eur J Heart Fail 2016
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Ventricular interdependence in right ventricular failure

Harjola VP, Eur J Heart Fail 2016

Harjola VP
Eur J Heart Fail 2016

Management of acute right ventricular failure

Lahm et al, JACC 2010

RV dysfunction in critically ill patients
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Rechtsventrikelinfarkt

RV preloadd ↓d ↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓

RV
Contractilityy ↓y ↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓

LV preloadd ↓d ↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓

CO

LV afterload

O

Biventrikulärer Infarkt

RV preloadd ↓d ↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓

RV
Contractilityy ↓y ↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓

LV preloadd ↓d ↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓↓

CO

LV afterload

O

RV afterloadd

Infarktbedingter kardiogener Schock

• Rechtsherzinfarkte in etwa 10%
• Rechtsventrikuläre Infarktbeteiligungen:

– bei inferior-posterioren Infarkten in
19–51%

– bei anterioren Infarkten in 10%

• Diagnoseerweiterung: rechtspräkordiales EKG

• Revaskularisierung: entsprechend LL

• Monitoring: 
– Echokardiographie/PAK/PiCCO
– Volumenreagibilitätsparameter

• Vorsichtige Volumengabe (Aufrechterhaltung 
rechtsventrikulärer Druck)

• Vermeide Nitrate und Diuretika
• Inotropikum 1. Wahl: Dobutamin

(Levosimendan, geringe Evidenz)
• Vasopressor 1. Wahl: Noradrenalin 
• VH-Flimmern: wenn möglich kardiovertieren
• Bei Bradykardien: 

Atropin, Schrittmacherstimulation 
(Vorhofstimulation oder AV-synchron)

• Mechanische Unterstützungssysteme des 
rechten Ventrikels (z.B. Impella, VA-ECMO) ?

• Rechtsherzinfarkte in etwa 10%
• Rechtsventrikuläre Infarktbeteiligungen:Rechtsventrikuläre Infarktbeteiligu

–– bei inferiobei inferiobb oorr- osteriorenosteriorenpopopp
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Lungenembolie

Prädisponierende Faktoren für venöse Thromboembolien

Schellhaaß et al.
Dtsch Ärztebl 2010
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Bei Patienten mit Lungenembolieg
liegt in 90% der Fälleg

gleichzeitig
eine Beinn-

g g
- und/oder Beckenvenenthrombose r Beck

vor

S2-Leitlinie: Diagnostik und Therapie der Venenthrombose und der Lungenembolie 
Aktueller Stand: 10. Oktober 2015

Pulmonalembolie – einige Fakten

• Europa: 370.000 Todesfälle jährlich
• 90% der Todesfälle innerhalb 2 h nach Symptombeginn
• Überlebende: Antikoagulation senkt die LE-bedingte 

Letalität in den ersten 3 Monaten auf <2%

• Wesentliche Strategie: initiale Risikoeinschätzung
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PE – Diagnostik

• Klinik
• Physikalischer Status
• Röntgen
• Scores
• D-Dimer
• CT-Pulmonalisangiographie (MSCT)
• Szintigraphie
• MR-Angiographie
• Pulmonalisangiographie
• Sonographie Beinvenen
• Echo
• Sonographie der Lunge

Clinical characteristics in suspected PE

Konstantinides, S et al., Eur Heart J 2014 

EKG

EKG bei Patientin mit fulminanter Lungenembolie:
Sagittaltyp, SIQIII-Typ, kompletter Rechtsschenkelblock

Aus: Böttiger BW (2001) Lungenembolie. In: Eckart J, Burchardi H, Forst H 
(Hrsg.) Intensivmedizin
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Klinische Scores für PE-Verdacht

Konstantinides, S et al., Eur Heart J 2020

Revised Geneva Score
Punkte

Frühere TVT oder PE 1
HF

75-94 / min
>95    / min

1
2

OP oder Fraktur im letzten Monat 1
Hämoptysen 1
Aktives Malignom 1
Unilaterale Schmerz i. Unterschenkel 1
Palpitation d. Unterschenkel schmerzhaft, 
unilaterales Ödem 1
Alter > 65a 1
Niedrige Wahrscheinlichkeit 0-1
Mittlere Wahrscheinlichkeit 2-4
Hohe Wahrscheinlichkeit ≥ 5

D-Dimer Test bei Verdacht auf PE

• Bei hämodynamisch stabilen Patienten soll ein D-Dimer-
Test nur nach vorheriger Einschätzung der klinischen 
Wahrscheinlichkeit durchgeführt werden.

• Bei nicht hoher (niedriger/ mittlerer) klinischer 
Wahrscheinlichkeit und normalen D-Dimeren ist keine 
weitere PE-Diagnostik erforderlich.

• Bei hoher klinischer Wahrscheinlichkeit soll kein
D-Dimer-Test durchgeführt werden.

S2-Leitlinie: Diagnostik und Therapie der Venenthrombose und der Lungenembolie 
Aktueller Stand: 10. Oktober 2015

Conditions with elevated D-dimer

• Acute myocardial infarction
• Peripheral arteriopathy
• Acute upper gastrointestinal 

haemorrhage, other haemorrhage
• Aortic dissection/aneurysm
• Acute respiratory distress

syndrome
• Arterial or venous

thromboembolism
• Fibrinolytic therapy
• Atrial fibrillation
• Consumptive coagulopathy – DIC
• Infection
• Malignancy

• Pregnancy
• Pre-eclampsia
• Sickle cell disease/haemolysis
• Stroke
• Superficial thrombophlebitis
• Trauma, burns
• Hospitalisation
• Old age
• Neonatal period
• Disability

Giannitsis E, Eur Heart J Acute Cardiovasc Care 2017 

Covid-19
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Altersadaptierter D-Dimer

Falls Patientenalter > 50a

D-Dimer Cut off in μg/L = Alter x 10

Rhigini M et al JAMA 11, 2014

CT-Pulmonalisangiographie

• CTPA Mehrschicht-Spiraltechnik
• Keine routinemäßige Kombination mit CT-Phlebographie
• Einschätzung des Schweregrad der PE:

– RV/LV Verhältnis 1:1 oder größer = Hinweis auf RV-Belastung

• Subsegmentale Emboli bei asymptomatischen Patienten –
Relevanz unklar

S2-Leitlinie: Diagnostik und Therapie der Venenthrombose und der Lungenembolie 
Aktueller Stand: 10. Oktober 2015
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Rechtsherzbelastung bei PE

Echokardiographiekriterien RV-Dysfunktion

• Eingeschränkte Wandbewegung des rechten Ventrikels

• RV-Dilatation

• Paradoxe Bewegung des interventrikulären Septums

• red. systol. Bewegung des Trikuspidalklappenrings
(TAPSE)

• Trikuspidalklappeninsuffizienz mit erhöhten systol. PAP

• Erweiterung der Vena cava inferior

Simplified Pulmonary Embolism Severity Index

sPESI
Punkte

Lebensalter > 80 Jahre 1
Malignom 1
Chron. Herzinsuffizienz 1
Pulsfrequenz ≥ 110/min 1
RR systol < 100mmHg 1
Art. O2 Sättigung <90% 1

30 Tage Todesrisiko   1,0% (95%CI 0,0-2,1%) 0
30 Tage Todesrisiko 10,9% (95%CI 8,5-13,2%) ≥1
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Klassifizierung der Patienten mit akuter LE
auf Basis des frühen Sterberisikos

Konstantinides, S et al., Eur Heart J 2020 

Hämodynamik bei akuter PE

Konstantinides, S et al., Eur Heart J 2020 

y

Konstantinides, S et al., Eur Heart J 2020 

Definition der hämodynamischen Instabilität, die einer 
akuten Hochrisiko-LE zugrunde liegen kann

Konstantinides, S et al., Eur Heart J 2020 
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Vorgehen bei  vermuteter 
Hochrisiko - LE

Olschewski H.
Der Pneumologe 2020

Thrombolyse-Schemata

Konstantinides, S et al., Eur Heart J 2020 

Akutphase-Behandlung
Intermediär- oder Niedrigrisiko-LE

Konstantinides, S et al., Eur Heart J 2020
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Initiale Antikoagulation und Erhaltungstherapie bei Venenthrombose / 
Lungenembolie (= 3 - 6 Mon. nach Ereignis)

Wirkstoffgruppe Initiale Dosis Erhaltungsdosis Anwendung Kontrolle

NM Heparine

Dalteparin 100IE kg/KG 100IE kg/KG 2xd. s.c. aFXa

Enoxaparin 1mg kg/KG 1mg kg/KG 2xd. s.c. aFXa

UF Heparine Bolus 5000 IE i.v. 15-20 IE kg/KG/h i.v. Perfusor aPTT

Pentasaccharid

Fondaparinux 7,5mg
5mg bei KG<50kg
10mg bei KG>100kg

7,5mg
5mg bei KG<50kg
10mg bei KG>100kg

1xd. s.c. ggf. aFXa

NOAK

Dabigatran NMH, UF, FDX
mind. 5 Tage

150mg* 2xd. p.o.

Rivaroxaban 15mg 2xd. p.o.  3 Wo 20mg 1xd. p.o.

Apixaban 10mg 2xd. p.o.  1 Wo 5mg 2xd p.o.

Edoxaban NMH, UF, FDX
mind. 5 Tage

60mg 1xd p.o.

Vit-K Antagonisten INR 2,0-3,0
* Dabigatran: 2x110mg bei Alter ≥ 80 oder gleichzeitiger Einnahme von Verapamil

DOAKs in der Indikation akute venöse Thromboembolie & Rezidivprophylaxe

Olschewski H, Wien Med Wochenschr 2018

Patienten mit intermediär hohem Risiko
Thrombolyse als „Rescue-Verfahren“?

• Hoher PESI Score
• RV-Dysfunktion
• Positive kardiale Biomarker
• Risiko potentiell tödlicher Dekompensation i. d. ersten 7 Tagen 6%

Thrombolyse erwägen, falls:
1) Kreislaufkollaps mit Reanimationspflicht
2) systolischer Blutdruckabfall auf <90 mmHg bzw. um mindestens 

40 mmHg über >15 min, der von klinischen Zeichen einer 
verminderten Organperfusion (kalte Extremitäten, 
Urinausscheidung <30 ml/h, Vigilanzstörung oder Verwirrung) 
begleitet wird, 

3) Katecholaminbedarf (außer Dopamin mit einer Infusionsrate <5 
μg/kg/min) um einen systolischen Druck von >90 mmHg und eine 
adäquate Organperfusion aufrecht zu erhalten
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PEITHO (Pulmonary Embolism Thrombolysis Trial)

Comparison of thrombolysis with tenecteplase versus placebo in 
normotensive patients with acute PE, right ventricular (RV) dysfunction on 
imaging, and a positive cardiac troponin test result

Konstantinides, S. V, J Am Coll Cardiol 2017

Perkutane Intravenöse Intervention

• Katheterfragmentation ± Thrombolyse
– Spezielle Embolektomiekatheter
– Pigtail Katheter

• Thrombusaspiration
• Ultraschallunterstützte lokale Thrombolyse

Ultrasound assisted thrombolysis catheter
Engelberger Eur Heart J 2014

Thrombolytic Therapy of Acute Massive Pulmonary Embolism Using 
Swan-Ganz Pulmonary Artery Catheter

Espina I, Ann Vasc Surg 2018
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Cava Filter
Option bei
• gefährdeten Patienten mit hohem Risiko einer Rezidivembolie (z. B. 

große proximal gelegene oder frei flottierende Thromben)
• Kontraindikation einer gerinnungsaktiven Therapie (z. B. Gravidität)

Temporäre Cavafilter zu bevorzugen
Keine Evidenz für Mortalitätssenkung; Kontroversielle Diskussion

ESC
2019

a) Wenn Röntgen-Thorax 
nicht normal ist, auch 
alternative Ursache der 
Brustsymptome 
erwägen.

b) TVT in Beckenvenen 
kann durch KUS nicht 
ausgeschlossen 
werden. Bei 
Symptomen, die auf 
eine Beckenthrombose 
hinweisen, ist eine 
MRT-Phlebographie zu 
erwägen.

c) Die CTPA-Technik 
muss eine sehr geringe 
Strahlenbelastung des 
Fötus gewährleisten.

d) Großes Blutbild 
bestimmen. Vor 
Verabreichung die CrCl
berechnen. 
Blutungsrisiko 
abschätzen und 
Abwesenheit von KI‘s
sicherstellen

Konstantinides
Eur Heart J 2020
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PE in der Schwangerschaft

Konstantinides, S et al., Eur Heart J 2020 

Notfall- und Intensivmed. Massnahmen

• Vitalfunktionen sichern
• Erweitertes Monitoring
• Volumen ?
• Katecholamine

– Noradrenalin
– Dobutamin, Epinephrin

• Beatmung
– CAVE: PEEP, Beatmungsdrucke

• ECCMO ?

Exkurs: Beatmung
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Intrathorakaler Druck

• Venöser Rückfluss
• Rechtsventrikuläre 

Füllung
• Rechtsventrikuläre 

Nachlast

• Ventrikuläre 
Interaktion

• Linksventrikuläre 
Vorlast

• Linksventrikuläre 
Nachlast

Kardiopulmonaler Status bestimmt die Reaktion auf 
positive Druckbeatmung

Preload abhängig

• „Normaler“ Pat.
• Hypovolämie
• RV Versagen

„Herzinsuffizienz“

• CMP
• Hypervolämie
• KHK

PPV
Kardiovaskuläre

Instabilität
Kardiovaskuläre

Stabilisierung

Reanimation bei PE
ERC Leitlinien 2021
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Rezidiv-Risiko

Konstantinides, S et al., Eur Heart J 2020 

Antikoagulation - Dauer
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Olschewski 2020
(Pneumologe)
Konstantinides 2020
(Eur Heart J)

THE END
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Herzrhythmusstörungen und 
Schrittmacher auf der 

Intensivstation

Daniel Dankl
Uniklinikum Salzburg

Anästhesie und Intensivmedizin Intensivstation 1a

Herzrhythmusstörungen - Grundlegendes
• EKG!
• Tachykarde
• Bradykarde

Der Kontext macht oft die Symptomatik/Relevanz aus
• Abhängigkeit von Diastolendauer

• diastolische Funktion?
• Mitralklappenstenose?
• LVOT Asuflusstraktsobstruktion/SAM?

• Abhängigkeit von Systolendauer
• Aortenklappenstenose?

• Ventrikuläre Funktion? - HZV
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Wenns hämodynamisch relevant ist (was auch immer das bedeutet) dann wird’s oft  einfach

Tachykard: Kardiovertieren (sync!)
Bradykard: Pacen

Breitkomplextachykardien

• DD ventrikulär/supraventrikulär mit Blockbild
• EKG
• Adenosin?

Ventrikuläre Tachykardien

• eher selten
• eher bei vorgeschädigtem Herz 
• im Rahmen von akuten Herzschädigungen

Daniel Dankl / Salzburg Herzrhythmusstörungen / Schrittmacher

IntensivmedizinKompakt 174 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



• Akzelerierter idioventrikulärer Rythmus

• Frequenz 60-100 (120)
• häufig nach Reperfusion
• häufig hämodynmisch nicht relevant
• keine Antiarrythmika ! ev. Atropin

Xander H.T. Wehrens, Pieter A. Doevendans, Ton J. Oude Ophuis, Hein J.J. Wellens, A comparison of 
electrocardiographic changes during reperfusion of acute myocardial infarction by thrombolysis or percutaneous 
transluminal coronary angioplasty,American Heart Journal,Volume 139, Issue 3,

• VT
• eher selten-je nach Patientengut
• hat meist einen Grund (Ischämie, Myokarditis, CMP, Elektrolytstörungen, 

Medikamente, Channelopathien, long QT Syndrome, ARVD)
• ist oft keine VT (Vorhofflimmern mit Schenkelblock)

• „idiopathische“ VTs
• gute Prognose

• RVOT-VT (LSB, inferiore Achse)
• LVOT-VT

DD regelmäßige Breitkomplextachykardien

• VT
• SVT mit Schenkelblock 
• DDD Schrittmacher
• SVT bei Hyperkaliämie oder Antiarrhythmikatherapie
• WPW Tachykardie
• SVT mit antegrader Leitung über akzessorische Bahn (z.B.WPW)
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• Diagnosekriterien VT:  
• P Wellen?   AV Dissoziation, Fusionsschläge, retrograde P Wellen?

• Lewis Ableitung: Rechter Arm Elektrode an Manubrium Sterni
Linker Arm Elektrode an 4/5 ICR parasternal
Linkes Bein Elektrode an Rippenbogen rechts mittlere Axilarlinie
Rechtes Bein Elektrode belassen

• regelmäßig?

• Unregelmäßige Breitkomplextachykardie

meist Vorhofflimmern mit Schenkelblock

selten FBI Tachykardie

• R in aVR
• ja-VT

• R-S > 100 msec? in V1-V6 (1 reicht)
• ja-VT  

• initiales r oder q > 40 msec in einer Ableitung 1 kleines Kästchen (25mm/s) bzw. 2 kleine Kästchen (50mm/s)

• ja- VT

Sasaki Regel    

Therapie VT
• EKG

• Bei hämodynamischer Instabilität Kardioversion (sync!)
• Elektrolyte ausgleichen

• insbesondere bei TDP Magnesiumgabe
• Beginn RRT bei AKI 

• Ursachen suchen
• Ischämie?
• Medikamente? QTc>500msec?
• Thyreotoxikose
• Dekompensierte Herzinsuffizienz
• Elektrolytstörungen
• Schrittmacherdysfunktion?

• Amiodaron 
• Lidocain
• Betablocker
• Sympathikolyse
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• VT bei ICD Träger:innen

• Therapie grundsätzlich wie ohne ICD

• Wenn VT bei ICD Träger:innen mehrere Möglichkeiten:
• Schock hat VT adäquat terminiert aber rezidivierende VTs und die Therapien sind 

„aufgebraucht“
• Schock hat VT nicht terminiert und die Therapien sind „aufgebraucht“
• Schock inadäquat weil keine VT vorliegt
• Die VT Frequenz liegt unter der Erkennungsfrequenz

Electrical Storm

• Definition: 
• >3 VTs in 24h oder Rezidiv innerhalb von 5 min nach KV
• Bei ICD: mehr als 3 adäquate Therapien in 24h

• Therapie:
• Ursachensuche und Therapie (Elyte, Revaskularisiserung, etc…)
• Amiodaron + Betablocker (nsBB besser als sBB)
• bei refraktären Fällen:

• Vollnarkose
• thorakale PDA
• Ganglion Stellatum Blockade links
• Katheterablation

Besonderheit bei TDP Tachykardie

• Häufig QT Verlängerung als Ursache (>500msec QTc)
• Medikamente

• Häufig aus relativer Bradykardie mit VES heraus
• Therapie:

• Magnesium 4-8mmol     cave:  1g Magnesiumsulfat = ca.4mmol Mg   
1g Magnesiumgluconat = 2,4mmol Mg

• Frequenz anheben
• Pacer
• Atropin
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Schmalkomplextachykardien

• Relevanz hängt von 
Toleranz des Herzens 
für hohe Frequenzen ab
• Regelmäßig?
• Unregelmäßig?
• Onset?

• Regelmäßig
• Vorhofflattern

• Flatterwelle (Sägezahn II, III, aVF) häufig 2:1-3:1, Vorhoffrequenz  240-340
• Fokale Atriale Tachykardie

• 110-250/min 
• P-Wellen ähnlich bis unterschiedlich zu Sinus-P Wellen
• PQ Zeit kann normal bis nicht vorhanden sein

• AV-Knoten Reentrytachykardie
• Start durch SVES
• Typisches „Hasenohr“ in V1
• atypische Formen möglich

• AVRT
• z.B. WPW Tachykardie

• Therapie der SVT
• bei hämodynamischer Instabilität KV
• Adenosin

• Konversion in SR : manche atriale Tachykardien, AVNRT, AVRT 
• Demaskierung der Flatterwellen oder der tachykarden P Wellen

• Beta Blocker 
• Calcium Antagonisten vom non-Dihydropyridintyp (Verapamil, Diltiazem)
• Bei non AFib/Flut ist in der Regel keine Antikoagulation notwendig!
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Vorhofflimmern

• Häufig!
• 25% Lifetimerisk
• Inzidenz auf ICU: 1 von 6, bei septischen Patient:innen bis zu 50%

• Rezidivrisiko nach erstem Vorhofflimmern ca. 40% in 5 Jahren
• AF bei ICU Patient:innen erhöht die Mortalität
• Komplikationen: Herzinsuffizienz, Stroke, Blutungen

• Ursachen auf der ICU
• Sepsis-Inflammation
• Medikamente (Katecholamine)
• Thyreotoxikose
• Ischämie
• Urämie
• Bakterielle Toxine
• Volumenoverload
• post cardiac surgery – 15-60%

• Häufig vorbestehend (paroxysmal, persistierend, permanent)

• Klinik hängt von Frequenz und cardialer Grunderkrankung ab
• bradykard
• tachykard

• Diagnostik

• arrhythmisch – manchmal subtil
• keine P Wellen
• Flimmerwelle 
• QRS schmal oder breit je nach Reizleitung im Ventrikel
• Sonderform: FBI Tachykardie (fast, broad, irregular)
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Therapie VH-Flimmern

• Wenn hämodynamisch relevant Identifikation des Problems
• Tachykardie
• fehlender „Atrialer Kick“

• Entscheidung Frequenzkontrolle oder Rythmuskontrolle
• Dauer <24h?
• Antikoagulation vorbestehend (mind. 3 Wochen)?
• de novo VH-Flimmern?
• hämodynamische Relevanz/Schock?
• R-Vorhofgröße?
• Risiko einer Thromboembolie nach KV?

• Frequenzkontrolle (Ziel <100/min)
• Beta Blocker
• Calcium Antagonisten 
• (Digitalis)
• (Amiodaron)

• Rythmuskontrolle
• pharmakologisch

• Amiodaron (für das schlechte Herz) ca. 40% Erfolgschance
• Vernakalant (für das gute Herz KI: HFrEF, ACS, Aortenstenose)
• Propafenon/Flecainid (KI: strukturelle herzerkrankung)
• Ibutilide

• elektrisch
• Kalium/Magnesiumsubstitution
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Rhythmuskontrolle-CAVE!

• Gefahr der Embolie durch Thromben im LA(LAA) (bei VHF>72h bis zu 
15%)

• Relativ sicher bei Dauer <24h
• aber oft unklar ob de novo VH-Flimmern

• Kein Unterschied ob elektrische oder pharmakologische Kardioversion
• Bei hämodynamischer Instabilität – keine Wahl
• Ev. Loading mit Amiodarone bei Erfolglosigkeit
• Wenn stabil Thrombusausschluß vor Kardioversion erwägen

Antikoagulation bei VHF
• Antikoagulation senkt Risiko eines ischämischen Apoplex

• perioperative Pause zeigt ein Embolierisiko von 0,3-1,2% (Akuteingriffe höher) – BRIDGE Trial
• Risikoabschätzung: CHA2DS2-VA Score 

• Herzinsuffizienz

• Hypertonus

• Alter>75  2 Punkte

• Diabetes

• Schlaganfall/TIA/art. Embolie 2 Punkte

• Gefäßerkrankung (KHK, PAVK)

• Alter 65-74

• Antikoagulation nach Kardioversion (auch bei De Novo VH-Flimmern erwägen mind. 4 Wochen)
• auch bei Dauer <24 Stunden erhöhtes Apoplexrisiko ohne AK

• höchstes Risiko: Herzinsuffizienz, Diabetes, Alter, Frauen
• MK Stenose, MKE mechanisch

• Blutungsrisiko abschätzen: individuell bei ICU Patient:innen

Bradykarde Rythmusstörungen auf der ICU

• Sinusbradykardie
• meist kein Problem
• medikamentös induziert? (Beta Blocker, Ca-Antagonisten NDHP, Digitalis, 

Neo/Physostigmin, Clonidin/Dexmedetomidine,  Remifentanil)
• Cushing Reflex

• AV Knotenproblem
• AV Block I-III

• Medikamentös induziert? (Beta Blocker, Ca-Antagonisten NDHP, Digitalis, Neo/Physostigmin, 
Clonidin/Dexmedetomidine,  Remifentanil)

• Sick Sinus Syndrom
• Elektrolyte? (Kalium/Calcium)
• Schrittmacher vorhanden – relative Bradykardie bei höherem Bedarf

• DO2?
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Therapie bradykarder Rythmusstörungen

• Überprüfen ob Therapie notwendig ist
• Hinweis für Organhypoperfusion?

• Atropin/Glycopyrroniumbromid (bis zu 3 mg/400ug)
• Suprarenin (2-10ug/min)
• Dobutamin (5 to 20 ug/kg/min)
• Isoprenalin (0,02-0,1ug/kg/min)
• Schrittmacher

• intern
• extern

Alle Dosisangaben ohne Gewähr auf Richtigkeit, es wird vom Autor keine Haftung übernommen

Schrittmacher auf der ICU

• Grundlegende Dinge
• Keine Angst!
• ventrikulär stimulierter QRS Komplex ist breit
• Pacer Erkennung am Monitor einschalten
• Sonde braucht immer 2 Pole also 2 Anschlüsse
• Undersensing ist auf der ICU gefährlicher als Oversensing
• Es gibt eine Notfalltaste – Cave VOO – Kein Sensing!    

mehr im Workshop….

Vielen Dank für die Aufmerksamkeit
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• ESC Guideline Vorhofflimmern 2024: 
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-
Guidelines/Atrial-Fibrillation
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21.01.2019

1

B I L D G E B E N D E  V E R F A H R E N
I N T E N S I V KOMP AK T

Z I E L E

• Von der KLINISCHEN
FRAGESTELLUNG zum 
geeigneten BILDGEBENDEN 
VERFAHREN

• STÄRKEN und LIMITATIONEN
einzelner bildgebender 
Verfahren

• VERBESSERUNG der 
interdisziplinären 
KOMMUNIKATION zur 
DIAGNOSEOPTIMIERUNG

N E U R O C R A N I U M

• KLINISCHE FRAGESTELLUNGEN

• Intrakranielle Blutung

• Liquorabflußstörung -
Hirndruck

• Ischämie - Infarkt

• Entzündungsgeschehen -
Meningitis, Enzephalitis

1

2

3
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N E U R O C R A N I U M  - B L U T U N G

• Bildgebung der Wahl: natives CCT (ohne/vor KM-Gabe!)

• Rolle der Bildgebung

• Blutungsentität und -Ausmaß: EDH, SDH, SAB, Parenchymblutung

• assoziierte Ursachen: Fraktur, Aneurysmata, andere Gefäßmalformationen

• Raumfordernde Wirkung = Liquorabflußstörungen -Notwendigkeit zur Entlastung

• Verlaufskontrolle

• Erweiterte Bildgebende Diagnostik:

• CT-Angiographie (vor allem bei SAB)

• Angiographie

N EURO C RA N I UM   

BLUTUN G SEN TI TÄTEN

SUBD URA L 

H Ä M ATO M

EPID URA L 

H Ä M ATO M

SUBA RA CH N O ID A LE 

BLUTUN G

KO N VEX- KO N KA V BI - KO N VEX
FO LG T D EN  SULCI ,  BLUTM A RKIER TE 

ZISTERN EN

SPO N TA N ,  TRA UM A TRA UM A
A N EURYSM A ,  TRA UM A TISCH ,  

G EFÄ ßM A LFO RM A TIO N EN

BRÜCKEN VEN EN
A .M EN IN G EA  M ED IA ,  VEN Ö SES 

FRA KTURH Ä M A TO M

H IRN BA SISA RTERIEN (A N EURYSM A ),  

VEN EN ,  PERIPH ERE H IRN A RTERIEN

N E U R O C R A N I U M  
A S S O Z I I E R T E  B L U T U N G S U R S A C H E N

E P I D U R A L
H Ä M A T O M

S U B A R A C H N O I D A L E  B L U T U N G

U R S A C H E F R A K T U R A N E U R Y S M A

E R W E I T E R T E  
D I A G N O S T I K

N A T I V E S  C C T  I M
K N O C H E N K E R N E L

C T - A N G I O G R A P H I E
A N G I O G R A P H I E  ( D S A )

4

5

6
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N E U R O C R A N I U M
R A U M F O R D E R N D E  W I R K U N G  

• Midline - Shift

• Aufstau der Seitenventrikel
• Verstreichen der peripontinen 

Zisternen

N E U R O C R A N I U M
R A U M F O R D E R N D E  W I R K U N G

• Hirnschwellung durch Hypoxie/Trauma

• Verstreichen der Gyri und Sulci

• Liquoraufstau

C A S E  C O U R T E S Y  O F  D R  J A N  F R A N K  G E R S T E N M A I E R ,  T H E  R O Y A L  M E L B O U R N E  H O S P I T A L

• initial Abblassen der Stammganglien

• White Cerebellum Sign

N E U R O C R A N I U M
I S C H Ä M I E - I N F A R K T

• ROLLE DER BILDGEBUNG

• Qual der Wahl  - CT vs. MRT

• Verschlußursache und -
lokalisation - CT-A und MR-A

• Perfusionsimaging - Evaluation 
des Interventionsbedarfs

• DSA - mechanische 
Thrombektomie

7

8

9
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N E U R O C R A N I U M - I S C H Ä M I E / S T R O K E
C T  V E R S U S  M R T

N A T I V E S  C C T M R T

V O R T E I L E
• S C H N E L L
• B I L L I G
• U B I Q U I T Ä R  V E R F Ü G B A R

• D E U T L I C H  H Ö H E R E  S E N S I T I V I T Ä T  U N D  S P E Z I F I T Ä T  I N  D E R  
F R Ü H P H A S E

N A C H T E I L E
• S E N S I T I V I T Ä T  A B H Ä N G I G  V O M  B E T R O F F E N E N  S T R O M G E B I E T
• E R F A H R U N G  D E S  U N T E R S U C H E R S
• L I M A T A T I O N  I M  B E R E I C H  D E R  H I N T E R E N  S C H Ä D E L G R U B E

• Z E I T A U F W E N D I G  ( 2 0 - 3 0  M I N U T E N  P R O T O K O L L )
• M R  - K O N T R A I N D I K A T I O N E N  ( M E T A L L C L I P S ,  A N D E R E  

I M P L A N T A T E )
• M E I S T  N I C H T  2 4 / 7  V E R F Ü G B A R
• B E W E G U N G S A R T E F A K T E

R O L L E
1 . B L U T U N G S - A U S S C H L U S S  F Ü R  T H R O M B O L Y S E
2 . D I A G N O S T I K  F R Ü H E R  I N F A R K T Z E I C H E N
3 . A U S S C H L U S S  A N D E R E R  P A T H O L O G I E N  W I E  T U M O R

1 . S I C H E R E R  I N F A R K T A U S S C H L U S S / N A C H W E I S
2 . O F T  N A C H G E S C H A L T E T E  M O D A L I T Ä T  B E I  N E G A T I V E M  C C T  U N D  

K L I N I S C H E M  I N F A R K T V E R D A C H T
3 . A U S S C H L U S S  A N D E R E R  P A T H O L O G I E N

D I A G N O S T I K

• S O F O R T  E R K E N N B A R E  Z E I C H E N
• H Y P E R D E N S E  G E F Ä ß Z E I C H N U N G E N ,  T Y P I S C H E R W E I S E  

I N  D E R  A C M
• F R Ü H E  I N F A R K T Z E I C H E N

• V E R L U S T  D E R  G R A U - W E I ß D I F F E R E N Z I E R U N G  D E R  
R I N D E N R E G I O N E N  - 3 - 6  S T U N D E N  N A C H  O N S E T

• A B N E H M E N D E  D I C H T E Z O N E N  I N  D E N  
S T A M M G A N G L I E N ,  F R Ü H E S T E N S  A B  1  H ,  B E I  7 0 %  
D E R  P A T I E N T E N  N A C H  3  S T U N D E N

• T A G  1  - T A G  7
• I N F A R K T D E M A R K A T I O N
• H I R N S C H W E L L U N G

• D W I  ( D I F F U S I O S N G E W I C H T E T E S  I M A G I N G )
• S I C H E R E R  N A C H W E I S  E I N E S  I N F A R K T E S  W E N I G E  

M I N U T E N  N A C H  O N S E T
• K O R R E L I E R T  E X Z E L L E N T  M I T  I N F A R K T Z O N E

• T 2 - G E W .  S E Q U E N Z E N  U N D  F L A I R - S E Q U E N Z E N
• H Y P E R I N T E N S E S  I N F A R K T A R E A L  N A C H  C A  6  H

• S W I  ( S U S Z E P T I B I L I T Ä T S G E W I C H T E T E  S E Q U E N Z E N )  U N D  G R E  
( G R A D I E N T E N E C H O )  S E Q U E N Z E N  

• H O C H S E N S I T I V E R  N A C H W E I S  V O N  B L U T U N G E N

N E U R O C R A N I U M
I S C H Ä M I E - I N F A R K T

• Beispiel eines occipitalen 
linkshirnigen Infarkts

• Frühnachweis im MRT, CT zu 
diesem Zeitpunkt ohne NW einer 
zerebralen Ischämie

• CT 24 h nach Onset der 
klinischen Symptome mit 
ebenfalls deutlicher 
Infarktdemarkation und 
umgebendem Ödem

N E U R O C R A N I U M
V E R S C H L U S S L O K A L I S A T I O N

• CT-Angiographie - CT-A

• KM-Gabe erforderlich

• Darstellung der 
supraaortalen Äste mit 
MultiPlanaren 
Rekonstruktionen (MPR)

10
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N E U R O C R A N I U M
V E R S C H L U S S L O K A L I S A T I O N

• MR-Angiographie - MR-A

• TOF (Time of flight)-Angiographie

• keine KM-Gabe erforderlich

• höhere Magnetisierung des 
frisch einströmenden Blutes 
wirkt signalreich

• Kontrastmittelunterstütze MR-
Angiographie

• Einsatz gadoliniumhältiger 
Kontrastmittel

N E U R O C R A N I U M
P E R F U S I O N S - I M A G I N G

• PENUMBRA - Rolle der 
Perfusionsbildgebung

• Zone um den Infarktkern, die 
potentiell rettbar ist.

• kritische Information für 
eventuell weiterführende 
Therapie, d.h Lyse oder 
mechanische 
Thrombektomie

Infarktkern

Penumbra

N E U R O C R A N I U M
P E R F U S I O N S -
I M A G I N G

• CT-Perfusion Limationen

• Größe des erfaßbaren Hirnareals 
abhängig vom Scanner-Typ (64, 128-
Zeiler)

• dzt kann meist nur ein Ausschnitt des 
Hirnparenchyms erfaßt werden, in 
d.Regel Mediastromgebiet mit 
Basalganglien

• verläßliche klinisch-neurologische 
Diagnostik erforderlich, damit die 
relevanten Parenchymbezirke erfaßt 
werden.

CBF

MTT

CBV

13
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N E U R O C R A N I U M
P E R F U S I O N S -
I M A G I N G

• MR-Perfusion

• gesamtes Hirn erfaßbar, 
jedoch zeitaufwendig

• DWI für Erfassung des 
Infarktkern

• Perfusionssequenzen für 
die Erfassung von TTP, CBF 
und CBV

DWI

CBV

N E U R O C R A N I U M  - I S C H Ä M I E / S T R O K E  
M E C H A N I S C H E  T H R O M B E K T O M I E

• Bildgebung: DSA (Digitale 

Subtraktions Angiographie)

• Thrombektomie mittels 

Stentretriever (Solitaire®, 

Trevo®,etc) oder 

Aspirationsthrombektomie

(Penumbra®)

• indiziert bei Kontraindikationen 

zur Lysetherapie wie rezente 

‚major surgery‘, 

Antikoagulantientherapie, etc.

N E U R O C R A N I U M  
E N T Z Ü N D U N G E N

• Enzephalitis, z.B. 
Herpesenzephalitis, 
Meningitis

• MRT bereits in Frühphase 
sensitiv (DWI,T2-
gew.,FLAIR), CT initial oft 
negativ

• KM-Gabe zur Beurteilung 
leptomenialer Beteiligung 
erforderlich

16
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N E U R O C R A N I U M
T A K E  H O M E  
M E S S A G E S

• Natives CCT Methode der Wahl zur Erst- und Verlaufsbeurteilung von Blutungen oder 
Liquorabflußstörungen

• Natives CCT Workhorse in der Akutdiagnostik des ischämischen Stroke - MRT jedoch in der 
Akutphase bezüglich Sensitivität deutlich überlegen. Bei negativem CCT und anhaltendem 
klinischem Verdacht auf Stroke MRT durchführen ! Hintere Strombahn - MRT überlegen!

• CT-A und MR-A zur Lokalistion von Aneurysmen oder thrombotischen/embolischen 
Verschlüssen

• CT-Perfusion und MR-Perfusion zur Beurteilung des Interventionsbedarfes (Lyse, mechan. 
Thrombektomie)

• CE-MRT bei parenchymatösen und leptomeningealen Entzündungen meist deutlich
überlegen

T H O R A X

• 3 bildgebende Modalitäten

• Intensivliegendröntgen

• CT - Workhorse der 
Thoraxdiagnostik

• Herz - MRT

T H O R A X  - L I E G E N D R Ö N T G E N

• Wie viel bildgebende Diagnostik brauchen wir - Stellenwert 
des (täglichen) Intensivröntgens

• Diagnostische Sensitivität und Spezifität des Thorax-
Liegendröntgens aufgrund der häufigsten zu erwartenden 
Pathologien

19
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T H O R A X
S T E L L E N W E R T  D E S  
L I E G E N D R Ö N T G E N

• bis 2009 Empfehlung des American 
College of Radiology zu täglicher 
Verlaufskontrolle

• 2010: “Routine daily radiographs are 
indicated for patients with acute 
cardiopulmonary problems. In stable 
patients admitted for cardiac 
monitoring, or in stable patients 
admitted for extrathoracic disease 
only, an initial admission radiograph is 
recommended, with follow-up 
radiographs obtained only for specific 
clinical indications.”

http://www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/quality_safety/app_criteria/pdf/ExpertPanelonThoracicImaging/RoutineChestRadiographDoc7.aspx

T H O R A X
S T E L L E N W E R T  D E S  
L I E G E N D R Ö N T G E N

• Darüber hinaus unverändert 
Empfehlung zu einmaliger 
Kontrollaufnahme nach

• Anlage von Endotrachealtubus

• Katheteranlagen (ZVK,Swan-Ganz)

• Anlage von Magen-
/Ernährungssonden

• Plazierung von Thoraxdrainagen

http://www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/quality_safety/app_criteria/pdf/ExpertPanelonThoracicImaging/RoutineChestRadiographDoc7.aspx

T H O R A X  - L I E G E N D R Ö N T G E N
R O U T I N E  V S  O N - D E M A N D  S T R A T E G Y

• 3 2 %  R E D U K T I O N D E R  A U F N A H M E N I N  D E R  O N - D E M A N D  G R U P P E
• I D E N T E A N Z A H L A N  U N P L A N M Ä ß I G E N Z U S Ä T Z L I C H E N A U F N A H M E N
• K E I N E U N T E R S C H I E D E I N  S E K U N D Ä R E N O U T C O M E - V A R I A B L E N W I E

L O S ,  D A Y S  O N  M E C H A N I C A L  V E N T I L A T I O N  O D E R M O R T A L I T Ä T .
• O N - D E M A N D  S T R A T E G Y F Ü H R T E Z U E I N E R E R H Ö H T E N F R E Q U E N Z

V O N  A D A P T I E R U N G E N D E R  B E A T M U N G S E I N S T E L L U N G
• A B E R  G L E I C H E A N Z A H L A N  A U F N A H M E N M I T T H E R A P E U T I S C H E R

K O N S E Q U E N Z

Hejblum G, Chalumeau-Lemaine L, Ioss V et al. Comparison of routine and on-demand prescription of chest 
radiographs in mechanically ventilated adults: a multicentre, cluster-randomised, two-period crossover study. 
Lancet 2009; 374: 1687-93
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T H O R A X  - L I E G E N D R Ö N T G E N
B E N E F I T  D E R  O N - D E M A N D  S T R A T E G I E

• I N  E T W A  3 0 % I G E  E R S P A R N I S  A N  T H O R A X R Ö N T G E N
• S T R A H L E N H Y G I E N E :  C A  0 . 0 3  M S V  P R O  T H O R A X A U F N A H M E
• E R S P A R N I S  B E I  Z W E I M O N A T I G E M  A U F E N T H A L T   C A  0 . 5  – 0 . 6  M S V  (  

N A T Ü R L I C H E  S T R A H L E N E X P O S I T I O N  E T W A  2 - 6  M S V  P R O  J A H R )

• R E D U K T I O N  A N  P E R S O N A L - U N D  S A C H K O S T E N ,  B E I  E I N E R  8 -
B E T T E N I N T E N S I V S T A T I O N M I T  D U R C H S C H N I T T L I C H E R  A U S L A S T U N G  
E T W A  3 2 . 0 0 0  €  P R O  J A H R .

• I D E N T E  Z A H L  A N  U N T E R S U C H U N G E N  M I T  T H E R A P E U T I S C H E R  
K O N S E Q U E N Z

• K E I N E  V E R Z Ö G E R U N G I M  D I A G N O S T I S C H E N  A B L A U F

Kröner, Anke M.D., Binnekade, Jan M. Ph.D.,  Graat, Marleen E. M.D., Vroom, Margreeth B. M.D., Ph.D., Stoker, Jaap 
M.D., Ph.D., Spronk, Peter E. M.D., Ph.D., Schultz, Marcus J. M.D., Ph.D. Anesthesiology 108(1), January 2008, pp 40-
45

T H O R A X
L I E G E N D R Ö N T G E N

Klassische Zuweisungen:

• Stauung?

• Erguss?

• Infiltrat/Atelektase?

• Tubes and Lines?

• Pneumothorax?

T H O R A X
L I E G E N D R Ö N T G E N

Lungenstauung Grad II 

• Unschärfe der 
pulmonalvenösen Gefäße

• Retikuläre interstitielle 
Strukturvermehrung wie bei 
Lungenfibrose

• Peribronchial Cuffing

• Kerley A- und B-Lines

25
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T H O R A X
L I E G E N D R Ö N T G E N

Alveoläres Ödem - Lungenstauung 
Grad III

• Kerley A-, B- und C-Lines

• Peribronchiales Cuffing

• Verwaschener Hilus durch 
perivaskuläres Ödem

• Verbreiterung der Pulmonalvenen 
im Oberlappen > 4 mm

• Ergüsse

T H O R A X  - L I E G E N D R Ö N T G E N

T H O R A X
L I E G E N D R Ö N T G E N

Pleuraerguss

• Unscharfe Zwerchfellkuppen

• Verschattete laterale Recessus

• Homogene Transparenzminderung des 
betroffenen Hemithorax

• Lungengefäße bleiben im Gegensatz zu 
Pneumonie oder Atelektase gut abgrenzbar

• Detektion des Ergusses ab etwa 300-500 ml 
(ab 150ml im Stehen)

• Seitaufnahme: gut, aber nicht praktikabel

28
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T H O R A X  - L I E G E N D R Ö N T G E N

T H O R A X  - L I E G E N D R Ö N T G E N

Eine Frage der Erfahrung?

T H O R A X
L I E G E N D R Ö N T G E N

Atelektase

• Zwerchfellhochstand

• Verlagerung der Interlobien

• Verdrängung der Gefäße

• Erweitere Gefäßabstände in den 
angrenzenden kompensatorisch 
überblähten Lungenarealen

• Mediastinalshift

• Silhouettenphänomen.

31
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T H O R A X  - L I E G E N D R Ö N T G E N

Sensivität und Spezifität bei Atelektasen

T H O R A X  - L I E G E N D R Ö N T G E N

Sensivität und Spezifität bei Pneumonie

T H O R A X  - L I E G E N D R Ö N T G E N

Pneumothorax - Ultraschall ist überlegen !!!

34
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T H O R A X
C T - D I A G N O S T I K

• Native Technik

• Pneumonie

• Atelektase

• Luft (Pneumothorax, 
Mediastinalemphysem, Leaks)

• Kontrastmittelunterstütze (CE)-CT

• Pulmonalembolie

• Aorta - Aneurysma , Dissektion

• Coronar – CT

T H O R A X
P N E U M O N I E

• Aufgaben der Bildgebung

• Nachweis/Ausschluss

• Klassifikation der Verschattungen

• Ausschluss/Identifizierung von Komplikationen

• Verlaufskontrolle

• Primäre Diagnostik: Lungenröntgen

• 10% initial negativ bei immunkompetenten 
Patienten

• 40% initial negativ bei immunsupprimierten 
Patienten

• cave: radiologische Zeichen frühestens nach 12 h 
nach Onset !

T H O R A X  - P N E U M O N I E

• Indikationen zur CT

• bei immunsupprimierten Patienten: frühzeitig

• bei immunkompetenten Patienten:

• eindeutige Klinik bei negativem/unklarem Lungenröntgen

• Verdacht auf Komplikationen wie z.B. Abszess, Einschmelzung

• Verdacht auf zugrundeliegende Erkrankung wie z.B. 
Bronchusobstruktion, Tumor

• fehlendes Therapieansprechen

37
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T H O R A X
P N E U M O N I E

Klassifikation von Verschattungen

• Lobärpneumonie

• homogene Konsolidierung in den Grenzen 
eines Segmentes/Lappens, meist 
Aerobronchogramm

• Bronchopneumonie

• diffus verteilte grobfleckige Verschattungen 
ohne Aerobronchogramm

• interstitielle Pneumonie

• bilaterale peribronchiale Verdichtungen, 
retikulonoduläres Muster in perihilärer 
Verteilung

T H O R A X  - P N E U M O N I E

• Zuordung einzelner Röntgen/CT-Muster zu einzelnen Erregergruppen - „Educated Guess“

• eine exakte Zuordnung zu einem bestimmten Erreger ist weder im CT noch im Thoraxröntgen 
möglich !!!

• Lobärpneumonie:

• Streptococcus pneumonie, Legionellen, Klebsiellen, Mycoplasmen

• Bronchopneumonie:

• Staph. aureus, Mycoplasmen, Legionellen, Pseudomonas aeruginosa, Tbc.

• Interstitielle Pneumonien:

• Viren, Mycoplasmen, Pneumocystis jirovecii, etc.

T H O R A X
P N E U M O N I E

• Erfassen vom Komplikationen

• Abszess

• Bronchopleurale Fisteln

• Empyem

• Einschmelzungen

• Verlaufskontrolle

• Rückbildung von bakteriellen 
Pneumonien meist in 10-14 Tagen

• komplette Rückbildung kann bis zu 4-
6 Monate dauern
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T H O R A X
P N E U M O N I E

• prinzipiell native CT Thorax 
für Pneumonie, Detektion 
von Luft, Fisteln, Atelektasen 
ausreichend

• jedoch cave: 
infektiöse/entzündliche 
Komplikationen wie Abszess 
und Empyem bedürfen einer 
KM-unterstützten  CT !

T H O R A X
P U L M O N A L E M B O L I E

• MDCT-A - Diagnostik der Wahl - hat die 
Pulmonalisangiographie  abgelöst

• Entwicklung der Multidetektor-CT (Mehrzeiler) hat die 
Detektion peripherer subsegmentaler Pulmonalembolien 
deutlich erhöht (single breath-hold high resolution 
acquisition, bis zu 5. Generation des Bronchialbaumes)

• Bessere Detektierbarkeit auch durch nun nahezu überall 
sofort verfügbare Rekonstruktions- und CAD-
Möglichkeiten

• Technik:

• Gabe  von 1-1.5 ml/kg KG KM, 4ml/s Flow

• Triggerung mittels ROI in pulmonalarterieller Phase

• caudocraniale Acquisition im Submillimeterbereich

• single-breath-hold (Inspiratory Hold)

T H O R A X  - P U L M O N A L E M B O L I E

PIOPED II Studie, 2006

• Weitere Verbesserung der PPV und NPV durch CAD (computer 
aided detection) Algorithmen wahrscheinlich möglich, vor allem im 
Bereich subsegmentaler PE.
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T H O R A X
A O R T A

• Aneurysma - Dissektion

• Methode der Wahl: MDCT Flash CT-A bzw 
EKG-getriggerte CTA

• rasche Acquisitionszeit bzw EKG 
Triggerung zur Eliminierung von 
Pulsationsartefakten notwendig

• KM-Gabe von 1-1.5 ml/kg KG mit 
hohem Flow von 4 ml/s notwendig

• Triggerung durch ROI in Aorta 
ascendens

• venöse Phase bei Verdacht auf 
Dissektion erforderlich !

T H O R A X  
A O R T A

• Bei Vd. auf Dissektion immer 
gesamte Aorta samt 
Hirnbasisarterien erfassen

• ev. Notwendigkeit einer 
Überstentung der A.subclavia -
Beurteilung des hinteren 
Stromgebietes notwendig

• Becken-/Leistengefäße 
miterfassen zwecks Planung des 
operativen/interventionelles 
Zuganges

T H O R A X
C O R O N A R - C T

• Herausforderungen:

• Pulsationen

• Auflösung: Koronarien 2-4 mm DM

• Untersuchungszeit: Atemartefakte

• Erst mit MDCT möglich (je mehr Zeilen, desto 
höhere zeitliche Auflösung und damit 
Bilddarstellung bei höheren Herzfrequenzen)

• EKG-Triggerung/Gating

• beste Ergebnisse mit retrospektivem EKG-Gating: 
Spiral-Scans über das gesamte Volumen mit 
retrospektiver Filterung der Schichten

• Probleme: (Tachy)Arrhythmien !!!!

• Herzrate bis 75 b/min trotz schneller Scanner 
limitierend. Ev. Betablockern-Einsatz.
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T H O R A X
C O R O N A R - C T

• Nachweis/Aussschluss von Koronar-
Stenosen

• Agatston-Score - Calciumscoring - sehr guter 
NPV bei geringgradigen Verkalkungen

• Nachweis und Qualifizierung von 
Koronaranomalien

• Limitationen:

• Tachykardie

• Arrhythmien

• Untersuchung erfaßt nur das Herz, nicht 
den gesamten Thorax !!!

T H O R A X
H E R Z - M R T

• Repertoire

• Myokarditis-Diagnostik (KM-Gabe erforderlich)

• Herzinsuffizienzdiagnostik (mit 
Quantifizierung), auch als Stress-Perfusions-
MRT

• Infarktdiagnostik (KM-Gabe für Late 
Enhancement), prognost. Informationen über 
Infarktausdehnung , Transmuralität des 
Infarktes oder microvascular obstruction

• Klappendiagnostik

• Diagnostik angeborener Anomalien

• Cardiomyopathie-Diagnostik

T H O R A X
T A K E  H O M E  
M E S S A G E S

• Tägliches Liegendröntgen nur bei akuten kardiopulmonalen Störungen oder zur Kontrolle von 
Zugängen/Drainagen/Sonden. On Demand Strategie verringert Strahlendosis um ca 30% ohne zu 
diagnostisch bedingten Verzögerungen oder vermehrten Zusatzuntersuchungen zu führen !

• Konventionelles Röntgen besitzt Limitationen bei der Detektion von Pneumonie, Erguss, Stauung oder 
Pneumothorax hinsichtlich Spezifität und Sensitivität. An weiterführende Diagnostik bei klinischer 
Diskrepanz denken !

• CT Thorax frühzeitig bei Pneumonieverdacht bei immunsupprimierten Patienten durchführen!

• MDCT-A bei Pulmonalembolie und Aortenpathologien.

• Coronar-CT zum Ausschluss/Nachweis von Coronarstenosen oder -anomalien. Limitationen bei 
Tachykardie und Arrhythmien !!!

• MRT des Herzens bei Intensivpatienten vor allem zur Myokarditisdiagnostik.
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A B D O M E N

• KLINISCHE FRAGESTELLUNGEN

• Rolle des Abdomen Leer Röntgens

• Obstruktion - Ileus

• Infektionen, Dehiszenzen -Fokussuche

• Cholestase 

• Pankreatitis

• Viszerale Gefäße und abdominelle Aorta

• Harnableitendes System

• Blutungen

A B D O M E N
L I E G E N D R Ö N T G E N

Indikationen

• Freie Luft

• Mechanische Obstruktion

• Gastrografinpassage

• Verkalkungen/Fremdkörpe
r

A B D O M E N
L I E G E N D R Ö N T G E N

Caveats

• 2. Ebene erforderlich (Links-
/Rechtsseitenaufnahme):

• zur Beurteilung von 
Spiegelbildungen

• Nachweis freier Luft

• Bei oraler KM-Gabe zur 
Stuhlforcierung oder nach 
Gastrografinpassage: Dilatation der 
Darmschlingen radiologisch nicht als 
Ausdruck einer Distension 
verwertbar !!!
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A B D O M E N
O B S T R U K T I O N - I L E U S

Bildgebende Verfahren

• Abdomen Leer in 2 Ebenen

• Distension 

• Spiegelbildungen

• Lokalisation

• Freie Luft als Hinweis auf Perforation

• Abdomen CT (venöse Phase mit KM)

• genauere Lokalisation des mechanischen 
Passagehindernisses

• Ursachen: Bride, Lymphom, Entzündung, 
Volvulus, etc.

• Komplikationen wie z.b. Perforation

A B D O M E N  
F O K U S S U C H E

• Methode der Wahl - CT Abdomen venös

• Enteritis, Colitis

• Divertikulitis

• Appendicitis

• Cholezystitis ?

• Cholangitis + art. Phase

• Pankreatitis + art. PHase

• Pyelonephritis

• Abzsesse

A B D O M E N
C H O L E S T A S E

• Mehrere Bildgebende Verfahren

• Ultraschall

• Domäne der Cholezystitis Diagnostik

• Nachweis von Cholangiektasien

• Konkrementediagnostik

• Limitationen: Adipositas, Luft, mangelden Compliance bei Atemmanoevern

• CT  (nativ/venös)

• bei Cholezystitis weniger sensitiv

• sehr guter Darstellung von Cholangiektasien/Cholangitis

• Diagnostik von Tumoren als Abflußhindernis

• MRT - als MRCP oder Primovist - Leber-MRT

• exzellente Darstellung der Gallenwege

• Obstruktionen, Konkremente, Tumoren

• Spätphase 20 - 60 - 80 min zur Darstellung der Gallenexkretion möglich
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A B D O M E N  
P A N K R E A T I T I S

• laborchemische Diagnose !

• erste radiologische Veränderungen nach 24-48 h !

• Ultraschall:

• peripankreatische Flüssigkeitskollektionen

• Ödem

• CT arteriell mit KM- Methode der Wahl zur 
Verlaufsbeurteilung und zum Nachweis von 
Komplikationen

• initial entzündliche infiltrative Veränderungen um das 
Pankreas oder Pankreasnekrosen

• peripankreatische Flüssigkeitsretentionen

• nach 2-3 Wochen Komplikationen wie Pseudozysten, 
walled-in-necrosis

A B D O M E N  V I S Z E R A L E  
G E F Ä ß E  U N D  A O R T A

• Bei Verdacht auf Darmischämie:

• CT-A arteriell und venös

• Abdominelles Aortenaneurysma

• CT-A arteriell

• Dissektion der abdominellen Aorta

• CT-A arteriell und venöse 
Spätphase

A B D O M E N  
H A R N A B L E I T E N D E S  
S Y S T E M

• 4 Phasen CT

• nativ: Konkremente

• arteriell: Blutung, Tumoren, 
Pyelonephritis

• venöse Parenchymphase: 
Tumoren, Pyelonephritis, 
Abszesse

• urographische Spätphase: 
Urothelkarzinome, LEAKS
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A B D O M E N  
B L U T U N G

• immer als Triphasisches CT des 
gesamten Abdomens

• nativ: Identifizierung von OP-Clips, 
präexistenten Verkalkungen, 
Hämatomen

• arteriell: Nachweis einer aktiven 
arteriellen Blutung bei KM-Fahne

• venös: kleinste arterielle Blutungen 
sowie venöse Blutungen zeigen sich 
erst venös

A B D O M E N
T A K E  H O M E  
M E S S A G E S

• Abdomen Leer Liegendröntgen zur Diagnostik von freier Luft, mechanischer Obstruktion und 
Gastrografinpassage. Zweite Ebene zumeist erforderlich!

• CT in venöser Phase ist das Workhorse der Abdomen-Diagnostik. Bei klinischem Verdacht auf 
Darmischämie ist eine Erweiterung auf eine arterielle CT-A des Abdomens erforderlich !

• Cholezystitis Diagnostik ist eine Domaine des Ultraschalls! Erweiterte Diagnostik durch CT und 
MRT (MRCP, Primovist - MRT) zur Diagnostik von Gallenwegserkrankungen!

• Pankreatitis ist primär eine laborchemische Diagnose.  Radiologische Frühzeichen treten nach 24-
48 h auf. Arterielle  CT des Abdomens zur Verlaufsdiagnostik und Diagnostik von Komplikationen!

• Urographische Spätphase bei Verdacht auf Leckage aus dem harnableitenden System!

• Blutungsverdacht erfordert triphasische Untersuchungstechnik!

D A N K E  F Ü R  I H R E  
A U F M E R K S A M K E I T  !
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Sonographie auf der ICU-
Basics

Critical Care Ultra Sound

Christian Sitzwohl 
Anästhesie und Intensivmedizin 

St Josef Krankenhaus, Wien 

Wieso sinnvoll?
�Erweiterung der klinischen Untersuchung
� Stethoskop der Neuzeit

�Diagnostik/Management der PatientInnen
� Thorax
� Abdomen
� Herz

๏ Volumsmanagement

�Interventionen
� Gefäße
� Pleura
� Aszites

ICU-Sound
�125 Patienten
�Systematischer Usch. innerhalb 12h
� N. opticus
� Thorax
� Herz
� Abdomen
� Venöse System

Anesthesiology, 2012; 
V117: 801-809

Anesthesiology 2012:801-809
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Neue Befunde-Konsequenzen

Neuer Befund Häufigkeit Änderung 
Therapie

Invasive Schritte

Konsolidierungen Lunge 23 3 2

Pleuraerguss 25 - 20

EF<35% 15 6 -

Pericarderguss 6 - 1

Dilat RV; Flüssüberladen 4 3 -

Freie Flüssigkeit Abd 9 1 1

Insgesamt 136 neue Befunde; 49 davon → TherapieänderungAnesthesiology 2012:801-809

ICU-Sound
�125 Patienten
�Systematischer Usch. innerhalb 12h
� N. opticus
� Thorax
� Herz
� Abdomen
� Venöse System

�Diagnose verändert: 25,6%
�Therapie verändert: 39 %
�Invasive Prozeduren: 21,6%

Anesthesiology, 2012; 
V117: 801-809

Anesthesiology 2012:801-809

Weils hilft

Wieso sinnvoll?
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Was Sie prinzipiell brauchen
�System
�Welcher Schallkopf
�3 Knöpfe
�Erkennen von Mustern

#1: Richtige Sonde
�Je höher die Zahl
� Desto niedriger Eindringtiefe
� Desto höher Auflösung

�Linear 
� 12 Megahz - Gefässe, Nerven,

�Sektor
� 3 MegaHz - Herz - 
� 6 MegaHz  - Abdomen, Pleura

Die 3 Knöpfe die Sie brauchen

Gain
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Zu viel 

Gain

Zu wenig 

Die 3 Knöpfe die Sie brauchen

Gain

Tiefe

Was sie interessiert sollen Sie sehen 
3/4 des Bildes

Tiefe

Christian Sitzwohl / Wien Sonographie Basics

IntensivmedizinKompakt 208 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Die 3 Knöpfe die Sie brauchen

Gain

Frequenz

Tiefe

Frequenz

Die 3 Knöpfe die Sie brauchen

Gain

Frequenz

Tiefe
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Was Sie prinzipiell brauchen
�System
�Welcher Schallkopf
�3 Knöpfe
� Orientierung des Schallkopfes       Workshop

�Erkennen von Mustern / System dass zu den 
Mustern führt

Neue Befunde-Konsequenzen

Neuer Befund Häufigkeit Änderung 
Therapie

Invasive Schritte

Konsolidierungen Lunge 23 3 2

Pleuraerguss 25 - 20

EF<35% 15 6 -

Pericarderguss 6 - 1

Dilat RV; Flüssüberladen 4 3 -

Freie Flüssigkeit Abd 9 1 1

Insgesamt 136 neue Befunde; 49 davon → TherapieänderungAnesthesiology 2012:801-809

Thoraxsonographie: System 
entscheidend

�Schallkopf
� Linear (bessere Auflösung) für Pneudiagnostik
� Curved Array (Abdomen; Herz) bessere Übersicht

�4 Standardschnitte
� Mittlere Axillarlinie rechts und links
� Medioclaviculär rechts und links

�Suchen Sie ein Organ das leicht erkennbar ist
� Leber, Milz
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System - 4 Schallkopfpos.

Mittl Axillarlinie

Medioclaviculär

Arm hoch

Mittlere Axillarlinie rechts

Diaphragma

Leber

1) Ca 5. ICR; Leber
2) etwas nach kranial

1

2

Was Sie sehen wollen

Pleurasliding
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Wiederholungsartefakte

Was sie sehen können:  A-lines

Was Sie oft sehen - B-lines

Pleurasliding
Comet tail Artefacts = B-lines

3 Begriffe der Thoraxsono
�A-Lines - horizontal

�B-lines - vertikal
�Pleuragleiten -  

horizontales Gleiten
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Wofür Lungenultraschall auf der 
ICU taugt

Pathologie Sensitivität (%) Spezifität (%)

Pleuraerguß 94 97

Pneumothorax 95-100 94-100

Konsilidierungen 90 98

Flüssigkeitseinlagerung 93 93

Curr Op Crit Care 2014:313

Erguss

Schwarz = Flüssigkeit
Struktur wie parenchymatöses Organ: komprimierte Lunge

Schallschatten

Schallschatten im Weg

Intercostalschnitt

Verbessert oft die Sicht
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Aufpassen

�Suchen Sie immer auch in der hintersten  
Axillarlinie

Erguss vorzugsweise basal

Vordere- Mittlere- Hintere-
Axillarlinie

Erguss oder Atelektase?
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Antwort - Ultraschall

2: kleiner Erguß
3: atelektatische Lunge

Crit Care Med 2015, 
2479

Wofür Lungenultraschall auf der 
ICU taugt

Pathologie Sensitivität (%) Spezifität (%)

Pleuraerguß  94 97

Pneumothorax 95-100 94-100

Konsilidierungen 90 98

Flüssigkeitseinlagerung 93 93

Curr Op Crit Care 2014:313
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Was Sie sehen wollen

Pleurasliding + B-lines

Was Sie nicht sehen wollen

Scharfe weiße Linie
Keine Bewegung; keine B-lines

Pneu Abdomensonde

Scharfe weiße Linie -Wiederholend
Keine Bewegung; keine B-lines
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Jener Bereich wo der Pneu an entfaltete Lunge 
grenzt

Lung Point

M-Mode 

Kein Pneu: Seashore sign Pneu: Barcode sign

Problem M-Mode
�Problem: kann auch bei pulmonalen 

Erkrankungen auftreten
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Wie lange das dauert?

Patientin plötzlich instabil

Lungenröntgen
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Viel Druck

Ultraschall

Links Rechts

Pneu an der Intensivstation?
�200 Patienten
� Lung sliding
� The A-line

�43 okulte Pneus (nicht im LuRö sichtbar)
� Lung sliding fehlt: 100%
� A-line; keine B-lines: 41/43

�Kein Pneu 357:
� Lung sliding fehlt: 21,5% 
� A-line; keine B-lines: 5,5%

Critical Care Med 2005: 1231

�Fehlendes Lung sliding:
� 100% Sensitivität; Spezifität: 78%

�Lung sliding + B-line fehlt/A-line:
� Sensitivität: 95%; Spez.: 94%

�Konvnetionelles LuRö
� Sensititvität ca 75%

Pneudetektion

Critical Care Med 2005: 1231
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Wie groß ist der Pneu
�124 Pneumothoraces
� Wenn Lung point unterhalb mittleren Axillarlinie �  

>15% Lungenvolumen kollabiert; Sens 82%, Spez: 70%

Intensive Care Med 2014: 1460
⬇

Wie groß ist der Pneu
�Suchen des Lungpoint

⬇

Crit Care Med 2015, 
2479
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Wofür Lungenultraschall auf der 
ICU taugt

Pathologie Sensitivität (%) Spezifität (%)

Pleuraerguß   94 97

Pneumothorax  95-100 94-100

Konsolidierungen 90 98

Flüssigkeitseinlagerung 93 93

Curr Op Crit Care 2014:313

Konsolidierung
�Im Workshop

Konsolidierung

Lunge wie parenchymatöses Organ
komprimiert :: flüssigkeitsgefüllt
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Konsolidierung

Scan von dorsal nach ventral

FiO2:100; PEEP.10;  paO2:60;

Hinter- Mittlere- Vordere-
Axillarlinie

Wofür Lungenultraschall auf der 
ICU taugt

Pathologie Sensitivität (%) Spezifität (%)

Pleuraerguß 94 97

Pneumothorax 95-100 94-100

Konsilidierungen 90 98

Flüssigkeitseinlagerung 93 93

Curr Op Crit Care 2014:313
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B-lines

Pleurasliding + B-lines = Comet tail artefacts

Ultraschall vers EVLWI-PICCO
�50 Patienten
�B-lines / Intercostalraum
�ICR 3/4 und 6/7; insges 4 Stellen

Crit Care 2015, 19: 36

Us Score

Dauer: 1,5 Minuten
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US und EVLWI
�2 B-lines: EVLWI >7 ml/kg
�10 B-lines: EVLWI ca 10 ml/kg
�18 B-lines: EVLWI > 15 ml/kg

LuRö erfasst das schlechter

Differentialdiagn. Dyspnoe
�248 Patienten
� Dyspnoe wegen Herzversagen/Lungenerkrankung

�Klin. Untersuchung
�Ultraschall (B-lines)
� Immer funktioniert
� Dauer: 1 Minute
� ≥ 2 B-Lines in >2 von 8 Scans 

�Pro BnP

Critical Care:  2011; R114
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Ultraschall bei Dyspnoe

Sensitivität (%) Spezifität (%)

Klinische 
Untersuchung 85 86

Ultraschall 100 95

Pro BnP 92 89

129 Patienten mit Herzversagen
� Ultraschall funktioniert sehr gut zur DD der 

Dyspnoe

Crit Care Med 2015, 
2479

Wofür Lungenultraschall auf der 
ICU taugt

Pathologie Sensitivität (%) Spezifität (%)

Pleuraerguß 94 97

Pneumothorax 95-100 94-100

Konsilidierungen 90 98

Flüssigkeitseinlagerung 93 93

Curr Op Crit Care 2014:313
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Wenn man LUS 
systematisch anwendet

�Prä/Post Interventions Studie
� 1 Jahr vor Training - Training - 1 Jahr danach

๏ bei allen Patienten LUS durchgeführt
๏ 367 Patienten

Davor Danach

Lungenröntgen 803 589

Cava-Kontrollröntgen 322 322

CT 274 145

Anesth, Analg: 2010; 111: 
687

Herz -ganz kurz
�Focused Echocardiographic Evaluation of Live 

Support
�Ziel
� Ausschluss von 

� Herzbeuteltamponade
� Massive PE
� Hypovolämie

� Herzbewegungen beim Arrest?
� Reanimation fortführen

FEEL - Schnitte
�Subxyphoidaler/subcostaler Schnitt
�In Reanimationssituation:
�Während der Pausen der Rhythmuschecks

๏ Wenn länger als 3 sek kein brauchbares Bild wieder reanimieren
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FEEL - Position

Subdcostal

Subdiaphragmal
Schräg; Indikator linke Schulter, Overhand grip; Leber am OberrandText

FEEL - live

RV LV

Pericarderguss

Christian Sitzwohl / Wien Sonographie Basics

IntensivmedizinKompakt 227 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Rechtsherzvergrösserung

FEEL - Reanimation live

Subdiaphragmal
Schräg; Indikator linke Schulter, Overhand grip; Leber am Oberrand

FEEL - live - CheckCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCheck
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Funktioniert das?
�230 Patienten Reanimation oder Schock
� 100 Herzstillstand
� 104 Schock

�96% brauchbare Bilder
�100 Reanimationen
� Asysolie (n: 38)

๏ Bei 13 Herzbewegung (24% survival)
�  Initial PEA (n: 51)

๏ 75% Herzbewegungen (55% survival vers 8%)
๏ Ursachen: LVF,  Tamponade, Rechtsherzversagen

Resuscitation:  2010; 1527Resuscitation, 2010; 1527

?

Abdomen und Gefäßschall

Reduziert diagnostische 
Unsicherheit

�118 Patienten
� RR syst< 90 mm Hg nach mind 1l Volumen
� Unklare Ursache

�Protokoll
� Herz, Abdomen (FAST+AAA), Thorax (Pneu, Erguss)

�Befunde:
� 45% reduzierte EF
� 22% Pericarderguss
� 20% freie Flüssigkeit
� 3 Pneumothorax

Critical CareMed 2015:43: 2562
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Resultate

�Diagnose stimmte in 86% 
�Integration wichtig!
� 2 Pat „Irreführung“ durch Ultraschall= was ins Auge 

springt ist nicht das Problem
๏ Kardiomyopathie - hatte PE
๏ AAA - hatte Sepsis

Änderung Häufigkeit (%)

Flüssigkeit und vasoaktive Substanzen 29 (25)
Bildgebung (CT, Echo) 36 (31)

Konsile 16 (14)
Unsicherheit -27�%

Critical CareMed 2015:43: 2562

Zusammenfassung
�Ultraschall hilft Ihnen bei Diagnostik und 

Therapieentscheidungen
�System!!!
�Thorax - gut für
� Erguß (schwarz statt weiß)
� Pneumothorax

๏ Lungsliding
๏ A-lines; fehlende B-lines

� „Feuchte Lunge“

�Herz- Schock- Peri-Reanimation
� Ausschluss: Hypovolämie, PE, Pericardtamponade

Viel Spaß beim Schallen
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Ultraschall - FAST 
Workshop

Christian Sitzwohl, Bernhard Rössler, Peter 
Faybik, Karin Janata, - Wien

Clemens Seelmaier, Christian Torgersen-
Salzburg

FAST exam
�Focused Asessment by Sonography for 

Trauma
�4 Standardschnitte
� Leber
� Milz
� Diaphragmal
� Suprapubisch

�Schallkopf zu Beginn parallel zur Unterlage!

Die 3 Knöpfe die Sie brauchen

Gain

Frequenz

Tiefe
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Was Sie brauchen
�Orientierung des Schallkopfes
�System - anatomische Schallkopfposition
�Erkennen von Mustern
�Arm hoch

Arm hoch

Orientierung!!!!

Welche Seite des Schallkopfes wo am Monitor?
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Chaosgefährdet

Orientierung essentiell!!!

Anatomische Schallkopfposition
�1 Schaun wo ist der Schallkopf - wo soll er 

sein?
�2 Auf Usch-Schirm schauen

Leber

LeberLunge

Diaphragma

Anatomische Position: ca 5 ICR, mittlere Axillarlinie; 
parallel zur Unterlage, Marker kranial

Wichtig: Schallkopf parallel zum Bett!
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Leber Morrisson pouch

Niere

Leber

2-4 cm nach kaudal & ca 2cm dorsal 
Mittlere - hintere Axillarlinie 

ganz wichtig: streng parallel zur Unterlage

Morrisson 
Pouch

2-4 cm 1-2 cm

Leber Morrisson pouch

Niere

Leber

2-4 cm nach kaudal & ca 2cm dorsal 
Mittlere - hintere Axillarlinie 

ganz wichtig: streng parallel zur Unterlage

Morrisson 
Pouch

Milz

Anatomie: 5 ICR, hintere Axillarlinie, Marker kranial
Wichtig: Schallkopf parallel zum Bett!
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Milz - intercostal

Lunge

Milz

Freie Flüssigkeit
Diaphragma

Schallkopf ca 30° im  Uhrzeigersinn drehen  
Hintere  Axillarlinie - transversal 

Anatomie: Oberhalb Symphyse  
mittig aufsetzen; 

Suprapubisch

Freie Flüssigkeit

Diaphragmal

Anatomie: Subxyphoidal schräg zur li Schulter - 
Leber als Schallfenster

Christian Sitzwohl / Wien Hands-on: Sono I: eFAST

IntensivmedizinKompakt 235 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Anatomische Schallkopfposition
�1 Schaun wo ist der Schallkopf
� Leber: 5 ICR mittl Axilarrlinie
� Morrison: 2cm kaudal - 2 cm dorsal
� Milz: hintere Axillarlinie 5 ICR
� Suprapubisch: eh klar
� Subxyphoidal - schräg nach oben

�2) Auf Usch schauen

Vergleich CT

Sensitivität (%) Spezifität (%)

Klinische 
Untersuchung 93 52

Ultraschall 93 99

�Verteilung 
� Douglas 18 Pat 
� Rechter Oberbauch 12 Pat 
� Linker Oberbauch 8 Pat

eFast
�Extended
� + Pleura

� Eindringtiefe ändern!
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Text

Mittlere Axillarlinie rechts

Diaphragma

Leber

Was Sie sehen wollen

Pleurasliding
Comet tail Artefacts

Medioclaviculär rechts

ca 4 ICR, medioclaviculär Marker kranial

Christian Sitzwohl / Wien Hands-on: Sono I: eFAST

IntensivmedizinKompakt 237 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Medioclaviculär und 
mittlere -hintere Axillarline 

ca 5 ICR, mittlere Axillarlinie; saggital, Marker kranial
Wichtig: Schallkopf parallel zum Bett!

Vena Cava

Exsp Insp

Am Rippenbogen; longitudinal, parasaggital rechts
Rechtwinkelig aufgesetzt; Indikator 12 Uhr, 2 cm disatl Leberveneneinmündung

Vena Cava Filmchen
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IVC - kollabierbar

IVC und ZVD
�Spontan atmend, assistiert beatmet
�Aussagen:
� Gut: >2 cm � ZVD > 10 mm Hg

๏ Schwächer: Kollaps >50% ca 65% Volume responder

�Beatmet
� alles schwieriger - schlechtere Korrelationen

Crit Care Med, 2013;833

Viel Spaß
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Flüssigkeit (538) Trocken (527)

Kardiovaskulärer Kollaps% 21 18,2

Spitalsmortalität % 40,5 43,2

Etomidate % 76,8 78,9

Ketamine % 12,3 10,4

Propofol % 9,9 10,8
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Grundlagen der Beatmung

Thomas Staudinger

Universitätsklinik für Innere Medizin I

Intensivstation 13.i2

Medizinische Universität – AKH Wien

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

© OA Dr. Erich Novak, 

Salzburg

ARDS Network Study (ARMA)
Positivdruckbeatmung mit 45 mbar

0 min. 5 min. 20 min.

P

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Grundlagen der Beatmung
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VILI - Ventilator induced lung injury
VALI – Ventilator associated lung injury

Volutrauma

Atelektrauma

Atelektase

„Protektive“
Beatmung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Grundbegriffe der Beatmungsmechanik

Compliance einer Struktur ist die 
Leichtigkeit mit der sie sich dehnen lässt

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Grundbegriffe der Beatmungsmechanik

Elastance einer Struktur ist ihr Drang sich 
einer Dehnung zu widersetzen

Univ.-Klinik für Innere Medizin I
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Grundbegriffe der Beatmungsmechanik
Die Compliance des respiratorischen Systems ist die 
Summe aus Compliance der Lunge und Compliance 
der Thoraxwand

Die Elastance des respiratorischen Systems ist der 
Widerstand, den der Atemwegsdruck überwinden 
muss, um Lunge und Thoraxwand zu dehnen.

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Grundbegriffe der Beatmungsmechanik

Die Resistance ist der Widerstand der 
Atemwege gegenüber dem Luftstrom 
(Flow)

I = Flow

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Grundbegriffe der Beatmungsmechanik

Eine (kranke) Lunge besteht aus einem 
Nebeneinander von Kompartimenten mit niedriger 
und hoher Compliance, sowie großer und niedriger 
Resistance.

 = „Multikompartimentlunge“

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Grundlagen der Beatmung
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Grundbegriffe der Beatmungsmechanik
Fl

ow
D

ru
ck

P = R x I

P = Vt / C

Vi
Ve

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Grundbegriffe der Beatmungsmechanik

- Volumen, das nach einer ruhigen Expiration 
(Atemruhelage) in der Lunge verbleibt

- Entspricht exp. Reservevolumen + Residualvolumen
- Physiologisch 35 ml/kg (2.5 – 3.0 L)
- Maß für die Gasaustauschfläche
- Bedingt durch

• Kräfteausgleich zwischen Lunge und Thorax
• Surfactant (verhindert Kollaps der Alveolen)
• Physiologischen PEEP 

(Glottisenge = Exspir. Flussbremse)

- Zunahme bei Obstruktion
- Abnahme bei 

• Restriktion
• Narkose (Rückenlage, Relaxierung, Sekretretention)
• Atelektasen
• Zwerchfellhochstand, erhöhter abdomineller Druck, 

Adipositas
• Intubation (fehlender Glottisschluss)

- Abnahme führt zu Hypoxie
- Therapie: PEEP

• 5 – 10 cmH2O

Funktionelle Residualkapazität - PEEP

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Grundbegriffe der Beatmungsmechanik
• 3563 Pat. aus 9 ARDS-Studien
• Retrospektive Analyse für ΔP als 

Prädiktor für Survival

Average Mortality

Driving Pressure

Univ.-Klinik für Innere Medizin I
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Grundbegriffe der Beatmungsmechanik

= alveolo-pleuraler Druckgradient 

= Differenz zwischen Alveolardruck und Pleuradruck

ΔP
aw

 =
 2

0

Pinsp : 30 cm H2O
PEEP: 10 cm H2O

EL : ECW = 1 : 1

ΔP
cw  =  10 cm

 H
2 O

Transpulmonaler (transalveolärer) Druck

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

P-SILI (“Patient self inflicted Lung Injury”)

� Überdehnung („Stress“) � Ventro-dorsaler Druckgradient
� Pendelluft
� Überdehnung („Stress“)

� Erhöhter pulmonaler Blutfluss 
(Kapillardruck �)

� Frühinspiratorisch neg. Druck in 
den Alveolen

� Transkapillärer Druckgradient 
>> intraalveoläres Ödem

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Standardbeatmung beim Lungengesunden

Was muss ein Respirator wissen? Stellgröße
Wieviel Gas er in den Patienten 
applizieren soll 

Tidalvolumen (oder 
Beatmungsdruck)

Welches Gasgemisch FiO2

Wie oft er Gas in den Patienten 
blasen soll  

Atemfrequenz

Wie er den Atemzyklus in 
Inspiration und Expiration 
aufteilen soll 

I:E – Verhältnis

Wieviel Gas endexpiratorisch in 
der Lunge verbleiben soll 

PEEP

Was man einem Respirator mitteilen muss…

Univ.-Klinik für Innere Medizin I
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Beatmungseinstellung: Zielgrößen

PaO2 

� FiO2  
� PEEP 
� I:E
� Recruitment

PaCO2

� Frequenz
� Tidalvolumen
� Recruitment

AF x Vt = AMV
(Atemminutenvolumen)

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Beatmungsmodus: Grundformen

1) Volumenkontrollierte Beatmung

2) Druckkontrollierte Beatmung

3) „Hybridformen“ (Druckregulierte 

Beatmung mit Volumengarantie): 
Druckreguliert – Volumenkontrolliert, 

Autoflow, etc.

4) BIPAP, Bi-Vent, Bi-Level

1) Druckunterstützung (Pressure 
Support)

2) Assistierte Beatmung mit 
Volumengarantie 

3) CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)

4) (BIPAP, Bi-Vent, Bi-Level)

Kontrollierte Beatmung Assistierte Beatmung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Beatmungsmodus: Grundformen

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Grundlagen der Beatmung
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Beatmungsmodus: Grundformen

• Geringere Spitzendrücke bei gleichem Tidalvolumen
• Besseres (schonenderes?) Alveolar-Recruitment
• Effektivere Ventilation
• Optimale Kontrolle der Atemwegsdrücke

Druckkontrolle versus Volumenkontrolle

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Beatmungsmodus: Grundformen
BIPAP

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Beatmungsmodus: Grundformen
Volumenkontrolle
Freiheitsgrad: Druck
Cave: 
� Druck(alarm)grenzen
� insp. Flow
� endinsp. Pause

Nachteile
� Anstieg des Pmax-insp

� Inhomogene Atemgas-
verteilung

� Hämodynamische NW
� Überblähung
� VALI

Indikationen:
� Intraoperativ (gesunde 

Lungen)
� Evtl. Hirnödem

Druckkontrolle
Freiheitsgrad: Volumen, 
Flow
Cave:
� Volums-

(AMV)alarmgrenzen
� Einstellung Druck über 

PEEP oder absolut
� Druckanstiegs-

geschwindigkeit („Rampe“)

Vorteile
� Geringere Drucke
� Homogenere 

Atemgasverteilung

Indikationen:
� Kranke Lunge 

(„Multikompartimentlunge“)

DR – VK, „Auto-Flow“
Volumengarantierte, 
druckregulierte Beatmung
Freiheitsgrad: Druck
Aber:
� Geringstmöglicher Druck 

bei einem vorgegebenen 
Volumen durch 
dezelerierenden insp. 
Flow

� Vorteile und 
Indikationen: 
Wie Druckkontrolle

BIPAP
Wie DK 
plus 
jederzeit Möglichkeit der 
Spontanatmung, evtl. 
auch augmentiert

Univ.-Klinik für Innere Medizin I
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Beatmungsmodus: Spezielle Modi
APRV

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Beatmungsmodus: Grundformen
Druckunterstützung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Beatmungsmodus: Grundformen

Druckunterstützung
(Pressure Support, Assisted 
Spontaneous Breathing)

Freiheitsgrad: Volumen
� Druck über PEEP plus 

Eigenatmung des Patienten 
bestimmen Tidalvolumen

� Patient bestimmt 
Atemfrequenz

Cave: 
Alarmgrenzen Atemfrequenz 
und AMV

BIPAP
Kombination aus druckkontrollierten 
Hüben und (unterstützter) 
Spontanatmung
Druckdifferenzen bestimmen 
Tidalvolumen

„Proportional Assist“
Respirator passt 
Unterstützung dynamisch 
an das Ausmaß der 
Eigenatmung des Patienten 
an.

„Neuronally adjusted 
ventilatory assist (NAVA)“
Unterstützung 
proportional zur 
elektrischen Aktivierung 
des Zwerchfells.

CPAP
= Spontanatmung + PEEP 
   ohne Unterstützung
Cave: 
� Resistive Widerstände des Tubus!

Univ.-Klinik für Innere Medizin I
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Beatmungsmodus: Spezielle Modi
Proportional Assist

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Beatmungsmodus: Spezielle Modi
NAVA

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Beatmungseinstellung: FiO2

- Ziel: FiO2 so niedrig wie möglich (< 0.60)

• Resorptionsatelektasen
• Cytotoxische Radikalbildung
• Hyaline Membranen
• Lungenödem
• Surfactantdegradation
• Fibrose

O2-Insufflation 
(L/min)

FiO2

1 0.24

2 0.28

3 0.32

4 0.36

5 0.40

6 0.44

7 0.48

8 0.52

9 0.58

>10 0.60

Einschätzung des O2-Bedarfs

Univ.-Klinik für Innere Medizin I
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Beatmungseinstellung: Tidalvolumen
• 861 Pat., vorzeitig abgebrochen
• Vt: 6 vs 12 ml/kg
• Pmax: 32 vs 39 mbar
• PEEP: 9 vs 9 mbar 

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Beatmungseinstellung: Tidalvolumen

180 cm, 82 kg 180 cm, 164 kg

Warum ideales Körpergewicht?

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

PEEP - Effekte

� �

� �

�

� �
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Beatmungseinstellung: PEEP Titration

• Best PEEP

• ARDS Network Tabelle

• Express Protokoll

• Stress-Index

• Compliance-Test

• Transpulmonaler Druck

• Elektroimpedanztomographie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

PEEP

1) 5 cmH2O beim Lungengesunden

2) Hoher Pleuradruck vermutet �
� 8 – 12 cmH2O

3) Schweres Lungenversagen / Extreme Adipositas:
Individuelle PEEP Titration!

z.B.
� Adipositas
� hoher abdomineller Druck
� Ödeme
� Thoraxwandpathologien

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Individuelle PEEP Titration!

Beatmungseinstellung: I:E

Inverse Ratio Ventilation (IRV) führt zu

• Besserem und schonenderem Recruitment

• Besserer Oxygenierung

• Bei Volumenkontrolle zu geringerem Pinsp bei gleichem Vt

• Bei Druckkontrolle zu gleichem Pinsp bei höherem Vt

• höherem Mitteldruck über den Atemzyklus

• Gefahr von intrinsic PEEP

Univ.-Klinik für Innere Medizin I
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Beatmungseinstellung: Atemfrequenz

• Atemfrequenz nach gewünschtem AMV

�AMV nach gewünschtem PaCO2

�PaCO2 nach gewünschtem pH 

(Ziel: Normaler pH, NICHT normaler PaCO2!)

• Vermeide intrinsic PEEP

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Moduswahl

1) Volumengarantierte, druckregulierte Beatmungsform

2) BIPAP bei teilweiser Spontanatmung
3) Assistierte Beatmung 

bei suffizienter Spontanatmung (z.B. Pressure Support)

4) Druckkontrollierte Beatmungsform bei schwerem Lungenversagen

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

FiO2

1) Wahl nach Einschätzung der Vor-Situation +20 %

2) Im Zweifelsfall: 1.0 (=100 %)

Kontrolle nach 10 – 15 min. (BGA) und Adaptation

3) Ziel: FiO2 < 0.60

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Grundlagen der Beatmung
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Tidalvolumen

1) 6 ml/kg ideales Körpergewicht, Pplat < 30 cm H2O

2) Adaptation nach PaCO2 und pH
� Ziel: Normaler pH

3) Evtl. Reduktion auf 4 ml/kg bei Pplat > 30 mbar

4) Evtl. höhere Tidalvolumina bei Patienten mit vermuteter niedriger FRC, 
wenn Pplat < 30 mbar und PEEP adäquat

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Atemfrequenz

1) 12 – 15 / Min.

2) Adaptation nach PaCO2 und pH
� Ziel: Normaler pH

3) Cave Intrinsic PEEP

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

I : E

1) 1 : 2

2) Cave intrinsic PEEP
�evtl. 1:3 oder Reduktion der Atemfrequenz

3) Bei schwerer Hypoxie IRV möglich
(1:1, 2:1)

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Grundlagen der Beatmung
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1

ARDS Management

Thomas Staudinger

Universitätsklinik für Innere Medizin I

Intensivstation 13.i2

Medizinische Universität – AKH Wien

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Definition

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Was ist ein ARDS?

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Was ist ein ARDS?

Tag 2: DAD, Hyaline 
Membranen           

Tag 14: Chron. inflamm. 
Infiltration, Konsolidierung

Tag 14: Kollagen, inzip. 
Fibrose

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

�
�
�
�
�
�
�
�
�

�

ARDS – Definition:
„Berlin“ - Definition

 ARDS 

Mild Moderat Schwer 

Zeitverlauf Akuter Beginn innerhalb 1 Woche nach Auslöser oder neu 
aufgetretenen / verschlechterten respiratorischen Symptomen 

Hypoxie P/F-ratio 201-300  
bei PEEP ≥ 5 

P/F-ratio ≤ 200  
bei PEEP ≥ 5 

P/F-ratio ≤ 100  
bei PEEP ≥ 5 

Ödementstehung Kardiale Genese oder Hypervolämie ausgeschlossen -  
Objektivierung bei unklarem Auslöser (z.B. Echo) 

Radiologie Bilaterale Infiltrate, die nicht durch Ergüsse, 
Atelektasen oder Knoten erklärbar sind 

 

•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

ARDS 2024 – Definition NEU

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

�

�

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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• Alle neu aufgenommenen Patienten
während 4 Winterwochen 2014

• ARDS nach Berlin Definition-
Parametern tgl.

• Ärztl. Abfrage nach ARDS

Mild: 30%
Moderat: 47%
Schwer: 23%

Inzidenz: 

� 10.4% aller Aufnahmen

� 23.4% aller Beatmeten

� 0.42 Fälle / ICU Bett / Monat

60.2 % werden diagnostiziert

� Mild  51%

� Moderat 65%

� Schwer 79%

„LUNG SAFE“ Studie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Inhomogenität
Normale Kontrolle Mildes ARDS: 14±5%

Moderates ARDS: 18±8% Schweres ARDS: 23±10%

•

•

•

•

•

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Therapie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Kausale Therapie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Leitlinien

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

ESICM

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Univ.-Klinik für Innere Medizin I

ATS

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

�
�

� �

�

�

�

� �
�

�

�

�
�

� �

�
�

�

�

�
�

�

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Phänotypen

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Phänotypen
A sub-phenotype is a distinct subgroup (of 
ARDS patients) that can be reliably discriminated 
from other subgroups based on a set or pattern of 
observable or measurable properties.

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Phänotypen
A sub-phenotype is a distinct subgroup (of 
ARDS patients) that can be reliably discriminated 
from other subgroups based on a set or pattern of 
observable or measurable properties.

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Phänotypen
A sub-phenotype is a distinct subgroup (of 
ARDS patients) that can be reliably discriminated 
from other subgroups based on a set or pattern of 
observable or measurable properties.

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Phänotypen
A sub-phenotype is a distinct subgroup (of 
ARDS patients) that can be reliably discriminated 
from other subgroups based on a set or pattern of 
observable or measurable properties.

Rekrutierbare Lungen 
profitieren von höherem 

PEEP – nicht-rekrutierbare 
Lungen nicht.

Supportive Therapie:
Atemunterstützung und Beatmung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

ARDS Network Study (ARMA)

6 ml/kg PBW

12 ml/kg PBW

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Beatmung: Lung Safe Study

35% > 8 ml/kg/PBW
7% > > PPplatla  ata > 35 cm HH2HH2O

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Beatmung: Lung Safe Study

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Beatmung: Lung Safe Study

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Driving Pressure

ΔP = Vt / Crs ≈ Pplat - PEEP

• 3563 Pat. aus 9 ARDS-Studien
• Retrospektive Analyse für ΔP als 

Prädiktor für Survival

Anstieg in ΔP um eine SD:

RR 1.41 (CI 1.31-1.51, p<0.001)

Anstieg in ΔP um eine SD bei 
„protektiver“ Beatmung  
(Pplat ≤ 30 cm H20 und Vt ≤ 7 ml):

RR 1.36 (CI  1.17 – 1.58, p<0.001)

Average Mortality

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Driving Pressure

Higher plateau pressure: 
Not always risky

Higher PEEP: 
Not always protective

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Optimal PEEP – aber wie ???

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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PEEP Titration

• Best PEEP

• ARDS Network Tabelle

• Express Protokoll

• Stress-Index

• Compliance-Test

• Transpulmonaler Druck

• Elektroimpedanztomographie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

“Best” PEEP

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

!

!

!

!

Beatmungseinstellung: PEEP Titration

• Best PEEP

• ARDS Network Tabelle

• Express Protokoll

• Stress-Index

• Compliance-Test

• Transpulmonaler Druck

• Elektroimpedanztomographie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Rekrutierbarkeit…

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

PEEP und Überdehnung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

VT: 400 ml

Beatmungseinstellung: PEEP Titration

• Best PEEP

• ARDS Network Tabelle

• Express Protokoll

• Stress-Index

• Compliance-Test

• Transpulmonaler Druck

• Elektroimpedanztomographie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Alternative PEEP-Titration

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

•
•

Beatmungseinstellung: PEEP Titration

• Best PEEP

• ARDS Network Tabelle

• Express Protokoll

• Stress-Index

• Compliance-Test

• Transpulmonaler Druck

• Elektroimpedanztomographie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Alternative PEEP-Titration

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Alternative PEEP-Titration

Beatmungseinstellung: PEEP Titration

• Best PEEP

• ARDS Network Tabelle

• Express Protokoll

• Stress-Index

• Compliance-Test

• Transpulmonaler Druck

• Elektroimpedanztomographie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

PEEP und Compliance

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Maximale Compliance

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

�

�

•

Beatmungseinstellung: PEEP Titration

• Best PEEP

• ARDS Network Tabelle

• Express Protokoll

• Stress-Index

• Compliance-Test

• Transpulmonaler Druck

• Elektroimpedanztomographie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Transpulmonaler Druck (PL)

ΔP
aw

PL = Paw-Ppl
= Transpulmonaler Druck

Dehnung der Lunge

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Transpulmonary Pressure

Ziel Lungenprotektion nach PL

Vermeidung exspiratorischer 
Atelektasen

Vermeidung von 
inspiratorischer 
Überdehnung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Beatmungseinstellung: PEEP Titration

• Best PEEP

• ARDS Network Tabelle

• Express Protokoll

• Stress-Index

• Compliance-Test

• Transpulmonaler Druck

• Elektroimpedanztomographie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Alternative PEEP-Titration

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Mechanical Power

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

•

•

•

Transpulmonary Pressure in Obesity

BMI > 40 + MV
2012-2014

n = 70

BMI > 40 + MV
2015-2017

n = 50

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Recruitmentmanöver:
Rescue-Manöver bei schwerer Hypoxie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Recruitmentmanöver

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

556 Pat.

Wann kann ein Recruitmentmanöver sinnvoll sein? 

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

•

•

Thomas Staudinger / Wien ARDS

IntensivmedizinKompakt 288 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



“Ultraprotective Ventilation”

ECCO2-R

Ultraprotective 
ventilation:

VT < 6 mL/kg

“Ultraprotective Ventilation”

REST Trial
• Moderate – severe ARF (P/F < 150)
• n = 412 

• „Ultraprotective Ventilation“ 
+ Hemolung (3 mL/kg PBW) 
     versus
Conventional protective ventilation 
(6 mL/kg PBW)

Supportive Therapie:
Atemunterstützung und Beatmung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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HFNO und NIV

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Nicht-invasive Beatmung

Failure Rate:
Mild  22%
Moderate 42%
Severe  47%

P/F-Ratio ≥ 150

P/F-Ratio < 150

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Spontanatmung ist toll!

Minus 60% 

12%

Muskelatrophie VAP Atelektasen

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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P-SILI (“Patient self inflicted Lung Injury”)

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

P-SILI (“Patient self inflicted Lung Injury”)

• Adäquates Unterstützungsniveau

• PEEP 

• Bauchlagerung

• Druckanstiegsgesschwindigkeit �

• Vermeiden von Doppeltriggerung und breath stacking

• Aktive Atemgasbeheizung und –befeuchtung (Totraum�)

• Medikamentöse Reduktion des Atemantriebs (Stress, Schmerzen, etc.)

• Intubation und kontrollierte Beatmung, Analgosedierung, Relaxierung

• ECMO (?)

Prophylaxe / Maßnahmen

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Algorithmus COVID-19

� Hypoxie ↓
� Atemantrieb ↓
� P-SILI  ↓

� PEEP
� Ödem ↓
� Recruitment ↑
� Oxygenierung ↑ 
� Atemantrieb ↓

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Supportive Therapie

Individual PEEP titration and 
low driving pressure

HFNO und NIV

Lung Protective Ventilation
VT ≤ 6 ml/kg PBW + avoidance of volutrauma

Supportive Therapie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Individual PEEP titration and 
low driving pressure

HFNO und NIV

Lung Protective Ventilation
VT ≤ 6 ml/kg PBW + avoidance of volutrauma

Ventilation ↑↑

Perfusion ↑↑
 

Ventilation n 

Perfusion n 
 

ARDS: Lageabhängige Pathophysiologie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Univ.-Klinik für Innere Medizin I

ARDS: Lageabhängige Pathophysiologie

Bauchlagerung: Klinische Effekte

Autor Jahr n Resp. (%) PaO2(*P/F)vor PaO2 (*P/F) nach  Anstieg (%) 
Douglas 1977 6 100 63 138 119 
Langer 1988 13 62 69 111 61 
Gattinoni 1991 10 30 70 115 64 
Brussel 1993 10 74 73 101 38 
Pappert 1994 12 56 74 123 66 
Friedrich 1996 20 60 97 152 57 
Vollmann 1996 15 60 87 102 17 
Blanch 1997 23 67 70* 90* 29 
Servillo 1997 12 83 123 152 24 
Chatte 1997 32 31 100 180 80 
Gattinoni 1997 54 76 123* 195* 59 
Jolliet 1997 12 58 62 72 16 
Pelosi 1998 17 76 100 125 25 
Germann 1998 47 74 114 164 44 
Papazian 1998 14 64 128* 193* 51 
Flaatten 1998 14 90 88 135 53 
Voggenreiter 1999 22 90 149* 296* 98
Guerin 1999 12 67 136 203 49 
Martinez 1999 14 41 110* 161* 46 
Dupont 2000 27 74 92* 169* 84 
Wenz 2000 10 80 150 220 47 

396 67±19 99 ±27 152 ± 50  54   

P/F Ratio:P/F Ratio:
Anstieg von 99 auf 152

135

g von 99 a
= 54 %1998

1997

67 % 
7447

54 76

4

5

% Responder

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Bauchlagerung: PROSEVA - Studie

Bauch Rücken p

Mortalität 
Tag 28 16 % 33 % < 0.001

Mortalität 
Tag 90 24 % 41 % < 0.001

VFD
Tag 28 10 ± 9 14 ± 9 < 0.001

VFD 
Tag 90 43± 38 57 ± 34 < 0.001

• 466 Patienten mit ARDS
• P/F Ratio ≤ 150 für 24h
• Bauchlagerung für mindestens 16h/Tag versus Rückenlage

Univ.-Klinik für Innere Medizin I
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Bauchlagerung: 
Potentielle Komplikationen

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Bauchlagerung: 
Effekte und Indikationen

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Awake Proning

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Supportive Therapie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Individual PEEP titration and 
low driving pressure

HFNO und NIV

Lung Protective Ventilation
VT ≤ 6 ml/kg PBW + avoidance of volutrauma

• Dexamethason 6 mg für 10d

Steroide bei COVID-19

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

ARDS: Steroide

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Univ.-Klinik für Innere Medizin I

ARDS: Steroide

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Case-control studies Cohort studies

Influenza H1N1: Steroide

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

CARDS: Steroide

• 4226 Patienten an 55 spanischen 
ICUs
� 3592 Steroide 
� 634 keine Steroide

• Propensity score matched 
multivariate Analyse

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Univ.-Klinik für Innere Medizin I

CAP: Steroide

Hydrocortison vs. Placebo

� Hydrocortison für 4 Tage i.v.

� Bei fehlender Besserung bis zu 8 

oder 14 Tagen

� Dann Tapering

� Maximal bis ICU Entlassung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

CAP: Steroide

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

• Vorsicht bei Influenza!

ARDS: Steroide

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Supportive Therapie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Individual PEEP titration and 
low driving pressure

HFNO und NIV

Lung Protective Ventilation
VT ≤ 6 ml/kg PBW + avoidance of volutrauma

Relaxierung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

•
•
•
•

•
•
•
•

�
�

Relaxierung: Warum?

PL-exp

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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– Bessere Patienten-Respirator - Synchronie?

– Kein Husten und Pressen?

– Weniger Sauerstoffbedarf des Gesamtorganismus?

– Anti-inflammatorische Wirkung von NMBAs?

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Relaxierung: Warum?

Supportive Therapie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Individual PEEP titration and 
low driving pressure

HFNO und NIV

Lung Protective Ventilation
VT ≤ 6 ml/kg PBW + avoidance of volutrauma

Inhalative Vasodilatatoren (NO, Prostacyclin)
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Supportive Therapie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Individual PEEP titration and 
low driving pressure

HFNO und NIV

Lung Protective Ventilation
VT ≤ 6 ml/kg PBW + avoidance of volutrauma

„Respiratory ECMO“

•
•

•
•
•
•
•
•

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

„Respiratory ECMO“: Survival

Univ.-Klinik für Innere Medizin I
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Indikation

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Evidenz ARDS

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Evidenz ARDS: CESAR + EOLIA

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

52%

64%

90d-Survival

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Univ.-Klinik für Innere Medizin I

COVID-19 ECMO: Risikofaktoren

Alter „Volume Dependency“

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

COVID-19 ECMO: Risikofaktoren

• Alter > 65 J.

• Immunsuppression

• Herzinsuffizienz

• Multiorganversagen

• Frailty

• Limitierte ECMO-Erfahrung 

• Limitierte Kapazitäten

• Alter < 65 J.

• Ein-Organversagen

• Adipositas

• „High volume center“

• Vorbeatmungszeit (?)

• Co-Infektion

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Individual PEEP titration and 
low driving pressure

HFNO und NIV

Lung Protective Ventilation
VT ≤ 6 ml/kg PBW + avoidance of volutrauma

Schlussfolgerungen

Thomas Staudinger / Wien ARDS
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Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Schlussfolgerungen

Thomas Staudinger / Wien ARDS

IntensivmedizinKompakt 303 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Weaning

Thomas Staudinger

Universitätsklinik für Innere Medizin I

Intensivstation 13.i2

Medizinische Universität – AKH Wien

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Definitionen und Grundprinzipien

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Weaning: Empfehlungen

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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Weaning in der Intensivmedizin

65%
20%

15%

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Weaning in der Intensivmedizin
• 75 Patienten mit ungeplanten Extubationen
• 150 matched controls

• 1.6 ungeplante Extubationen / 100 Beatmungstage
• 56% Re-Intubation
• 44% Erfolgreiches Weaning

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Weaning: Voraussetzungen

1. Ist das der respiratorischen 
Insuffizienz zugrundeliegende 
Problem gelöst? 

2. Ist der Patient 
- ausreichend wach
- fähig seine Atemwege zu 

schützen?
- kann er suffizient husten und 

das Sekret mobilisieren?

3. Ist der Patient bereit, die 
ganze Atemarbeit selber zu 
übernehmen? 

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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Weaning: Voraussetzungen

• Adäquate Oxygenierung (z.B. FiO2 < 0.5, PEEP < 8, PaO2/FiO2 Ratio > 200)

• Kardiovaskuläre Stabilität (v.a. kardiale Pumpfunktion, Katecholamine) 

• Afebril / ohne schwere Infekte 

• Keine respiratorische Azidose

• Adäquate Hämoglobinwerte (z. B. Hgb >8–10 g/dL) 

• Adäquate Neurologie (Husten, Schlucken, weckbar, ansprechbar, kooperativ) 

• Stabiler metabolischer Zustand (Elektrolyte, Niere, etc.) 

• Nach subjektiven klinischen Kriterien Besserung der akuten Erkrankung bzw. 
Wegfall der Gründe für die Beatmung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Grundprinzipien des Weanings

1. Ist das der respiratorischen 
Insuffizienz zugrundeliegende 
Problem gelöst? 

2. Ist der Patient 
- ausreichend wach
- fähig seine Atemwege zu 

schützen?
- kann er suffizient husten und 

das Sekret mobilisieren?

3. Ist der Patient bereit, die 
ganze Atemarbeit selber zu 
übernehmen? 

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Grundprinzipien des Weanings

1. Tägliche Bewertung der Entwöhnbarkeit

2. Sedierungsprotokoll

3. Weaning-Protokoll

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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Weaning in der Intensivmedizin

20%

15%

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Schwieriges / prolongiertes Weaning

Je schwerer das akute Problem war,

je länger der Patient beatmet war,

je mehr chronische Probleme vorliegen -

desto schwieriger wird sich die Entwöhnung gestalten

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

SBT – Spontaneous Breathing Trial

T-Stück oder PSV (≤ 8 mbar) für 30 min.

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Cave:  Patienten mit hohem Re-Intubationsrisiko evtl. 120 min.

Thomas Staudinger / Wien Weaning

IntensivmedizinKompakt 307 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Weaningprädiktoren

Spontanatmungsversuch (30 min. – 2 h), z.B.

� Pressure support (ASB, DU) < 10 mbar (8 mbar)

� CPAP

� T-Stück – Versuch

- Failure-Raten von bis zu 10 -15% 

- Failure
� Warum? Ursache beheben.

� Tgl. Neuversuch, dazwischen stabile Atemunterstützung 

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Spontanatmungsversuch (30 min. – 2 h), z.B.

Rapid shallow breathing Index:

RSB = RR / Vt
RR = Atemzüge/min.; Vt = Tidalvolumen (L)

Positiver Prädiktor für Extubation wenn unter 
Spontanatmung mit 

- T-Stück/CPAP < 100
- oder PSV 7    < 80

Weaningprädiktoren

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

• > 6 mbar: Indikator für drohende 
respiratorische Erschöpfung und 
Weaningversagen

• < 1 mbar: Indikator für einen reduzierten 
zentralen Atemantrieb

Weaningprädiktoren

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

P0,1: Normal 1 – 4 mbar

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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Pathophysiologische Überlegungen

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Wieviel Unterstützung braucht mein 
Patient?

Inaktivitätsatrophie Erschöpfung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

ICU-acquired weakness (ICUAW)

Minus 60%  !!

Levine, New Engl J Med 2008

Inaktivitätsatrophie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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V/Q �

V/Q �

- Rothen HU et al, Anesthesiology 1995, 82:832-842
- Froese AB and Bryan AC. Anesthesiology 1974; 41: 242-255
- Heunks LMA, Radboudumc, Dept of critical care, Nijmegen, NL

spontaneous breathing

controlled mode of ventilation

ICU-acquired weakness (ICUAW)

• Generelle Schwäche, die während einer kritischen 

Krankheit auftritt und für die es keine andere 

Erklärung als die kritische Krankheit selbst gibt.

• V.a. Extremitäten (UE > OE) und Atemmuskulatur

Inaktivitätsatrophie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

neural 
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neural 
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mechanical 
inspiration

mechanical 
expiration

VT

ErschöpfungMuskuläre Erschöpfung

Atemhilfsmuskulatur

Einziehungen,
Flankenatmung

Anstrengung,
Stress

Schaukelatmung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I
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Insuffiziente AtmungFieber
Sepsis
Schmerz..

PE
Emphysem
ARDS

Überdehnung

HZV �
Schock

Anämie
Hypoxie
HZV �

Ernährung
Katabolismus
Submax. Belastung

Sepsis

Bronchspasmen
Sekret
Mechanisch

Überblähung
Erguss
Pneu
Abd. Druck
Restriktion

Ödem
Pneumonie
Atelektase

Suffiziente Atmung

Intoxikation
ZNS-Läsionen
Psyche
Schlafstörung
Alkalose
Hypothyreose

Elektrolyte
Atrophie
Myopathien
Steroide
Sepsis

Phrenicusparese
Rückenmarkläsion
Relaxantien
Myasthenie
Aminoglycoside
Guillain-Barre´
CIPN…

- Substrate

Energiezufuhr

- Durchblutung
- O2-Angebot

- Ausschöpfung

Muskuläre Kompetenz
- ZNS-Atemantrieb

- Neuromuskuläre 
  Transmission

- Muskelkraft

Belastung
- Elastische Kräfte
  - Lunge
  - Thoraxwand
- Resistive Kräfte

- Phys. Totraum/Shunt �

Energieverbrauch

- Minutenvolumen �

- Musk. Effizienz �

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Atempumpe - Insuffizienz

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Weaningstrategien und supportive Therapie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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So früh wie möglich, weil

� eine Inaktivitätsatrophie der respiratorischen Muskeln verhindert werden soll

� ein aktives Zwerchfell die Bildung von Atelektasen reduziert

� die Abstimmung zwischen Ventilation (V) und Perfusion (Q) verbessert

� sich Ventilation / Oxygenation mit tieferen Atemwegsdrucken erreichen lässt

� weniger Sedativa verabreicht werden müssen

� Herz-Lungen Interaktionen vermindert werden ?

� hoffentlich die Beatmungsdauer verkürzt wird ?

Assistierte Beatmung

....falls der Patient synchron und proportional

zu seinem respiratorischen Bedarf beatmet werden kann!

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

(Intervall-) Training

Cave !!

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Assistierte Beatmung: PS vs. PAV, VS, etc.
„Druckunterstützung/Pressure Support, Proportional Assist Ventilation, Volume Support…“
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Pressure Support Proportional Assist

Univ.-Klinik für Innere Medizin I
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Assistierte Beatmung: NAVA
„Neurally adjusted ventilatory assist“

x NAVA 
level

EAdi

Airway 
pressure 

(Paw)

Inspiration Expiration

PEEP

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Trigger-on 
threshold

Cycling-off threshold 
(70% Edi peak)

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Widerstand abhängig von
�Tubusdurchmesser
�Tubuslänge
�Flow

Je größer der Widerstand,
desto größer die Druckdifferenz 
zwischen P1 und P2 

P1 P2

Optimierung der assistierten Beatmung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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Optimierung der assistierten Beatmung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Optimierung der assistierten Beatmung: 
PS vs. T-Stück

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

93% 84%

82%

74%

Optimierung der assistierten Beatmung: 
PS vs. T-Stück

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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Optimierung der assistierten Beatmung: 
PS vs. T-Stück

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Optimierung der assistierten Beatmung: 
PS vs. T-Stück

• 969 Pat. > 24h Beatmung

• Hohes Re-Intubationsrisiko

� SBT 
o PSV 8 cmH2O   vs.
o T-Stück 

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Dyssynchronie

Breath-Stacking

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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Univ.-Klinik für Innere Medizin I

… ein Viertel der Patienten hatte einen relative hohen Asynchronizitäts-Index 
während der assistierten Beatmung. Die Patienten-Ventilator Asychronizität war 
assoziiert mit prolongierter Beatmungsdauer. Patienten mit häufigen ineffektiven
Trigger-Anstrengungen erhielten hohe Levels an Beatmungsunterstützung.

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Flowanstieg,
„Rampe“

Flowumschalt-
kriterium,
Exspiration

Optimierung der assistierten Beatmung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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COPD: Assistierte Beatmung

• Verminderung der Atemarbeit und inspiratorische Unterstützung

� Pressure Support

� Steiler Flowanstieg („Rampe“)

� Trigger erleichtern: 

� Flowtrigger

� PEEPe (etwas) unter PEEPi 

� Cave „missed efforts“ - Dyssynchronie

• Verminderung der Überblähung

� Kurze Inspirationszeit – Flowumschaltkriterium!

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

COPD: Assistierte Beatmung: 
Rampe und Exspiration

Brander, Slutsky: clinicalgate.com, 2015
Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Spontaneous Breathing Trial: Abbruchkriterien

• Anstieg der Atemfrequenz > 50% oder > 35/min.

• Anstieg der Herzfrequenz > 50% oder > 140/min oder neue Arrhythmien

• Systolischer Blutdruck >180 mmHg oder < 80 mmHg

• Rapid Shallow Breathing Index > 105

• Anstieg des PaCO2 > 8 mmHg

•  SaO2 < 90%

• Subjektiv zunehmende Dyspnoe, Atemhilfsmuskulatur

• Agitation, neurologische Eintrübung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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Schwieriges Weaning: Management

• Sedierungsoverhang?

• Neuropsychiatrische Faktoren?

• ICUAW?

• COPD?

• Linksherzinsuffizienz?

• Optimierung der Begleitumstände

� PAD-Management
� Sedierungsprotokoll
� Weaningsprotokoll

� (Früh-)Mobilisation
� Physiotherapie
� Atemtherapie

� Spezifische 
Therapie

� Körperposition
� Sekretmanagement
� Adäquate Ernährung
� Ev. Bluttransfusionen 

Tracheotomie
� Re-Intubationsprophylaxe

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Frühmobilisation auf der ICU

http://www.awmf-online.de und Bein et al., Anaesthesist 2015 Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Effekte der Frühmobilisation
• Kürzere Beatmungsdauer
• Kürzere Aufenthaltsdauer
• Höhere Muskelkraft
• Längere Gehstrecke
• Bessere Alltagsfähigkeiten
• Höherer Status „funktioneller Unabhängigkeit“
• Geringere Delir-Rate
• Reduzierte Insulinresistenz
• Niedrigere Behandlungskosten
• Niedrigere Mortalität 
• Weniger nosokomiale Pneumonien

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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Frühmobilisation konkret

Nach: Morris, Crit Care Med 2008 

ROM-Range of Movement
PT-Physical therapy
MT-Mobility therapy

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Oberkörperhochlagerung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Sekretmobilisation

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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Sekretmobilisation

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Transfusionstrigger

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Tracheotomie

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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Tracheotomie
• 909 Patienten
• Early: < 10 Tage Beatmung
• Late: > 10 Tage Beatmung

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Tracheotomie
• Metaanalyse
• 12 Studien, 2.689 Patienten
• Early: 4 - 10 Tage Beatmung
• Late: > 5 - 10 Tage Beatmung

VFD-28

Short term mortality

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Tracheotomie
• Metaanalyse
• 13 Studien, 2.434 Patienten
• Early: ≤ 4 (8) Tage Beatmung
• Late: ≥ 10 (6) Tage Beatmung

VAP Rate

ICU mortality

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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Re-Intubationsprophylaxe

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Post-Extubations-Stridor (Larynxödem): 
Cuff-Leak - Test

• Endotracheales und orales Sekret absaugen
• Beatmungsgerät auf einen volumen- (oder 

druckkontrollierten) Modus stellen
• In- und exspiratorische Volumina sollten gleich sein 
• Cuff entblocken
• Über die ersten 6 Atemzüge das 

Exspirationsvolumen notieren (erreicht einen 
Plateauwert nach wenigen Zyklen)

• den Mittelwert der 3 niedrigsten Werte 
herannehmen

• inspiratorisches Volumen – gemitteltes 
exspiratorisches Volumen = Nebenluftvolumen

• Nebenluftvolumen < 110 – 130 ml = Verdacht auf 
Obstruktion

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Corticosteroide

z.B. 1 mg/kg 12 Std. vor Extubation

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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Corticosteroide

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

NIV als Re-Intubationsprophylaxe

• 106 beatmete Patienten mit chron. Lungenerkrankung (70% COPD)

• NIV (BiPAP) für 24 h nach Extubation versus O2-Maske

Reintubation

25 (48%)

8 (15%)

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

• 106 beatmete Patienten mit chron. Lungenerkrankung (70% COPD)

• NIV (BiPAP) für 24 h nach Extubation versus O2-Maske

Mortalität

11 %

31 %

NIV als Re-Intubationsprophylaxe

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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NIV als Re-Intubationsprophylaxe

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

HFNO: Re-Intubationsprophylaxe

527 Patienten, beatmet > 12h
• Alter < 65 Jahre
• APACHE II ≤ 12 am Extubationstag
• BMI < 30
• Adäquates Sekretmanagement
• < 2 Komorbiditäten
• Keine Herzinsuffizienz oder COPD
• Beatmung < 7 Tage 

605 Patienten, beatmet > 12h
• Alter > 65 Jahre
•  APACHE II > 12 am Extubationstag
•  BMI > 30
•  Indäquates Sekretmanagement
•  Schwieriges Weaning
•  > 2 Komorbiditäten
•  Beatmung > 7 Tage 

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

p = n.s.

Intervention: 

HFNO (50 ± 5 L/min) 

vs. NIV (BiPAP)

für 24 Stunden nach 
Extubation

HFNO: Re-Intubationsprophylaxe

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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Intervention: 

HFNO (31 ± 8 L/min) 

vs. O2-Insufflation

für 24 Stunden nach 
Extubation

p = 0.004
NNT: 14

HFNO: Re-Intubationsprophylaxe

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Zusammenfassung

“You can observe a lot by watching.”

thomas.staudinger@meduniwien.ac.at

Univ.-Klinik für Innere Medizin I

Thomas Staudinger / Wien Weaning
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COPD und NIV
Daniel Tihanyi

2.Medizinische Abteilung mit Pneumologie | RCU | Klinik 
Ottakring

Interessenskonflikte

• keine

Respiratorische Insuffizienz

Oxygenierungsversagen
• paO2↓
• Mechanismen:

• Rechts-Links-Shunt
• Diffusionsstörung

• Pneumonie,
• ARDS, 
• Lungenödem, 
• Embolie
• OSAS

• Strategien: 
• ARDS: Alveolen rekrutieren : PEEP, 

Lagerung, O2
• Lungenödem: Herz entlasten: PEEP, O2
• Embolie: O2 geben, nicht beatmen

Hyperkapnisches Versagen 
= Atempumpversagen
• paCO2↑
• Mechanismus: Imbalance zw. 

Beanspruchung & Ressourcen d. 
resp. Systems

• Atemdepression, OHS, COPD und 
Asthma, neuromusk.Krankheiten

• Strategie: Beatmung
• Atemdepression, OHS: Ventilation 

sicherstellen
• COPD und Asthma: Atemarbeit 

abnehmen & entblähen
• Neuromuskulär: Atemarbeit 

abnehmen

Daniel Tihanyi / Wien COPD und NIV
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CO2 Haushalt

Hyperkapnie (paCO2 > 45 mmHg)

Normale Spontanatmung

Daniel Tihanyi / Wien COPD und NIV
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PEEPi

Spontanatmung bei exspiratorischer 
Atemflussbehinderung → PEEPi

Emphysem → Verlust 
elastischer Fasern

Ppleural

Ppleural

Ppleural

PEEPi

Fluss-unwirksame inspiratorische 
Atemarbeit

↑  O2 Verbrauch
↑ CO2 Produktion

↑ Dyspnoe
Fluß-unwirksame Atemarbeit (PEEPi)

Fluß-wirksame Atemarbeit

sequentielles Airtrapping 
→ dynamische Überblähung

PEEPi

Daniel Tihanyi / Wien COPD und NIV
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COPD + Emphysem: dynamische 
Überblähung

Tuxen DV, Lane S (1987) Am Rev Respir Dis 136:872–879 

Überblähung im Status asthmaticus

Messung des PEEPi

• am Respirator durch Okklusionstechnik
• mittels Ösophagusdrucksonde

IDD: transdiaphragmaler Druck

Brochard, L., et al., 1989, Inspiratory pressure support prevents diaphragmatic fatigue during weaning from 
mechanical ventilation: Am Rev Respir Dis., v. 139, no. 2, p. 513-521

Daniel Tihanyi / Wien COPD und NIV
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Hyperkapnie (paCO2 > 45 mmHg)

Lippenbremse = PEEPe

Indikationen für NIV bei COPD 
Exazerbation

• Klinische Symptome des (drohenden) 
Atempumpversagens:

• Deutliche Atemnot
• Atemfrequenz > 24/min mit Zeichen der belasteten 

Atemmuskulatur

 UND
• Gasaustausch:

• paCO2 > 45 mmHg, pH < 7,35

Daniel Tihanyi / Wien COPD und NIV
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Indikationen für NIV bei COPD 
Exazerbation (2)

• Bei leichtgradiger AECOPD pH>7,35 keine 
Indikation für NIV

• pH 7,30 – 7,35: medikamentöser 
Therapieversuch ohne NIV oft vertretbar

• pH<7,30 NIV sicher indiziert
• pH<7,20 Therapieversuch mit NIV; schon 

deutlich erhöhtes Intubationsrisiko
• pH<7,10: NIV Versuch möglich, hohes 

Intubationsrisiko

Ziele der NIV bei COPD

• Unterstützung der Atempumpe 
 → Abnahme der Atemarbeit

• Entblähung

Vor- und Nachteile der NIV
Vorteile
• Vermeiden des Tubus
• Erhaltene 

Abwehrmechanismen
• Husten möglich

• Physiologische 
Atemluftbefeuchtung und 
Erwärmung

• Aufrechte Körperposition
• Essen und Trinken
• Kommunikation

Nachteile
• Druckstellen
• Leakage

• PEEP kann nicht 
dauerhaft gehalten 
werden

• (Aerophagie)
• (CO2 Rückatmung)

Daniel Tihanyi / Wien COPD und NIV
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Kontraindikationen der NIV

Westhoff et al. Pneumologie; 2015;69:719-756

Welcher Beatmungsmodus?

• druckunterstützte Beatmung (PS, PSV, ASB,…)
• druckkontrollierte Beatmung
• proportionale Druckunterstützung (PPS, PAPS)

Basiseinstellung PS bei COPD

Daniel Tihanyi / Wien COPD und NIV
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Flow cycling bei PSV

I:E Verhältnis (bei Überblähung)

Lang, H. (2020). Flow und Flowkurven . In: Beatmung für Einsteiger. Springer, 
Berlin

cave: physiologische Kompensation eines steigenden pCO2 -> Hyperventilation!!

I:E Verhältnis

Daniel Tihanyi / Wien COPD und NIV
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Rampe (Anstiegszeit) 
Cave: ≠ (Comfort)rampe!!!

Maßnahmen bei zu langer 
Inspiration

• Rampe zu flach? -> Rampe steiler stellen

• durch Leaks bei Flowcycling -> Maske abdichten

• Standard-Flow-Cycling-Kriterium für PSV bei COPD: 
40% d. Spitzenflow 

• Inspirationsdauer zeitlich begrenzen

Typen von Dyssynchronie bei PSV

Daniel Tihanyi / Wien COPD und NIV
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Maßnahmen bei zu kurzer 
Inspiration (needling)

• durch zu kurze 
Druckanstiegszeit -> 
Anstiegssteilheit reduzieren 
(=„Rampe abflachen“)

• NIV: oberer Atemweg 
kollabiert (obstruktive 
Apnoen) → mehr PEEP, 
Seitlagerung

• Maximale Inspirationszeit zu 
kurz eingestellt?

Autotriggering/Triggerversagen
• Trigger zu empfindlich 

eingestellt -> 
Autotriggering

• Zu hohe Leakage -> 
Autotriggering

• Trigger zu 
unempfindlich -> 
Triggerversagen (OSAS, 
COPD)

Kontrollierte Beatmungsformen bei 
NIV

• In der akuten NIV Therapie nicht indiziert

• Ausnahme: Pat. mit Therapieziellimitierung (DNI)

• Hoher Stellenwert in der chronischen 
Heimbeatmung (schlafbezogene Atemstörungen, 
Neuromusk. Erkankungen)

• Assistierte Beatmung mit backup Frequenz möglich 
zB bei schneller CO2 Elimination 
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Proportionale Druckunterstützung

• Ausmaß der Druckunterstützung ist 
variabel und abhängig von der 
Inspirationsanstregung

• Möglichkeit des flow assist 
(Obstruktion) und des volume assist 
(Restriktion)

• Nützlicher Modus im weaning und bei 
beatmungspflichtiger COPD 
Exazerbation

Atmen - Atemhilfen. Oczenski W, Hrsg. 11., überarbeitete Auflage. Stuttgart: Thieme; 
2023

Praxis PPS

• Grundeinstellung des Respirators bei PPS
• VolAssist: 5 mbar/l (  in Abhängigkeit von der Elastance bzw. 

Compliance)
• FlowAssist: 5–10 mbar/l/s (  in Abhängigkeit von der 

Resistance und davon, ob ATC aktiviert ist)
• Zielgröße: Tidalvolumen: 6–8 ml/kg KG (bezogen auf 

Idealgewicht)
• positiver endexspiratorischer Druck (PEEP):

5–8 mbar
• inspiratorische Sauerstoffkonzentration (FiO2): 50% bzw. 

nach PaO2
• obere Druckbegrenzung: 30 mbar; cave runaway
• Volumenalarm (VT): 10 ml/kg KG

Atmen - Atemhilfen. Oczenski W, Hrsg. 11., überarbeitete Auflage. Stuttgart: Thieme; 
2023

Interfaces
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Akute vs. Chronische NIV

Nasen-Mund-Masken

Anforderungen
• gute Abdichtung (Leck !)
• guter Patientenkomfort
• geringer Totraum
• Distanzhalter (gute Anpassung)
• Fixierpunkt leicht zu öffnen (z.  B. Magnet)
• latexfrei
Vorteil
• größte Effektivität beim hyperkapnischen Pat.
Nachteil
• am ehesten Gefahr von Druckstellen

ResMed© „Gecko“

Full-face Masken

Vorteile

• bei Langzeitanwendung gute Alternative zur Maskenbeatmung
• Totraumvolumen (im Vergleich zum Helm)
• wenig Druckstellen durch großes Silikonkissen
• geschützter Nasenrücken
• ermöglicht gute Synchronisation zwischen Beatmungsgerät und Patient
• uneingeschränktes Blickfeld des Patienten
• Quick-Clips ermöglichen schnelles entfernen

Nachteil

• größeres Totraumvolumen als NMM 
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Probleme bei NIV Therapie

COPD Exazerbation - 
medikamentöse Therapie

• Antiobstruktive inhalative Therapie (LAMA, LABA, 
ICS)

• Systemische Therapie (Glucocorticoide, Terbutalin)

• Besonderheiten bei Sedoanalgesie: Ketanest, 
inhalative Sedative (Iso-, Sevofluran)

• Fehlende Evidenz: Magnesiumsulfat i.v./inh., 
Adrenalin inh.

Ni H, Aye SZ, Naing C. Magnesium sulfate for acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary 
disease. Cochrane Database Syst Rev. 2022 May 26;5(5):CD013506. doi:

Inhalative Therapie unter Beatmung

Daniel Tihanyi / Wien COPD und NIV

IntensivmedizinKompakt 338 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Inhalative Therapie unter Beatmung

• inhalative Therapie mittels DA oder Respimat über 
Vorschaltkammer

• Mesh-Vernebelung über Respirator

Checkliste: Agitierter Patient unter 
NIV Beatmung

• Ursache erfragen: Angst, Luftnot, Schmerzen
• Bei Luftnot:

• Atmung klinisch beurteilen (Atemhilfsmuskeln)
• Interface ok?
• Respiratoreinstellung ok? Mode und Einstellungen
• Dyssynchronie?
• NIV-Abbruchkriterium erfüllt? Blutgas

• Menschliche Anxiolyse: 
• Beruhigen
• Sicherheit durch Anwesenheit

• Medikamentöse Anxiolyse (Morphin, Dexmedetomidin)

Therapieeskalation/-abbruch

Entscheidung ca. nach 1 
Stunde, spätestens nach 
2 Stunden!

Funk GC. Med Klin Intensivmed Notfmed. 2012;107:185-91
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Therapiebeendigung nach 
erfolgreicher NIV

• Am ersten Tag so lange wie möglich (mind. 6 Stunden) 
mit Pausen je nach Toleranz

• Fortführung der NIV bis pH ausgeglichen und/oder 
pCO2 normwertig oder stabil (falls bekannt auf 
Ausgangsniveau)

• Keine klare Datenlage ob Fortführung der NIV nach 
Normalisierung des pH für weitere 2-3 Tage sinnvoll ist 
oder nicht – aber: bei fehlender Dyspnoe, schlechte 
Toleranz

Dwarakanath A, Elliott MW; Noninvasive ventilation in the management of acute hypercapnic
respiratory failure;Breathe 2013 9: 338-348

HFOT bei hyperkapnischer AECOPD

Fahey AC, et al. High flow nasal cannula versus noninvasive ventilation in the treatment of acute hypercapnic 
respiratory failure: A systematic review and meta-analysis. Clin Respir J. 2023 Sep 12

Empfehlung ERS

PICO question: Should HFNC or NIV be used in 
patients with acute hypercapnic respiratory failure?

RECOMMENDATION:
We suggest a trial of NIV prior to use of HFNC in 
patients with COPD and acute hypercapnic
respiratory failure (conditional recommendation, low 
certainty of evidence).

ERS clinical practice guidelines: high-flow nasal cannula in acute respiratory failure
European Respiratory Journal 2022 59
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Vielen Dank für die Aufmerksamkeit
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Gefäß und Herz - 
Ultraschall

Christian Sitzwohl, Peter Faybik, Karin Janata, - Wien
Daniel Dankl, Nikolaus Mayer, Mathias Neuner Salzburg

Inhalt
�Thrombosescreening
�Inf.  Vena Cava
�Herz - einfach

Thrombosescreening
�Thrombosefindung:
� V. femoralis aufsuchen
� V. Poplitea aufsuchen

�Wenn dort keine Thrombose
� Stimmt > 95%

Christian Sitzwohl / Wien Hands-on: Sono II: Herz und Gefäße
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So sieht Thrombose aus

Thrombose :: Artefakt

Fragliche 
Thrombose

Nein - ist 
es nicht

Kompression

Normal

V femoralis Thrombose

A. fem

V. fem

Thrombose

Thrombus

Thrombus
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Thrombose komprimiert

Popliteal
Normal Thrombose

V. Poplitea

A. Poplitea

V. Poplitea

A. Poplitea

Herz -ganz kurz
�Focused Echocardiographic Evaluation of Live 

Support
�Ziel
� Ausschluss von 

� Herzbeuteltamponade
� Massive PE
� Hypovolämie

� Herzbewegungen beim Arrest?
� Reanimation fortführen
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FEEL - Schnitte
�Subxyphoidaler/subcostaler Schnitt
� In Reanimationssituation:
� Während der Pausen der Rhythmuschecks

๏ Wenn länger als 3 sek kein brauchbares Bild wieder reanimieren

�Parasternal lange Achse
�(Parasternal kurze Achse)
�4-Kammerblick

FEEL - Position subcostal

Subdcostal

FEEL live

RV LV
RA

LA

Subdiaphragmal
Schräg; Indikator linke Schulter, Overhand grip; Leber am Oberrand
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Feel 2
Parasternale lange Achse

Parasternal lang

Parasternal lange Achse

ca 5 ICR, parasternal; Marker zur rechten Schulter
Rechtwinkelig aufgesetzt; Indikator 10 Uhr

LV
LVOT

LA

RVOT

Parasternal lang CT

AOT

AO

KranialKaudal

Vental
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Parasternal Schematisch

Kontraktilität an Bewegung des Mitralsegels zu 
erahnen

SchlechtGut

Kontraktilität 

AO

LV
LA

Parasternale kurze Achse

Parasternal kurz
90°

Christian Sitzwohl / Wien Hands-on: Sono II: Herz und Gefäße
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Parasternal kurz

ca 5 ICR, parasternal; Marker zur linken Schulter
Rechtwinkelig aufgesetzt

Midpapillär 
Schallkopf neutral

Apikal 
Schallkopf nach kaudal

Schwenken des Schallkopfes

Mitralklappe 
Schallkopf nach kranial

Super zur Beurteilung der Kontaktilität

Apikal - 4 Kammer

Apikal - 2+4 Kammer

Erbsche Punkt

Christian Sitzwohl / Wien Hands-on: Sono II: Herz und Gefäße
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Apikal - 4 Kammer

Medioclaviculär, unter Mamille Indikator linke Schulter
Schräg; schwierig, v.a. beim Beatmeten

ICU Realität

Oftmals „stört“ Lunge beim beatmeten Patienten

Seitenlage hilft

RV ca 60% des LV

Christian Sitzwohl / Wien Hands-on: Sono II: Herz und Gefäße
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Kurz-Lang - 4 Kammer 
Ampel 

Parasternal kurz
90°

Flüssigkeitsstatus

Vena Cava

Exsp Insp

Am Rippenbogen; longitudinal, parasaggital rechts
Rechtwinkelig aufgesetzt; Indikator 12 Uhr, 2 cm disatl Leberveneneinmündung

Christian Sitzwohl / Wien Hands-on: Sono II: Herz und Gefäße
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Vena Cava Filmchen

IVC - kollabierbar

IVC und ZVD
�Spontan atmend, assistiert beatmet
�Aussagen:
� Gut: >2 cm � ZVD > 10 mm Hg

๏ Schwächer: Kollaps >50% ca 65% Volume responder

�Beatmet
� alles schwieriger - schlechtere Korrelationen

Crit Care Med, 2013;833
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Aorta

Aorta

Rush Protokoll

Gestern

Christian Sitzwohl / Wien Hands-on: Sono II: Herz und Gefäße
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Rush Protokoll
�Pump  - Herz
�Tank - IVC + Lunge
�Pipes - Thrombose und Aorta

Ablauf
�Herzstation:
� Subxyphoidaler Blick
� 4-Kammer
� Parasternal lang
� Parasternal kurz

�Gefäßstation
� V. femoralis
� V. poplitea

�Rush
�Wenn zu kurz nach 19.30 gerne nochmal

Viel Erfolg!!!
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Spezielle chirurgische 
Intensivmedizin
Dr. Julia Jedamzik

Univ. Klinik für Allgemeinchirurgie, Abteilung für Viszeralchirurgie

Keine Interessenskonflikte

Chirurgische
IntensivpatientInnen 
 –
Etwas Spezielles? 

•
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•

•

•

•

•

•

•

•

Welche Bedingungen sind speziell

Chirurgische IntensivpatientInnen – 
Hämodynamik/Kreislaufmanagement 

Volumensmanagement 

•

•

•

Myles PS et al. N Engl J Med2018;378:2263-2274

•
•
•

•
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Volumensmanagement 

•

•

•

Myles PS et al. N Engl J Med2018;378:2263-2274

Volumenmanagement - Leberresektion
 

•

•

•

Volumenmanagement - Kolorektale Chirurgie

Julia Jedamzik / Wien Spezielle chirurgische Intensivmedizin

IntensivmedizinKompakt 356 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Volumenmanagement - Kolorektale Chirurgie

Volumenmanagement - Kolorektale Chirurgie

Volumenmanagement - Pankreaschirurgie

•
•

Andrianello S, Marchegiani G, Bannone E, et al. Clinical Implications of Intraoperative Fluid Therapy in 
Pancreatic Surgery. J Gastrointest Surg. 2018;22(12):2072-2079. doi:10.1007/s11605-018-3887-6
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Welche Patienten sind speziell

J Gastrointest Surgg

Volumenmanagement - Pankreaschirurgie

J Gastrointest Surgg

Volumenmanagement - Pankreaschirurgie

Katecholamine ... Freund oder Feind

Ann 
Surgg
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•

•

•

•

Welche Patienten sind speziell

Katecholamine ... Freund oder Feind

Chirurgische IntensivpatientInnen – 
Infektionen und Sepsis 

Crit Care Medd
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Ist das in Ordnung ... 

Oder sollten mir 
Zweifel kommen?

Prinzip der Sepsiskontrolle

World J Emerg Surgg

•

•

•

•

•

•

•

Anastomose, die

„Operative Verbindung zwischen zwei (Darm)abschnitten durch Aneinandernähen 
(Klammern) der Lumina zur Wiederherstellung der Kontinuität“
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Anastomosen

•

•

•

•

•

Anastomosen – Oberer GI Trakt

Anastomosen – Unterer GI Trakt
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Anastomosen – Pankreasresektionen

Anastomosen – Gallengangsrekonstruktion

Anastomoseninsuffizienz  

•

•

•

•

•

•
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Abdominelle Drainage

•

•

•

Abdominelle Drainge – Gibt es Evidenz?

•

•

•

pp

pp

Abdominelle Drainage – Gibt es Evidenz?
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Abdominelle Drainage – Gibt es Evidenz?

•

•

•

Abdominelle Drainage – Gibt es Evidenz?

•

•

•
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Low DE. Diagnosis and management of anastomotic leaks after esophagectomy. J 
Gastrointest Surg. 2011;15(8):1319-1322. 

•

•

•

•
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Ruhiger Nachtdienst?

Muss immer eine chirurgische Lösung gefunden werden?

•

•

•

•
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Muss immer eine chirurgische Lösung gefunden werden?

Surg Endoscc

•

•

•

•

World J Gastroenteroll

Low DE. Diagnosis and management of anastomotic leaks after esophagectomy. J 
Gastrointest Surg. 2011;15(8):1319-1322. 
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Chirurgische IntensivpatientInnen 
– Ernährung und Darmmotilität

Clin Nutrr
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•

•

•

•

•

Herausforderungen

Herausforderungen

Clin Nutrr
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Herausforderungen

N Engl J Medd

•

•

•

N Engl J Medd
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Herausforderung: exokrine Pankreasinsuffizienz

Herausforderung: offenes Abdomen und Paralyse

Curr Opin Crit Caree

•

•

•

•

•

Fazit
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Ethische Überlegungen

Das Dilemma mit onkologischen PatientInnen

Ann Hematoll

Lancet Reg Health Eurr
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Julia.jedamzik@meduniwien.ac.at

Vielen Dank für die Aufmerksamkeit

Literatur

J Gastrointest Surgg

Clin Nutrr

Colorectal Diss

World J Gastroenteroll

Literatur

World J Emerg Surgg

Crit Care Medd

World J Gastroenteroll

Ann Surg

J Gastrointest Surgg
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Akutes Abdomen
Dr. Julia Jedamzik

Univ. Klinik für Allgemeinchirurgie, Abteilung für Viszeralchirurgie

Keine Interessenskonflikte

Akutes Abdomen

•

•

•
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Prävalenz

•

•

•

Ursachen mit dringlicher OP-Indikation

•

•

•

•

•

•

•

•

Ursachen mit dringlicher OP-Indikation

•

•

•

•

•

•

•

•
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•
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•
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•
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•
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Ursachen mit dringlicher OP-Indikation

•

•

•

•

•

•

Ursachen ohne dringliche OP-Indikation

•

•

•

•

•

•

•

Ursachen ohne dringliche OP-Indikation

•
•
•
•

•
•
•
•
•
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Ursachen ohne dringliche OP-Indikation

•

•

•

•

•

•

•

Differenzialdiagnosen nach Schmerzlokalisation

•

•

•

•

Differenzialdiagnosen nach Schmerzlokalisation

Z Gastroenteroll

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•
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Differenzialdiagnosen nach Schmerzlokalisation

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

Z Gastroenteroll
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Diagnostik

•

•

•

•

Z Gastroenteroll
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Therapie
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Operation
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Abdominaltrauma
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Symptome bei Abdominaltrauma

World J Emerg Surgg
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Diagnostik bei Abdominaltrauma
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World J Emerg Surgg

Therapie bei Abdominaltrauma
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Das Akute Abdomen auf der Intensivstation
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Crit Care Medd

Das akute Abdomen auf der Intensivstation

Cholezystitis

Cholezystitis

Digestionn

•

•

•

•

World J Emerg Surgg
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Klinik der Cholezystitis
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World J Emerg Surgg

Diagnostik bei Cholezystitis
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Therapie der Cholezystitis

World J Emerg Surgg
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Ileus

Ileus
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Funktioneller Ileus
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Funktioneller Ileus
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Mechanischer Ileus
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Mechanischer Ileus
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Diagnostik bei Ileusverdacht
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Abdom Radiol (NY))

Therapie des mechanischen Ileus
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World J Surgg
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Therapie des mechanischen Ileus

•

•

•

•

•

J Trauma Acute Care Surgg

Intestinale Ischämie

Intestinale Ischämie

Ann Surgg
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NEJM Evidd
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Symptome intestinaler Ischämien
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NEJM Evidd

Diagnostik bei intestinaler Ischämie
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Therapie der intestinalen Ischämie

NEJM 
Evidd
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Abdominelles Kompartment

Definition

Scand J Surgg
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•

et al.
Crit Care
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Akute Pankreatitis
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Akute Pankreatitis

Gastroenterologyy

Pancreatologyy

•

•
•

•

•
•

•

Diagnosestellung

Lancett

�
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Gutt

Lancett

Lancett
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Lancett

Lancett
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Lancett

•
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•

Lancett

(offene) chirurgische Therapie nur bei Sekundärkomplikationen
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Fazit

Julia.jedamzik@meduniwien.ac.at

Vielen Dank für die Aufmerksamkeit
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• CytoSorbents

• Astellas

• Biotest

• Chiesi
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Outline
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• Acute Liver Failure (ALF)

• Acute-on-Chronic Liver Failure (ACLF)

• Definition

• Klink

• Diagnostik

• Therapie

• Ausblick

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Definition ALF
Syndrom

Akute Onset, Leberschaden ohne vorbestehende Hepathopathie +

• INR ≥ 1,5 

• Hepatic Encephalopathy (Ikterus bis HE) O‘Grady

• Hyperacute  ≤7d

• Acute   8d-4W  

• Subacute   4W-12W (26W AASLD)

B e rn a l W , W e n d o n J. N  En gl J M e d  2013;369:2525-2534

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie

 

Bernhard  Röss le r

5

Ursache

B e rn a l W , W e n d o n J. N  En gl J M e d  2013;369:2525-2534

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Klinik ALF

Bernal, W ., &  W endon , J.A . (2013). N E JM  369 26, 2525-34.
8

8

Anamnese

• Dauermedikation (inkl Bedarfsanalgesie)
• Chemotherapie

• Autoimmunerkrankungen

• Abusus
• Psychiatrische--, neurologische Vorerkrankungen

• Schwangerschaft
• Virologie

• Hepatologische Vorerkrankungen
• Kardiale Anamnese

      KI gegen LTX?

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Hepatische Enzephalopathie

Urs: 

• Ammoniak (Mercaptan, Phenole, GABA)
• Iatrogen: Diuretika, Benzodiazepine

• Hirnödem, Einklemmung (III, IV)

• Klinisch: HE 0-4

L od es U  et a l. Z en tralb l C h ir 2 0 17; 14 2 : 2 75 – 2 8 6  

https://w w w .aerz teb latt.de

10
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11

• OK 30Grad

• Venöser Abfluss

• Intubation bei HE 3-4

• RASS-5

• Normokapnie

• <37C° Grad

• Avoid Hyponatraemia

• ICP- Sonde? (Exceptional)

• Mannitol 0,5-1g/kg

• CRRT Ammonia <100μmol/l

HE

F ern an d ez, J , e t a l. JH E P  R ep . 2 0 2 4  Ju n
H ep ato lo g y. 2 0 2 3;78 :12 6 6 – 12 8 9  

Evidenz?

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Diagnostik bei Aufnahme 

Labor 

• Chemie (Ammoniak, Bilirubin, CK, LDH) Serumceruloplasmin, Kupfer 
im Harn

• Gerinnung: Faktor V, ggf VET

• Toxi Parecetamol, Alkohol, Drug Screen

• Autoantikörper 
• BGA 

Virologie (Hepatitis ABDE, HSV, EBV; VZV; CMV, Mikrobiologie)

Bildgebung (US Abdo, TTE, CCT-, CT-Abdomen, MRI)

Aszitespunktion Zellzahl, MiBi

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Medikamentös toxisch: Paracetamol

Therapeut. Dosis 4g/d

Toxische Dose 10g/d oder 6g/d für 2 Tage

Hepatischer Metabolismus 

Metabolit NAPQI steigt bei Glutathion Verbrauch

Therapie „Rule of 150“

• N-Acetylcystein (N-ACC)

• 150mg/kg 15min

• 50mg/kg 4h

• 100mg/kg 16h 

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie

 

Bernhard  Röss le r

N-ACC für non- 
Paracetamol ALF?

13
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Medikamentös toxisch /DILI

14

• Amoxicillin / Clavulansäure

• NSAIDs

• INH

• Halothan

• Herbal TCM

   DILI to ALF (10%)- Anteil HuLTX

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Viral

• HAV 1% to ALF / 70% Heilung

• HBV 4% to ALF (±HDV)

• HEV (Schwangerschaft)

• CMV, EBV, HSV, VZV

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie

 

Bernhard  Röss le rB e rn a l W , W e n d o n J. N  En gl J M e d  2013;369:2525-2534

15

Amanita Phalloides 

Klinik 1-3d oligoymptomatisch
• GI Symptome, Übelkeit / Erbrechen / Diarrhoe
• ANV - > ALF

Diagnose
• Anamnese, An-/Zugehörige
• Toxin

Therapie: 
• Symptomatisch / Organersatz
• Silibinin (20-50mg/kg/d)

 

https://de.wikipedia.org/ 

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Schwangerschaft

• Schwangerschaftsfettleber AFLP 
• III Trimenon
• Microvaskuläre Verfettung
• Mortalität: <20% (70% )

• Ikterus bei Gestationshypertonie (Prä-/Eklampsie, HELLP)
• Hemolysis
• elevated liver enzymes
• low platelets

Therapie 
• Sectio (Symptomorientiert, ggf HU-LTX)

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie

 

Bernhard  Röss le r

17

Ischämische Hepatitis

Ursachen

• aHF / Schock
• Hypoxie

• Trauma

Diagnose

• Transaminasen (>3000 IU/L)

• Bilirubin <5.0 mg/dL

• TTE

DD

• Paracetamol

• Heatstroke

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Autoimmunhepatitis

• 4:1= w:m

• chronische Lebererkrankung, oft andere autoimmunolog. Erkrankungen

• Autoantikörper (ev neg)

• Biopsie

• Prednisolon (wenn Responder) bei ALF

• Keine Besserung /non-Repsonder: HU-Listung

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie

 

Bernhard  Röss le r
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Andere Ursachen

Budd Chiari

• Aszites, Abdominalgie, Hepatomegalie
• Thrombosen

• Antikoagulation / Lyse / TIPSS

Morbus Wilson 

• Kayser-Fleischer Ringe
• Coombs neg hämolyt Anämie

https://cu riousclin ic ians.com /

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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• ALF nach Hemi-Hepatectomie

• Malaria 

• Leptospirose

• Hämophagozytose

• Yellow Phosphrous

Andere Ursachen

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Acute on chronic liver failure (ACLF)

Johns H opkins M ed ic ine

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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• Koagulopathie

• Ikterus

• HE

• Aszites

• Trigger (Infektion, Blutung) 

 

23

ACLF

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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ACLF-ICU Aufnahme

Supportive Intensivtherapie

• Screening, Antibiose ± Antimykose

Management Endorganversagen
• HRS: Albumin, Vasopressoren, ggf. CRRT

• HE: Ammoniak, ggf. Hirndruckmanagement

Predicted Mortalität / TX Zentrum Kontakt
• CLIF C OF Score (28d/90d Mort)

• Prognoseabschätzung 3 - 7d Therapie

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Therapieziel

Bridge to Recovery

Bridge to…

Reduktion der  M
ortalitä

t

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Therapie ACLF

In te n sive  Ca re  M e d  (2023) 49:903– 921 

27

Therapie HE Ammoniak 

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie

 

Bernhard  Röss le r

L-Ornithin-L-Aspartat (LOLA)

Rifaximin 

Lactulose 

CRRT high volume

       Evidenz?

 ev. Rolle für artifizielle / bioartifizielle Leberersatzverfahren?

28

Bernhard Rössler / Wien Leberversagen

IntensivmedizinKompakt 405 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



31.03.25

10

Therapie Akutes Nierenversagen

HRS1

• 2W, Kreatinin Verdopplung  >2,5 mg/dl Ursache akute Exazerbation

HRS2

• 6m, Krea >1,5 mg/dl langsamer Progress

• Euvolämie (Kristalloid / Albumin)

• Diurektia Stop

• Perfusionsdruck MAP (Terlipessin/Noradrenalin)

• RRT Ziel definieren: Bridge to?

Z acch erin iet a l. JH E P  R ep . 2 0 2 0
M oreau  R . et a l., H ep ato ren al S yn d rom e, N ew  E n g lan d  Jo u rn al o f M ed icin e, 2 0 2 1.

29

CRRT

• Zieldefinition

• Antikoagluation - Citrate 

• Metabolische Azidose bei Citrat-Akkumulation zusätzlicher

• Filter/Adsorber?

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Gerinnung
• Substitution bei Blutung und Thrombozyten <50G/L

• Routine Substitution FFP PCC vor invansiven Maßnahmen NICHT empfohlen

• Ohne Blutung: 
• Thrombozyten <10G/L meist?
• Thrombozyten 10-20G/L Kontrolle
• Thrombozyten >30G/L selten 

• Abwägen Thrombozyten/Fibrinogen bei invasiven Eingriffen 
(Komprimierbarkeit)

• Antikoagulation pneumatisch / LMWH

Z acch erin iet a l. JH E P  R ep . 2 0 2 0

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Leberersatzverfahren

32

• MARS

• HVPE

• CRRT/CytoSorb

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Welcome to MARS

m aboloveet

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Membran

Baxter
U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Molecular Adsorbent Recirculating System

baxter

U n iversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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Molecular Adsorbent Recirculating System

Bañares R, et al. Hepatology 2012

Ballester M et al, Liver Int 2023
Ocskay K et al, Ann. Intensive Care 2021

• Bilirubin 

• 28d survival 60.7% vs. 58.9%  P=0.79

• 90d survival 46.1% vs. 42.2%; P =0.71 

36

HVPE

Centrom edicoabc.com

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie
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HVPE 

• Bilirubin (22.6mg/dl  vs 8.9mg/dl p<0.05)

• Ammoniak (130.6 µmol/L vs 98.2 µmol/L , p<0.05) 

Mortality Benefit

• ALF 

• Larsen FS, et al. 2016

• ACLF 

• Qin G, et al. 2014 HBV

• Ocskay K, et al. 2021

• Ballester MP, et al. 2023

B allester M , et a l. L iver In t 2 0 2 3
K im  JE , et a l. Jo u rn al C lin ical A p h eresis  2 0 2 1
O cskay  K , e t a l.  A n n . In ten sive  C are  2 0 2 1

38

CytoSorb ± CRRT 

Sign. Improvement
• TNF-α
• IL-6
• Bilirubin
• Gallensäuren

 Outcome?

Acar U et al. Impact of cytokine adsorption treatment in liver failure. Transpl Proc. 2019
Dhokia VD et al. Novel use of Cytosorb haemadsorption to provide biochemical control in liver impairment. J Intensive Care Soc. 2019
Scharf C, et al. Successful elimination of bilirubin in critically ill patients with acute liver dysfunction using a cytokine adsorber and albumin dialysis: a pilot study. Sci Rep. 2021
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Was bedeutet das für die Klink? ACLF 

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie

 

Bernhard  Röss le r
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Clinical Guidelines

ALF 2017, 2023 ACLF 2023

E A S L  C lin ical P ractice  G u id elin es  on  acu te-o n -ch ro n ic  liver fa ilu re  Jo u rn al o f H ep ato lo g y, A u g u st 2 0 2 3. 
S h in g in a  A , e t a l,A m  J  G astroen tero l 2 0 2 3  
E A S L  C lin ical P ractical G u id elin es  o n  th e  m an ag em en t o f acu te  (fu lm in an t) liver fa ilu re , M ay  2 0 17

41

HU-LTX

Lodes U  e t a l. Zen tra lb l Ch ir 2017; 142: 275–286 

ALF 

• TFS 

• Paracetamol  70% 

• Non-Paracetamol ≤40% 

• RF MOV, Alter, Vasporessoren, HE ≥3, MELD

King‘s College-Criteria /  MELD

42

LTX ACLF

https://w w w .apo llohosp ita ls .com /

Journal o f H epato logy, August 2023. 
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LTX

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie

 

Bernhard  Röss le r
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Fazit: ALF/ACLF

• Zeitkritisch, hohe Mortalität 

• Kausale und supportive Therapieansätze

• Evidenzlage

• Prognose 

• Ethik, Patient*innenwille, Therapiezieldefinition

• Frühzeitiger Kontakt TX Zentrum

U niversitä tsk lin ik  für A nästhesie , A llgem eine  In tensivm ediz in  und Schm erztherap ie

 

Bernhard  Röss le r
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Keep your liver healthy!
Assoc.-Prof. Priv.Doz. Dr. Bernhard Rössler, MIH, EDIC

Medical Simulation and Emergency Management Research Group

Department of Anaesthesia, General Intensive Care and Pain Management

Medizinische Universität Wien

bernhard.roessler@meduniwien.ac.at

h ttp s://tim eso fin d ia .in d iatim es.co m
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GGerinnung in der Intensivstation 
und DIC
Erkennen und Therapie

Priv. Doz. H. Schöchl

Ludwig Boltzmann Institute for Experimental and Clinical Traumatology & 
AUVA Research Centre for Traumatology, Vienna

… conflict of interest:

Alexion, Bayer Healthcare, Boehringer Ingelheim, CSL 

Behring, Daiichi Sankyō, Haemonetics, Octhapharm, 

Vifor, Werfen

Patent for endothelial-coated microbeads

Ursachen von 
Koagulopathien 
an der ICU

� komplexe Gerinnungsstörungen

� Massiv-Blutung, Polytrauma, 

� Schädel-Hirn-Trauma

� Blutungen durch Antikoagulanzien

� Plättchenhemmer

� Vit K Antagonisten, DOACs, Heparin, Thrombinhemmer…….

� Erworbene Koagulopathien

� Extrakorporaler Kreislauf (CVVH, ECMO)

� Thrombozytopathien

� Inhibitoren gegen Gerinnungsfaktoren  (FVIII, FIX, vWF)

� Erworbenes von Willebrand Syndrom

Herbert Schöchl / Salzburg Gerinnungstherapie

IntensivmedizinKompakt 413 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



DDie 10 wichtigsten Urachen von 
Blutung bei ICU Patienten

1. Chirurgisch

2. Chirurgisch

3. Chirurgisch

4. Chirurgisch

5. Chirurgisch

6. Chirurgisch

7. Chirurgisch

8. Chirurgisch

9. Chirurgisch

10. Gerinnungsstörung

WWelche DDiagnostik?

Blut wird zentrifugiert:
Zellulären Bestandteile und Plättchen werden entfernt….

Messung in Plasma....

Zugabe:
Ca++ und Aktivator

Standart-Temperatur von 37°C

Messung:
Abbruchsmessung: nach Bildung von 5 -7% des gesamten Thrombin

Was s machtt das Wass 
Labor

achmamm
rr mit

das dcht
tt demLabo

Blut
mbor

utut?

Haas T, et al. Br J J Anaesthth. 2015;114:21717-7-24

Blut wird zentrifugiert:
Zellulären Bestandteile n werden entferntttt…ttttttttttttttttt
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Primäre           Thrombin             Clot  Clot 
Hämostase           Generation          Bildung  Lyse

Ursache koagulopathischer 
Blutungen bei ICU-Patienten

� Rahmenbedingungen

�Gerinnsel - Qualität - Stabilität

� Thrombinbildung - Antikoagulantien

� Plättchenzahl / -funktion

� .......?

Ursachen von Ursachen von 
Koagulopathien Gestörte Rahmenbedingung

Hypothermie

Calcium

Azidose

Hämatokrit

Herbert Schöchl / Salzburg Gerinnungstherapie
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Hypothermie

Temperaturur-TeTeTT mperatuur
MManagement

�Normothermie anstreben

�Vorgewärmte Infusionen

�Blutwärme-Geräte

�Wärme – Decken (Bair Hugger®)

�Wärme - Matten

KKalzium

TF exprimierende Zellen

TF

ende Zellen

VaVIIa Xa

X II

TF
IX

IXa

IIa

VIII/vWF

VIIIa

V Va XI XIa

II

IIaXa

X

IXa

XIaIX

XXa

AT

V

VIIa

TFPI

IIa

V

Fibrinogen

Fibrin

Amplifikation

Propagation

Initiation Amplifikation

Propagation

Fibrinbildung

“Cell-based Model of Coagulation”

Hoffman M, Blood Rev 17: S1-S5; 2003

Aktivierte Plättchen

Tenase Prothrombinase

Aktivierte Plättchen

hrombinase

Va

Tenase P

VIIIa

Ca++

Ca++Xa
Ca++

Ca++

Ca++

Herbert Schöchl / Salzburg Gerinnungstherapie
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KKalzium Caa++++ solltee >0,8 8 -- 1mmol/L L liegen

Nebenwirkungen:
� Hitzegefühl, Übelkeit, Erbrechen, RR-Abfall, 

Bradykardie und Herzrhythmusstörungen, 
� CaCl Nekrosen nach Paravasat

10% % CaClC  Cl enthältl  t deutlich mehr ionisiertes Caa++++ CCl nthäne lt ed
als 10% Ca

eute
CaCaCa-

ich mehr ionisierttleut
aa--Gluconat Lösung als 10% CCaa luconat Lösung GG

(270 mg vs. 90mg pro 10mL)

Azidose
Bicarbonat Infusion

pH 7.11 � pH 7.42

Darlingtonon n D,D  ,D,D ete  tte ala .la  l. J.  JJ Traumama,a  a, 7117 :11:127171-1-1277
pH 7.41      pH 7.11     pH 7.42 pH 7.41      pH 7.11    pH 7.42 

Verlust und Verdünnung
Ursachen von Ursachen von 
Koagulopathien

HiippalaHiiHiiHiiHiiHiiHiiiHiiiiiiHHHHHiHiiHiiippappappappappappappapppappappappappappappappapappappaapappaapaappappappppappapappp lalalalaaaaalaaaaaaaaaaalallaaa STaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS , et al.  TTTTTTTTTTTTTT eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeet at at at at at at at at att at aaaat aaaat aaat aaaat aaat at aat l.l.l.l.l.ll.l.lll.l.., ,, ,,,,,,,,,, Anesth  AneAneAneneAneAnenenneneeeneneAneeneneneneeAnnnennesthststhsthstsththsssthtstttsthssststhssthsssts hststhsthtthAAAAAAAAAAAAAAAAAAA Analghhhhhhhhhhhhhhhhhhhh AnaAnaAnaAnaAnaAnaAnaAnaAnanannanaaaAnaAnaAnananaaanaAnaaAAnnnnaaalglglglglgllglglglggglgglglglgggggggggggAAAAAAAAAAAAAAAAAA 1995; ggggggggggggggggggggggggg 199199199199199991999999199999999999991999999999999999999999999119955555555555555555555555551111111111111 815;5; 5;5;5;5;;;;5;5;;;;; 88888888888888888888 :360111111111111111111888888 3636363636366366363636366366366363666366636600000000000000000000000:3:3:33:3:3:333333333:::33:3::333:3

Coagulation Factors Critical level Blood loss

Fibrinogen <100mg/dL 142% (117–169)

Prothrombin 20% 201% (160–244)

Factor V 25% 229% (167–300)

Factor VII 20% 236% (198–277)

Platelets 50,000/μL 230% (169–294)

Herbert Schöchl / Salzburg Gerinnungstherapie
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Fibrinogen- und Thrombozyten-
Abfall bei Blutverlust

McLoughlin T, et al. AnesthAnalg; 1996
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Fibrinogen

Fibrinogen

We recommend treatment of 
hypofibrinogenaemia in bleeding patients.

We suggest an initial al fibrinogen concentrate 
dose of 25 - 50 mg/kg/BW

GoR

1C

Fibrinogen concentration 

<1.5 - 2 g l is associate with 

increased bleeding risk!

Kietaibl S, et al. EJA 2023;40:226–304 

Fibrinogen 
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Schlimp CJ, et al. SJT`RM 2016, 34:29
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FibrinogenabfallFibrinogen
abhäging

abfalaananaena
g vomabhägingabhäginggg mmommmomvv

Ausgangswert

Singbartl K, et al. AnestAnalg 2003; 96:929
Fib Plasma – min (mg/dl)
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Fib init 450mg/dl (Hct init 45%)

Fib init 200mg/dl (Hct init 45%) 

� BL 3.750 ml

Fib init 450mg/dl (Hct init 45%)

Fib init 200mg/dl (Hct init 45%)

L 3.750 ml

� BL 750 ml

F

F

� BL

������� BL

Profibrinolytische AktivierungUrsachen von Ursachen von 
Koagulopathien

� Hypoxämie – Hypoperfusion - Schock

� Trauma, Anaphylaxie, Cardiac Arrest

� OP an t-PA reichen Organen

� Gehirn, Lung, Pankreas, 

� Uro-Genital-Tract 

� Peripartale Blutung

� Lebertransplantation

� Extrakorporaler Kreislauf

� Hyper-/Hypothermie

Tranexamsäure
� Wirkung:

� Synthetisches Lysin – Analogon

� Blockiert Lysin-Bindungsstelle von Plasminogen   � 

hemmt Lyse

� Anti-inflammatorisch

� Dosierung:
� 15-30mg/kg über 10 Minuten

� Bei herzchirurgischen Eingriffen bis 50mg/kg

Mannucici PM, M, et al. NEJM M 2007;7;35656:2301

Effektive Plasmakonzentration von TXA  zur Lysehemmung ~ 10mgIL
1g TXA erreicht eine Plasmakonzentration von >10mg/L für 5-6h

Plasminogen PlasminogenPlasminogen
Activator

LysinLysin
Analogon

LysinLysin
Analogon

Herbert Schöchl / Salzburg Gerinnungstherapie
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TXA:  5,994          Placebo: 6,015

TXA: 1g ggg overee  r 10 minTXA: 
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nter, douticen
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controlled Study
Upper and lower GIG -

y
I-bleeding

Lancet 2020;395(10241):1927-1936
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TXA Placebo

p = ns

TXA did not reduce death but increased the risk of VET and seizure

HALTLT-T-IT Study

***
***

Tranexamici  c acid

Adverse Events

Gayet-Ageron A, et al. Lancet 2017;391:125-132

OrganerkrankungenUrsachen von Ursachen von 
Koagulopathien

�  Verminderte Synthese aller 

� pro- und antikoagulatorischen Gerinnungsfaktoren

� Synthese abnormer GF (Dysfibrinogenämien)

�  bei Vitamin K-Mangel

� Verminderte Synthese von F II, VII, IX, X, 

� Thrombozytopenien

� portale Hypertension, Hypersplenismus

�  Hyperfibrinolyse

� verminderte Inaktivierung von tissue Plasminogen-Aktivatoren (t-PA)„balancierte“ Veränderung

Herbert Schöchl / Salzburg Gerinnungstherapie
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Medikamente

� Plättchenhemmer

� VKA

� DOACs

� Heparin

� Agratroban

� …….

Ursachen von Ursachen von 
Koagulopathien

Welche Hämotherapie?

Change in INR

IN
R

0

1

2

3

4

5
INR

• RCT

• FFP bei NICHT blutenden Patienten mit INR 1.5 - 3

• FFP-Gruppe: 40

• kein FFP:  41 

• FFP Volumen:

• 12ml/kg BW

• Ergebnis:

• Gleiche Inzidenz an Blutungen

• INR <1.5  nach FFP nur in 54%
Müller M, et al. Transfusion 2015;27:26

Before
FFP Transfusion

After
FFP Transfusion

PLASMA

Herbert Schöchl / Salzburg Gerinnungstherapie
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Chowdhury P, et al.  Br J Haematol 2004;125:69
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Endogenous Thrombin Potential

Ponschab M, et al. Anaesthesia 2015; 70:528–
536

EK, Plasma und PC im Verhältnis von 1:1:1 führt zu Dilution!

+ +

EKK        Plasmama       TK

Indikationenn für Indikat
PPSB

AAugmentation der Thrombin Bildung

� Reversierung von VKA

� Reversierung von DOACs

� Liver Insuffizienz???

� Schwere Blutung

� Trauma, Herz- und Leber Chirurgie

Herbert Schöchl / Salzburg Gerinnungstherapie
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PPSB
Prothrombin n KKomplex

� Enthalten VKA abhängige Gerinnungsfaktoren:
� 4- Faktor PPSB: II, VII, IX and X
� FIBA: aktiviertes PPSB

�Gerinnungsinhibitoren
� Protein C, S, Z, AT III

�…und die meisten auch Heparin!

PPSB ist auf FXI standardisiert!

Prothrombin Komplex Konzentrat

Pabinger I, et al. J Thromb Haemost 2008;6:622

INR 2.8 (2.3-3.8)

INR 4.8 (3.1-7.8)

INR 1.2 (1.0-1.3) INR 1.1 (1.0-1.2)

Baseline Baseline30 min 30 min

INR 1.4

Interventional procedures Acute bleeding

18
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  8

  7

  6
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  2

  1

  0

Reversierung:Revvvvveeeeeerrrrsssssieru
Vitamin K VVVVVVViittttttaaaammmmmmiinnnn KKKKKKKK
Antagonisten

Intensive Care Med 2021,47:1368–1392

We make e no recommendation n for the use of recommendationn f
PCC vs plasma PCC vs plasma 

alone in massively bleeding patients due to one in massively bleeding patients due t
very low certainty of evidence from ry low certainty of evidence fro

observational studies only
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Schöchl H, H, et al. l. Critri  it Care 2014,4,18818:R147

No coagulation therapy

Fibrinogen concentrate

PCC + Fibrinogen concentrate

AAntikoagulation

DOACs

Rivaroxaban Apixaban Edoxaban Dabigatran

Angriffspunkt Faktor Xa (direkt) Faktor Xa (direkt) Faktor Xa (direkt) Faktor IIa (direkt)

t max (h) 2-4 3-4 1-2 2

t ½  (h) 3 – 9 3-9 10-14 7 – 17

Eliminationsweg 33 % renal 25 % renal 50% renal 85 % renal

Pharmakoko-rmakPhar
dynamik

A

t 

t 

komakk
kkk der amik er dd

DOACs
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DOAC Plasma DOAC Plasma 
Concentration of Concentration of oncentraConcentration oncentr
Trauma Patients nts Trauma PatienntsTrauma Patie
Upon Admission

Ruoff C, et al. Europ J Trauma Emerg Surg 2023
Dabi Apixa Edoxa Riva
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13%

10%

20%

25%

18%

7%
7%

<30ng/dL 30-49ng/dL 50-99ng/dL

100-199ng/dL 200-299ng/dL 300-399ng/dL

>400ng/dL

N = 210

Strategien zur 
Korrektur der 
DOACs

• Unspezifische Optimierung der Hämostase

• Tranexamsäure?

• Cytosorb (FXa-Hemmer)

• Hämodialyse (Dabigatran)

• Pro-Koagulantien

• PPSB, aktiviertes PPSB (FIBA)

• Spezifische DOAC - Inhibitoren 

• Idarucizumab (Dabigatran)

• Andexanet Alfa (Fxa-Inhibitoren)

Pollack et al. N Engl J Med. 2015;373:511-20.
Siegal et al., N Engl J Med.2015;373:2413-24. 

Ansell JE et al. N Engl J Med. 2014;371:2141–2.

Idarucizumab 
Praxbind®

Humanisiertess Fabb-b-Fragment

HWZ: 45 min

Bindet Dabigatran mit hoher Affinität

Wirktkt sofortrt und d unmittelbar

Keine weiteren Interaktionen mit der eren Interaktion
Hämostase

Blood 2013;121:3554-62; 
Circulation 2015;132:2412.-22; 

Lancet 2016;386:680-890; Thromb Haemost 
20 269 6
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10th/90th percentiles 5th/95th percentilesMedian and 25th/75th percentiles

Reversierung Reversierung 
von Dabigatran

Pollack CV, et al. NEJM 2017; 377:431-441

Female, 94
• Low level fall

• Hip fracture 

• Readmission 3 weeks later with an acute 

infection

• Dabigatran 2 x 110mg

ECACA-A-Test ECCAA est TeT
Clotting time • ECA Test Clotting time 

• before IDA

• ECA-Test Clotting time 
• after 5g IDA

dd
dd

Images courtesy of PD H. Schöchl, AUVA Trauma Centre Salzburg
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Andexanet alfandexanet a
Ondexxyaaa®

Rekombinanter modifizierter FXa

Bindet als “inaktiver” FXa kompetitiv, direkte und 
indirekte FXa-Inhibitoren (NMH, Fondaparinux)

Sehr teuer

Sehr kurze Halbwertszeit (30–60 Min)

Transiente pro-koagulatorische Effekte?

Factor Xa

Andexanet alfa

Bolus-Gabe UND Dauerinfusion erforderlich (nur 
temporäre Inaktivierung und begrenzte Wirkdauer)

Andexanet alfandexanet a
Ondexxyaaa®

Factor Xa

Andexanet alfa

Connolly  SJ, et al. N Eng J Med 2019; 375:2499-500

a

N = 352Andexanet
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Andexanet alfandexanet a
Ondexxyaaa®

Factor Xa

Andexanet alfa

Connolly  SJ, et al. N Eng J Med 2019; 375:2499-500

N = 352

Initiale intravenöse 
 Bolusgabe

Niedrige Dosis

Hohe Dosis

Intravenöse 
Dauerinfusion

Zahl der benötigten 
Durchstichflaschen

400 mg,400 mg,
30 mg/min

4 mg/min,n  n, 120 minmg/minnn, 20 m21
(480 mg)

800 mg,800 mg,
30 mg/min

8 mg/min,n  n, 120 minmg/minnn, 20 m21
(960 mg)

€ 12 2 –– – 14.000

€ ~ 24.000Zahl der benötigten 
Durchstichflaschen

22 studies

44-4-factor PCC:   2,688

Andexanet:         936

All case mortality

Andexanet alpha did not showAndexanet alpha did no
An advantage over 4F

d no
4F4F-

wwt showotno
FF--PCC in An advantage over 44

terms of mortality.

FXa-
Reversal

We suggest the use of 

PCC (25 IU kg at first) rather than 

Andexanet alpha 

in bleeding patients treated with anti-Xa agents 

(rivaroxaban, apixaban and edoxaban). 

2C
Kietaibl S, et al. EJA 2023;40:226–304 
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Patiient blutet:PPPaaaaa
 
Standardgerinnung StandardgerinnSta
und VET sind und VET sund VET s
normal!

• Plättchen

• v. Willebrand Faktor

• FXIII Mangel

Thrombozzytoto--Thromb
penie

�� Bei ICUU-U-Aufnahme:

��  35 5 5 –– – 44%

�� Plättchenzahlhl <100.000/0/μLLμL: 

�� 30 0 –– – 50%

�� Thrombopenien gehen mit 

erhöhter Mortalität einher

Levi M, et al. l. Minerva a Anests  st 2010; 0; 76676:851

Vanderschuerenen n S, et al. l. CCM 200000; 0; 28828:1871

Sepsis
52%

DIC
25%

Medikamente
10%

massive Blutung
9%

HIT
1%

Immun
thrombozytopenie 3%

Thrombot. Mikroangiopathie 1%

Eine Thrombozytopenie ist somit eher ein Surrogat – Marker der Schwere der 
Grunderkrankung als Ausdruck einer gesteigerten Blutungsneigung

ICU Patienten

Medikamentös bedingte 

Thrombozytopathienen: 
http://www.ouhsc.edu/platelets/ditp.htmlp /p /p // //ppp // ppp

Verminderte Produktion

Malnutrition, B12 und Folsäuremangel

Knochenmark 

Maligne Infiltration

Myelodysplasien

Virale Infektionen (HIV, Hepatitis C)

Verstärkter Abbau

Immun-mediierte Thrombozytopenie

Immun-Thrombozytopenie

Systemischer Lupus Erythematosus

Antiphospholipid-Syndrom

HIT I / II

Mikroangiopathien (HUS, TTP, DIC)

Gesteigerte Sequestration

Portale Hypertension

Leberzirrhose

Kardiale Dekompensation 

Medikamente 

Antibiotika (Linezolid)

HIT II

Thrombozytoto-Thrombo
pathie
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Desmopressin Desmopre
(DDAVP) �  Freisetzung von FVIII und v. Willebrand Faktor aus dem 

Endothel  und Lebersinoiden 

�� verbessert die primäre Hämostase

�  Wirksam bei:

� v Willebrand Syndrome Type 1 und 2 (außer Typ 2B und Typ 3) 

� Nephropathien, Leber Dysfunktion

�  Geringer oder kein Effekt bei:

� ASS und ADP Antagonisten

� Keine Wirkung bei Ticagrelor

�  Dosierung: 0,3μg/kg KG über 30 min

ASPI-test 

Williamson et al. Can J Anaesth 2013, 60: 641-651
Rossaint R., et al. Critical Care 2023,23:98

TTransfusion 
sinnvoll

� Chemotherapie ohne Risikofaktoren: <10.000/μL 

� Bei risikoreichen Eingriffen: >30.000/μL

� bei massiven und lebensbedrohlichen Blutungen: 

� >50.000/μL bei Polytrauma

� >100.000/μL bei Schädel-Hirn-Trauma ?

Plättchen Plättchen 
Konzentrate

MMulticenter RCT

PPlatelet count: 
�

telet count: la
10,000 to 50,000 /μL

Ultrasoundnd-d-guided CVC Ultrasounndd g
placement

Intervention:
�
nterve

1U 
ention:erve

UU platelet transfusion 
�

1UU atelet transfusion pl
no transfusion before.

0

2

4

6

8

10

12

14

CVC related bleeding grade 3 and 4

%
 o

f p
at

ie
nt

s

Catheter related bleeding events
Platelet transfusion no Platelet Transfusion

van Baarle FLF, et al. NEJM 2023;388:1956-1965
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Aubronn C, C,C et al. Critical Care e 

Infection in Critcally Ill Paitents

N = 18,965 patients

N : 2,250 received 1 (IQR 1–3) PC 

during ICU stay

Factor XIII

Standard Standard 
coagulation tests ts tcoagulation test

do not detect FXIII FXIFo not detect F
deficiencies!

• Pro-transglutaminase
• Present in plasma, platelets, monocytes…

• Function = Cross-linking
• of fibrin monomers
• Fibrinogen with �2- antiplasmin
• the fibrin clot with subendothelial collagen

• Half life:
• 9 – 14 d

2 EKs

Quick 
(%)

INR aPTT 
(sec)

Fibrinogen 
(mg/dL)

FXIII 
(%)

Aufnahme 88 1.09 28 251
Tag 1 43 1,87 48,4 185
Tag 2 51 1.64 70,3 359 40
Tag 3 91 1.06 38,5 437 40,1
Tag 8 104 0.98 31,8 740 18,5
Tag 8 nach FXIII 
Konzentrat

108 0,90 33 750 45,8
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FXIII activity
Faktor XIIIFFa
 
TTTrauma

ER day 1 day 2 day 3 day 4 day 5 day 6 day 7 day 8
0

50

100

150

200 ✱✱

✱✱✱

✱✱✱✱

✱✱✱✱

Fa
ct

or
XI

II
ac

tiv
ity

N = 95

Faktor XIII

ECMO

Moerer O, et al.  .  J Clin Meded. d. 202121, 1, 10010, 1203.

Prospective, observational 

monocentric cohort study
n = 20 patients on vv-ECMO due to 

ARDS

ICU 
Aufnahme

We recommend treatment of FXIII 
deficiency in cases of 

peri-operative bleeding and
FXIII activity <60%

GoR

1C

Factor XIII

Kietaibl S, et al. EJA 2023;40:226–304 

https://www.esahq.org/~/media/ESA/Images/ESA_logo_cmyk.ashx?h=55w=278
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KeinKein
Scherstreß

35 5 Dynyn/cm²
Siedlecki et al., Blood 1996;88:2939-5096

EErworbenes s vvWS
Pathomechanismus

� LLymphoproliferativenn n Syndrom 

� Myeloproliferativenn n Syndrom, 

� bestimmte Tumorarten

� Autoimmun Erkrankungen

� Aortenklappenstenose

� ECMO

• Fract. pertrochant. fem. dext
         
• Hochgradige Aortenklappenstenose
• Aortenklappeninsuffizienz Grad II              
• Kardiale Dekompensation
• Aszites und Beinödeme
• Permanentes Vorhofflimmern

• Niereninsuffizienz Grad IV                     
• Arteriosklerose mit PAVK 

• Rivaroxaban Spiegel: 144.9 μg/L
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Erworbenes EEErrrrwwwwwwwwooorrbbeeennnnnes
von Willebrannd vvvvvvvvoonnnn WWWWWWWWWWWWiilllllleeeebb
SSyndrom

�Diagnostik:
� vWF-Antigen, Ristocetin-Kofaktors 
� Screening-Methode mit PFA-100 (Epinephrin-Messzelle) 

Sensitivität ~ 80% für das vWS

� Therapie:
� Wenn möglich Ursache beseitigen

� DDAVP: 0.3μg/kg KG

� vWF-haltige Plasmakonzentrate

� Für akute operative Eingriffe sollte eine Aktivität des von 

Willebrand-Faktors mindestens 50 % angestrebt werden.

Disseminated intravascular coagulation 
is a syndrome 

triggered by infectious and non-infectious

pathologies characterized by 

excessive generation of thrombin 

within the vasculature and widespread 

proteolytic conversion of fibrinogen

Popescu NI, et al. Blood 2022;2;13939:197373-3-1986

DIC
Komplikationn vielerKomplikationKomplik n leriev
unterschiedlicherunterschiedliche
Erkrankungen

eiche
enen:

Sepsis
25%

Trauma / Chirurgie
15%

Tumore
26%

Leber Erkrankungen
5%

Peripartal
9%

Andere
20%

URSACHEN EINER DIC

Popescu NI, et al. Blood 2022;2;13939:197373-3-1986

Inflammation Gerinnung
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21:00h

23:00h

3:00h

DIC
„Death is Coming“

Endothelzellen

Monozyten

Proinflammatorische
Zytokine

Expression vonExpressio
Tissue

ssio
ueue 

on vonossio
ee Faktor

Hemmung von antikoa-
gulatorischen Faktoren

(AT, akt Prot C, TFPI)
Hemmung der er Fibrinolysemmung 

(PAI
ung 
AA -

deer ibrinolyFidng 
AIAI--1 vermittelt)

Intravaskuläre
Fibrinablagerung

Ungenügender
Fibrinabbau

Fibrinablagerungen in Gefäßen und Organen

Levi M, et al. Crit Care Med 2007;35:2191-95

MultiorganversagenMultiorganversagen
(bis zu 35% bei schwerer Sepsis)

Blutung
(5(5-

Blutung
5-12% bei schwerer Sepsis)

DIC
Pathophysiologie

DIC
Diagnostik

>5 Punkte „overt DIC“ wahrscheinlich 

ISTH DIC Score

Taylor FB et al. l. Thrombmb b Haemosts  st 2001;86: 132727-7-30 

Punkte

Thrombozytenzahl >100.000 0

<100.000 1

<50.000 2

D-Dimer / FDP normal 0

Mäßig erhöht 1

Stark erhöht 2

Prothrombinzeit <3sec verlängert 0

3-6 sec verlängert 1

>6 sec verlängert 2

Fibrinogen >1g/L 0

<1g/L 1
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DIC
Fibrinolyticic c shutdown

Coupland et al. Critical Care 2023,27:55

Therapieempfehlungen

• Keine allgemeingültigen Therapieempfehlungen verfügbar

• Schlechte Evidenz für therapeutische Empfehlungen vorhanden

Haupttherapie

• Behandlung der Grunderkrankung

• intensivmedizinische Maßnahmen zum Erhalt der Organfunktion

Supportive Therapie

• Aufrechterhaltung der Hämostasefunktion

• Vermeidung von Blutungen

DIC
Therapie

Bl
ut

un
gsss

Ph
en

ot
yp

Antikoagulantee TherapieA
�

ntikoagulantee ThTn
Antithrombin

�
Antithrom
Heparin

�
Heparin
Thrombomodulin

Hämostatischee TherapieH
�

ämostatischeäää
Fibrinogen 

TherapieThee T
nn Konzentrat

�
Fibrinogen
Plättchen

onzentratKoenn 
nn Konzentrat

�
Plättch
PPSB

�
PPSB
Plasma

�
Plasma
TXA?

�� ThrombomodulinThrombom

Prothrombotischer Phenotyp

apie

DIC
Therapie
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Comparison of survival

Iba T, et al. Critical Care 2014, 18:497
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Comparison of DIC resolution rates

DIC
Therapie

Zusammenfassung � Gerinnungsstörungen bei ICU Patienten sind häufig

� Diagnostik:

� Standardgerinnungstest oft nicht hilfreich

� VET wahrscheinlich besser

� Bei Blutungen

� Rahmenbedingungen optimieren

� Plasma nur in hohen Dosierungen effektiv

� Plättchentransfusion nicht zu großzügig

� PPSB bei VAK, ev DOACs, und schweren Blutungen

� TXA oft hilfreich, DDAVP selten

� DIC: 

� Grunderkrankung behandeln

� ATIII kann bei DIC hilfreich sein

Lower limit for PTI

Ponschab M, et al. Anaesthesia 2015; 70:528–536

Upper limit for aPTT
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Sedierung und Delirium

Christian Sitzwohl
St Josef Krankenhaus, Wien

Inhalt
�Sedierung und Analgesie
� Änderungen der letzten Jahrzehnte
� Blick auf Empfehlungen und Medikamente

�Delirium

� Richtlinien eingearbeitet

Wieso wichtig?
�Sedativa + Analgetika zählen zu häufigst 

verabreichten Medikamenten an ICU
�Nebenwirkungen haben weitreichende 

Konsequenzen
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Timeline der Sedierung

Vor einiger Zeit 
vor > 25 Jahren

Dormicum 20 mg/h
Sufentanyl 0,2 mg/h

Ruhe
Kein Stress

Timeline der Sedierung

Vor einiger Zeit 
ca 25 Jahre

Dormicum 20 mg/h
Sufentanyl 0,2 mg/h

Ruhe
Kein Stress

2000

Täglich aufwecken

Dormicum/Propofol ex
Analgesie ex

Kress, 2000
�128 internistische Patienten
�Propofol oder Midazolam
� Analgetikum: Morphin

�Sedierung gestoppt 
� oder belassen (Kontrollgruppe)
� Bis Patient wach und Aufforderungen befolgt
� Wenn agitiert - mit halben Dosis weiter gemacht

NEJM, 2000, 1471

Christian Sitzwohl / Wien Analgosedierung und Delir

IntensivmedizinKompakt 439 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Ergebnisse

Beatmungsdauer:  
4,9d vers 7,3 d

ICU Aufenthalt:  
6,4d vers 9,9 d

Timeline der Sedierung

Vor einiger Zeit 
ca 25 Jahre

Dormicum 20 mg/h
Sufentanyl 0,2 mg/h

Ruhe
Kein Stress

2000

Täglich aufwecken

Dormicum/Propofol ex
Analgesie ex Sedierung titriert

2012

RASS
Score Bezeichnung Beschreibung

+4 sehr streitlustig gewalttätig, Gefahr für Personal

+3 sehr agitiert Aggressiv, zieht Katheter raus

+2 agitiert ungezielte Bewegungen

+1 unruhig ängstilich, Bewegungen nicht aggressiv 
oder heftig

0 aufmerksam, ruhig

-1 schläfrig nicht ganz aufmerksam, aber weckbar

-2 leichte Sedierung kurzes Erwachen < 10 sec

-3 mäßige Sedierung
Bewegung auf Ansprache,  

∅ Augenkontakt

-4 tiefe Sedierung Keine Reaktion auf Ansprache; 
Bewegung durch Berührung

-5 nicht erweckbar ∅ Reaktion
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Muss mans mit Pausen machen?
�430 Patienten
� 212 Sediert nach Protokoll

๏ Schmerzfrei
๏ RASS -2 bis 0

� 218 Sediert nach Protokoll und Sedierungsstop 
(Kontrollgruppe) 

�Kein Unterschied in
� ICU - Dauer:10d
� Spitalsaufenthalt: 20d
� Icu Mortalität: 23,4 vers 24,9%
� Spitalsmortalität: 29,6 vers 30,1%

JAMA, 2012, 1985-92

Tiefe Sedierung ein Problem?
�251 Patienten
� alle 4 h RASS
� Von Intubation bis Tag 28
� 180 Tages Mortalität

�Jeder zusätzliche RASS ≤ -3 innerh 48h
� Zeit bis zur Extubation ⬆ 12,3 Stunden

� Spitalsmortalität ⬆ 10%

� Mortalität nach 180 d: ⬆8%

Am J Resp Crit Care.; 
2012:724

Ergebnisse

Beatmungsdauer: 2,4 vers 7,7 d 6 Monate Survival: 92 vers 75%

Von Anbeginn an korreliert die Sedierungstiefe mit 
verzögerter Extubation und erhöhter Mortalität.
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Timeline der Sedierung

Vor einiger Zeit 
ca 25 Jahre

Dormicum 20 mg/h
Sufentanyl 0,2 mg/h

Ruhe
Kein Stress

2000

Täglich aufwecken

Dormicum/Propofol ex
Analgesie ex Sedierung titriert

2012

Deutsche S3 Richtlinien-
Sedierung

�Grad A
� RASS 0/-1 sollte angestrebt werden
� Eine tiefe Sedierung soll nur wenigen speziellen 

dokumentierten Indikationen vorbehalten sein

�Grad O
� Wenn keine Kontraindikation: bei RASS≤2 

Aufwachstops/Spontanatempausen
� Inhalative Sedierung kann angewendet werden 

AWMF online DAS 
Leitline 2021

Empfehlungen: A: soll, B: sollte, 0: kann

Inhalt
�Sedierung und Analgesie
� Änderungen der letzten Jahre
� Blick auf Empfehlungen und Medikamente

�Delirium

� Richtlinien eingearbeitet
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Kontext sensitive HWZ

Medikamente Vergleich
�Midazolam
� Leber: konjugiert � aktiver Metabolit � Niere 

ausgeschieden; Hwz: 3-11 h
� Bei Leberversagen: kumuliert primär
� Bei Nierenversagen: kumuliert sekundär
� Induziert Delirium
� Toleranzentwicklung

�Aus S3 Richtlinie 2021:

Medikamente Vergleich
�Midazolam
� Leber: konjugiert � aktiver Metabolit � Niere 

ausgeschieden; Hwz 3-11h
� Bei Leberversagen: kummuliert primär
� Bei Nierenversagen: kummuliert sekundär
� Induziert Delirium

�Propofol
� In Leber konjugiert; Hwz 30-60 min.
� RR↓, Triglyc↑
� Pancreatitis
� Propofol- infusions Syndrom

๏ Propofol <4mg/kg/h bevorzugt; max 7 Tage
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Kein 
Propofolinfusionssyndrom

Dexmedetomidine
�α-2 Agonist
�HWZ 2,5 h (kürzer als Clonidin)
�Sedierend, anxiolytisch, analgetisch
�Kaum atemdepressiv
�Elimination Leber
�Nachteil
� RR↓, HF↓
� evtl. Toleranz
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Kontextsensitive HWZ

Dex vers.  Midazolam
�Dex vers Midazolam für leichte Sedierung
� 375 Patienten
� Weniger Delirium 

๏ (Dex 54% vers Mid. 76,6%)
� Weniger Tachycardien & Hypertension

JAMA, 2009, 489

Ergebnisse

Beatmungsdauer: 3,7 vers 
5,6 d

ICU Aufenthalt: 5,9d vers  
7,6 d

JAMA, 2009, 489
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Bessere Medikamente?
�Dexdor alleine
�Ketamin
�Inhalative Sedierung

SPICE III - Nur Dexdor?
�Dexdor-Gruppe
� 2001 Pat 
� Primär Dexdor bis 1,5mcg/kg/hr
� Additive Sedativa erlaubt (Midazolam abgeraten) 

�Ususal Care
� 1991 Patienten
� Propofol, Midazolam
� Fentanyl

�Ziel RASS -2 bis 0
�Täglich Deliriumscreening

NEJM; 2019 1321

Sedierungsrealität
�Zusätzliche Sedierung notwendig:
� Dexdorgruppe: ca 74%

๏ 64,7% Propofol, 2,9% Midazolam; 6,9% beides
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Ergebnis 

Dexdor Usual Care

Mortalität 90 Tage (%) 29,1 29,1

Mortalität 180 Tage (%) 31,5 31,3

Deliriumsfreie Tage (aus 28) 24 23

Deliriumsinzidenz (%) 40,7 42,5

Ventilatorfreie Tage (median aus 28) 23 22

Quality of Life Score 69,8 70,2

Untergruppen

Vorteil bei Patienten >63,7a 
Kein Benefit bei Sepsis 

Rote - Brief
�EMEA 16.6.22.
� Erhöte Mortalität bei  Einsatz Dexdor < 65 a
� Cluster Analyse

๏ Unselektive frühe Gabe; nicht chirugische Patienten;  
schwerer krank

�Empfehlung S3 Gruppe 11.10.22:
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S3-Dexdor
�Zur Stressreduzierung und vegetativen 

Dämpfung intensivmedizinischbehandelter 
erwachsener Patienten sollten 𝛂-2 Agonisten 
verwendet werden. Grad A

S-Ketamin 
�Wirkt an mehreren Rezeptoren
� NMDA - Antagonist

๏ Dissoziativer State und Amnesie
๏ Analgesie und antidepressiver Effekt

� μ-Agonist
๏ Analgesie;  wirksam gegen opiod induz. Hyperalgesie

� GABA-erge Wirkung - fragl Antagonist
๏ Meist nicht in klinisch verwendeter Dosierung

� Acetylcholinrezeptor - Agonist
� Dopamin, Serotonin, Noradrenalin

๏ Antidepressiv
๏ Sympathomimetisch

� Blockiert Katecholamin Reuptake
๏ Tachycardie, Hypertension

Ketamin
�Beatmete ICU Pat.
� Ketamin als Adjuvans (MO, Propofol); Bolus + 0,1 mg/kg/hr
� 104 Patienten; vorher - nachher
� Opiode ↓; RAS im Zielbereich ↑

�Chir ICU
� Ketamin als Additiv
� 40 Patienten - vorher-nachher Vergleich
� Mittl Dosis: 0,3 mg/kg/hr
� Andere Sedativa/Anlagetika reduziert
� Weniger Vasopressorenbedarf
� Pat weniger agitiert

P.Garber; 
Pharmacotherapy 2019 ; 

J Int Care Med 2019; : 646

Interessant aber keine „großen“ Daten
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Ketamin
�Kann als Additiv gut eingesetzt werden
�Verringert anderen Sedativa - Analgetika
�Gut geeignet bei hämodynamisch instabilen 

Patienten
�Gut geeignet bei Bronchospasmus

Volatile Sedierung
�Mini Vapor
� Macht ca 100 ml mehr Totraum
� Iso oder Sevofluran
� 2-5 ml/h oder 3-8 ml/h
� 0,5 - 1 ml Veränderungen
� Ziel endtidale MAC 0,2-0,5; Monitoring empfohlen
� Günstig

๏ Akkumuliert nicht
๏ Bronchodilatatorsich

Isofluran vers Propofol
�301 Patienten
�150 Isofluran
�152 Propofol
� Ziel Rass Bereich: kein Unterschied
� Opioid Dosis 29% niedriger mit Propofol
� Spontanatmung häufiger an Tag1; 50% vers 37%
� Extubationszeit: 20 vers 30 min
� Sonst keine relevanten Unterschiede (Hypertension, Delir)

Meiser A, Lancet Repir 
Med.: 2021, 1231-40
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Sevofluran vers Propofol
�79 Patienten
� mehr als 48 h sediert

Sevofluran 
(39) Propofol (40)

Zeit bis zur Spontanatmung (min) 26 375

Remifentanil (μg/h) 400 500

LOS ICU (d) 21,9 22,4

Beatmungsdauer  (h) 396 326

 Soukup, J Crit 
Care.: 2023, 154251

Volatile Anästhetika
�Metaanalyse 13 Studien; 1027 Pat
� Benefit: kumuliert nicht

�Volatile vers iv Sedierung
� Kürzere Extubations Zeit: 80 min
� Kein Unterschied in ICU oder Spitalsaufenthalt
� Kein Unterschied in Mortalität
� Etwas weniger Delir

�Randomisierte Studie on the way- SESAR
�Kann verwendet werden wenn > 7 Tage 

Propofol
�Rescue bei schwer zu sedierenden

Medicine, 2017, 96:49

Was bleibt über? Sit. die 
tiefere Sedierung erfordern

�Patienten mit erhöhtem Hirndruck
�Post Reanimation während Kühlung
�Muskelrelaxierung notwendig
� ACCURASYS Protokoll; ARDS Beatmung

�Status epilepticus
�Agitation bei zwingender Immobiliserung 

(Beckenschwebe)
�Invasivste Betmung
�Anhaltendes chirurgisches Trauma
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Message
�Welches Sedierungsmedikament (ausser 

Benzos) macht nicht so viel Unterschied
�Aber wie sie eingesetzt werden schon!
�S3 Richtlinie: Grad A
� Eine Übersedierung soll vermieden werden!
� Ein Sedierungsziel soll für jeden Patienten definiert sein
� Validierte Scores wie RASS sollen dafür verwendet 

werden
� EEG-basierte Messverfahren nur bei RASS -4/-5 um 

Übersedierung zu vermeiden

Schmerzen
�Bis zu 70% der Patienten haben Schmerzen
� Tun weh
� Erhöhen Energieverbrauch
� Stress - Immunmodulierend
� Posttraumatischem Stress

�Korreliert schlecht mit Vitalparameter
�Wird regelhaft unterschätzt

S3 RL: Schmerz monitieren
�Grad A:  Validiertes Scoringsysteme 

einsetzten
�Wache:
� Numerische Rating Skala

�Sediert/beatmet:
� Behavioral Pain Scale
� Critical Care Pain Observational Tool
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S3 RL: Schmerz monitieren
�Grad A: Validierte Scoringsysteme einsetzten
�Wache:
� Numerische Rating Skala

�Sediert/beatmet:
� Behavioral pain scale
� Critical Care Pain Observational Tool
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≥ 6 Handlungsbedarf

Analgetika
�Morphin 
� wird zu mehreren aktiven Metaboliten metablis.

๏ Morphin-6 glucoronide - aktiver als Morphin
๏ HWZ: 3-7h; akkumuliert bei Leber und ANF
๏ NW: Pruritus, stark obstipierend

�Fentanyl
� 100x Morphin
� HWZ: 1,5 bis 6 h; hepatisch metabolisiert
� Wenn länger verabreicht Elimination verzögert

�Sufentanil
� 500-1000 x Morphin
� HWZ: 64 min; Wirkdauer: 30 min
� Akkumuliert weniger als Fentanyl

Analgetika 2
�Remifentanyl
� Kann nicht akkumulieren; Abbau über Plasmaesterasen
� Wirkdauer: 2-3 min
� HWZ: 6.14 min min.
� Theoretischer Vorteil
� Cave: opioid induzierte Hyperalgesie mehr als bei den 

Anderen
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Analgetika Kontext-sensitiv

S3 RL: Schmerztherapie
�Nichtpharmakol: Grad B
� Frühmobilisation, Massagen, Musik

�Pharmakologisch
� Grad A: 

๏ Individuell, Bei Eingriffen ausreichend
� Grad B:

๏ In erster Linie Opioid basiert
๏ Bei wachen PCA bevorzugen
๏ Kombination mit regionalen Verfahren

�Grad O:
� Nicht Opiate/Koanalgetika nach Riskoabwägung

Inhalt
�Sedierung und Analgesie
� Änderungen der letzten Jahre
� Blick auf Empfehlungen und Medikamente

�Delirium

� Richtlinien eingearbeitet
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Was ist Delir
�Aufmerksamkeits und 

Wahrnehmungsproblem
�Ungleichgewicht „der Säfte“
� Dopamin ↑
� Acetylcholin ↓

๏ Perfusionsmangel
๏ Entzündungsmediatoren
๏ Sauerstoffmetabolismus gestört

Gehirndysfunktion

Wie groß ist das Problem?
�Groß
� bis zu 80% Intensivpatienten

๏ Davon bis zu 2/3 hypoaktives Delir

�Wahrnehmung
� Gering: 40% von 912 Ärzten/Schwestern: < 25% meiner 

Patienten
๏ 60% kein Screening
๏ 2014: 44% kein Screening

� Nein - ohne Screening finden Sies leider nicht
� Sie „verpassen“ ca 30-50%

Crit Care  Med 2009: 1881

Arch Surg 2011:295-300

S3-Richtlinie Delir-
Monitoring

�Grad A:
� Validiertes instrument sollte zum Einsatz kommen (CAM-

ICU)
� Alle 8 Stunden
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Diagnostik
�CAM-ICU = Confusion assessment Method 

for the ICU
�Für ICU
� 90-100% Sensitivität 
� auch für Nicht-Psychiater

�2-stufig - Sedierung - Delir
�1. Sedierungstiefe
� Richmond Agitation and Sedation Scale

CAM - ICU

STOP
Kein Delir

unorganisiertes Denken
1. Schwimmt ein Stein auf dem Wasser? (Schwimmt ein Blatt auf dem Wasser?)
2. Gibt es Fische im Meer?    (Gibt es Elefanten im Meer?)
3. Wiegt ein Kilo mehr als zwei Kilo?   (Wiegen zwei Kilo mehr als ein Kilo?)
        

5. Anweisung:
Sagen Sie dem Pat.: “Halten Sie soviele Finger hoch” (Untersucher hält zwei Finger hoch)

 

“Nun machen Sie dasselbe mit der anderen Hand” (Wiederholen Sie nicht die Anzahl der Finger).
Falls Pat. nicht beide Arme bewegen kann, sagen Sie: “Fügen Sie einen Finger hinzu.”

Bewußtseinsveränderung (“akuteller” RASS)
Falls RASS = 0, weiter zur nächsten Stufe

Aufmerksamkeitsstörung
Lesen Sie dem Pat. folgende Buchstaben vor : A N A N A S B A U M

Fehler: Pat. drückt beim “A” nicht die Hand
Fehler: Patient drückt bei einem anderen Buchstaben als “A”

Confusion Assessment Method für Intensivstation
CAM-ICU

Ein Delir liegt vor, wenn: 1, 2 und 3 oder 1, 2 und 4 positiv sind

STOP
Kein DelirNEIN

Akuter Beginn oder schwankender Verlauf
Akute psychische Veränderung (z.B. im Vergleich zu prä-OP) ? 
Ändert sich das Verhalten im Tagesverlauf ?

STOP
Kein Delir

>3   Fehler

RASS grösser als - 4 
(-3 bis +4)

weiter zur nächsten Stufe

DelirFalls RASS nicht 0 ist

0      RASS

Delir

< 2 Fehler

> 2 Fehler

RASS ist -4 oder -5

STOP
Pat. später erneut untersuchen

1

2

3

4

Ausdruck Beschreibung

+ 4 Streitlustig gewalttätig, unmittelbare Gefahr für
Personal

+ 3 Sehr agitiert Zieht an Schläuche oder Katheter;
aggressiv

+ 2 Agitiert Häufige ungezielte Bewegung, atmet
gegen das Beatmungsgerät

+ 1 Unruhig Ängstlich aber Bewegungen nicht
aggressiv oder lebhaft

0 Aufmerksam, ruhig

- 1 Schläfrig Nicht ganz aufmerksam, erwacht
anhaltend durch Stimme (>10s)

- 2 Leichte Sedierung Erwacht kurz mit Augenkontakt durch
Stimme (<10s)

- 3 Mäßige Sedierung Bewegung oder Augenöffnung durch
Stimme (aber kein Augenkontakt)

- 4 Tiefe Sedierung Keine Reaktion auf Stimme, aber
Augenöffnung durch Bewegung

- 5 Nicht erweckbar Keine Reaktion auf Stimme oder
körperlichen Reiz

Richmond-Scale

(Kann man mit einem Hammer Holz sägen?)4. Kann man mit einem  Hammer einen  
 Nagel in die Wand schlagen?

< 3 Fehler

Deliriumsinzidenz

Sedierungsassoziiert am häufigsten 
(63%) Lancet Respir Med , 2018

Am J Resp Crit Care.; 
2012:724
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Delirium Auswirkungen

Mortalität: 34 vers 15%;  
10 Tage länger im Spital JAMA 2004; 291:1753

Geistige Verfassung nach 
ICU

�821 Patienten -10.558 Patiententage
�Nach 3 Monaten
� 40% Kognitionsscores 1,5 SD unter Durchschnitt (≙ 

Scores nach moderatem SHT)
� 26% Wahrnehmungsscores 2 SD unter Durchschnitt (≙ 

Scores einer beginnenden Alzheimer Erkrankung)

�Nach 1 Jahr
� 34 % 1,5 SD
� 24 % 2 SD

NEngl J Med: 2013: 1306

Kognitionsscores nach ICU

NEngl J Med: 2013: 
1306

Christian Sitzwohl / Wien Analgosedierung und Delir

IntensivmedizinKompakt 456 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Abhängig von

Dauer des Deliriums NEngl J Med: 2013: 1306

Delirium - Auswirkungen
�Starker Prädiktor für
� Höhere Mortalität
� Länger Spitalsaufenthalt
� Kognitive Langzeitfolgen

Delirprophylaxe - Haldol
�REDUCE trial
�1789 Patienten
� > 2 Tage auf ICU, kein Delir
� Randomisiert

๏ 1 mg Haloperidol 3x tägl (350)
๏ 2mg Haloperidol 3x tägl (732)
๏ Placebo (707)

�Outcome
� Survival
� Inzidenz Delir
� Tage ohne Delir

Boogard,: JAMA 2019; 680
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Ergebnis

1 mg 2mg Placebo

Delirium (%) 39,7 33,0 33,3

Dauer (median) 2 2 2

Dexdor in Prophylaxe
�100 chirurgische Pat
� Waren sediert; deliriumsfrei

๏ Dexdor 0,2mcg/kg/h (21.30-7.00); bis RAS -1 gesteigert
๏ vers Placebo

� Deliriumfrei: 80% vers 54%

�700 chir Pat >65 a 
� Postoperativ 0,1mcg/kg/h bis 8.00 nächster Tag
� Vers Placebo

๏ Delirium Dexdor: 9% vers 23%

Skrobik,: AJRCCM 2018; 1147

Su,: Lancet 2016; 1893

S3-Richtlinie Delir-Prophylaxe
�Grad A:
�Wenig sedieren = nicht Rass ≤ 2
�Mobilisierung!!! Tageslicht - raus aus dem Bett!!!

๏ Frühmobilisierung reduz Delir 50%
� Nachts: Ruhe (Ohrstöpsel, Schlafbrillen)
� Tag-Nacht Rhythmus

� Grad B:
� keine Routinemässige pharmakol. Delirpräv.

�Grad 0:
�Bei hohem Risiko Haldol zur Prophylaxe überlegen
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Dexmed. im Delirium
�74 Patienten, nicht extubierbar wegen 

hyperkativem Delirium
�Dexmed. 0,5-1,5μg/kg/h vers. Placebo
�In Dexdorgruppe
� Frühere Extubation (21 vers 44h)
� Kürzeres Delir: 23 vers 40 h
� Fixierung notwendig 10 vers 15 Patienten
� Placebogruppe erhielt mehr Antipsychotika

JAMA, 2016;  1460

Antipsychotika im Delir
�1183 Patienten gescreent
� 566 hatten Delir (48%)

�Inclusion:
� Beatmete Patienten
� Schockierte Pat

Girard: NEJM 2018, 

Was wurde gemacht?
�Patienten nach Inklusion 2 mal tägl nach 

Delirium gescreent
�Wenn Delir dann
� Haloperidol 2,5 mg
� Ziprasidon 5 mg
� Placebo

๏ Über 70 a die 1/2 Dosis
� Max 14 Tage oder bis ICU Entlassung
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Patienten
�1183 Patienten
�48% entwickelten Delirium
� 89% Hyoaktiv!
� Nur diese erhielten Medikation

๏ 184 Placebo
๏ 192 Haloperidol
๏ 190 Ziprasidone

Ergebnis

Ergebnis
�Antipsychotika haben  Verlauf des Delirs nicht 

beeinflusst.
�Schon garnicht bei hypoaktivem
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Haldol 2022
�AID-ICU trial
�1000 Patienten mit Delir 
� 55% Hypoactiv, 45% Hyperaktiv
� 510 Patienten Haldol

๏ 2,5 mg 3x tägl.; +2,5 mg wenn nötig; max 20 mg
๏ So lange notwendig

� 490 Patienten Placebo
� Outcome

๏ 90-Tages survival

Andersen, Ranberg: 
NEJM 2022, 2425

AID-ICU

Überleben: 36,3 vers 42,3 
Deliriumsdauer: 3,6 vers 3,3

p= 0,22

AID - ICU nach einem Jahr

p= 0,045
Mortensen, Int Care 

Med 2024, 103-113
Überleben: 44,7% vers 51,6% 

Christian Sitzwohl / Wien Analgosedierung und Delir

IntensivmedizinKompakt 461 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



S3 RL: Delir - Therapie
�Grad A:
� Kontinuierliche Gabe eines ∝-2 Agonisten soll zur Ther 

des Delirs verwendet werden

�Grad O:
� Behandlung des produktiven Delirs mit Haldol, Quetiapin, 

Risperdal möglich 
� Benzos nur beim Alkoholentzug

Was hilft
�ABCDEF-Bündel
�A - assess pain
�B- both - spont brathing/awakening trials
�C - choice of analgesia and sedatives
�D - Delirium - asess; prevent ; manage
�E - early mobilisation/exercise
�F - family involvement

Was das bewirkt
�6064 Patienten
� Je mehr Punkte des Bündels erfüllt

๏ desto besser Survival
๏ Desto weniger Deliriumstage

Barns: CCM 2016, 171
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Neuste Leitlinie
�Der intensivmedizinisch behandlete Patient 

soll wach, aufmerksam, Schmerz-, Angst- und 
Delirfrei sein, um an seiner Behandlung und 
Genesung aktiv teilnehmen zu können!

�Comfort by Analgesia minimal Sedation and 
maximal Human care

�CASH concept

Zusammenfassung
�Konzept ist wichtiger als Medikament
� Legen Sie Sedierungsziel fest/ so wie RR Ziel!
� Sedierungs-Spontanatmepausen oder titriert nach RASS

�Konzentrieren Sie sich auf Analgesie!
� Ohne die gehts nie!!!

�Delir gilt es zu verhindern
� Mobilisierung und Zuwendung helfen am besten!
� Wenn pharmakol, dann Haldol oder Dexdor

�Tiefe Sedierung ist für Sondersituationen
�Weniger Sedierungsmedikamente ist mehr!
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POINT OF CARE LABOR BEFUND
PATIENTENBERICHT Spritze – S 195 μL Probe Nr.:

Identifikation
Patienten ID:
Nachname (Pat.)
Vorname (Pat.)
Probentyp

Blutgas Ergebnis
pH 6,69
pCO2 153 mmHg
pO2 9 mmHg

Oxymetrie Ergebnis
ctHb 20,1 g/dL

 sO2 7 %
 FCOHb - %

FMetHb- %
Elektrolyt Ergebnis

cK+ 7,2 mmol/L
cNa+ 135 mmol/L
cCa2+ 1.07 mmol/L
cCl- 111 mmol/L

Metabolit Ergebnis
cGlu 75 mg/dL
cLac 29 mmol/L

Säure Basen Status
cBase -37 mmol/L
cHCO3- 17 mmol/L
Anion Gap 7 mmol/L

C Kalkulierter Wert

Säure-Basen 
Haushalt
Karl Schebesta

Made Easy

7,35 7,45

Acidose Alkalose

pH

H2O O  H+ + OH-

pH= -log[H+]
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HCO3
-

NH4
+

NH4
+, HCO3

-, Harnstoff…
 

CO2

H+

OH-

H2O

pH
CO2

CO2

CO2

HCO3
-

HCO3
-

H+

HH

22CO

H+
H

CO

H ++

O333
-

H+

Puffer
 

ePuffe

Puffer
H+ + A-      HA

pH = pKa + log [HA] / [A-]

Extrazellulär
Bicarbonat

Plasmaproteine

Intrazellulär
Hämoglobin
Phosphat

Intrazelluläre Proteine

45 35

Acidose Alkalose

pCO2

CO2 + H2O O  H2CO3O3  H+ + HCO3
-

45

ca
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Ausscheidung 
 nicht-volatile Säuren (Phosphat, NH4)
Resoption 
 HCO3-

Na+ Na+ Na+

HCO3
-

HCO3
- + H+ 3Na+

2K+H2O + CO2

H+ + HCO3
-

CO2 + H2O

O3  

O + CO

HCO3

O + H

Harn Blut

ATPase

C

NH4
+ + Glutamat at  Glutamin

22 26

Acidose Alkalose

HCO3

CO2 + H2O O  H2CO3O3  H+ + HCO3
-
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-2 +2

Acidose Alkalose

BE

CO2 + H2O O  H2CO3O3  H+ + HCO3
-

Säure-Basen 
TIC TAC TOE

Sauer Neutral BasischSSauerrSauer

pCO2

pH BE/HCO3
-

Sauer Neutral BasischBasiscasiscc

pCO2 pH

BE/HCO3
-

pCO2

Unkompensierte respiratorische
Acidose

Unkompensierte metabolische
Alkalose

BE/HCO3
-

Säure-Basen 
TIC TAC TOE

Sauer Neutral BasischSSauerrSauer

pCO2

pH BE/HCO3
-

Sauer Neutral BasischBasiscasiscc

pCO2 pH

BE/HCO3
-

pCO2

Teilkomensierte respiratorische
Acidose

Teilkompensierte metabolische
Alkalose

BE/HCO3
-
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Respiratorische Kompensation

• Metabolic acidosis: Winter’s Formula
– 1.5  HCO3 + 8  2

• Metabolic alkalosis: 
– pCO2 rises two-thirds the rise in HCO3

Metabolische Kompensation

Respiratory 
acidosis

Respiratory 
alkalosis

10:1 10:2
10:3 10:4

For every rise of 10 in 
the pCO2 the HCO3 will 
rise by 1 or 3

For every fall of 10 in 
pCO2 the HCO3 will fall 
by 2 or 4.

PCO2 :    HCO3

Acute

Chronic

Ja, aber? Was genau?
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Metabolische Störungen
Vereinfachter Steward-Approach

CO2
Starke Ionen
Schwache Säuren

Stewart Acid-Base: A Simplified Bedside Approach; AneAnal 2016; Story D.

Na+ Cl-
HCO3-

UMA
Albumin (+Phosphat)

K+

Ca++

Mg++

Ka
tio

ne
n

An
io

ne
n

Lactat
SIDa

SIDe

AG
SIG

Na+ Cl-
HCO3-

UMA
Albumin

K+

Ca++

Mg++

Ka
tio

ne
n

An
io

ne
n

Lactat

Na+

Cl-

HCO3-

UMA
Albumin

K+

Ca++

Mg++ Lactat

Na+ Cl-

UMA
Albumin

K+

Ca++

Mg++

Lactat
HCO3-

SIDa SIDa
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BE EffektNaCl
Na – Cl =38
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BE- Effekte:
• Laktat: 1-Lactat
• Na/Cl: Na-Cl-38
• Albumin: 0,25x(42-Albumin)
• UMA: BE-(Na-Cl-38)-(1-Lac)-

0,25x(42-Alb)
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AG = Na++K+-Cl--HCO3-

AG = 12±4
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Metabolische Azidose
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POINT OF CARE LABOR BEFUND
PATIENTENBERICHT Spritze – S 195 μL Probe Nr.:

Identifikation
Patienten ID:
Nachname (Pat.)
Vorname (Pat.)
Probentyp

Blutgas Ergebnis
pH 6,69
pCO2 153 mmHg
pO2 9 mmHg

Oxymetrie Ergebnis
ctHb 20,1 g/dL

 sO2 7 %
 FCOHb - %

FMetHb- %
Elektrolyt Ergebnis

cK+ 7,2 mmol/L
cNa+ 135 mmol/L
cCa2+ 1.07 mmol/L
cCl- 111 mmol/L

Metabolit Ergebnis
cGlu 75 mg/dL
cLac 29 mmol/L

Säure Basen Status
cBase -37 mmol/L
cHCO3- 17 mmol/L
Anion Gap 7 mmol/L

BE- Effekte:
• Laktat: 1-Lactat
• Na/Cl: Na-Cl-38
• Albumin: 0,25x(42-Albumin)
• UMA: BE-(Na-Cl-38)-(1-Lac)-

0,25x(42-Alb)

Na+ Cl-
HCO3-

UMA
Albumin (+Phosphat)

K+

Ca++

Mg++

Ka
tio

ne
n

An
io

ne
n

Lactat

POINT OF CARE LABOR BEFUND
PATIENTENBERICHT Spritze – S 195 μL Probe Nr.:

Identifikation
Patienten ID:
Nachname (Pat.)
Vorname (Pat.)
Probentyp

Blutgas Ergebnis
pH 6,69
pCO2 153 mmHg
pO2 9 mmHg

Oxymetrie Ergebnis
ctHb 20,1 g/dL

 sO2 7 %
 FCOHb - %

FMetHb- %
Elektrolyt Ergebnis

cK+ 7,2 mmol/L
cNa+ 135 mmol/L
cCa2+ 1.07 mmol/L
cCl- 111 mmol/L

Metabolit Ergebnis
cGlu 75 mg/dL
cLac 29 mmol/L

Säure Basen Status
cBase -37 mmol/L
cHCO3- 17 mmol/L
Anion Gap 7 mmol/L

C Kalkulierter Wert

Nicht auf 
den Rest 

vergressen!

• Story, David A. MBBS, MD, BMedSci, FANZCA. Stewart Acid-Base: A 
Simplified Bedside Approach. Anesthesia & Analgesia 123(2):p 511-515, 
August 2016. | DOI: 10.1213/ANE.0000000000001261

• Ghosh, S. (2024). Acid Base Homeostasis: Stewart Approach at the 
Bedside. In: Malbrain, M.L., Wong, A., Nasa, P., Ghosh, S. (eds) 
Rational Use of Intravenous Fluids in Critically Ill Patients. Springer, 
Cham. https://doi.org/10.1007/978-3-031-42205-8_7
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Mikrobiologische Diagnostik & Hygiene

O. Janata

Mikrobiologische Diagnostik

Blutkultur
• Wann
• Wie viele
• Wie
• Wo

andere
• Bronchialsekret
• Liquor
• Harn

1

3
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Robert Koch
1843 - 1910

4

5
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Wie viele BK abnehmen?

6

7
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Patterns of positivity in sequential blood cultures as an aid to the differentiation of 
clinically important infection versus contamination

Laboratory and epidemiologic observations. Rev Infect Dis. 1983;5:35-53

Hourly Effect of Pretreatment With IV Antibiotics on Blood Culture Positivity 
Rate in Emergency Department Patients
Kenneth H. Rand et al Open Forum Infectious Diseases 2019

8

9
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Single-Site Sampling versus Multisite Sampling for Blood Cultures: a Retrospective
Clinical Study

Anna Ekwall-Larson in Journal of Clinical Microbiology 2022

Single-Sampling Strategy vs. Multi-Sampling Strategy for Blood Cultures in Sepsis: A 
Prospective Non-inferiority Study

Front. Microbiol., 23 July 2020

10

11
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Journal of Medical Microbiology (2008), 57, 1–8

Wieviele Flaschen sind eine BK ?

2 Flaschen
5 Tage
aerob & anaerob

3. Flasche
7-10 Tage
Pilze
Endokarditis

12

13
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Verteilung der TTP der BK-Flasche
median in 24 Std – 12 Std

14

15
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Microbiological, Clinical, and PK/PD Features of the New Anti-Gram-Negative Antibiotics: β-
Lactam/β-Lactamase Inhibitors in Combination and Cefiderocol—An All-Inclusive Guide for 
Clinicians
Luigi Principe in Pharmaceuticals 2022, 15, 46

16

17
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18

19
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Matrix-assisted laser desorption time-of-flight-Massenspektrometrie

MALDI-TOF

Maldi-Tof

20

21
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24

25

Oskar Janata / Wien Mikrobiologische Diagnostik und Hygiene

IntensivmedizinKompakt 484 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



11/03/2025

13

TS - Surveillance Kultur & PCR – nach 4 Stunden

26

28
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Meningitis

Diagnostik

29

30
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Harn für Mikrobiologie

Harnkultur Urikult

Harn - ID & Antibiogramm

31

32
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Mikrobiologie

Talk with your microbiologist!

37

38
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Das ist möglich …
• BK positiv ca. 12-16 Std

• PCR ca. 4 Std
• RAST ca. 4 Std

Fertiger Befund (ID & AB) innert 
1 Tag!

Hygiene

39

40
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Wie schütze ich mich 
vor AIDS?

The Maximum !

The Best ?

41

42
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FFP 2

S. Føreland et al 2019

Respirator Fit in the Norwegian Smelting 
Industry 

43

44
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Aktion saubere Hände

47

48
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Interventions to reduce colonisation and transmission of antimicrobial-resistant bacteria in 
intensive care units: an interrupted time series study and cluster randomised trial

Lennie P G Derde, Ben S Cooper, Herman Goossens www.thelancet.com/infection 2014

A all antimicrobial bacteria in both screening groups
B MRSA in both screening groups
C all antimicrobial bacteria in the conventional screening group
D MRSA in the conventional screening group
E all antimicrobial bacteria in the rapid screening group
F MRSA in the rapid screening group

49

50
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ED reality

Long range video imaging over 8 m of the multiphase turbulent cloud (gas cloud containing liquid droplets of all sizes) 
from natural human violent emission such as a sneeze, revealing a range of the cloud, and its droplet concentrated 

payload, of up to 7-8 m. 

Nicholas R Jones et al. BMJ 2020;370:bmj.m3223

©2020 by British Medical Journal Publishing Group
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52
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GI krank

53

54
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Wer interaktiv mitmachen möchte kann sich die gratis app
Poll Everywhere aus dem AppStore herunterladen.

� Beim 
Öffnen der 
app
eingeben:  
efriese272

dann: Join

Usernamen
vergeben und 
continue…

oder skippen
und als guest01 
teilnehmen

E. Friese 1

2

Es ist Freitag nachmittag
auf der Intensivstation…

Wir sind im Dienst 
und …

Wien…

Klinik Favoriten, KFN
Intensivstation C12
4. Med. Abtlg. für Innere Medizin und 
Infektiologie

Antibiotika 
auf der ICU

Emanuela Friese
OÄ  der infektiolog. ICU, KFN

FÄ für Innere Medizin und Infektiologie
14.05.2025

11.04.2025E. Friese 3
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Es ist Freitag nachmittag
auf der Intensivstation…

Es kommt eine Aufnahme…

Wir sind im Dienst 
und das Telefon läutet…

�

E. Friese 6
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E. Friese 7

� Ein 71 jähriger Patient kommt mit dem 
Flugzeug aus einem langen Urlaub aus 
Griechenland zurück 

� Herr K.P. hat Husten, hohes Fieber und 
Luftnot.

� Der Pat. wird erstversorgt, Kulturen 
(Blut, Trachealsekret) werden 
abgenommen

� Im C/P sieht man eine Pneumonie.
� Af ist 30/min, RR 85mmHg syst.

E. Friese 8

Was brauchen wir zur Auswahl des richtigen 
Antibiotikums?

1 Untersuchung
2 Diagnostik - wenn es 

schnell gehen muss 
zumindest Blutkulturen

3 So rasch als möglich 
Komplettierung der (Fremd-) 

Anamnese: Beruf?, 
Tierkontakte?, Ausland?, 

Immunsuppression? 
Fremdmaterial? 

4 -> die sich daraus 
ergebende 

Verdachtsdiagnose/Fokus 

5 -> das zu erwartende 
Erregerspektrum 6 > Passendes Antibiotikum

E. Friese 9
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E. Friese 11

antimicrobial resistance

E. Friese 12
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Carbapenem res. Klebs. pn.
Österreich 1%
Italien 26,7%
Serbien 62,7%
Griechenland: 73,7%

14

� Ein 20 jähriger Mann ist in Wien 
auf der Durchreise von 
Belgrad/Serbien nach Berlin.

� Er wird vom Notarzt zu uns 
gebracht mit 40° Fieber und 
Nackensteife.

� V.a. Meningitis – der 
Liquorpanel läuft noch

� Welche AB Therapie beginnen 
Sie?

E. Friese 16
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E. Friese 17

18

Österreich 5,2%
Italien 10%
Serbien 47,6%
Griechenland: keine Daten
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Hans Christian Gram
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Levofloxacin 750mg 1 x tgl.
Azythromycin 500mg 1 x tgl.
Doxycyclin 100mg 2 x tgl.

11.04.2025E. Friese 22
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Pragmatisch 
angepasst nach
Lecturio.de
ohne Anspruch 
auf Vollständigkeit

Levofloxacin

Amp C Bildner:
Enterobacter cloacae
Citrobacter freundii
Klebsiella aerogenes

1st 

line

Aztreonam

nur wenn MHK < 2

** nur in Kombi-
therapie

11.04.2025E. Friese 23

Enterokokken

Ampicillin

11.04.2025E. Friese 24
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Grundprinzipien der AB Therapie
� So schmal wie möglich – so breit wie nötig
Warum? um die Selektion resistenter Keime möglichst zu verhindern und 
Therapieoptionen für die Zukunft zu erhalten, denn Resistenzen nehmen 
weltweit zu

� Rascher Beginn (nach Diagnostik) – bei Sepsis steigt die Letalität mit jeder 
Stunde ohne AB - Therapie um 7,6% an

� Hohe Dosis - um die Infektionserreger rasch abzutöten 

� Aber: so kurz wie möglich – um Resistenzentwicklung und 
Nebenwirkungen gering zu halten – Stichwort Mikrobiom, Clostridien 
difficile Enterokolitis, nephrotoxische Effekte, Pilzinfektionen etc. 

E. Friese 26
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Ausnahmen gibt’s immer: Staph. aureus, Legionellen, Pseudomonas

MHK
https://www.eucast.org/clinical_breakpoints EUCAST = 
Europ. Committee on Antimicrobial Susceptibility testing

11.04.2025E. Friese 30

Pseudomonas und die EUCAST      1.1.2019

� S/I/R:

 I  bedeutet  seit 1.1.2019 nicht mehr intermediär sensibel, sondern
sensibel bei erhöhter Dosierung

Beim Pseudomonas wird seither nur noch Meropenem mit S ausgewiesen.

Die anderen sensiblen AB werden mit I angegeben, da man beim 

Pseudomonas mit erhöhter Dosierung therapieren muss

Das bedeutet NICHT, dass der Keim auf Meropenem sensibler ist.

11.04.2025E. Friese 31

https://www.eucast.org/clinical_breakpoints
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Munting et al, CMI 2022

� Penicillin 
� Flucloxacillin
� Aminopenicilline: Ampicillin, Amoxicillin
� Piperacillin
--------------------------------------------------

: Aztreonam
� Carbapeneme: Meropenem, Ertapenem, Imipenem/Cilastatin

E. Friese 34
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Cave: dormant persister

E. Friese 35

ß Laktame hemmen die Zellwandsynthese, 
d.h. sie sind nur bakterizid, wenn sich der Keim teilt

36

Metallobeta-
laktamasen

…die großen Herausforderungen 
sind aktuell die multiresistenten

gramnegativen Erreger…

E. Friese 37
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43

Bei konz. abhg. 
wirkendem  AB :

Messung von Tal- und 
Spitzenspiegel

wenn Talspiegel zu hoch -> 

Dosisintervall verlängern! 

Emanuela Friese / Wien Grundlagen der Antibiotika
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51

Steigerung der ß-Laktam - Wirkung durch initialen Bolus und danach 
häufige Gabe/kurze Dosierungsintervalle und prolongierte Infusionsdauer 
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Dr. Wolfgang Höpler, KFN, 11/2023
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Penicillin G i.v. –
noch keine 100 Jahre alt 

Entdeckung

11928 entdeckte Alexander Fleming das 
Penicillin zufällig in seinem Labor.

Diese bahnbrechende Entdeckung 
revolutionierte die Medizin.

11.04.2025E. Friese 55
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Penicillin G i.v.

11.04.2025E. Friese 56
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Penicilline haben
eine hohe therapeutische Breite
ein geringes NW Potential
kaum WW

Allergie: 
Exantheme 0,7-10%
Anaphylaktische Reaktionen 0,015-0,04%
Mit letalem Ausgang 0,0015-0,002% 

Bull World Health Organ. 1968; 38(2): 159-188

Penicillin G

� Sehr schmal, daher NIE empirisch, erst nach Erregernachweis
� wirkt gegen sens. Streptokokken (inkl. Str. pneumoniae)/ 

Meningokokken - in Österr. >98% der Pneumokokken auf Pen. sensibel EARS-Net 2023 

� nicht wirksam gegen die meisten Staphylokokken und gegen 
Enterokokken

� Krankheitsbilder: durch Streptokokken verursachtes Erysipel, 
Streptococcal – Toxic Shock Syndrom, Pneumokokkenpneumonie

� Dosis: 20 – 30 Mio IE / d in 4-6 Einzeldosen zB 6x 5 Mio IE i.v.

E. Friese 58
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-> Bakterien und Pilze der 
oropharyngealen Standortflora haben 
keine therapeutische Konsequenz 

67
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Candida- Studie mit Obduktionen: 
0 Candida Pneumonien

� Keine Therapieempfehlung ohne Histo, auch laut 
neuer Candidiasis - Leitlinie: 

Cornely et al 2025 Lancet Inf Dis.

11.04.2025E. Friese 69

70

Quellenangaben zu 2.:

Empfehlenswerte 
neue LL
zur Candidiasis

Obduktionsstudie
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Flucloxacillin – Floxapen ®

� „das“ Staphylokokkenpenicillin
� sehr niedrige MHK, 1st line bei bei MSSA-Bakteriämie
� Nicht/kaum wirksam bei Streptokokken
� Dosierung 6 x 2 g i.v.

� NW:
� DILI v.a. bei HLA B*57-01
� 1 .15.000 cholestatische Hepatitis 

E. Friese 75

Aminopenicilline
� Ampicillin und Amoxicillin 
� Haben ein erweitertes W. spektrum im gram neg. Bereich  (E. coli, 

Haemophilus infl., Proteus)
� Ampicillin ist „das“ AB für (sens.) Enterococcus faecalis 6 x 2 g i.v. 

in Kombination mit Ceftriaxon und für Listerien
� mit ßLI Schutz vor Schmalspektrum ß – Laktamasen wie TEM und 

SHV : Amoxicillin/Clavulansäure 3 x 2,2g oder    
Ampicillin/Sulbactam 4 x 3g 

� Aminopenicilline + ßLI sind erlaubt in der Schwangerschaft
� KEINE empfohlene Wahl bei Staph.aureus- Bakteriämie (auch 

nicht mit ßLI)

E. Friese 76

� Ein 68j. Pat. kommt wegen Sprachstörungen
zur stat. Aufnahme auf die Überwachung

� ausserdem klagt er über Schmerzen in der 
linken Hüfte und im linken Bein

� er hat Fieber, 38°C

� das CRP ist erhöht 76mg/l

� RR 95/70

DD
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D�

� Routinelabor ansonsten unauffällig
� EKG: SR
� C/P unauffällig
� es werden Blutkulturen abgenommen
� CT Kopf und Becken/LWS

� empir. Therapie:  Curam 3 x 2,2g i.v.

D�

� im CCT wird ein Schlaganfall diagnostiziert

� im CT von Becken/LWS zeigen sich 
mehrere Abszesse im M. iliopsoas und M. 
iliacus

� sie sind chir. schwer zugänglich -> Chirurg: 
“konservative Therapie“

alle 6 BK sind pos. auf Enterococcus faecalis
Start Ampicillintherapie 3 x 2 g i.v.
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� Echo (TTE)

� Kontroll-Blutkulturen

� Echo unauffällig
� Verlaufs BK am Tag 3 unter der Therapie sind 

negativ

� Sprachstörung und Schmerzen bessern sich im
Verlauf

� CRP sinkt, Pat. entfiebert

� Infektkonsil: wie weiter? Pat. will nach Hause.

es geht mir besser

E. Friese 83
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Piperacillin/Tazobactam

� wirksam im gram pos. und im gram. neg. Bereich
� Wirksamkeit gg. Pseudomonas
� und gegen Anaerobier
� KEINE gute Wahl bei Staph.aureus- Bakteriämie, da viel zu breit 

UND weniger wirksam als Flucloxacillin oder Cefazolin

� Initial 4,5g (-9g) als Kurzinfusion i.v.
� danach 4 x tgl. (alle 6h) 4,5 g i.v. über jeweils 3h

E. Friese 90

16,6 ml/h

t > MHK

� Kreuzreaktion bis 40% mit Flucloxacillin, Ampicillin, Amoxicillin und Piperacillin und Cefalexin p.o.

� Kreuzreaktion nur bis 3% mit Cefazolin bei gesicherter Pen.-Allergie, nur 0,7% bei nicht gesicherter 

Penicillinallergie

� Sehr geringe Rate von Kreuzreaktionen aufgrund anderer Seitenketten bestehen bei: Ceftriaxon, 

Cefotaxim, Cefepim (< 2%), Aztreonam, Carbapenemen (<1%) und Cefiderocol

� bei Anamnese eines anaphylaktischen Schocks, Angioödem, Larynxödem, Bronchospasmus oder 

schweren Hautreaktionen wie SJS oder TEN -> Ausweichen auf ein NICHT – ß-Laktam wie  

Clindamycin, Linezolid, Daptomycin, Vancomycin, Doxycyclin, Chinolone, Aminoglykoside, TMP-SMX…

E. Friese 91

92
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Monobactame -
Aztreonam
� Wirksamkeit nur im gram neg. Bereich inkl. 

Pseudomonas
� Keine Anaerobier - Wirksamkeit
� Keine Kreuzallergie bei Penicillin Allergie
� 1. Gabe als Kurzinfusion 
� danach 4 x tgl. (alle 6h) 2g i.v. über jeweils 3h

E. Friese 94

Ezetimib ist 

chemisch 

gesehen auch ein 

Monobactam

Carbapeneme
� Meropenem 3 x 1-2g über je 3h i.v.
� Imipenem/Cilastatin 3 bis 4 x 1g i.v.

� Ertapenem 1 x tgl.1g , Pseudomonaslücke, bei Sepsis nicht so geeignet
� Hohe Proteinbindung, geringe freie Wirkstoffkonz., geringere Gewebegängigkeit

Peneme plus ß Laktamasehemmer: wirksam v.a. gegen 
Carbapenemasen der Ambler Klasse A  (KPC)

Meropenem/Vaborbactam 3x 4g über 3h i.v.
Imipenem/Cilastatin/Relebactam 4x1,25g über 30`

E. Friese 95
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Cephalosporine 

Enterokokkenlücke und keine anaerobe Wirksamkeit

E. Friese 96

Aber: synergistisch! 

Ceftriaxon + Ampicillin bei 

der Therapie von 

Enterococcus faecalis

11.04.2025E. Friese 97

+PA

Cephalosporine

� 1. Gen.: Cefazolin gut wirksam gegen gram + Bakterien: 6 x 2g i.v.
Staphylokokken und Streptokokken

� 2. Gen.: Cefuroxim noch gut gg. gram+ wie auch einige gram - (E.coli)
� 3. Gen.: Ceftriaxon, Cefotaxim starke gram - Wirksamkeit, weniger 

gram + Wirkung, kein Pseudomonas 
CEFTRIAXON: gute Liquor- / ZNS-gängigkeit

� Ceftazidim: nur gram - , plus Pseudomonas
� 4. Gen.: Cefepim Breitbandcephalosporin

Ceftazidim und Cefepim:  3 x 2 g über jeweils 3h i.v.

E. Friese 98
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� 70 Jahre alter Mann, bisher 
mobil

� Z.n. VWI 1996, PM/ICD  
� kommt wegen Fieber und 

Luftnot 

� CRP 350mg/l
� im Röntgen der Lunge finden

sich multiple Rundherde
� es werden 4 BK abgenommen

� er wird empirisch mit Curam
3 x 2,2 g i.v. und 
Azithromycin 1 x 500mg i.v.
behandelt
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Staph. aureus 
Bakteriämie

E. Friese 102

E. Friese 103

E. Friese 106
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5. /advanced Gen. Cephalosporine 
i.d.R. keine empirische Gabe

„MRSA Cephalosporine“: 
� Ceftarolin:  Merkhilfe: Wirkung wie Ceftriaxon plus MRSA, 2-3 x 600mg über 1h i.v.
� Ceftobiprol : Wirkung wie Ceftazidim plus MRSA, 3-4 x 500mg über 2h i.v.

E. Friese 110

Zugelassen für CAP und cSSTI

111

112
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5. /advanced Gen. Cephalosporine 
Cefalosporine mit ß - Laktamasehemmern
� Ceftolozan/Tazobactam: multires. 

Pseudomonas, ESBL, Amp C
cave: bei Pneumonie hohe     
Dosierung verwenden:

3 x 3 g über 3h i.v. (Sanford guide)
� Ceftazidim/Avibactam:  MRGN, ESBL, MR-PA

3 x 2,5g über 2h i.v. Laut IDSA 
Guidance: über 3h empfohlen

� Cefepim/Enmetazobactam: ESBL
3 x 2,5g über 2h i.v.

E. Friese 114

5. Gen. 
Cephalosporine

Cefiderocol:
ganz neuer Wirkmechanismus

Benützt den Eisen (Fe) –
Transporter, um in die Bakterien 

zu gelangen 
Wirksam gegen multiresistente 

gram negative Erreger
3x2g über 3h i.v.

E. Friese 115
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Metallobeta-
laktamasen

ß-L

Mero Imi

Amp C Bildner und die Cephalosporine

� Enterobacter cloacae

� Citrobacter freundii

� Klebsiella aerogenes 
� Amp C Bildner sind Erreger bei denen es, durch den 

therapieinduzierten Selektionsdruck während der 
Therapie mit 3. Generations - Cephalosporinen wie 

Ceftriaxon, Cefotaxim oder Ceftazidim zu einer 
Resistenzentwicklung kommen kann

� Diese Antibiotika werden bei diesen Erregern daher 
NICHT empfohlen, auch wenn sie sensibel getestet 

sind

� Ebenfalls nicht empfohlen werden laut ISDA 
Guidance: PipiTaz und Cefepim bei MHK >= 4

E. Friese 117

118

Stenotr.
maltophilia

CR -
A. baumannii

MDR  P. 
aeruginosa

Carbapenemase-produzierende 
Enterobakterien

ESCMID MDR guideline, 
ISDA Guidance, 
Sanford guide,
Inspir. by Doz. M. Karolyi

TMP-SMX + 
Minocyclin

Ambler Kl. D
OXA - 48

Ambler Kl. B 
Metallo-ßL
NDM, VIM

Ambler Kl. A
KPC
Resistenz

Mittel der 
Wahl

Ceftolozan/Tazobactam

+Aztreonam+Mittel der 
Wahl

+ Aztreonam+Ceftazidim/Avibactam

++ Minocyclin++++Cefiderocol

Mittel der 
Wahl

Meropenem/Vaborbactam

+Imipenem/Cilastatin/
Relebactam

++Mittel der 
Wahl

+Aztreonam/Avibactam

+Cefepim/Enmetazobactam

Mittel der 
Wahl

+ Imipenem

Sulbactam/Durlobactam
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Azithromycin plus PipiTaz Tag 3, bisher 
leider ohne Erregernachweis

Blutkulturen negativ

Prednisolut 50mg/d und antiobstruktive 
Therapie 

CRP steigend auf 160mg/l, Leukos 
11Gpt/l und IL6 fallend, fieberfrei, O2 
Bedarf fallend

E. Friese 119

Pat. mit exacerbierter COPD
3 Tage NIV und high flow im Wechsel
Jetzt klinisch gebessert, gibt keine 
Beschwerden mehr an

braucht jetzt nur noch high flow mit 
sinkendem Bedarf
Kreislauf stabil

120

E. Friese 121
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Fiktiver Pat. mit Pneumonie

E. Friese 123

124

125
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Aztreonam + Avibactam
� Reserveantibiotikum für Metallobetalactamasen – Ambler Klasse B
� NDM, VIM, IMP, GIM, SPM, SIM, AIM, DIM

� HAP/VAP, cUTI
� Bei cIAI in Kombi mit Metronidazol
� 1. Gabe 2,67g i.v. über 3h i.v.
� 4 x tgl. (alle 6h) 2g über 3h i.v.

„basteln“ aus Ceftazidim/Avibactam+Aztreonam ?
suboptimal, aber im Notfall möglich…

E. Friese 126

    Aztreonam/Avibactam vs.   Kombi  aus Ceftazidim/Avibactam + 
Aztreonam

in der Therapie von schweren Infektionen durch Erreger mit Metallobetalaktamasen

� Aztreonam/Avibactam ist in dieser 
Kombination zugelassen für 4 x tgl. 
Gabe

� Die Initialdosis enthält 0,67g 
Avibactam

� zugelassen für die Gabe über 3h
� Es existiert ein validierter 

mikrobiolog. Empfindlichkeitstest
� Die zeitgleiche Gabe von 

Aztreonam und Avibactam ist 
sichergestellt

� Ceftazidim /Avibactam ist nur für die 
3 x tgl. Gabe zugelassen

� Ceftazidim /Avibactam enthält nur 
0,5g Avibactam

� zugelassen nur für die Gabe über 2h
� Es existiert kein validierter 

mikrobiolog. Test für diese 
Kombination

� Die gleichzeitige Gabe ist NICHT 
sichergestellt

E. Friese 127

    Aztreonam/Avibactam vs.   Kombi  aus Ceftazidim/Avibactam + 
Aztreonam

in der Therapie von schweren Infektionen durch Erreger mit Metallobetalaktamasen

� Aztreonam/Avibactam ist in dieser 
Kombination zugelassen für 4 x tgl. 
Gabe

� Die Initialdosis enthält 0,67g 
Avibactam

� zugelassen für die Gabe über 3h
� Es existiert ein validierter 

mikrobiolog. Empfindlichkeitstest
� Die zeitgleiche Gabe von 

Aztreonam und Avibactam ist 
sichergestellt

� Ceftazidim /Avibactam ist nur für die 
3 x tgl. Gabe zugelassen

� Ceftazidim /Avibactam enthält nur 
0,5g Avibactam

� zugelassen nur für die Gabe über 2h
� Es existiert kein validierter 

mikrobiolog. Test für diese 
Kombination

� Die gleichzeitige Gabe ist NICHT 
sichergestellt

E. Friese 128
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CRAB

Norwegen 0%
Österreich 10%
Italien 86,9%
Serbien 98%
Griechenland: 96,9%

Sulbactam/Durlobactam
+Imipenem

Sulbactam/Durlobactam

� Eine ßLI/ßLI – Kombination
� Sulbactam ist wirksam gegen 

CRAB - Carba.res. A.baumanii, 
wird aber von den ßL zerstört

� Durlobactam schützt Sulbactam
vor den ßL der Klasse A, C und D

� Gemeinsam funktionierts 
� 4x2g über 3h i.v.
� empf. von der ISDA in Kombi          

mit Imipenem

E. Friese 131

11.04.2025E. Friese 132

Biofilm…
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Die beste Biofilmtherapie ist
aber weiterhin …

die komplette Entfernung

=��%	
��� 3&&

Makrolide

� Erythromycin (veraltet)
� Clarithromacin
� Azithromycin

� Fidaxomicin : strukturell ein 
entfernter  Verwandter…

E. Friese 134

Azithromycin

� Infektionen: HNO-Bereich, Lunge, GI und STDs
� Besonderheit: immunmodulatorisch, antiinflammatorisch
� Sehr gute intrazelluläre Penetration
� Wirksam gegen atypische Erreger wie Legionella, Chlamydien und 

Mykoplasmen
� Auch wirksam gegen Streptokokken, Campylobacter, Moraxella, 

Brucella, Borrelia, Bartonella, Bordetella pertussis, 
Corynerbacterium diphtheriae, Salmonella, Shigella, Cholera, 
Coxiella, …

E. Friese 135

lange HWZ von 70h !
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137

138
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Erythromycin

altes 
Makrolid -
Antibiotikum

Ursprünglich zugelassen für Inf. des respir. Traktes und Hautinf.

Es ist außerdem antiinflammatorisch und prokinetisch

als Motilin – Rezeptor Agonist führt es zu einer starken Steigerung der Motilität 
im Antrum und wirkt daher prokinetisch und fördert die Magenentleerung

Antibiotische Dosis 3 x 250-500mg 

Prokinetische Dosis ist viel niedriger: 3 x 50 -100 mg i.v. über 3d , 
cave Tachyphylaxie, off – label use

11.04.2025E. Friese 139

Erythromycin erhöht die Spiegel von…

E. Friese 141

Erythromycin - viele WW

� Zusammen mit Psychopharmaka verstärktes Risiko für anticholinerges 
und/oder serotoninerges Syndrom

� Plus NOAK Blutungsrisiko erhöht
� Plus Statin Gefahr der Rhabdomyolyse
� mit Calciumantagonisten verstärkte Hypotonie und Reflextachykardie
� Mit Antidepressiva erhöhte Toxizität von Risperidon, Depakine
� QT Zeit Verlängerung, proarrhythmogen, 
� Ototoxisch, transienter Hörverlust möglich
� Transaminasenanstieg

Erythromycin:  CYP 3A Hemmer 
Spiegel steigt von CYP 3A4 Substraten

11.04.2025E. Friese 142

Emanuela Friese / Wien Grundlagen der Antibiotika

IntensivmedizinKompakt 539 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



11.04.2025E. Friese 143

Sinnvolle Indikation für 
Erythromycin: Akute GI Blutung

11.04.2025E. Friese 144

Fidaxomicin

E. Friese

145

Fidaxomicin ist first line
Warum? unter Vanco 25% Rezidive 
in den nächsten 4-12 Wochen,
signif. mehr als unter Fidaxomicin

ESCMID guideline 2021
Clostridium diff. infection
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Bezlotoxumab

E. Friese 148

Ein monoklonaler Antikörper, der an das 
Toxin B bindet und so das Rezidivrisiko 
der Clostridien Kolitis senkt. 
(Einmalgabe)

Emanuela Friese / Wien Grundlagen der Antibiotika

IntensivmedizinKompakt 541 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Nur wenns
sein absolut 

muss…

� Vancomycin und Aminoglykoside

sind oto- und nephrotoxisch

� Colistin ist nephrotoxisch

� Fluorchinolone haben multiple 
NW und 3 Rote Hand Briefe

� Erythromycin 

E. Friese 149

Vancomycin

E. Friese 150

30.03.2021

151

wenn Aminoglykoside (zB bei der Tuberkulose, atyp.Mykobakteriose, …) dann 1 x tgl. 

und mit Spiegelbestimmungen
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Fluorchinolone
Lange Liste von NW…

nur in Einzelfällen verwenden!

− zB Levofloxacin bei schwerer Legionellen-Pneumonie – als Alternative zu Azithromycin

− Ciprofloxacin bei Knochen – und Gelenksinfektionen durch gram negative 
Bakterien/Pseudomonas (da gut bioverfügbar und daher eine orale Option) , Prostatitis

− Moxifloxacin bei Mykobakteriosen

− Delafloxacin hat MRSA Wirksamkeit

E. Friese 152

Ciprofloxacin
Levofloxacin
Moxifloxacin
Delafloxacin

11.04.2025E. Friese 153

Ciprofloxacin
Levofloxacin
Moxifloxacin
Delafloxacin

11.04.2025E. Friese 154
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Ciprofloxacin
Levofloxacin
Moxifloxacin
Delafloxacin

11.04.2025E. Friese 155

ResorptionWirkstoff p.o.

100%Metronidazol

>90%Fluconazol 

96-98%Voriconazol, Isavuconazol

91%Fusidinsäure

70-90%Rifampicin 

70-90%Cotrimoxazol 

99%Linezolid

99%Cipro-, Levofloxacin

E. Friese 156

Wirkstoff p.o.

Fidaxomicin

Vancomycin 

Amphomoronal

Colistin

11.04.2025E. Friese 157

erst am

Emanuela Friese / Wien Grundlagen der Antibiotika

IntensivmedizinKompakt 544 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



11.04.2025E. Friese 158

11.04.2025E. Friese 159

11.04.2025E. Friese 160

Emanuela Friese / Wien Grundlagen der Antibiotika

IntensivmedizinKompakt 545 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



E. Friese 161

Klinischer Pharmazeut

11.04.2025E. Friese 164

https://www.thecaddy.de/caddy/caddy/
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Linezolid 2 x 600mg , bei Adipositas 3x 600mg i.v. oder p.o.
99-100% bioverfügbar
exzellent lungengängig und gute ZNS Gängigkeit
gram pos. wirksam: MSSA, MRSA, VRE, resistente Pneumokokken
und Tuberkulose
NW: Thrombopenie, Neutropenie, Neuropathie (N.opticus) und Serotoninsyndrom

Daptomycin
1 x tgl. Gabe
wirksam im gram positiven Bereich: 
Streptokokken, MSSA, MRSA, Enterokokken, VRE 

NICHT GEEIGNET für PNEUMONIE 
– wird vom Surfactant zerstört
zugelassen wurde es für die 
Rechtsherzendokarditis und cSSSI

WICHTIG ist die hohe Dosierung von 10(-12) mg/kgKG
bei schweren Infektionen (off label use)
Cave: CK – Monitoring, Statine absetzen
aPTT wird verlängert angezeigt (Artefakt)

E. Friese 167
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Daptomycin + Ceftarolin
vs. Vancomycin
bei MRSA Bakteriämie

Studie wurde vorzeitig 
abgebrochen aufgrund signif. 
besserem survival im 
Kombinations-Arm
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Vancomycin              vs Daptomycin

� Dosisfindung schwierig
� TDM nötig
� Langsame Wirkung
� Nephrotoxisch
� Ototoxisch
� Verteilungsvolumen 0,7 l/kg
� Dermatolog. NW (DRESS, red

man, lymphozytoklastische
Vaskulitis)

� Einmal tgl. Gabe
� Kein TDM nötig
� Rasche Wirkung
� Nicht nephrotoxisch
� Nicht ototoxisch
� Keine dermatolog. NW
� Verteilungsvolumen 0,1 l/kg

E. Friese 169

Verteilungs-
volumen

Der Nachteil eines hohen 
Verteilungsvolumen ist 
der niedrige Spiegel in der 
Blutbahn.

Diese AB sind daher 
ungeeigent für die 
Therapie einer 
Bakteriämie.

11.04.2025E. Friese 170

0,7

Tigecyclin / Eravacyclin

� Eravacyclin in vitro extrem breit wirksam
� IGNITE 1 non – inferiority vs. Ertapenem bei cIAI
� non-non-inferior vs. Levofloxacin beim cUTI IGNITE 2
� non-non inferior vs. Etapenem beim cUTI IGNITE 3
� Non inferiority vs. Meropenem bei gram neg. cIAI IGNITE 4

E. Friese 171
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� Meta Analyse von 45 controlled trials
� Cefepim/Metronidazol lower risk of all cause mortality than

tigecyclin- optimal for empiric treatment of cIAI
� Eravacyclin less AEs als Tigecyclin
� Cefotaxim/Metronidazol hatte weniger AEs als Eravacyclin

E. Friese 173

…und was gibt der 
Infektiologe wenn er nicht

mehr weiter weiß?

=��%	
��� 3D�

Doxycyclin

Bartonella, Brucella, Pest, Cholera, Anthrax, Hasenpest, Q Fieber, 
Rickettsien, 

Borrelien,  Malaria, MRSA, Leptospiren, Ehrlichien, Anaplasma, 
Fusobacterium necrophorum, 

Actinomyceten
Capnocytophaga, Kingella, Eikenella, Yersinien … 

etc. etc. 

�
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178

Quellen
sind auf den Folien angegeben

zusätzlich wurde verwendet:
Sanford guide
IDSA AMR Guidance und AMR Guidance 2.0
S3 LL 9�	����
���6�	�9
���	����	��

����	�5��
�

�
.�:5���������
��8	��.������
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Empirische Therapie

O. Janata

FA f. Innere Medizin & Infektionskrankheiten

KDO

Wahrscheinlichkeit einer postoperativen Wundinfektion entsprechend der 
Keimzahl in der Wunde

1

2
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Keine Prophylaxe für

• „Knopfloch-Chirurgie“

• Interventionen an den Koronarien

• Metallentfernung

• …

• Tracheotomie

• Cystofix

• PEG-Sonde

3

4
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PERIOPERATIVE
ANTIBIOTIKA - PROPHYLAXE

STANDARD

• Cefazolin 1 - 2 g

• Cefoxitin 2 g

ALTERNATIVE

• Cefuroxim 1,5 g

• Amoxicillin / Clav. 2,2 g

• Ampicillin / Sulb. 3 g

5

6
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Skoliose OP am 10.08.2021

vor nach

Ansprechen auf Therapie

CRP IL 6

7

8
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Prophylaxe beim “Problem” Patienten
MRSA & ESBL

Daran denken …

• vorbekannt MRSA, ESBL

• St. p. C. diff. Diarrhöe

• Pflegeheim (?)

• chronische Hautdefekte, PEG Sonde, 
Cystofix

• Migrationshintergrund (?)

Vorschlag

• Staphylokokken-Chirurgie

− Cefazolin 2 gr & Fosfomycin 8 gr

• Gramnegative Chirurgie

− Meropenem & Fosfomycin

− Fosfomycin 8 gr & Metronidazol 1,5 gr

− Tygacil 200 mg

• off label

• no evidence

• eminence based

9

10
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Table 3. Multivariable log-binomial regression model of optimal therapy trial among 
inpatients with MSSA bacteremia (n = 456).

Blumenthal KG, Shenoy ES, Huang M, Kuhlen JL, Ware WA, et al. (2016) The Impact of Reporting a Prior Penicillin Allergy on the Treatment of 
Methicillin-Sensitive Staphylococcus aureus Bacteremia. PLOS ONE 11(7): e0159406. https://doi.org/10.1371/journa l.pone.0159406
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0159406

11

12
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Frau 78 Jahre mit Exanthem

Prophylaxe/ Tx bei „Penicillin-Allergie“

• Linezolid 1 x 600 mg – 1200 mg

• Daptomycin 1 x 4-6 mg / kg KG

• Vancomycin (?) 25 mg / kg KG

• Dalbavancin (?) 1000 mg – 1500 mg

• Cotrimoxazol 1 x 160/800 mg – 320/1600 mg +/- Metronidazol

• Ciprofloxacin 1 x 400 mg – 600 mg +/- Metronidazol

• Tigecyclin 1 x 200 mg – 300 mg

• Fosfomycin 1 x 8 gr +/- Metronidazol

13

14
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Tx bei „Penicillin-Allergie“

Indikationen Vorschlag

Abdomen Tygacil 1 x 200 – 300 mg täglich

Fosfomycin 2 x 8 gr & Metronidazol 1 x 1,5 gr

Ciprofloxacin 2-3 x 400 mg & Clindamycin 3 x 600mg

Haut & Weichteile Tigecyclin 1 x tgl 200 – 300 mg

Moxifloxacin 1 x 400 mg

Meningitis Meropenem (Testdosis) 3 x 2 gr

Cotrimoxazol (Rokiprim) & Azactam (?)

„Sepsis“ Meropenem (Testdosis) 3 x 2 gr

Endokarditis Cubicin 8-10 mg / kg KG & Gentamicin 1 x tgl 5-7 mg / kg KG (?)

Gibt es einen Infekt-Marker?

Parameter

• Fieber

• Leukozytose

• Stabkernige

• CRP

• SAA

• IL-6

• PCT

Ursache

• Trauma, OP

• Bakterielle Infektion

• Malignom

• Kollagenose, rA

• Diverse (PE, Pankreatitis, 
Aspiration, …

JEIN !

15

16

Oskar Janata / Wien Empirische Antibiotika-Therapie

IntensivmedizinKompakt 575 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



11/03/2025

9

Empirie Lunge

AECB

• CRP > 5,0/50

− Cotrimoxazol

− Doxycyclin

− Unasyn, AmoxClav

− Cefotaxim, Ceftriaxon

− Levofloxacin

• parallel Antiinflammation

− Azithromycin 500 mg alle 48 Std

CAP

• CRP > 10,0/100, PCT > 0,5

− Doxycyclin

− Unasyn, AmoxClav

− Cefotaxim, Ceftriaxon

• ICU-pflichtig

− Unasyn, AmoxClav + Makrolid

− Cefotaxim, Ceftriaxon + Makrolid

− Levofloxacin

17
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The Clinical Significance of Anaerobic Coverage in the Antibiotic Treatment of 
Aspiration Pneumonia: A Systematic Review and Meta-Analysis

Yuki Yoshimatsu in J Clin Med. 2023 

(A) Mortality; (B) Clinical cure rate. 

empirische Reserve nach Initialtherapie

Initiale Therapie

• Cefotaxim, Ceftriaxon

• Ampicillin Sulbactam

• Doxycyclin

Reserve:

• Wechsel

− frühestens nach 5-6 Tagen

− CRP / PCT relevant steigend

− AZ/ Atmung schlechter (?)

− relevanter Keimnachweis 

• Substanzen

− Cefepim

− Levofloxacin

− PipTaz eher nicht (AmpC)

− Meropenem zu früh

19
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Empirie HAP / VAP

• Liegedauer unter 7-10 Tage

− Wie CAP

− Ohne Makrolid

• Liegedauer über 10-14 Tage & Voraufenthalt

− Piperacillin Tazobactam

− Cefepim

− Meropenem

21
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Vancomycin

Mississippi Mud

Vancomycin Dosierung

https://www.sahealth.sa.gov.au/

23
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Therapeutic Drug Monitoring of Linezolid: a Retrospective Monocentric Analysis
Federico Pea AAC 2010

… TDM might be especially worthwhile in about 30% of cases with the intent of avoiding either the 
risk of dose-dependent toxicity or that of treatment failure.

Daptomycin
Cubicin® 6-12 mg/kg

Clinical Microbiology and Infectious Diseases 2006

25
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Daptomycin in Kombinationen
Abhay Dhand et al

•DAP & ß-Laktam

−Ceftarolin! Ampicillin +/- Gentamicin, Staph-Penicilline

•DAP & Rifampicin

−+/- Gentamicin

•DAP & Cotrimoxazol

•DAP & Tigecyclin

•DAP & Fosfomycin

•DAP & Linezolid & Rifampicin

27
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Neue GR+s 

zB

• Oritavancin

TENKASI ®

• Dalbavancin

XYDALBA ®

Charakter

• Vanco & VRE

• 1 x Gabe = 1 (?) Woche Therapie

• Teicoplanin

• Gabe 1 x = 1-2 Wochen

Ist dieser Keim Dalbavancin / Oritavancin empfindlich ?

29
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REVIEWS OF ANTI-INFECTIVE AGENTS • CID 2015:61 (15 August)

Sweeney D, Shinabarger DL, Arhin FF, Belley A, Moeck G, Pillar CM. 

Comparative in vitro activity of oritavancin and other agents against methicillin-susceptible and 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus.

Diagn Microbiol Infect Dis. 2017
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Oritavancin
Tag 1 1200 mg – Tag 8 800 mg

Drugs - Real World Outcomes (2020) 7 (Suppl 1):S36–S40

Dosierung z.B.

• Tenkasi®

• Start 1.200mg

• Tag 8 800mg

• 10-14 Tage 1.200mg

• Tag 1-3-5- … je 1.200mg

• …

• Xydalba®

• Start 1000mg oder 1500mg

• Tag 8 500mg oder 1.500mg

• Tag 14 500 mg oder 1.000mg

• …
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Evolution of incidence densities per 1000 hospitalization days 
considering the different E-ESBL infections
European Journal of Clinical Microbiology & Infectious Diseases 2022
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Enterobakterien in der Blutkultur

Erstisolate Tag 1-7

n=120-200/Jahr

0%

5%

10%

15%

20%

25%

2020 2021 2022 2023 2024

% resistente Erreger

PipTaz Cefepim Meropenem Cipro

0%

10%

20%

30%

40%
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% resistente Erreger

AmoxClav PipTaz

Verteilung Erreger in BK
KDO
Juni 2022 – Juni 2023

Enterobacter cloacae (25) 

8%

Escherichia coli (144)

50%

Klebsiella sp. (70)

 24%

Proteus sp. (20)

 7%

Pseudomonas aeruginosa (31)

11%
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Anzahl Amp-C positiver Isolate

2018
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* cave Klebsiellaaerogenes!

…. organisms that appear to be sensitive to many antibiotics, but once they are exposed to certain antibiotics 

(ex. 3rd generation cephalosporins), they quickly develop resistance to them.

• S: Serratia spp.

• P: Providencia

• I: “indole-positive” Proteus spp. (NOT P. 
mirabilis)

• C: Citrobacter spp.

• E: Enterobacter spp.

• … less known bacteria included in this 
group (Cronobacter, Edwardsiella, Hafnia, 
Morganella, Aeromonas)

• Antibiotics to avoid: 

• Penicillin class (including piperacillin-
tazobactam)

• Most cephalosporins (1st, 2nd, and 3rd

generation)

• Antibiotics to use: 

• 4th generation cephalosporins (i.e. cefepime at 
higher doses, q8h)

• Carbapenems

• Aminoglycosides

• Fluoroquinolones

39
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KDO Pseudomonas aeruginosa
1 Erreger pro Patient
2019-2021: 2799 Isolate
2019-2023: 4640 Isolate
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Pip Taz Cefepim Meropenem Quinolon Ceftolo Taz Cefta Avi

% resistent gegen

2019-2021 2019-2023

Enterobakterien in der BK

(220 Isolate aus 2020-2021 - E. coli, Klebsiellen, Enterobacter, Citrobacter, Serratien, …)

91%
93%

100%

86%

Piperacillin Taz Cefepim Meropenem Ciprofloxacin

% empfindlich

annähernd idente Aktivität gegen:

• Streptokokken

• S. aureus

• +/- Anaerobier

• Pseudomonas
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Empirie für „schwere“ Sepsis

• S. aureus

• Streptokokken, Pneumokokken

• +/- Anaerobier

• ESBL – E. coli

• Klebsiella, Serratia, Proteus, 

Enterobacter, Citrobacter, …

• Pseudomonas (?)

• Piperacillin Tazobactam

• Cefepim +/- Metronidazol

• Imipenem, Meropenem

Key mechanisms of antibiotic resistance in 
Gram-negative bacteria

• Adapted from: 1. Wang Y, et al. J Glob Antimicrob Resist 2020;22:18–27; 2. Aslam B, et al. Infect Drug Resist 2018;11:1645–58.

3

1

1

2

1

2

3

Enzymatic resistance,

causing inactivation of antibiotics

Chemical modification of the antibiotic 

target or expressions 

of an alternative target

Changes in cell permeability or 

expression of efflux pumps

= antibiotic
= degraded antibiotic

= modified antibiotic
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Piperacillin
Taz

Cefepim

Meropenem

Ciprofloxacin ?

KDO-Pseudomonas Reserve-Antibiotika
Resistenzen für Gruppe 1 PSEUDOMONAS AERUGINOSA  

Resistenzen bei Pip/Taz-Resistenz

Ein Erreger pro Patient gezählt

Zeitraum: 01.01.2019 bis 04.05.2023          

Antibiotika/Legende sensibel intermediär resistent Testungen

Piperacillin + Tazobactam 0% 0% 100% 358

Ceftazidim 2% 28% 70% 358

Imipenem 1% 59% 40% 358

Meropenem 58% 5% 37% 358

Ciprofloxacin 1% 75% 24% 358

Amikacin 3% 92% 5% 358

Aztreonam 1% 39% 60% 358

Cefepim 1% 44% 55% 357

Tobramycin 1% 87% 11% 358

Ceftolozan/Tazobactam 94% 0% 6% 355

Ceftazidim/Avibactam 84% 1% 15% 355

Meropenem/Vaborbactam 23% 0% 77% 13

Imipenem/Relebactam 0% 0% 100% 3

Resistenzen für Gruppe 1 PSEUDOMONAS AERUGINOSA  
Resistenzen bei Cefepim-Resistenz
Ein Erreger pro Patient gezählt

Zeitraum: 01.01.2019 bis 04.05.2023          
Antibiotika/Legende sensibel intermediär resistent Testungen

Piperacillin + Tazobactam 1% 20% 79% 250
Ceftazidim 3% 22% 75% 251

Imipenem 2% 48% 51% 251
Meropenem 49% 5% 46% 251
Ciprofloxacin 2% 65% 33% 251
Amikacin 3% 86% 11% 251

Aztreonam 0% 26% 73% 251
Cefepim 0% 0% 100% 251
Colistin 100% 0% 0% 25
Fosfomycin 0% 0% 100% 6
Tobramycin 3% 84% 13% 251
Ceftolozan/Tazobactam 89% 0% 11% 245
Ceftazidim/Avibactam 76% 0% 23% 245
Meropenem/Vaborbactam 25% 0% 75% 12
Imipenem/Relebactam 0% 0% 100% 3
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Trends and correlation between antibacterial consumption and carbapenem resistance in 
Gram-negative bacteria

DOI: https://doi.org/10.21203/rs.3.rs-61681/v1

Impact of Antibiotic Use on Carbapenem Resistance in Pseudomonas aeruginosa: Is There a Role for 
Antibiotic Diversity?

C. Plüss-Suard, Antimicrobial Agents and Chemotherapy 2013

Correlation between the resistance rates of Pseudomonas aeruginosa to carbapenems (%) and the global antibiotic consumption ( a), 
the consumption of carbapenems (b), 
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KDO-Pseudomonas Reserve-Antibiotika

Resistenzen für Gruppe 1 PSEUDOMONAS AERUGINOSA  

Resistenzen bei Meropenem-Resistenz

Ein Erreger pro Patient gezählt

Zeitraum: 01.01.2019 bis 04.05.2023          

Antibiotika/Legende sensibel intermediär resistent Testungen

Piperacillin + Tazobactam 1% 55% 44% 305

Ceftazidim 2% 62% 36% 305

Imipenem 1% 16% 84% 305

Meropenem 0% 0% 100% 305

Ciprofloxacin 2% 74% 24% 305

Amikacin 3% 91% 6% 305

Aztreonam 0% 56% 44% 305

Cefepim 1% 61% 38% 305

Tobramycin 3% 87% 11% 305

Ceftolozan/Tazobactam 92% 0% 8% 298

Ceftazidim/Avibactam 87% 1% 12% 298

Meropenem/Vaborbactam 23% 0% 77% 13

Imipenem/Relebactam 0% 0% 100% 3

WHO Reserve
The WHO AWaRe (Access, Watch, Reserve) antibiotic book Web Annex. Infographics 2022
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KDO-Pseudomonas Reserve-Antibiotika

Resistenzen für Gruppe 1 PSEUDOMONAS AERUGINOSA  
Resistenzen bei Ceftolozan/Tazobactam-Resistenz
Ein Erreger pro Patient gezählt

Zeitraum: 01.01.2019 bis 04.05.2023          
Antibiotika/Legende sensibel intermediär resistent Testungen

Piperacillin+ Tazobactam 0% 30% 70% 33
Ceftazidim 0% 9% 91% 33
Imipenem 0% 18% 82% 33
Meropenem 24% 6% 70% 33
Ciprofloxacin 0% 42% 58% 33
Amikacin 9% 48% 42% 33
Aztreonam 0% 21% 79% 33
Cefepim 0% 18% 82% 33
Colistin 100% 0% 0% 10
Fosfomycin 0% 0% 100% 1
Tobramycin 3% 45% 52% 33
Ceftolozan/Tazobactam 0% 0% 100% 33
Ceftazidim/Avibactam 24% 3% 73% 33
Meropenem/Vaborbactam 25% 0% 75% 4
Imipenem/Relebactam 0% 0% 100% 2

Resistenzen für Gruppe 1 PSEUDOMONAS AERUGINOSA  

Resistenzen bei Ceftazidim/Avibactam-Resistenz
Ein Erreger pro Patient gezählt

Zeitraum: 01.01.2019 bis 04.05.2023          
Antibiotika/Legende sensibel intermediär resistent Testungen

Piperacillin + Tazobactam 0% 30% 70% 74
Ceftazidim 0% 12% 88% 74
Imipenem 1% 41% 58% 74
Meropenem 46% 4% 50% 74
Ciprofloxacin 0% 55% 45% 74
Amikacin 4% 77% 19% 74
Aztreonam 0% 19% 81% 74
Cefepim 0% 23% 77% 74
Colistin 100% 0% 0% 16
Fosfomycin 0% 0% 100% 1

Tobramycin 1% 78% 20% 74
Ceftolozan/Tazobactam 68% 0% 32% 74
Ceftazidim/Avibactam 0% 0% 100% 74

Meropenem/Vaborbactam 22% 0% 78% 9
Imipenem/Relebactam 0% 0% 100% 2

AB für Meropenem-Resistenz

• Ceftolozan-Tazobactam

• Zerbaxa

• Ceftazidim-Avibactam

• Zavicefta

• Meropenem-Vaborbactam

• Vaborem

• Imipenem-Relebactam

• Recarbrio

• Cefiderocol

• Fetcroja

• Aztreonam-Avibactam

• Emblaveo

Resistenter Pseudomonas

?

Resistente GN

Enterobakterien

Nonfermenter
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Guidelines of the Surgical Infection Society of North America (SISNO) for antimicrobial

therapy of aerobic / anaerobic infections

• Amoxicillin + Clavulansäure / Ampicillin + Sulbactam

• Piperacillin/Tazobactam

• Ertapenem / Imipenem/Cilastatin / Meropenem

• Vaborem / Recarbrio

• Tigecyclin, Eravacyclin

• Cefuroxim, Ceftriaxon, Cefotaxim, Cefepime / Cefpirom  + Metronidazol

• Zerbaxa / Zavicefta/ Fetcroja + Metronidazol

• Fosfomycin + Metronidazol / Clindamycin

• Ciprofloxacin + Metronidazol / Clindamycin

Modifiziert nach Mazuski JE. Surgical Infections 2002;3:161-173

Empirie nosokomiales Abdomen

Wirkspektrum

Enterococcus faecalis
Enterococcus faecium

Enterobacterien ESBL

Enterobakterien AmpC

Pseudomonas Meropenem
resistent

• Source Control!

• Bauch 1

• Tazonam & Fosfomycin

• Bauch 2

• Cefepim & Tigecyclin*

• Bauch 3

• Meropenem & Cubicin**

• Bauch 4

• Zerbaxa/Zavizefta & Linezolid & Metronidazol**

• *Mycamine 50mg

• **Caspofungin 70-50 mg
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Vielen Dank!
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O. Janata
Nichtbakterielle Infektionen an der ICU

was muss der ICU Arzt wissen … ?

Prämissen 

Schwerpunktkrankenhaus

• Allgemeinbevölkerung

• Allgemeinmedizin

keine

• Transplantationen

• AIDS

• …

Inhalte 

• COVID-19

• Influenza

• Herpes Encephalitis

• Exazerbierte Virusinfekte

• Invasive Mykosen

• Malaria

1
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https://www.bmj.com/content/370/bmj.m3379

A living WHO guideline on 
drugs for covid-19
BMJ 2020

3
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Influenza
2024 - 2025

5
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Influenza

• Dg.:

− Epidemiologie !

− AG Schnelltest  schnell & schlecht

− Alert RT-PCR  schnell & gut – teuer

− GenXpert   schnell & gut & sehr teuer

• Therapie

− Tamiflu 2 x 75 mg-150 mg

− PCT > 0,5 – Doxycyclin p.o./i.v.

Meningitis Encephalitis Panel

7
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HSV Infektionen

• HSV Encephalitis HSV-1

• virale Meningitis HSV-2

• Dg.: PCR

• Acyclovir 3 x 10-15 mg*

• Nephrotoxizität !

• Absetzen wenn PCR negativ – 72 Stunden 
nach Beginn der Symptome

* mg/ kg KG angepasst an GFR

• Exazerbierter HSV

• Dg. Klinik & PCR

• Acyclovir 3 x 5 mg*

10
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HHV 6 – humanes Herpes Virus 6
• Exanthema subitum

 Seroprävalenz im 3. LJ – 100 %

• Reaktivierung mit ZNS Tropismus vor 30 Jahren 

beschrieben

 AIDS

 Transplantation

• Jetzt HHV-6 im „Liquor-Panel“

• Chromosomale Integration !

• > 1 % der gesunden Bevölkerung

• Sehr hohe PCR – Titer !

• Haarbalg ! Patient & Angehörige

• Dg.:

 PCR & IgM & IgG Ak

 keine AK bei Integration !

• Therapie

 (Ganciclovir)

 (Foscarnet)

 Cidofovir !

12
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CMV Komplikationen

• Reaktivierung bis 33 % der ICU Patienten

 Mittel 12 Tage nach ICU Aufnahme

• Neuinfekt 1 / 10 Ery

 IKZ ca. 4 Wochen

• Klinik

 Hepatitis, Colitis, Pneumonitis, Status febrilis, Retinitis

• Dg.: PCR

• Therapie

 Ganciclovir, Foscarnet, Cidofovir

14
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Chong, P. P. et al. Transpl. Infect. Dis. e12965 (2018)

• secondary prophylaxis (37 adults, 3 children)

• primary prophylaxis (2 children)

• pre-emptive treatment (5 adults)

• therapy of CMV disease (2 adults; pneumonia, colitis)

Bioverfügbarkeit > 90 %, HWZ 12 Std; UAW wie Placebo

16
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Fungal Infections in the Intensive Care Unit
Elizabeth S. Dodds Ashley in PSAP-VII • Critical and Urgent Care

20
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Predicted and actual ICU mortality for the three organism types
Note the change in predicted mortality for the group with yeast infections between the time of admission until the day prior to the infection.

Am J Respir Crit Care Med, 

https://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/ajrccm.160.3.9808145

The Attributable Mortality and Costs of Primary Nosocomial Bloodstream Infections in the Intensive Care Unit 

22
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2 Flaschen
 5 Tage
 aerob & anaerob

3. Flasche
 7-10 Tage
 Pilze
 Endokarditis

ß-D-Glucan

24
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CID 2012:55 (15 August) • Jaijakul et al

ß-D-Glucan
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Invasive fungal infections in 
liver diseases

Nicolas Barros

Hepatology Communications. 2023;7:e0216.

(1 → 3)-β-d-Glucan-guided antifungal therapy in adults with sepsis: the CandiSep randomized 
clinical trial

Frank Bloos in Intensive Care Med (2022) 48:865–875

Rate of survival and Risk of Death at day 28, according to subgroups.

Serum BDG guided antifungal 

treatment did not improve 28-day 

mortality among sepsis patients with

risk factors for but unexpected low rate 

of IC.
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Beta-D-Glucan in Patients with Haematological Malignancies

Malgorzata Mikulska J. Fungi 2021, 7, 1046.

negativer prädiktiver Wert ...
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Candida - Therapieindikationen

• Absolute Indikationen

− Positive Blutkultur (Letalität > 30 % unabh. von Genese)

− Positive Kultur aus Liquor, parenchymatösen Organen, OP-

Präparaten, Punktaten, ...

− Histologischer Nachweis von Myzelien

− Candidaläsionen der Retina

− Positives ß-D-Glucan (?)

Candida an der Intensivstation

• Bronchialsekret

− Candida – Pneumonie ist sehr selten (Massiv-Aspiration!)

− Wahrscheinlichkeit einer invasiven Erkrankung < 3 %

• Harnkultur

− Meist Kolonisation des Katheter, der Blase

− Möglicherweise aber Indikator für Candidämie (Neonatologie)

• Blutkultur

− Meist Katheter - assoziiert

− Positiv nur bei 40 - 50 % der Patienten mit invasiver Candidiasis

32
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COVID-19 an der ICU

34
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COVID 19

Candida – Pneumonie an der Intensivstation

Autopsie bei Pat. mit persistierend positiver 
Sputum – Kultur

Candida – Invasion bei 1 von 38 Patienten 
(2,6 %)

Haron E et al Medicine 1993

Autopsie bei Pat. mit Candidämie

Candida – Pneumonie bei 8 von 106 
Patienten (7,5 %)

Fraser VJ et al CID 1992
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Pat. mit Langzeit-parenteraler 
Ernährung

Therapieindikation - Candidurie

• Neutropenie

• Frühgeborene

• nach NTX

• fungus ball

• signifikante Keimzahl &

− symptomatischer HWI

− vor geplanten urologische Manipulationen

38
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Candida parapsilosis in der Blutkultur

C. parapsilosis

• Typisch für Neonatologie – ICU

• Kontaminierte Lösungen

− Wächst in hochkonzentrierter Glukose

• Affinität zu Fremdmaterial

− Katheterinfekte

• Meist exogene Quelle

− Kreuzinfektion über Hände des Personals

− Outbreaks sind beschrieben

• Fluconazol

− In vitro wirksam

− Prophylaxe hilft nicht (Fremdmaterial !)

40
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Empirische Pilztherapie
Abdomen

• Perforation – Oesophagus, Magen, Duodenum

− Absetzen nach Kultur

• persistierendes leak

− Leitkeime für persistierendes „chirurgisches“ Problem – Candida, E. faecium

• langliegende Gallengangsdrainagen

− cave: Candidämie

• tertiäte abdominelle Sepsis mit Schock

• akute Pankreatitis

− bei „antibiotischer“ Abschirmung

Candida - Therapieindikationen

• Relative Indikationen

− ICU, „großer“ chirurgischer Eingriff, mehr als 2 Antibiotika, ZVZ, TPE, 

Immunsuppression, ...

& Positive Kulturen über längere Zeit & an mehreren Lokalisationen

& Zeichen der Infektion ohne andere Ursache

& kein Ansprechen auf Antiinfektiva

44
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Candidämie beim nicht- neutropenischen Patienten

• Patient nicht kritisch krank

− Fluconazol

• Patient kritisch krank oder Fluconazol- Prophylaxe

− Caspofungin

− Anidulafungin

− Micafungin

• Reserve

− Voriconazol, Posaconazol, Isavuconazol

− Ambisome

• Dauer

− 2 Wochen nach negativer BK

− 2 Wochen nach symptomfrei

• ZVK immer entfernen

• Control-BC

• Augenärztliche Untersuchung

Assessment of Micafungin Dosage Regimens in Patients with Cancer Using 
Pharmacokinetic/Pharmacodynamic Modeling and Monte Carlo Simulation Saeed 
Alqahtani et al

In klinischen Studien wurden erwachsene Patienten mehrere Tage lang mit Dosen bis zu 8 mg/kg/Tag 
behandelt (maximale Gesamtdosis: 896 mg), ohne dass es zu toxischen Wirkungen kam, die eine 

Dosisreduktion erforderlich machten
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Pilzmittel?

Augenarzt 08.06.2007
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Hämatogene Candida - Endophthalmitis

• Datenlage

− bei 10 – 37 % der Pat. mit Candidämie

− häufigste Urs. der Candidämie – Langzeitkatheter bei ca. 75 %

− bis 80 % der Pts. negative BK trotz invasiver C. o

− meist unilateral (?), meist asymptomatisch

− Augenarzt obligat bei Candidämie (Tag X und Tag X+7)

− Chorioretinitis ist häufiger als E.

− 90 % C. albicans

Intravitreale Therapie bei
Candida - Augeninfektionen

•Caspofungin  100 g / 0,1 ml

•Micafungin  15 g / 0,06 ml

•Amphotericin* 5-10 g / 0,1 ml

•Voriconazol  100 g / 0,1 ml

* in hohen Dosen toxisch für die Retina
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Hämatogene Candida - Endophthalmitis

• Intravitreal Voriconazol

• lt guidelines
− Ambisome

− h.d. Flucytosin

− Evtl. Voriconazol (TDM!)

• Alternative?

−hd Micafungin 800-1000 mg täglich! (sic!)

• Dauer
− 4 - 6 – 12 Wochen 

STANLEY W. CHAPMAN et al 2008
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Choosing the Right Antifungal Agent in ICU Patients
Jeanne Chatelon Adv Ther (2019) 36:3308–3320

Antimicrobial therapeutic drug monitoring in critically ill adult patients: a Position Paper
Mohd H. Abdul-Aziz, Intensive Care Med (2020) 46:1127–1153
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Clinical hepatotoxicity associated with antifungal agents

EXPERT OPINION ON DRUG SAFETY, 2017
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Prophylaxe gegen systemische Candidiasis

Effekte erwiesen

• Hämatoonkologie

Ja (Noxafil, Mycamine)

• Neonatologie, Verbrennungen

vielleicht

• Chirurgie

unbekannt

• Organtransplantation

ja ?

Invasive Mykosen
Therapiedauer

• Candidämie, disseminierte Candidiasis

− 14 nach letzter positiver BK bei „simpler Candidämie“

− Bis Infektzeichen weg sind

• Harnweginfektion, GI - Candidiasis

− 7 – 14 Tage

• Endophthalmitis, Peritonitis

− 2 – 4 Wochen

− Bis Infektzeichen weg sind

• Andere (z.B. Osteitis, Endokarditis...)

− Bis Infektzeichen weg sind
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Managing malaria in the intensive care unit

British Journal of Anaesthesia · 2014
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Akutes Nierenversagen

Sabine Schmaldienst
1. Medizinische Abteilung

SMZ-Süd, Kaiser Franz Josef Spital der Stadt Wien

Mögliche Konflikte:

Honorare: Amgen, Astellas, Astra-Zeneca, Baxter, Biomedica,
Biotest, Boehringer, Fresenius, Medice, Novartis, Otsuka, Sanofa, Shire, 
Whyatt 

Beratung: Amgen, Astra-Zeneca, Astellas, Boehringer, Chiesi, Fresenius  
 

Disclosure

Einteilung, Epidemiologie und Co.
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Einteilung von Krankheiten 
nach dem zeitlichen Verlauf

• akut (von lateinisch acutus ‚scharf‘‚ spitz‘) kennzeichnet 
schnell zum Ausbruch kommende Erkrankungen. 
Beinhaltet eine Chance auf Remission!

• chronisch (von griechisch χρόνος chrónos‚ die Zeit‘) 
kennzeichnet langsam entwickelnde und lang 
andauernde Erkrankungen. 

• akut auf chronisch akute Komponente einer 
chronischen Erkrankung

• charakterisiert durch einen rasanten Verlust der 
glomerulären Filtrationsrate 

• Häufig Oligurie bzw. Anurie 
� Oligurie < 500 ml Harn pro Tag
� Anurie  < 100 ml Harn pro Tag

• Retention harnpflichtiger Substanzen wie Harnstoff, 
Kreatinin und anderer metabolischer Abfallprodukte

Definition des 
akuten Nierenversagens 1

Definition des 
akuten Nierenversagens 2
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Definition des 
akuten Nierenversagens 3

KDIGO-Guidelines 2011

ANV - Inzidenz

• Bei stationären Patienten ca. 5% (unterschätzt)

• Bei Intensivpatienten ca. 30-50% 

• Mortalität von > 30% bei Intensivpatienten
� Höheres Alter
� Schlechte klinische Ausgangssituation
� Begleiterkrankungen
� Multiorganversagen

Das Krankenhaus Paradoxon:
Eine stationäre Aufnahme ist nephrotoxisch

Initial (Day 0) Creatinin Value

Threshold 
Increase

0.6-1.2 mg/dL
(19,123 
patients)

1.3-2.0 mg/dL
(6,221 
patients)

2.1-3.0 
mg/dL
(1,974 
patients)

> 3.0 mg/dL
(2,292 
patients)

25% 27% 20% 18% 14%

33% 19% 15% 13% 11%

50% 11% 10% 9% 6%

0.2 mg/dL 33% 35% 37% 46%

0.4 mg/dL 13% 21% 26% 38%

0.6 mg/dL 7% 14% 19% 31%

1.0 mg/dL 3% 7% 11% 22%

Newhouse JH et al, Am J Roentgenol 191:376-382, 2008 
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Ursachen für ein  ANV

Kellum JA et al. Crit Care 2013;17:204

Akutes Nierenversagen 

Prärenal (60%) Intrarenal (35%) Postrenal (5%) 

Renale 
Minderperfusion

Obstruktion

Akuter glomerulärer
Schaden

Akute interstitielle 
Nephritis

Akuter tubulärer 
Zellschaden

Intrinsisches NV

Hydronephrose
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IntensivmedizinKompakt 631 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Nierenparenchymverdichtung

Was ist von Interesse bei ANV/NV?

Urämie-Symptome: Dyspnoe, Hypertonie, Übelkei/Erbrechen,
   Juckreiz, Dauer der Symptome

Medikamentenanamnese

Makro-, Mikrohämaturie, Oligurie, Polyurie

Arthralgien, B-Symptome, Flankenschmerz

Pulmonale/nasale Symptome, Hämoptysen

Effloreszenzen/vaskulitische Veränderungen

Ödeme vs. Exsikkose

Laborbestimmungen bei ANV

eGFR, BUN

Kalium, Phosphat, venöser Astrup

ANA, Ak gg. ds-DNA, c-ANCA, p-ANCA, anti-GBM-Ak

C3, C4, CH50

Hb, LDH, Haptoglobin, Thrombozyten, Fragmentozyten

Hep. B, HIV, anti-Puumula-AK (PCR)

Harn-Elyte

Proteinurie

Harnsediment
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Prärenales Nierenversagen

Ursachen der renalen Minderperfusion
– Volumendepletion (z.B. Blutung, Flüssigkeitsverlust)
– Vermindertes Herzzeitvolumen (Linksherzinsuffizienz, 

pulmonale Hyertonie, Lungenembolie, mechanische 
Beatmung)

– Systemische Vasodilatation (Sepsis, Leberversagen, 
Anaphylaxie, Intoxikation, …)

– Renale Vasokonstriktion (Noradrenalin, Zytokine bei 
Sepsis, HRS)

– Pharmakologische Beeinflussung (ACE, NSAR)

Kardio-renale Syndrome

Beurteilung der Exsikkose – 
v.a. im Alter problematisch
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Die Harnuntersuchung kann helfen

Prärenal
Akute 

Glomerulo-
nephritis

Akute 
Tubulus-
nekrose

Postrenal

Urin-
Osmolalität 

(mOsm/kgH2O)
> 500 > 350 < 350 < 350

Urin-Natrium 
(mmol/l) < 20 > 40 > 40 > 30

Urin-Kreatinin
Plasma-
Kreatinin

> 40 > 40 < 20 < 20

Sediment
--- nephritisch

Tubulus-
zellen

---

Prärenales Nierenversagen

• Folgen
– Primär kein renaler Schaden, sondern eine 

physiologische Gegenregulation der Nieren
– Somit sollte Remission möglich sein
– Bei prolongierter Minderperfusion kommt es zu 

Tubuluszellnekrosen und damit zum Übergang ins 
renale (intrinsische) ANV

Intrarenales Nierenversagen - Ursachen

1. Glomeruläre und mikrovaskuläre 
Erkrankungen 

2. Akute tubulointerstitielle Erkrankungen

3. Tubuluszellschädigung (90%)
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Intrarenales Nierenversagen - Ursachen

Scholz H et al. Nature Rev Nephrol 2021

Intrarenales Nierenversagen – was 
schädigt wo?

Scholz H et al. Nature Rev Nephrol 2021

Medikamentös/Toxische Interstitielle Nephritis

75% durch
Medikamente

Praga M et al. Kidney Int 2010;77:956
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KM-Nephropathie

Initial (Day 0) Creatinin Value

Threshold 
Increase

0.6-1.2 mg/dL
(19,123 
patients)

1.3-2.0 mg/dL
(6,221 
patients)

2.1-3.0 
mg/dL
(1,974 
patients)

> 3.0 mg/dL
(2,292 
patients)

25% 27% 20% 18% 14%

33% 19% 15% 13% 11%

50% 11% 10% 9% 6%

0.2 mg/dL 33% 35% 37% 46%

0.4 mg/dL 13% 21% 26% 38%

0.6 mg/dL 7% 14% 19% 31%

1.0 mg/dL 3% 7% 11% 22%

Newhouse JH et al, Am J Roentgenol 191:376-382, 2008 

KM-Nephropathie ohne KM:
Das Krankenhaus Paradoxon

Initial (Day 0) Creatinin Value

Threshold 
Increase

0.6-1.2 mg/dL
(19,123 
patients)

1.3-2.0 mg/dL
(6,221 
patients)

2.1-3.0 
mg/dL
(1,974 
patients)

> 3.0 mg/dL
(2,292 
patients)

25% 27% 20% 18% 14%

33% 19% 15% 13% 11%

50% 11% 10% 9% 6%

0.2 mg/dL 33% 35% 37% 46%

0.4 mg/dL 13% 21% 26% 38%

0.6 mg/dL 7% 14% 19% 31%

1.0 mg/dL 3% 7% 11% 22%

Newhouse JH et al, Am J Roentgenol 191:376-382, 2008 

KM-Nephropathie
Was wir bisher wissen

Katzberg et al, Radiol Clin N Am, 2009
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KM-Nephropathie
Was wir bisher wissen

Katzberg et al, Radiol Clin N Am, 2009

Definition

ESUR Guidelines. Eur Radiol 2018

Mechanismen der Nierenschädigung bei 
EVAR und TAVI

Jhaveri KD et al. Kidney Int 2017
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KM-NP: CKD 0 bis 5

McDonald JS et al. Radiology 2014;271

KM Kein KM

Prophylaxe: 
Flüssigkeit vs. NaBic vs. ACC

Weisbord SD et al. NEJM 2017

Prophylaktische Flüssigkeitsgabe

Nijssen EC et al. Lancet 2017

42% eGFR 45-60 ml/min + 2 Risikofaktoren
23% eGFR 45-60 ml/min + Diabetes
35% eGFR < 45 ml/min
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Prophylaktische Flüssigkeitsgabe
Ist es vielleicht gefährlich?

Nijssen EC et al. Lancet 2017

Intravenöse Hydrierung:
Zu viel des Guten?

Gupta R et al. J Am Heart Assoc 2017

Postrenales Nierenversagen

Harnabflusshinderniss
– Akute Obstruktion als Ursache

• Steine im Nierenbecken und Ureter
• Prostatahypertrophie
• Tumore
• Blutkoagel

– Diagnose mittels Bildgebung (Sonographie)
– Behebung der Obstruktion (Urologie)
– Postobstruktive Polyurie (manchmal exzessiver Volumsersatz 

nötig, z.B. 10L pro Tag)
– Elektrolytstörung (Substitution)
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Was bedeutet ein ANV für den 
Patienten

RIFLE-Kriterien und Sterblichkeit

Hoste et al. Curr Opin Crit Care 2006;12:531

Prognose des AKI

Murugan R etal. Nat Rev Nephrol 2011
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Dauer des ANV und Mortalität

Coca SG et al. Kidney Int 2010;78:926

35.302 Patienten
DM
Non-cardiac surgery

Zahid U et al. Am J Nephrol 2020

Mortalität in Abhängigkeit von AKI und eGFR

469 COVID-Positive, single-center, retrospektiv

Gibt es eine Prophylaxe?
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Das Lasix-Märchen

Mehta et al. JAMA 2002;288:2547

Ausreichende Hydrierung
MAP > 65 mmHg

Lack of renoprotective effects of dopamine and furosemide 
during cardiac surgery

Lassnig A. et al. J Am Soc Nephrol 2000;11:97

Ausreichende Hydrierung
MAP > 65 mmHg

Das Dopamin-Märchen

Friedrich et al. Ann Intern Med 2005;142:510

Ausreichende Hydrierung
MAP > 65 mmHg
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Atorvastatine vor herzchirurgischen Eingriffen
FT Billings, oral presentation at the ASN 2015, San Diego

Steroide vor herzchirurgischen Eingriffen
AX Garg, oral presentaion at the ASN 2015, San Diego

Therapie
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… sinnvolles Vorgehen

Jamme M et al. Ann Intensive Care 2021

… was tun in welchem Stadium

Jamme M et al. Ann Intensive Care 2021

Flüssigkeit und Mortalität
septischer Schock

Murphy CV et al. Chest 2009;136:102
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Flüssigkeit und Mortalität
auf der ICU

Teixeira C et al. Crit Care 2013

Flüssigkeit und Mortalität
septischer Schock

Murphy CV et al. Chest 2009;136:102

survivor

Non-survivor Tägl. Flüssigkeitsbilanz

ANV und Hypervolämie

Prowle JR et al. Nat Rev Nephrol 2010;6:107
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Ändern sich die Verläufe?

Ändern sich die Verläufe?

Medikamentös/Toxische Interstitielle Nephritis
Praga M et al. Kidney Int 2010;77:956

Therapie:
Steroide?

Nierenbiopsie
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Extrakorporale Therapie

… denn sie wissen nicht, was sie tun.
oder

Wie machen es die Profis?

Ricci. Nephrol Dial Transplant 2006;21:690

Wieviel Dialyse braucht der Mensch?

MuruganR et al. Crit Care 2018;22:223
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Der richtige Zeitpunkt

Cochran Database Syst Rev 2018

Akut oder chronisch?

• Vorbefunde vorhanden?
• Verlauf beobachten!

Hinweise für chronische Niereninsuffizienz
• Sonographisch verkleinerte Nieren ev. mit 

Parenchymverdichtungen
• Pathologischer Harnbefund?
• Besteht eine Hypertonie?
• (Renale Anämie)
• (Hyperphosphatämie)

Management des ANV

1. Behandlung der Grundkrankheit

2. Flüssigkeitsmanagement: Ziel Euvolämie

3. Regulärer Perfusionsdruck (Ziel MAP > 65 mmHg
• Noradrenalin und Vasopressin 

4. Vermeidung nephrotoxischer Substanzen

5. Azidoseausgleich, Ernährung sichern

6. Nierenersatztherapie (Zeitpunkt?)

7. Was macht keinen Sinn
• Schleifendiuretika
• Dopamin in „Nierendosis“
• Atrial natriuretische Peptide

Venkataraman R. Crit Care Med 2008;36:166
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NaCl vs. balancierte Lösungen

Young P et al. JAMA 2015;314:1701

NaCl vs. balancierte Lösungen

Young P et al. JAMA 2015;314:1701
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Nieren(ersatz)therapie auf der ICU 

Daniel Dankl

Universitätsklinik für Anästhesiologie, perioperative Medizin und allgemeine Intensivmedizin

Intensivstation 1a

Landeskrankenhaus Salzburg

AKI-Acute Kidney Injury

eGFR = 141 x min(SKr/κ, 1) α x max(SKr/κ, 1) -1.209 x 0.993 Alter

Cave: nicht für das akute Nierenversagen 

ClKr = VUrin x [CrUrin x 1,73] / [CrPlasma x Sammeldauer x Körperoberfläche]

5.1.1: Initiate RRT emergently when life-threatening

changes in fluid, electrolyte, and acid-base balance

exist. (Not Graded)

5.1.2: Consider the broader clinical context, the presence

of conditions that can be modified with RRT, and

trends of laboratory tests—rather than single BUN

and creatinine thresholds alone—when making the

decision to start RRT. (Not Graded)

Daniel Dankl / Salzburg Hämofiltration
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Kyuhyun (K.) Wang’s Atlas of Electrocardiography
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389 Pts, MC RCT

Einschluss: PH <7,2 + PaCo2 <45 + HCO3 <20 + SOFA >4
Ausschluss: DKA, resp. Acidose, NaBic Verluste, Vortherapie
Intervention: 4,2% NaBic bei PH <7,2 (Ziel > 7,3) vs. kein NaBic

Primärer Endpunkt 28 d Mortalität
Sekundärer Endpunkt min. 1 Organ Versagen am Tag 7

RRT Ind. 24h nach Einschluss: 
K >6,5, PH <7,2 trotz Resuscitation, Urin <0,3ml/kg/h

Patientencharakteristika

60% Sepsis
47% AKI 2 oder 3
90% AGA

AKI Gruppe
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Daniel Dankl / Salzburg Hämofiltration
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IABP!
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Fall: Dabigratan Überdosierung

• 2x150 mg Pradaxa
• abdominelle Hohlorganperforation mit Latenz bis zur KH Aufnahme
• AKI III

Bei Aufnahme

nach 5 g Praxbind
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9 Stunden nach Praxbind

NH3

Laborwerte?

Keine klaren Grenzwerte…..

–Creatinin abhängig von Muskelmasse, Alter, Gulaschkonsum, 
Medikamenten (Trimethoprim, Cimetidine)

–Harnstoff/BUN kann auch Katabolismus, GI-Blutung,.. 
wiederspiegeln

–Ursache immer entscheidend prärenal/renal/postrenal
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620 Patienten Medical ICU hauptsächlich Sepsis, multizentrisch

Beginn innerhalb 6h nach AKI 3 Beginn erst nach Erreichen von K>6, 
PH<7,15, Lungenödem, BUN>112 
(HST >240) oder Oligurie für 72h

Verfahren egal
30% nur CRRT

Kein Unterschied in Mortalität, LOS, Beatmungstage, Vasopressorbedarf oder                                
folgender Dialysebedürftigkeit

- Nur 51% in der konservativen Gruppe benötigten überhaupt eine RRT
- Serum Kreatinin bei Start RRT 3,3 vs. 5,3
- Zeitpunkt bis zum Start 2 vs. 57 Stunden 
- Patienten in der konservativen Gruppe hatten früher wieder Eigenharn >1000ml/d
- Mehr Katheterinfekte in der frühen Gruppe 10% vs 5%

AKIKI post hoc Analysen…….
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Hypothesis: early renal replacement therapy increases mortality in critically ill 
patients with acute on chronic renal failure. A post hoc analysis of the AKIKI trial
S.Gaudry et al
ICM August 2018, Volume 44

In AKIKI waren Patienten mit eGFR <30ml/min ausgeschlossen

Hier: Kollektiv mit präexistenter CKD eGFR 30-60 ml/min (60 Pts)
60 Tages Mortalität früher vs. später Beginn

Interpretation der Autoren: Multimorbide Patienten, früher Beginn mit mehr schädlichen 
hämodynamischen Effekten verbunden- nur 30%CRRT…

Timing of Renal Support and Outcome of Septic Shock and Acute Respiratory
Distress Syndrome. A Post Hoc Analysis of the AKIKI Randomized Clinical Trial 

S Gaudry et al, Am J Respir Crit Care Med. 2018 Jul 1;198(1):58-66

60 Tage Mortalität in Subgruppe mit Sepsis und ARDS

Ergebnis:

Kein Unterschied ob früher oder verzögerter Beginn
Harnausscheidung, Renal Recovery besser in delayed Group

Kein Unterschied im Zeitpunkt der Extubation

Initiation Strategies for Renal Replacement Therapy According to
Severity and Septic Shock: A Post-Hoc Analysis of the AKIKI Trial
S. Gaudry et al American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine 2017;195:A7136
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231 Patienten (Kardio)Chirurgisch, ICU-Single Center

8 Stunden nach AKI 2  12 Stunden nach AKI 3 
oder BUN >100, Kalium>6, 
Mg >4, PH <7,15, 
Harn<200ml/12h oder 
Anurie 

100% CVVHD, 30ml/kg, Citrat AK

91% aller Patienten an HF, Fragility Index : 3, wenige Patienten, monozentrisch

- Serum Kreatinin bei Start RRT 1,9 vs. 2,4

- Zeitpunkt bis zum Start 6 vs. 25.5 Stunden (90% in der delayd Gruppe erhielten RRT)
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Am J Respir Crit Care Med, 2015
https://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/rccm.201503-0516OC

224 Patienten

Am J Respir Crit Care Med, 2015
https://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/rccm.201503-0516OC

16.03.16
Laura Pasin et al. NEJM, N Engl J Med 2016; 375:1899-1902
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Septischer Schock und AKI
488 Pts., Multizentrisch

Intervention: Start innerhalb 12 h nach Erreichen von 
Kreatininanstieg um 300% oder >4mg/dl oder Oligoanurie für 12 h 

Kontrolle: Start nach 48 h wenn keine Verbesserung 
der Nierenfunktion oder absolute Indikation 
RRT Verfahren egal

38% der Patienten erhielten keine RRT 

• Kein Unterschied in 90 Tagesmortalität oder Renal Recovery

• Häufiger Hyperkaliämien in der  Kontrollgruppe 

• vorzeitig beendet wegen futility

Multizentrisch,168 Krankenhäuser, 15 Länder
2015-2019
Patienten: ICU + AKI 2-3 N=3019

Standard Therapie: Keine RRT außer absolute Indikation. 61,8 % erhielten RRT

Intervention: RRT innerhalb von 12 Stunden . 96,8% erhielten RRT
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Lancet. 2021 Apr 3;397(10281):1293-1300.

Zeit bis zum Start RRT 
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Spät vs. sehr spät…

•Multizentrisch, 39 ICUs in Frankreich

•Einschlusskriterien:

• ICU Patienten beatmet und/oder Vasopressoren

• KDIGO 3 AKI
• Oligurie: Harnmenge < 0.3 ml/kg/h or < 500 

ml/d) oder Anurie (Harnmenge < 100 ml/d) 
> 72 hours

oder BUN 112 mg/dl  bis 140 mg/dl 

• Intervention:

• Beginn innerhalb von 12 Stunden nach Erreichen 
der Kriterien

• Beginn erst bei Erreichen einer absoluten 
Indikation ( Kalium, Volumen, Azidose) oder 
BUN>140mg/dl

278 Patienten

137 Patienten in delayed Gruppe – im Mittel 44 Stunden nach Randomisiserung bis zum
Beginn RRT

50% erhielten RRT

141 Patienten in der more delayed Gruppe – im Mittel 94 Stunden bis zum Beginn RRT

48% erhielten RRT

Lancet. 2021 Apr 3;397(10281):1293-1300.
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Gaudry et al. The Lancet Volume 397, Issue 10281, 3–9 April 2021, Pages 1293-1300

Interpretation: Wenn Oligurie >72h oder BUN>112 
vorliegt aber kein zwingender Grund für eine RRT 
vorliegt, hat das weitere Abwarten eines RRT Beginns 
keinen Vorteil und schadet möglicherweise

Also ganz einfach oder?

Nicht zu früh und nicht zu spät beginnen

A Decision-Making Algorithm for Initiation and Discontinuation of 
RRT in Severe AKI

Malika L. Mendu et al. Clin J Am Soc Nephrol. 2017 Feb 7; 12(2): 228–236.
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Malika L. Mendu et al. Clin J Am Soc Nephrol. 2017 Feb 7; 12(2): 228–236.

RRT bei bzw. nach 
Kontrastmittelgabe?

Keine Empfehlung 
Dinna N. Cruz, et al. Renal Replacement Therapies for Prevention of Radiocontrast-induced Nephropathy: 
A Systematic Review The American Journal of Medicine, Volume 125, Issue 1, 2012, 66–78.e3
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Furosemid Stress Test

1-1,5mg/kg Furosemid i.v.

Urinmenge nach ca. 2 Stunden

> 1ml/kg/kg/h – 200ml/h 

< 1ml/kg/kg/h – 200ml/h 

FENa

FENa = (Urin-Natrium x Plasma-Kreatinin)/ (Plasma-Na x Urin-Kreatinin)

> oder < 1%

cave: Diuretika

ggf. Fraktionierte Harnstoffausscheidung <30% oder >60%
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Und nun?
„Consider the broader clinical context“

• FENa/Frakt. Harnstoffausscheidung

• Septisches AKI   vs.  postoperatives AKI-AKIKI vs. ELAIN

• Möglichkeiten die Nierenfunktion zu verbessern?

•postrenales ANV

•abdominelle Druckerhöhung

•Volumengabe vs. Diurese bzw. prärenal vs. Nierenkongestion (ev. Pfortaderflussmuster)

•nephrotoxische Medikamente

• HZV/Nierenperfusion ?

• Bilanzierung mit Diuretika möglich / Elektrolyte/PH konservativ beherrschbar?

• Im Zweifel: Dialyse ist immer gut? – BICAR ICU, AKIKI post HOC Analyse AoCKF, STAART-AKI

Hypothese

Die RRT kann nur die Komplikationen eines ARF 
behandeln hat aber keinen großen Einfluss auf die 

Entwicklung oder den Verlauf eines Solchen…

Wann aufhören?
Discontinue RRT when it is no longer required,either because intrinsic kidney 

function has recovered to the point that it is adequate to meet patient needs, 
or because RRT is no longer consistent with the goals of care.

1. Klinik (Neurologie), Elektrolyte, Volumen und Säure Basen   
Status

2.    Harnmenge Shigehiko U. Bellomo R et al CCM 2009 Vol 37, No9

529 Patienten, retrospektiv
Harnmenge war der stärkste Prädiktor für erfolgreiche Beendigung der RRT ohne                    
Wiederbeginn  innerhalb von 7 Tagen
Harnmenge >400ml/24h  80,9% pos. präd. Wert für Erfolg
Harnmenge >2300ml/d unter Diuretika 87,9% pos. präd. Wert für Erfolg

(ELAIN TRIAL: > 400ml in 24hr ohne Diuretika oder > 2100ml in 24hr mit Diuretika)

3.    „Nierenstartversuch“ mit Lasix? 

Steigert ggf. die Harnmenge hat jedoch keinen Einfluss auf die Erholung der Niere, dürfte 
allerdings auch nicht schädlich sein solange keine Hypovolämie induziert wird
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AKI
Erwartete Mortalität >95%

Ja Keine RRT 
erwägen

Metabolische Azidose PH < 7,2
oder
Kalium > 6,5 mmol/l
oder
Intoxikation (www.extrip-workgroup.org)
oder
Volumenüberlastung klinisch relevant
oder
Urämiesymptome
oder
Harnmenge unter 100 ml/24h

Nein

Ja RRT

PH 7,2-7,3
Kalium 6-6,5mmol/l
Ödeme 2-3°
Hypoxämie
Harnmenge 100-500 ml/24h
Harnstoff 130-250mmol/l ?

mindestens 3 positiv RRT

PH > 7,3
Kalium < 6 mmol/l
Ödeme 1°
Harnmenge >500 ml/24h
Harnstoff < 130mmol/l

alle positiv Keine RRT

1-2 positiv

Harnmenge unter RRT >500 ml/24h 
(>2300ml mit Schleifendiuretikum) 

RRT Auslassversuch

Modifiziert nach SCAMPs Data Form
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Martin Sojer

Schlag  Schlag
 

g  hlag
     an

      fall

Erheben Sie bitte
Einspruch

Ein Risiko unter 1% / Jahr
 
nenne Ich

ein geringes Risiko 

weniger als einer von Hundert pro Jahr

“gering” ist ein relatives Wort
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59 Jahre

männlich
keine RF
Vorhofflattern

NOAC
  (von irgendwem begonnen)

�� Frage:  absetzen?

Net clinical benefit of new oral anticoagulants (dabigatran,
rivaroxaban, apixaban) versus no treatment in a ‘real world’ atrial
fibrillation population: 
        
        
  Banerjee, 2012, Thromb Haemost

NNT 1: 2600

all accidents USA / 2007

NNT 1: 100NNT 1: 1600

Diener 2016
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es beginnt so einfach…

Augensymptome:  Emboliequelle in 20 %
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Spectrum of Transient Visual Symptoms in a Transient Ischemic Attack Cohort    
Philippa C Lavallée, Stroke, Nov 2013 n=826

„Handsymptome“
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„Handzeichen“

„Aphasie“p

Schlaganfallrisiko nach TIA ist hoch:

� 10-20% in 90 Tagen
� 50% (5-10%)  innerhalb 48 h

nur 15-20% der Schlaganfälle haben eine TIA
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Partner        VHF &  Karotistenose

Diagnostik:   Sono   EKG, Pulsfühlen

>50% Karotis

1-3 % Erw.

65y   6-8%

70 y 15%

VHF
1-2% Erw.

65y   5%

85y  10-15%

Vorhofflimmern

� VHF  = 50% der kardioembolischen Schlaganfälle

� 15% aller Schlaganfälle

� 30% der Patienten istVHF nicht bewußt

� IntermittierendesVHF in 30 % der Patienten

� Neuaufgedecktes VHF nach Schlaganfall 28% 
       

       TRENDS Studie Stroke 2010

Patient mit ischämischem Schlaganfall

Schlaganfall Diagnostik inklusive 
12-Kanal Ruhe EKG und Standard-
Rhythmusdiagnostik für ≥ 72 h, 
davon 1x LZ 24 h EKG (Holter)

Ätiologie: kryptogener Schlaganfall

Risikoabschätzung für Vorhofflimmern

Hoch (≥ 2 Prädiktoren)   

Erweitertes Rhythmus Monitoring ≥ 30 
Tage (externe Ableitung oder 
implantierbarer Loop Rekorder)

Niedrig (< 2 Prädiktoren)   

Optional EKG Monitoring > 72 Stunden 

4 Prädiktoren, die einer hohe Wahrscheinlichkeit, 
Vorhofflimmern erstmals zu detektieren, anzeigen

� Alter > 75 Jahre oder Alter > 65 Jahre plus eines der 
folgenden Kriterien: a) Herzinsuffizienz [EF ≤ 40 oder 
medikamentöse Therapie nach ESC-Leitlinie] oder b) 
manifeste Gefäßerkrankung [PAVK, früherer 
Myokardinfarkt, Aortenplaques IV-V]

� EKG: SVES > 500/24h oder ≥ 3 Runs mit > 20 Schlägen
� TTE/TEE: LA-Durchmesser parasternale Längsachse ≥ 

45 mm oder Volumen-Index ≥42 ml/m2

� CT/MRT: Akuter kortikaler Hirninfarkt in mehreren 
Stromgebieten und / oder singulärer Territorialinfarkt 
(normale vorgeschaltete Gefäßstrombahn) und / oder 
zusätzlich ältere kortikale oder zerebelläre Infarkte
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und..
� 80 % aller Patienten mit Karotisstenose und Schlaganfall 

werden keine TIA haben.

Carotid Stenosis in Patients With Atrial Fibrillation: Prevalence, Risk Factors, 
and Relationship to Stroke in the Stroke Prevention in Atrial Fibrillation Study
Merrill C. Kanter, Arch Intern Med. 1994

Patienten > 70 yr mit VHF
und
Karotisstenose > 50%

In.. 12%   

Bildgebung, Cardioembolie
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Thrombembolisches Risiko

� VHF 1,3% (1 Punkte) – 15 % (9 Punkte) / Jahr

� Mechanische Klappe: 4% / Jahr

� Herzinsuffizienz: 1%-4% / Jahr

� BVT, PE  Thrombembolie:  4% / Jahr

Algorithmus: 
 
„ist eine eindeutige 
Handlungsvorschrift 
zur Lösung eines Problems“

Das Verfahren muss in einem endlichen Text 
eindeutig beschreibbar sein 

Jeder Schritt des Verfahrens muss tatsächlich 
ausführbar sein

Das Verfahren darf nur endlich viele Schritte 
benötigen 

Der Algorithmus muss bei denselben 
Voraussetzungen das gleiche Ergebnis liefern 

Neue/Direkte Antikoagulantien: 
Reduktion von intrazerebralen Blutungen

ICH

%/Jahr

Dabigatran

Rivaroxaban

Apixaban

Warfarin
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Schlaganfall trotz(t) suffizienter Therapie  
VKA, DOAC

1 – 3  % / Jahr   Alberts, Lancet Neurology 2012

Schlaganfall
‚onset‘

Aufnahme
‚door‘

Lyse
‚needle‘

Door
to

needle

Onset
to

door

Anamnese
 Klinische Untersuchung
 Glc 55 – 400 mg/dl
 INR ≤ 1.6
 Thrombozyten > 100 000/μl
 cCT
 Zubereitung rtPA

Wissen Können

“Broadly speaking, 

the process of medical decision-making 

involves a series of cognitive steps”
Acute stroke, Bayes’ theorem and the art and science of emergency decision-making , Goyal 2013

82 Jahre  ACM Infarkt re

ca 15 Personen beteiligt

59 Jahre  ACM Infarkt li
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Tel Nr.

Monitoring
RR 180/90
HF: 90/min
Sättigung: 98

Neurosonographie:     „damit nicht aufhalten lassen, aber..
wenn Sie es drauf haben während EKG/Labor...“
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Taktische Neurologie  Tiki Taka 
wo Harnkatheter legen

Thromb
ektomie
wahrscheinlich

Wechsel Gebäude

ACI zu
Oder

ACM zu

Harn
katheter
sofort

z.B.
Neurosonographie

in 3 min.
=Vorwissen

CT 
bestätigt 
Befund

weil  Volle 
Blase

unruhiger 
Patient

Lyse im CT
weiter in 
die Angio
+15 min

S glaubt,  dass p

S hat gute Gründe,  dass p

S weiß,  dass p

MRT

Wahrmacher

Aspect Score

Bildgebung = Wahrmacher

CCT MRI

0

50

100

150

Bildgebung

DN
T (

in 
Mi

nu
ten

) p<0.0001

Patienten, die als erste BG ein CCT bekommen, haben eine im Median 
um 21 min kürzere DNT als Patienten, die primär ein MRT bekommen
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Labor  nicht abgewartet

Rost et al, Neurology 2009

Gerinnungsstörungen / Thrombopenien sind selten 
 

 0.4% unerwartet (unbekannte Koagulopathie/Medikation) 

Abnorme PT/PTT-Werte können anamnestisch vorhergesagt werden
 
 1. Does the patient take Warfarin?
      
 2. Has the patient been using heparin or LMWH?
       
 3. Is the patient on hemodialysis?

Gottesman et al, Neurology 2006

NEIN Sie haben nicht 4,5 h Zeit….

NNT  von 4.5 in 90 Minuten

NNT von  9 innerhalb 3 h

NNT von 14 innerhalb 3 und 4,5 h

NNH von 33 in 3 h

NNH von 37  in  3–4.5 h

Lees, Lancet, 2010
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iv Rekanalisation

Bas 
4%1 /25  

ACI 
4,4%1 /24  

M1 

32%21/64 

M2

31%4/13 

Low Rates of Acute Recanalization With Intravenous Recombinant Tissue Plasminogen Activator in Ischemic Stroke Real-World Experience and a Call for Action
R Bhatia. Stroke 2010

21 % acute recanalization

new ways to treat
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endovascular therapy with 

a stent retriever  if:

pre stroke mRS score 0 to 1

intravenous r-tPA within 4.5 h

occlusion of the ICA or 

proximal MCA (M1)

age ≥18 years 

NIHSS score of ≥6 

ASPECTS of ≥6 

groin puncture within 6 

hours of symptom onset
AHA/ASA Guideline 2015

Beginn    7:15 
Notaufnahme   7:54
Bildgebung    7:58
Thrombolyse   8:06 
Transport in die Angiographie 8.30
Eintreffen Angio   8.46
Stich     9.13
Media offen    9.30
bei Restthrombus in M2 noch 5 mg rtpa gegeben

12 min
51 min

80 min

17 min

Tür - Nadel

Tür -Stich

Stich - Ende

Tür Naddelr - Nad

Szenario1

67 min
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Entlassung: m, 82 Jahre

Hemineglect nach links

FMMM-MM-Minderung links 

Maligner Mediainfarkt

� Hirnödems beginnt erst nach 24– 78 Stunden

� Jüngere Patienten: Hirnschwellungen + ICP

  nach 2– 4 Tagen Einklemmung

� Mortalität 80 % (Rieke et al. 1995)

� Therapie mittels Kraniotomie
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„es drückt“weite Pupille durch 
Druck/Zug  auf den N. 
oculomotorius

Maligner Mediainfarkt

• Bewußtseinsstörung

• Pupillenerweiterung

• Strecken

• Atmung

45
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Less thrombolysis in posterior circulation infarction—anecessary evil? 
Sand 2016

Posterior circulation infarction by

localization (n=686)

The four parts of the vertebral artery.

G.C. Cloud, and H.S. Markus QJM 2003;96:27-54

6 reasons for stroke:

Large-artery atherothrombosis

Artery-to-Artery Embolism

Cardiac Embolism

Branch occlusion

Hypoperfusion

Dissection

Large-artery atherothrombosis

Large-artery atherothrombosis

Embolism

Branch occlusion

Basilaristhrombose

Inzidenz:  2 / 100000

fluctuating brainstemm  symptomes

fluctuating consciousness

fluctuating optomotoric

fluctuating Babinski

fluctuating dysarthria

mortality:  90–100%

75% „favorable outcome“ after recananlisation

Martin Sojer / Innsbruck Insult

IntensivmedizinKompakt 685 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



50

 
Verschluß der Basilarisspitze         tip of basilaris

Okulomotorik- und Pupillenstörungen

 Sehstörungen (Sehstörungen, kortikale Blindheit)

  Tetraparese

  Mittelhirnsyndrome

  Gedächtnisstörungen

 
Hypersomniesyndrom (paramedian diencephales Syndrom)

frühe Bewußtlosigkeit, early loss of consciousness

häufiger embolisch bedingte Verschlüsse

„eye symptomes“ : Plus-minus Syndrome

Eyelid retraction (Collier's sign) 

N III paresis 

Syndrom der mittleren Basilaris

Hemiparese

Dysarthrie

 Tetraparese durch bilaterale Ponsinfarkte

 Nystagmus

 

häufig durch hochgradige Arteriosklerose 

Thrombose der Rami ad pontem

f
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Unilateral paramedian infarction: most common pattern of pontine infarction. 

Basal involvement is associated with motor syndromes such as pure motor stroke, ataxic 

hemiparesis, dysarthria clumsy hand, while tegmental lesions produce sensory symptoms and/or 

ocular motor disturbances, notably internuclear ophthalmoplegia

Bilateral pontine infarcts :  quadriparesis, horizontal gaze palsy and locked in syndrome basilar artery 

thrombotic occlusion

� Fluctuating !

„fluctuating“

2 1

1. Untersuchung

2. Untersuchung

Komische Gefühl
Hand links
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Therapiee  

intravenöse Lysetherapie mit rtPA 

mechanische Thrombektomie

Insbesondere bei schwer betroffenen Patienten scheint 
die i.v. Thrombolyse sicher 
   (Lindsberg et al. 2004, Schonewille et al. 2007)

Fluctuations: time window up to 12 hours

poor prognosis in coma > 4 h  (Brandt et al. 1996)

Zusammenfassung:    pro Minute streben 2 Mio Neurone

Schlaganfall nach TIA  5-10% innerhalb 48 h

VHF 15% der Schlaganfälle,  Algorithmus

VHF und >50% Karotisstenose 12 % > 70LJ

Blutungskomplikation DOAK 0,3-0,5% / Jahr

Thrombolyse goldene erste Stunde NNT: 4.5    Einer von 5

Mechanische Thrombektomie 

Basilaristhrombose:       fluktuierend, Koma, längeres Zeitfenster

Time matters !   

Danke !
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1

Nicht-traumatische intrakranielle 
Blutungen
Intensivmedizin Kompakt, Bad Hofgastein

Gudrun Zulehner

Universitätsklinik für Neurologie, Wien (MUW) 15.5.2025

Intrakranielle Blutungen

Allgemeines und Lokalisationen

Ursachen

• Arterielle Hypertonie

• Aneurysma, Gefäßmalformation, Venen-/Sinusthrombose

• Gerinnung

Therapie

• Blutdruck, Gerinnung

• Hirndruck

• Neurochirurgie

Komplikationen und klinische Fragen bei/nach ICB

2

Überblick

Hirnblutung – intrakranielle Blutung

3

Lokalisationen

Subdural2Epidural1 Subarachnoidal2 Intraparenchymal3

Bildquellen:
1) Bähr et al Neurologisch-topische Diagnostik Thieme Verlag, 2) Naidech AM, Intracranial hemorrage, Am J Resp Crit Care Med, 2011, 3) Sahni and Weinberger, Management of intracerebral 
hemorrhage, J Vaskular health and risk management, 2007

Intraventrikulär
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Hirnblutung – intrazerebrale Blutung

ca. 10-15% der akuten zerebro-vaskulären Ereignisse sind Blutungen (85% 

ischämisch)

Deutliche Zunahme der Inzidenz bei höherem Alter - Demographie

Höhere Mortalität und schlechteres Outcome 

Rein klinisch nicht eindeutig vom ischämischen Insult zu unterscheiden!

4

Allgemeines

ÖGSF Positionspapier 2021

Intrazerebrale Blutung

Symptomatik abhängig von der Lokalisation

• Fokal-neurologisches Defizit 

• Anisocorie, Hirnnervenausfälle

• Hemiparese, Sensibilitätsstörung, Sehstörung

• Akute Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbrechen

• Bewusstseinsstörung

• Epileptischer Anfall

5

Klinische Präsentation

Direkte Schädigung

Erhöhter ICP

6

Fallbeispiel präklinisch V.a Hirnblutung

6

81a, m, bisher selbstständig
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Intrakranielle Blutungen

Allgemeines und Lokalisationen

Ursachen

• Arterielle Hypertonie

• Aneurysma, Gefäßmalformation, Venen-/Sinusthrombose

• Gerinnung

Therapie

• Blutdruck, Gerinnung

• Hirndruck

• Neurochirurgie

Komplikationen und klinische Fragen bei/nach ICB

7

Überblick

8

Ursachen 

Häufig – bis zu 70-90% der Hirnblutungen

Chronische Schädigung kleiner arterieller 

Gefäße durch art. Hypertonie

Typische Lokalisationen:

• Putamen/ Thalamus

• Pons

• Zerebellär

8

Arterielle Hypertonie

Bildquelle: Dastur CK, Yu W. Current management of spontaneous intracerebral haemorrhage. Stroke Vasc Neurol 2017; 2(1):21-29. Copyright © 2017 BMJ Publishing Group Ltd.

9

Ursachen

• Bei >80% der Patient*innen mit 
subarachnoidaler Blutung

• Donnerschlagkopfschmerz

• > 50% primäre 
Bewusstseinsstörung, in >30% 
„Warnblutung“

• Gefäßdarstellung, Angiographie

9

Aneurysma

Bildquelle: Poeck, K., Hacke, W. (2001). Subarachnoidalblutung. In: 
Neurologie. Springer-Lehrbuch. Springer, Berlin, Heidelberg. 
https://doi.org/10.1007/978-3-662-08947-7_9

A. communicans anterior

A. cerebri media
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Fallbeispiel

Zu Hause dann Krampfanfall, Bewusstseinsverlust

10

w, 31a wiederholte Kopfschmerzen

Bildgebung - Gefäßdarstellung

11

CTA Aneurysma A. comm. ant.

Fallbeispiel

• Keine medizinische Vorgeschichte

• Epileptischer Anfall, von Mitbewohner komatös vorgefunden

• Hypertensive Entgleisung (180 mmHg systol.), wiederholte Anfälle, Anisocorie

• Präklinisch mehrfach Benzodiazepine, Intubation

12

m, 41a

Gudrun Zulehner / Wien Intracranielle nichttraumatische Blutungen

IntensivmedizinKompakt 692 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Bildgebung CCT und CTA

13

Angiographie und Coiling

14

A. Carotis interna

A. cerebri anterior

A. cerebri media

Ursachen

• Venöse Stauungsblutung

• Risikofaktoren u.a

• Thrombophilie – zB hereditär/erworben

• Medikation – Pille, Cortison

• Schwangerschaft

• Dehydratation

• Antikoagulation nach Diagnosestellung (Niedermolekulares 
Heparin)

15

Venen-/Sinusthrombose

Bildquelle D+G: Pendl T, Gattringer T Zeitschrift für Gefäßmedizin 2019; 16 (3), 5-9
MRT, SWI
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Ursachen
Weitere sekundäre Ursachen für ICB

• Amyloidangiopathie

• Tumor (insbesondere auch

Metastasen)

• Gerinnungsstörung

• Hepatopathie, Hämatologie

• Antikoagulation!

• Hämorrhagische Transformation 

ischämischer Insulte

• Gefäßmalformation

• Endokarditis/ septische Embolie

• ZNS-Infektionen

• Hereditäre Gefäßerkrankungen

• RCVS, Hyperperfusionssyndrom

• ….

16

Intrakranielle Blutungen

Allgemeines und Lokalisationen

Ursachen

• Arterielle Hypertonie

• Aneurysma, Gefäßmalformation, Venen-/Sinusthrombose

• Gerinnung

Therapie

• Blutdruck, Gerinnung

• Hirndruck

• Neurochirurgie

Komplikationen und klinische Fragen bei/nach ICB

17

Überblick

18

Therapieoptionen – spontane intrazerebrale Blutung

Ca. 30 % aller ICBs weisen ein signifikantes Wachstum in den ersten 3 
Stunden nach Symptombeginn auf.

> 20% der Patient:innen verschlechtern sich klinisch in den ersten 
Stunden

Rasche Therapie

• Blutdruck

• Gerinnung (Antikoagulation?)

• Neurochirurgie

18

Allgemeines

ÖGSF Positionspapier 2021
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Blutdrucksenkung bei ICB

Mehrere große RCTs

• Intensive blood pressure reduction in acute cerebral haemorrhage trial (INTERACT): a 

randomised pilot trial (Lancet Neurology, 2008)

• ATACH II (kein relevanter Unterschied) – 2020 Post HOC Analyse – bei Senkung

innerhalb von 2h besseres outcome (Li Q, Warren AD, Qureshi AI, et al. Ultra-Early Blood Pressure Reduction

Attenuates Hematoma Growth and Improves Outcome in Intracerebral Hemorrhage. Ann Neurol 2020; 88(2):388-395)

• INTERACT2, NEJM 2013

19

Datenlage

INTERACT2, NEJM 2013

20

Blutdruckmanagement (ÖGSF 2021)

RR-Ziel 120-140mmHg

Wenn hypertensiver RR (150-220 mmHg): 

• Senkung auf 120-140mmHg sicher, reduziert Blutungszunahme

• möglicherweise Vorteil für Outcome

• Nicht um >60mmHg, abrupten Abfall vermeiden

• Schwankungen vermeiden!

>220mmHg vorsichtiges Senken und kontinuierliches Monitoring/iv Therapie erwägen

20

Parenchymblutung

21

Blutdruckmanagement (DGN-Leitlinien 2021)

RR-Ziel <140mmHg innerhalb von 2h, nicht <110mmHg

Welches Medikament?

• INTERACT und INTERACT II nicht definiert (47% Urapidil)

• ATACH II – Nicardipin

• Optimal wäre: gut steuerbar, rasches Anfluten, kurze Halbwertszeit

• Kleine prospektive Studie zu Clevidipin – RR-Ziel nach 5,5 min erreicht (Graffagnino C, Bergese

S, Love J, et al. Clevidipine Rapidly and Safely Reduces Blood Pressure in Acute Intracerebral Hemorrhage: The ACCELERATE Trial. Cerebrovasc Dis 

2013;36:173-180)

21

Spontane ICB
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Gerinnungstherapie?

Vitamin K- Antagonisten (u.a Marcoumar)

• Prothrombinkomplex (PPSB)

• 25-50IE/kg KG (Expert:innenmeinung)

Anti Xa-Antagonisten

• Prothrombinkomplex (PPSB)

• Andexanet Alpha – je nach Verfügbarkeit (neue Studie Connolly et al 2024 NEJM, kein Mortalitätsbenefit, mehr 
Thromboembolien)

Dabigatran: substanzspezifisches Antidot Idarucizumab soll verabreicht werden. Reversal of 

Effects of Idarucizumab in Patients on Active Dabigatran-(RE-VERSE AD-)Studie (C.V. Pollack et at, NEJM 2015)

22

Patient:innen MIT Antikoagulation
Innerhalb von 90 min 

Leitlinien ÖGSF 2021

23

Gerinnungstherapie?

• Studie für Tranexamsäure: Primärer Endpunkt negativ Tranexamic Acid in Intracerebral Hemor-

rhage-2, TICH-2 negativ (Sprigg et al 2018, Lancet)

• DGN-Leitlinien 2021 “Gabe kann erwogen werden” (weniger Nachblutungen nach 24h)

• Keine Indikation für Faktor VIIa (NovoSeven) FAST-Trial: Factor Seven for Acute Hemorrhagic Stroke (Mayer et al 

NEJM 2008)

• Mehr thromboembolische Komplikationen

ICB unter Thrombozytenaggregationsinhibitoren: 

• Keine Indikation für Thrombozytenkonzentrate (PATCH-Studie negativ, Baharolgu et al Lancet 2016)

• Ausnahme: Neurochirurgische Intervention

23

Patient:innen ohne Antikoagulation

2424

Neurochirurgie

Keine allgemeine Empfehlung bei spontaner ICB

Zu erwägen bei

• Supratentoriell bei sehr großer Blutung – Gefahr des erhöhten ICP

• Lobäre Blutung Oberflächennahe

• Intraventrikuläre Blutung, Liquorzirkulationsstörung

• Infratentorielle Blutung

Wichtig bei Komplikationen, bei Gefäßpathologie wie Aneurysma

Minimalinvasive Techniken inkl. Intrathekale Gabe von Actilyse

24

Ausräumung der ICB, EVD, Osteoklastische Trepanation

Leitlinien ÖGSF 2021
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Neurochirurgie

25

Neue Daten 2024, ENRICH Trial, NEJM

26

Management der ICB

26

ÖGSF Positionspapier 2021

2727

An Intracerebral Hemorrhage Care Bundle Is Associated with Lower Case Fatality

Management der ICB (Parry-Jones et al. 2019, Annals of Neurology)
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Komplikationen

• Hirndrucksteigerung

• primäre Blutung (je nach Größe und Lokalisation)

• Hirnödem

• Liquorzirkulationsstörung - Hydrocephalus

• Vasospasmus

• Epileptische Anfälle

28

Management von kritisch kranken Patient*innen

2929

Komplikationen

Allgemeine Maßnahmen

• Ausreichende Oxygenierung, Normotension, Normovolämie, Normokapnie, 

Normoglykämie sowie Normothermie

• Oberkörperhochlagerung bei 15–30 °C

• Eine Behinderung des venösen Abstroms sollte vermieden werden.

• Monitoring, Messung des ICP (Ziel zumind. <20), CPP >60mmHg

Bei erhöhtem ICP – Evaluation Neurochirurgie, Externe Ventrikeldrainage

29

Hirndruckmanagement – spontane ICB I

3030

Komplikationen

Osmotische Therapie 

• Hypertone Kochsalzlösung (Ziel 155-160 mmol/l)

• Mannitol (Ziel Serumosmolalität von 330 mOsmol/l)

Keine generelle Empfehlung für Tris-Puffer, Barbiturate oder Hyperventilation (ev. 
Kurzfristig in Ausnahmesituation)

Steroide nur bei Tumor

Sedoanalgesie

30

Hirndruckmanagement – spontane ICB II

Intrakranieller Druck (ICP) - Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2023
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Komplikationen

31

Hydrocephalus

CAVE Hirndruckmessung bei infratentorieller
Blutung

3232

Komplikationen

Subarachnoidale Blutung – DCI („delayed cerebral ischaemia“) in 20-30% der Fälle

Risikofaktoren u.a Größe des Aneurysmas, Blutmenge, Ausmaß intraventrikuläre 
Blutung

Zeitnahes und richtiges Erkennen 

• Klinisches Monitoring, TCD, CTA/Perfusion, DSA; neue Methoden mit EEG, 
Mikrodialyse

• Prophylaxe Nimodipin 6x60mg p.o (oder iv)

• Hypovolämie vermeiden

32

Vasospasmus

333333

Komplikationen

33

Epileptische Anfälle
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Komplikationen

Prophylaktische Gabe von antiepileptischer Medikation nicht 

empfohlen

Akuttherapie: Benzodiazepine – zB 2-4mg Lorazepam iv

Beginn antikonvulsive Therapie 

Wichtig - Klinische Untersuchung und ggf. EEG nach 

vermeintlichem Ende des Anfalls – NCSE?

34

Epileptische Anfälle

Weiteres Management

Blutung unter oraler Antikoagulation – Wiederbeginn? (ÖGSF Positionspapier 2021)

• Indikation reevaluieren

• RR normal?

• nicht früher als 4–8 Wochen nach der Hirnblutung

Thromboseprophylaxe

• Pneumatische Kompressen ab sofort

• LMWH ab wann?

35

Klinische Fragestellungen 

Fallbeispiel w, 45

• Erstdiagnose Leukämie (AML) 10/2021

• Chemotherapie, Aplasie, Thrombozyten <10 G/l

• Intensivstation mit Sepsis, Pneumonie – dann Delir

• Subarachnoidale Blutung

• Kein Aneurysma, ursächlich vermutlich Thrombopenie

Re-Intubation bei ARDS

36

… alles nicht so einfach
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Danke für die Aufmerksamkeit!

Fragen gerne an gudrun.zulehner@meduniwien.ac.at

Gudrun Zulehner / Wien Intracranielle nichttraumatische Blutungen

IntensivmedizinKompakt 701 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Kategorie der Qualität:Kategorie der Qualität

LimitationLimitation
Urteil: unendlich
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Keine SAB Kein ICH

Keine SVT
Keine Intox

Kein Hypo

Keine Hypoxie

Keine Elyt-störung

Kein Infekt
Kein Status epil.

Kein Trauma

„Ich habe viele Nachrichten für Sie,  X hat…“

Leitsymptom Koma - Pupillenveränderungen

• Grösse, Bulbusstellung

• Symmetrie

• Lichtreaktion vorhanden

     verzögert

     ausgefallen

3
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Koma –– bilaterale PPupillenveränderungen

• sehr eng (< 1 mm)  Ponsblutung

     Opioide

• mittelweit (5–6 mm), nicht reagibel Mittelhirn → Herniation

• weit (7–10 mm), nicht reagibel Mittelhirnläsion, Hypoxie, 
      Atropin und andere
      Medikamente

4

Leitsymptom Koma –– uunilaterale PPupillenveränderungen

• [einseitige Miosis  - Horner-Syndrom]

• einseitige Mydriasis    - rasch progrediente ipsilaterale
         supratentorielle Raumforderung
          (tentorielle Herniation)

       - lokale Läsion des N. oculomotorius

       - Hirnstammläsion

5

6

Es drückt !
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Hypoglykämie

Pathophysiologie „Mangel an Brennstoff“

    Glukose: Substrat zur Bildung     

   energiereicher Phosphate  

    Es kommt zu Akkumulation exzitatorischer  

   Aminosäuren (Glutamat)

Klinik   < 20 mg/dl Koma

    40 mg/dl „adrenergen Warnsymptome“

    Cave:  Alte Menschen Symptome                            
  auch bei 60 mg/dl

7

Adrenerge Symptome: - Tachykardie, Blässe,     

 Mydriasis, Hunger, - Tremor, Angst

Glykopenische Symptome:  - Kopfsschmerz,    

      - Konzentrationsmangel,  

      - Verwirrtheit,    

      - Automatismen (Grimassieren, „Greifen“) 

      - Anfälle, Halbseitenzeichen, Koma

adrenerge „Warnsymptome“ können fehlen: 

     Hypophysen/NNR Insuffizienz

     Betablockern

     langjähriger DM
8

9
A Funny Patient,. Sojer & Pechlaner,, 2007 
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„postparoxysmales“ Koma

•  blutiger Speichel, Einnässen, Zungenbiß

•  tiefe, forcierte Atmung

•  motorische Unruhe

•  Paresen mit Rückbildungstendenz

•  Fortbestehende fokale Symptome

10

11

GRAND--MAL--ANFALL

•Intitialschrei
•Sturz
•offene Augen
•Bulbus Deviation
•transiente Mydriase
•tonische Phase
•Zyanose
•klonische Phase
•"Dämmerzustand"

12
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Klinik der Synkope

• Sturz :  50% aton, 50 % steif

• Myoklonien: 70-90% kardiale >vasovagal
 
    Myoklonien nach dem     

   Bewußtseinsverlust

• Augen:  geöffnet
    initial manchmal Down-beat Schläge,
    Blickwendung nach oben

• Automatismen: 80%  Lecken, Kauen, Nesteln

• Halluzinationen: 60%   visuell
13

Status epilepticus (SE)

• Ein Status epilepticus ist eine Serie von Anfällen zwischen denen der 
Patient nicht wieder das Bewusstsein erlangt

•• Konvulsiver SE:
  motorische Symptome im Vordergrund

•• Nichtht-t-konvulsiver SESE:
  motorische Symptome fehlend oder nur diskret;
  Diagnose meist nur durch EEG möglich

14

15
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Schaut nach unten, reagiert nicht

16

der Bettsturz

17

Schaut nach links ist links gelähmt
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DGN Leitlinien
https://www.dgn.org/leitlinien

19

Vereinfachter Stufenplan beim SE

20

Benzodiazepine5-20´

Lorazepam 
0,05mg/kg

Clonazepam 
0,015mg/kg

Diazepam 
0,15mg/kg

Phenytoin  

 15-20mg/kg

Valproat    

 20-30mg/kg 

Narkose (Thiopental, Midazolam, Propofol)

>20´

>60´

Levetiracetam 

30–60 mg/kg i.v., 

Komplikationen des SE

21E. Wijdicks
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Schlaganfall

� 160– 240/100000 Einwohner

� deutsche Todesstatistik Platz 3

 zerebrovaskulär > \ = kardiovaskulärer
                    Oxford Vascular Study  (Rothwell et al. 2005)

1 Jahres-Mortalität  25 %

� teuerste Krankheit in Industrieländern  Wolf 1992

� 50% der Kosten d. Ausfall der Betroffenen Berger 2001

SCHLAGANFALL

•  Beginn und Verlauf:
• plötzlicher Beginn

• max. Ausprägung innerhalb 24 Stunden

•  & fokale neurologische Ausfälle:
• Aphasie = links, Neglekt = rechts
• Schwäche/Taubheit   Gesicht/Extremitäten
• „Augensymptome“
• Hirnnervenausfälle
• Babinski

23

Was Sie sehen 
könnten…..
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Was Sie nicht 
sehen könnten…..

Anatomie des Mediainfarktes

• armbetonte Hemiparese präzentral

• Hemihypästhesie  postzentral

• Kopf-Blickdeviation  frontales Augenfeld

• Links Aphasie  vordere Äste: motorische Aphasie

      hinteren Äste: sensorische  Aphasie

• Rechts Neglect   parietal
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Schlaganfallrisiko nach TIA

Schlaganfallrisiko nach TIA ist hoch:

• 10-20% in 90 Tagen
• 50% (5-10%)  innerhalb 48 h

nur 15-20% der Schlaganfälle haben eine TIA

Die Chance zur Prävention

NEIN Sie haben nicht 4,5 h Zeit….

NNT  von 4.5 in 90 Minuten

NNT von  9 innerhalb 3 h

NNT von 14 innerhalb 3 und 4,5 h

NNH von 33 in 3 h

NNH von 37  in  3–4.5 h

Lees, Lancet, 2010

„Zahlreiche Schlaganfallpatienten   haben in der Akutphase
einen hohen Blutdruck…..“  „primär nicht senken“ !!

• adäquate Oxygenierung, 2– 4 l O2 pro Minute

• RR > 220/120 mm Hg,  Urapidil 10– 50 mg i. v.

• Hyperglykämie,  4– 6 IE bei BZ > 200 mg/dl…

• Hypoglykämie 

• hypotonen Blutdruckwerten mögliche Ursachen finden (z. B. 
Herzrhythmusstörungen, reduzierte kardiale Auswurfleistung, 
Myokardinfarkt, Aortendissektion..)

SIE
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Thrombolyse und Thrombektomie

DGN-Leitlinien
WIR

Koma mit Halbseitensymptomatik 

• verminderte Spontanbewegung

• schlaffes Herabfallen der Extremitäten

• verminderte Abwehrbewegungen

• hängender Mundwinkel

• vermindertes Grimassieren

• konjugierte Blick / Kopfwendung

• Bewusstseinsverschlechterung

• ipsilaterale Pupillenerweiterung

• ipsilaterale Streckhaltung
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Klassisches Muster:  „es drückt“

Maligner Mediainfarkt

• Hirnödems beginnt erst nach 24– 78 Stunden

• Jüngere Patienten: Hirnschwellungen + ICP

  nach 2– 4 Tagen Einklemmung

• Mortalität 80 % (Rieke et al. 1995)

• Therapie mittels Kraniotomie

   Kraniotomie
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Therapie der „Raumforderung“

� Analgosedierung 

� Intubation

� Oxygenierung

� kurzfristige Hyperventilation (30 min)

� [ Ziel pa CO2 :  32 mm Hg ]

� RR > 220 mm Hg vorsichtig senken mit Urapidil

� Oberkörperhochlagerung

� Osmotherapie: Mannitol 15-20%, 0,25-1g/kg als Bolus alle 4-8 h

38

„schaut nach links ist rechts gelähmt“

= Mediaterritorium links
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Ptosis in patients with hemispheric strokes, Neurology 2002
„kann den Eindruck der Somnolenz erwecken“

INTRACEREBRALE  BLUTUNG

20% der Schlaganfälle

25% Bewußtseinsstörungen

60% Stammganglienblutungen

41

Bewusstseinsverschlechterung

ipsilaterale Pupillenerweiterung

ipsilaterale Streckhaltung

akute Einklemmung

42
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Koma bei infratentorieller Pathologie - 
Basilaristhrombose

• Inzidenz: 2 / 100000

• fluktuierende Hirnstammsymptome

• fluktuierendes Bewusstsein

• fluktuierende Optomotorik

• fluktuierende Babinski-Zeichen 

fluktuierende Dysarthrie

• Mortalität:  25-45%  vs  90–100%

• 75% „favorable outcome“ nach 

Rekanalisation

Lyse - Zeitfenster  4-6 Stunden ab Komabeginn

         „Stunden“ bei stotterndem Verlauf

Beginn mit iv. Lyse  weiter mit Thrombektomie

45
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THM 1

• Hypoglykämie

Any f…. patient 
entering the EM room

46

THM 2

Bewußtlos und einseitig  weit

              Es drückt !

„„Analgosedierenen, Intubation“

47= Finale

THM 3a

• Schaut nach links ist rechts gelähmt 
(wach)

•• Mediainfarkt links 
••• Aphasie

Schnell zur Klinik
Stroke Dienst (Lyse)

48
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THM 3b

• Schaut nach rechts ist links gelähmt 
(wach)

•• Mediainfarkt rechtsMM
•

Mediainfarkt rMed
•• Neglect

Schnell zur Klinik
Stroke Dienst (Lyse)

49

THM 4

• THM 4a + THM 4b  wird am Antransport bewußtlos

Blutung

50

THM 5

„es zuckt auch bei Synkopen“

- rasch Reorientierung bei Synkopen

- Desorientierung postiktal

- Zungenbiss: Anfall

51
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THM 6

• Fluktuierend
• Bewußtsein
• Paresen
• Augensymptome

52

Basilaristhrombose?

THM 8

Meningitis behandeln
          Time matters

53

THM 9

• Schlimmster Kopfschmerz

• „wie noch nie“

    erhöter RR oft sekundär   

54

SAB

Martin Sojer / Innsbruck Neurologische Notfälle in der Notaufnahme

IntensivmedizinKompakt 719 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



55

THM 10   Kommunikation 1
       mit Patienten

Gruß  „Grüss Gott Herr/Frau..“

Identifikation  „Dr. Sojer, zuständiger Arzt.“

W Frage „Warum sind Sie heute zu uns gekommen.“

56

THM 10   Kommunikation 2
       mit Ärzten

P  Problem seit 1h, Lähmung re Hand

U  Umstände antikoaguliert, Sturz, 2-te mal da

U  Urteil  Diagnose

P  Plan first  Entlassung, Therapie, „komm her“

Alter   +    Adjektiv    +    Beruf

THM 10   Kommunikation 3
       Schockraum

Ja/nein/weiß nicht

Rückmeldung

keine Wirs und jemande

Talk your doing
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THM 10   Kommunikation 4
       mit Angehörigen

milieuspezifisch

empathisch

59
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Status epileptikus

62
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Vereinfachter Stufenplan beim SE

65

Benzodiazepine5-20´

Lorazepam 
0,05mg/kg

Clonazepam 
0,015mg/kg

Diazepam 
0,15mg/kg

Phenytoin  

 15-20mg/kg

Valproat    

 20-30mg/kg 

Narkose (Thiopental, Midazolam, Propofol)

>20´

>60´

Levetiracetam 

30–60 mg/kg i.v., 

der Bettsturz

66
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mage Available!
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Subarachnoidale Blutung

70

72
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Bakterielle Meningitis

Bildergebnis für drxmarylle enzephalitis

Virale Enzephalitis

Martin Sojer / Innsbruck Neurologische Notfälle in der Notaufnahme

IntensivmedizinKompakt 726 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Bildergebnis für drxmarylle

is für drxmarylleBildergebni

Herz Kreislaufstillstand
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Die�Medizin ist�ständigen�Entwicklungen�unterworfen.�Forschung�und�klinische�Erfahrung�
erweitern�unsere�Erkenntnisse,�insbesondere�was�Behandlung�und�medikamentöse�Therapie�
anbelangt.

• Soweit�im�Folgenden�Dosierungen oder�Applikationen erwähnt�werden,�darf�darauf�vertraut
werden,�dass�diese�Angaben�dem�aktuellen�Wissensstand�entsprechen.

• Für�Angaben�über�Dosierungsanweisungen kann�vom�Vortragenden�jedoch�keine�Gewähr�über�
nommen werden.�Jede�Dosierung�oder Applikation erfolgt auf eigene�Gefahr. Auf�sorgfältige
Prüfung�der�entsprechenden�Fachinformation wird�explizit�hingewiesen.

• Geschützte�Warennamen�(Warenzeichen)�werden�nicht�besonders�kenntlich�gemacht.�Aus�dem
Fehlen�eines�solchen�Hinweises�kann�nicht�geschlossen�werden,�dass�es�sich�um�einen�freien
Warennamen�handelt.

Ronny�Beer,�Mai 2025

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025

In�eigener�Sache�– Offenlegung�von�potentiellen Interessenskonflikten

• …�decreases in�age�standardised rates
of death of 26.1% and�DALYs of 29.7%

• …�communicable neurological disorders
…�largest cause of DALYs�in�countries
with low SDI

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025 – §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

Bedeutung�von�«übertragbaren»�neurologischen�Erkrankungen

§Modifiziert�nach�GBD�2015�Neurological�Disorders�Collaborator�Group,�Lancet�Neurol�2017;�16:�877–897

• Globally,�the burden of neurological disorders has increased substantially over the past 25�years

– Expanding�population numbers and�ageing

• …�substantial�decreases in�mortality rates from stroke
and�communicalble neurological diseases

• …�need care�by clinicians with expertise
in�neurology will�continue to grow
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«Übertragbare»�neurologische�Erkrankungen�– Wen�kümmert's?

§Modifiziert�nach�The�Lancet�Neurology,�Lancet�Neurol�2018;�17:�731

… Presentation of fever,�headache,�neck�stiffness,�and�altered mental
status occurs in�only 50%�of patients

… necessitates CSF�analysis

… lumbar puncture must�be done promptly

• Meningitis

… caused � 10�million DALYs�in�2015

… 3rd after�stroke and�migraine in�the list of top�disability�
causing neurological diseases

… bulk of this burden in�children and�young adults,�with
highest prevalence in�sub�Saharan Africa

… elsewhere,�become predominantly a�disease of adults

…�can still�have grave�consequences

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025
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• …�delayed treatment …�can have devastating
consequences

• …�urgent�need for new on�site�diagnostic tests

• Few reasons can justify delaying
a�spinal�tap

• …�patients without CNS�infection may unnecessarily
receive courses of antibiotics

«Übertragbare»�neurologische�Erkrankungen�– Wen�kümmert's?
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§Modifiziert�nach�Koelman et�al.,�Clin�Microbiol Infect�2020;�26:�199–204

• Serotype�replacement�by�non�vaccine�serotypes�has�…
been�reported�…

• The�promising�decline�in�the�incidence of�pneumococcal
meningitis …�seems�to�have�been�temporary.

• …�pneumococcal meningitis�continues�to�pose�a�major
challenge

– …�need new�approaches�to�prevention,�new�vaccines
and�continued�efforts�to�improve�treatment�

«Übertragbare»�neurologische�Erkrankungen�– Wen�kümmert's?
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«Tu�felix Austria�…»�– Invasive�Pneumokokken�Erkrankungen�im�Fokus

§Quelle:�https://www.ages.at/mensch/krankheit/krankheitserreger�von�a�bis�z/pneumokokken
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«Tu�felix Austria�…»�– Invasive�Pneumokokken�Erkrankungen�im�Fokus

§Quelle:�https://www.ages.at/mensch/krankheit/krankheitserreger�von�a�bis�z/pneumokokken
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«Tu�felix Austria�…»�– Invasive�Pneumokokken�Erkrankungen�im�Fokus
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§Modifiziert�nach�Sonneville�et�al.,�Intensive�Care�Med�2023;�49:�517–529

ZNS�Infektionen�– Im�Kontext�der�Intensivmedizin

Neurologie�Intensiv
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§Modifiziert�nach�Sonneville�et�al.,�Intensive�Care�Med�2023;�49:�517–529

ZNS�Infektionen�– «Kontext» der�Intensivmedizin

• High�mortality and�disability rates at�3�months

• Older�age,�immunodepression,�and�neurologic
presentation as non�modifiable factors associated
with poor outcome

• Actionable factors�for�improvement

– Time from�hospital�to�ICU�admission

– Early antimicrobial�therapy

– Detection of�respiratory and�cardiovascular
complications�at�admission
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Akute bakterielle�Meningitis�– «State�of�the�Art»

§Modifiziert�nach�Meyfroidt et�al.,�Intensive�Care�Med 2020;�46:�192–201

• CNS�infections�represent�2.9% of�the
infections�encountered�in�the�ICU

• Management requires�a�thorough
understanding of
– Epidemiology
– Diagnostic�workup
– Antimicrobial and�adjunctive

treatments
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Akute bakterielle�Meningitis�– «State�of�the�Art»

§Modifiziert�nach�van�de�Beek et�al.,�Clin Microbiol Infect 2016;�22:�S37–S62
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Akute bakterielle�Meningitis�– «State�of�the�Art»
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Akute bakterielle�Meningitis�– Differentialdiagnostische�Überlegungen
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Akute bakterielle�Meningitis�– Differentialdiagnostische�Überlegungen

• In�adults the�most�common�clinical characteristics�of�bacterial�meningitis�are�fever,
headache,�neck�stiffness�and�altered�mental�status

– However,�these�clinical�characteristics�may�be�absent�and,�therefore,�bacterial
meningitis�should�not�be�ruled�out�solely�on�the�absence of�classic�symptoms

• The�sensitivity and�NPV�of�Kernig and�Brudzinski sign�is�low in�the�diagnosis�of�bacterial
meningitis�and�therefore�do�not�contribute�to�the�diagnosis of�bacterial�meningitis
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Akute bakterielle�Meningitis�– «State�of�the�Art»
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Akute bakterielle�Meningitis�– Diagnostische�Überlegungen

• The�risk of�cerebral�herniation�after�LP in�patients�with
suspected�bacterial�meningitis�is�increased compared
to�normal�individuals

• Clinical characteristics�can�be�used�to�identify�patients�with
an�increased�risk�for space�occupying�lesions�associated�with
increased�risk�of�cerebral�herniation�due�to�LP

• It�is�strongly�recommended�to�perform�cranial�imaging�before
LP�in�patients�with

– Focal�neurologic�deficits�excluding cranial�nerve
palsies

– New�onset�seizures

– Severely�altered�LOC�(GCS score�� 10)

– Severely�immunocompromised�state

• In�patients�lacking�these�characteristics,�cranial�imaging�before LP is
not recommended
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Akute bakterielle�Meningitis�– Differentialdiagnostische�Überlegungen

CSF�Analyse unverändert�«Goldstandard»
bei�V.�a.�entzündliches�Liquor�syndrom,�aber

• Keine typischen�CSF�Veränderungen in�ca.�12%�der�Fälle

• Polymorphkerniges Zellbild bei�ca.�30–50%�der�viralen Meningitiden
in�der�Frühphase

• Lymphozytäres Zellbild und�«normale»�Glucose�Ratio bei�anbehandelter
bakterieller Meningitis (selten�nach�«Single�Shot»�Therapie)�möglich

• Status�bacillosus (Konstellation:�Bakterienrasen und�kaum Entzündungs�
zellen)

• Granulozytopenie bei�Immunsuppression

• Beachte�Abhängigkeit der�CSF�Glucose von�Alter und�Blutglucose

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025 – §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

§Modifiziert�van�de�Beek et�al.,�Clin Microbiol Infect 2016;�22:�S37–S62

Akute bakterielle�Meningitis�– Überlegungen�zur�Therapie
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Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025

§Modifiziert�nach�van�de�Beek et�al.,�Clin Microbiol Infect 2016;�22:�S37–S62

– §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

• A�delay in�antibiotic�treatment�administration�is�associated�with�poor�outcome
and�should�therefore�be�avoided

• It�is�strongly�recommended�to�start�antibiotic�therapy�as�soon�as�possible in�acute
bacterial�meningitis�patients

– The�time�period until�antibiotics�are�administered�should�not�exceed�1�h

• Whenever�LP is�delayed,�e.g. due�to�cranial�CT,�empiric treatment�must�be�started
immediately on�clinical�suspicion,�even�if�the�diagnosis�has�not�been�established

§Modifiziert�nach�Glimåker et�al.,�Clin Infect Dis�2015;�60:�1162–1169

Akute bakterielle�Meningitis�– Überlegungen�zur�Therapie

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025

§Modifiziert�nach�van�de�Beek et�al.,�Clin Microbiol Infect 2016;�22:�S37–S62

– §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

• The�recommended�treatment�for�bacterial�meningitis�patients�in�whom�no pathogen
can�be�cultured should�be�according�to�the�empiric�regimen�for�a�minimum duration
of 2�weeks

• There�is�no evidence�of�superiority of�either continuous or bolus administration�of
antibiotics�in�bacterial�meningitis�patients

Akute bakterielle�Meningitis�– Überlegungen�zur�Therapie
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Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2023

§Modifiziert�nach�van�de�Beek et�al.,�Clin Microbiol Infect 2016;�22:�S37–S62

– §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

• Empiric�treatment�with�dexamethasone is�strongly recommended�for
all�adults�(10�mg�IV�qid for 4�d)�and�children�(0.15�mg/kg�IV�qid for�4�d)
with�acute�bacterial�meningitis�in�the�setting�of�high�income�countries

– Corticosteroids�significantly�reduced�hearing�loss�and�neurologic
sequelae�but did�not reduce�overall�mortality

• Treatment�with�dexamethasone is�strongly�recommended�to�be�initiated�with�the
first�dose�of�antibiotic treatment

– If�IV�antibiotic�treatment�has�already been�started,�dexamethasone can�still�be
administered�up�to�4�h�after�start�of�the�first�dose�of�IV�antibiotics

• It�is�recommended�to�stop�dexamethasone if�the�patient�is�discovered�not to�have�bacterial
meningitis�or�if�the�bacterium causing�the�meningitis�is�a�species�other�than�H.�influenzae�or
S.�pneumoniae

– Note: Some�experts�advise that�adjunctive�treatment�should�be�continued�irrespective of
the�causative�bacterium

Akute bakterielle�Meningitis�– Überlegungen�zur�Therapie

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025 – §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

Akute bakterielle�Meningitis�– Kasuistik

§Modifiziert�nach�Klein et�al.,�Neurol Res Pract 2023;�5:�44

IntensivmedizinKompakt 740 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



§Modifiziert�van�de�Beek et�al.,�Clin Microbiol Infect 2016;�22:�S37–S62§Modifiziert�nach�Wagner�et�al.,�J�Clin�Microbiol 2018;�56:�e01492

• High agreement (99%)�…�between culture
and�RT�PCR

• …�multiplex�RT�PCR�enabled detection of
pathogens in�culture�negative samples

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025 – §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

• CSF�culture�is�positive in�60–90% of�patients�depending�on�the�definition�of�bacterial�meningitis

• Blood�cultures�are�also�useful�to�isolate the�causative�microorganism

• Pretreatment with�antibiotics decreases the�yield of�CSF�cultures�by�10–20% and�blood�cultures

Akute bakterielle�Meningitis�– Diagnostische�Überlegungen

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025

§Modifiziert�nach�Obaro,�Lancet�Infect�Dis�2019;�19:�1160–1161

– §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

• …�clinical relevance of bacterial DNA�in�CSF …
mainly unanswered

• …�determining the test specificity is problematic

• …�positive�test results without CSF�pleocytosis
often creating a�management dilemma

• …�use of PCR …�detection of bacterial DNA
from CSF …�rapidly becoming widespread

• …�more sensitive�than culture

• …�literature …�culture as the «gold standard»

• …�30–50% of culture�negative�CSF�specimens
…�positive according to PCR

Akute bakterielle�Meningitis�– Diagnostische�Überlegungen
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Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025 – §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

§Modifiziert�nach�Brouwer�und�van�de�Beek,�eClinicalMedicine 2023;�58:�101922

• Adjunctive dexamethasone …�associated with improved outcome

– …�not�be withheld if L.�monocytogenes suspected or detected
as causative pathogen

Akute bakterielle�Meningitis�– Überlegungen�zur�adjuvanten Therapie

§Modifiziert�van�Veen et�al.,�J�Neuroimmune�Pharmacol 2017;�12:�213–218

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025 – §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

Akute bakterielle�Meningitis�– Besonderheiten�unter�Immunsuppression

Use�of immunosuppressive medication

• …�less�likely�to�present�with�headache or�neck�stiffness

• …�S.�pneumoniae�in�43% and�L.�monocytogenes�in�40% of�episodes

IntensivmedizinKompakt 742 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



• Outcome was�unfavorable in�39/87�(45%)�of�episodes

– …�death occurred�in�22/87�(25%)�of�episodes

• Adjunctive�dexamethasone�was�administered�in�52/87
(60%)�of�episodes

– …�mortality tended to�be�lower in�those�on�adjunctive
dexamethasone (19% vs�34%,�p =�0.14)

• Outcome was�unfavorable in�39/87�(45%)�of�episodes

– …�death occurred�in�22/87�(25%)�of�episodes

§Modifiziert�van�Veen et�al.,�J�Neuroimmune�Pharmacol 2017;�12:�213–218

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025 – §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

Use�of immunosuppressive medication

• In�46% of�episodes�CSF�leukocyte�count�was��1000/μl

Akute bakterielle�Meningitis�– Besonderheiten�unter�Immunsuppression

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025

§Modifiziert�nach�Pfausler,�Beer,�Helbok,�Intensivmedizin�2020;�16:�347–352

– §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

Akute bakterielle�Meningitis�– «State�of�the�Art»
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§Modifiziert�nach�van�de�Beek et�al.,�Clin Microbiol Infect 2016;�22:�S37–S62

– §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

• Ca.�50%�der�erwachsenen�Patienten�mit�bakterieller�Meningitis�entwickeln�in�der�Akutphase�der�Erkrankung
Komplikationen unterschiedlichen�Schweregrades

• Neurologic and�systemic complications�occur�in�a�large�proportion of�children�and�adults�with�bacterial�meningitis

– In�patients�with�neurologic�deterioration,�cranial�imaging�(MRI�or�CT)�is�often�indicated,�and�repeated�LP�and�EEG
may�be�indicated�in�selected cases

• Bacterial�meningitis�complicated�by�hydrocephalus,�subdural�empyema and�brain�abscess may�require�neurosurgical
intervention

Akute bakterielle�Meningitis�– Überlegungen�zu�potentiellen Komplikationen

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2023 – §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

Quelle:�KIS�und�PACS,�A.�ö.�Landeskrankenhaus�– Universitätskliniken�Innsbruck§Modifiziert�nach�Schoeller�und�Schmutzhard,�N�Engl�J�Med 2001;�344:�1372

Akute bakterielle�Meningitis�– Überlegungen�zu�potentiellen Komplikationen
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§Modifiziert�nach�Glimåker et�al.,�PLoS�ONE�2014;�9:�e91976

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2023 – §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

Akute bakterielle�Meningitis�– Zielorientierte�(Neuro�)�Intensivtherapie

• Additional ICP�treatment�in�the intervention group

– CSF�drainage via�EVD�(n�=�48),�osmotherapy (n�=�21),�hyperventilation (n�=�13),�external
cooling (n�=�9),�high�dose�methylprednisolone (n�=�3)�and�deep barbiturate sedation (n�=�2)

• 32% in�the control group fully�recovered compared to 54%
in�the intervention group (RRR�40%;�p �0.05)

• Mortality …�significantly lower in�the intervention group
(RRR�68%;�p �0.05)

• ICP��20�mmHg,�CPP��50�mmHg

§Modifiziert�nach�Larsen et�al.,�Infect Dis�(Lond)�2017;�49:�356–364

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025 – §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

Akute bakterielle�Meningitis�– Zielorientierte�(Neuro�)�Intensivtherapie

• Use�of�ICP/CPP monitoring and�treatment�can�be�life�saving�inselected patients�but
cannot be�recommended as�routine management�because�solid�evidence�is�lacking
and�harm�may�occur

• …�most common pathogen�…�S.�pneumoniae�(67%)

– 33% of the patients died and�neurologic impairment was
noted in�84.6% of the surviving patients

• Increased ICP�(�20�mmHg)�…�in�61.5% of the patients

– No significant correlation …�between measured ICP�and
head CT�scans with signs of elevated ICP
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Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025

§Modifiziert�nach�van�de�Beek et�al.,�Clin Microbiol Infect 2016;�22:�S37–S62

– §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

Akute bakterielle�Meningitis�– Therapeutische�Überlegungen

• Routine adjuvant�therapy�with�mannitol,�acetaminophen,�antiepileptic�drugs or�hypertonic�saline
is�not recommended

• Hypothermia and�glycerol are�contraindicated in�bacterial�meningitis

• Adjuvant�therapy�with�immunoglobulins,�heparin and�activated�protein�C is�not�recommended

§Modifiziert�nach�Mourvillier et�al.,�JAMA�2013;�310:�2174–2183

Quelle:�KIS�und�PACS,�A.�ö.�Landeskrankenhaus�– Universitätskliniken�Innsbruck

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025

§Modifiziert�nach�Schut et�al.,�Neurology 2009;�73:�1988–1995

– §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

Angiitis und�Vasospasmus

• Pathophysiologisch�noch�nicht�abschließend�geklärt

– Ähnliche�Latenz�wie�nach�einer�spontanen�SAH

• Auftreten�von�ischämischen�Schlaganfällen�möglich

– Analog�zur�SAH�Applikation�von�Nimodipin IV sowie�induzierte�Hypertonie

• Inkonsistente�Empfehlungen�hinsichtlich�Beginn mit�oder�Fortführung von
Dexamethason

• After�7–19�days,�patients suddenly deteriorated,�…
brainstem signs,�or hemiparesis

• …�infarctions involving the thalamus or brainstem

• 5�patients were treated with high�dose�steroids on
deterioration

• Outcome was�poor:�4�patients died
and�2 remained disabled

• Autopsies …�showed …�thrombosis in
penetrating arteries,�but�no evidence
of vasculitis

Akute bakterielle�Meningitis�– Überlegungen�zu�potentiellen Komplikationen
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Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2023 – §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

§Modifiziert�nach�Schut et�al.,�Neurology 2009;�73:�1988–1995

• All�patients were treated initially with adjunctive dexamethasone,
suggesting a�dexamethasone�associated effect

• Pathology suggests an�immunologic reaction targeting cerebral
blood vessels

§Modifiziert�nach�Steiner,�Neurology 2009;�73:�1945–1946

Akute bakterielle�Meningitis�– Überlegungen�zu�potentiellen Komplikationen

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025

§Modifiziert�nach�van�de�Beek et�al.,�Clin Microbiol Infect 2016;�22:�S37–S62

– §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

Akute bakterielle�Meningitis�– Überlegungen�zu�möglichen�Spätfolgen

• Sequelae occur�in�a�substantial�proportion�of�children�and�adults�with�bacterial�meningitis�and�most
frequently�consist�of�hearing�loss,�neuropsychologic�defects�and�focal�neurologic�deficits

– Testing�for�hearing�loss�(otoacoustic�emission)�should�be�performed�early during�the�disease�course
to�facilitate�effective�cochlear�implantation�in�the�case�of�severe�hearing�loss

– If�cognitive�defects�occur,�neuropsychologic�examination�should�be�performed,�and�referral�to�a
(neuro)psychologist/rehabilitation�physician�may�be�indicated

• Neurologische�Residualsymptomatik�bei�ca.�20–40%�der�Überlebenden

• Langzeitkomplikationen sind�Folgeschäden,�die�� 3�Jahre�nach�der�akuten�bakteriellen
Meningitis�bestehen�bleiben

– (Spät�)�Epilepsien ca.�20%

– Innenohrschwerhörigkeit ca.�10–30%

• Wichtigster�prognostischer�Parameter�ist�die�rechtzeitige Antibiotika�Therapie
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Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025 – §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

Akute bakterielle�Meningitis�– «Das�Beste�kommt�zum�Schluss»

§Modifiziert�nach�Buchholz et�al.,�Crit Care�2016;�20:�312

• 55�consecutive�patients�with�microbiologically�proven�pneumococcal
meningitis�were�included

• Most�striking,�mortality was�down�to�5.5%,�which�was�significantly
lower�than�in�the�historical�group�with�a�mortality�of�24.1%

• Unlike�in�the�historic�group,�most of�the�intracranial complications
(except�ischemic�stroke)�were�no longer�associated�with�a�low GOS
at�discharge

• ...�drastic reduction of mortality proves …�important
advances in�the treatment of pneumococcal meningitis

• …�only 44.2%�of survivors had a�full recovery …

– …�search for new adjunctive treatment options must
be ongoing

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025

§Modifiziert�nach�Pfausler,�Beer,�Helbok,�Intensivmedizin�2020;�16:�347–352

– §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

Akute bakterielle�Meningitis�– «State�of�the�Art»

� «Keine�Regel�(vlg.�Leitlinie)�ohne�Ausnahme»

• «Hit�hard and�early …»�&�«Focus,�focus,�focus …»

� Beachte die�Besonderheiten�der�Immunsuppression

• «Look�at�your patient …»

� Ab�und�zu�das�Intensivprogramm …

• Beachte�die�Komplikationen der�Akutphase

� Risiko�bzgl.�Auftretens�von�verzögerten/�subakuten
Komplikationen�sowie�von�Spätschäden bzw.
Langzeitfolgen
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• Additional vaccination�with�H.�influenzae�type�b
and�N.�meningitidis�(either�serogroup�C,�serogroup�B
or�quadrivalent�A/C/Y/W135,�depending�on�local
epidemiology)�vaccine�can�be�considered in�patients
with�CSF�leakage

Neurologie�Intensiv
Universitätskliniken�InnsbruckR.�Beer�2025

§Modifiziert�nach�van�de�Beek et�al.,�Clin Microbiol Infect 2016;�22:�S37–S62

– §Fair�Use:�Angemessene�Verwendung�für�Wissenschaft�von�urheberrechtlich�geschütztem�Material�–

Akute bakterielle�Meningitis�– Überlegungen�zur�PEP

• It�is�strongly recommended�to�treat�household�contacts�and�other�close�contacts�of
meningococcal meningitis�patients�with� antibiotic�prophylaxis
consisting�of�ceftriaxone,�ciprofloxacin�or�rifampicin

• It�is�recommended to�vaccinate with�pneumococcal vaccine
patients�after an�episode�of�pneumococcal�meningitis�and
persons�with�CSF�leakage�along�with�the�reconstruction of
the�dural barrier

– Recurrence�risk�of�1–5% of�pneumococcal meningitis
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Trauma 
Management 

Dr. Barbara Hallmann, DESA, EDIC 
Univ.-Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin
LKH Univ.-Klinikum Graz 
barbara.hallmann@medunigraz.at

• Mortalität und Einflussmöglichkeiten

• Management der Hämorrhagie

• Unterschiede in der Versorgungsstrategie

• Management an der Intensivstation 

Agenda

die klassische trimodale Distribution 

Mortalität

Barbara Hallmann / Graz Traumamanagement
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Rauf R, von Matthey F, Croenlein M, Zyskowski M, van Griensven M, Biberthaler P, Lefering R, Huber-Wagner S; Section NIS of DGU. Changes in the temporal distribution of in-hospital mortality in severely injured patients-
An analysis of the TraumaRegister DGU. PLoS One. 2019 Feb 22;14(2):e0212095. doi: 10.1371/journal.pone.0212095. PMID: 30794579; PMCID: PMC6386341.

Die “neue” Distribution 
Mortalität

Mortalität

Todesursachen nach Trauma - innerklinisch

SHT Hämorrhagie MOV andere
Verdonck P, Peters M, Stroobants T, Gillebeert J, Janssens E, Schnaubelt S, Yogeswaran SK, Lemoyne S, Wittock A, Sypré L, Robert D, Jorens PG, Brouwers D, Slootmans S, Monsieurs K. Effects of major trauma care 
organisation on mortality in a European level 1 trauma centre: A retrospective analysis of 2016-2023. Injury. 2024 Dec;55(12):112022. doi: 10.1016/j.injury.2024.112022. Epub 2024 Nov 13. PMID: 39549420.

Mortalität

Barbara Hallmann / Graz Traumamanagement
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Was ist die Definition einer Massivtransfusion ?

• 10 Eks in 24h

• > 4EKs in den ersten 6h 

Lin VS, Sun E, Yau S, Abeyakoon C, Seamer G, Bhopal S, Tucker H, Doree C, Brunskill SJ, McQuilten ZK, Stanworth SJ, Wood EM, Green L. Definitions of massive transfusion in adults with critical bleeding: a systematic review. 
Crit Care. 2023 Jul 5;27(1):265. doi: 10.1186/s13054-023-04537-z. PMID: 37407998; PMCID: PMC10324127.

Hämorrhagie

Welche Patient*innen brauchen Sie am ehesten ?

• Traumatic Bleeding Severity Score (TBSS)
• Assessment of Blood Consumption (ABC) Score
• RED FLAG Score
• Revised Assessment of Bleeding and Transfusion (RABT) Score
• Trauma-Associated Severe Hemorrhage (TASH) Score
• Emergency Transfusion Score (ETS)
• Prince of Wales Hospital (PWH) Score
• Vandromme / Schreiber / Larsen Score
• Machine Learning Models
• ….. 

Hämorrhagie

Hämorrhagiee

Trauma-
mechanismus

Vitalparameter/ 
Klinik

Base Excess Bildgebung/ 
Diagnosen

Barbara Hallmann / Graz Traumamanagement

IntensivmedizinKompakt 752 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Trauma-
mechanismus

Penetrierendes Trauma 

Hochrasanztraumata / Stürze aus großer Höhe

Proximale Amputationsverletzungen / mangeled extremities

Vitalparameter/ 
Klinik

Hypotension / Tachykardie

positiver Schockindex 

Hautfarbe / Konjunktiven 

Base Excess

stark negative Base Excess

Hyperlaktatämie/Azidose

Hämoglobin NICHT aussagekräftig bei Hypovolämie

Barbara Hallmann / Graz Traumamanagement
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Bildgebung/ 
Diagnosen

freie Flüssigkeit im Ultraschall

Beckentrauma/ dislozierte Wirbelsäulenverletzungen

Gefäßbeteiligungen /proximale Röhrenknochen 

Hämorrhagie

Wie funktioniert eine Massivtransfusion ?

• Protokoll-basiertes Vorgehen 

• Balancierte Transfusionsverhätnisse (1:1:1, 1:1:3,…)

• Additive hämostatische Therapien 

• Damage-control-Resuscitation 

• Kontinuierliches Monitoring 

• Rasche Kontrolle der Blutungsursache

Rossaint, R., Afshari, A., Bouillon, B. et al. The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy 
following trauma: sixth edition. Crit Care 27, 80 (2023). https://doi.org/10.1186/s13054-023-04327-7

Hämorrhagie
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circulus vitiosus
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Yorkgitis BK, Tatum DM, Taghavi S, Schroeppel TJ, Noorbakhsh MR, Philps FH, et al. Eastern Association for 
the Surgery of trauma multicenter trial: comparison of pre-injury antithrombotic use and reversal strategies 
among severe traumatic brain injury patients. J Trauma Acute Care Surg. 2022;92:88–92

KEIN Mortalitätsvorteil von DDAVP/Thrombozytentransfusion

KEIN Mortalitätsvorteil von PPSB für DOAK

KEIN Mortalitätsvorteil von Andexanet alfa

“While a hemoglobin level of <7 g/dL may be considered for transfusion in critically ill patients, 
it is emphasized that this threshold should not be applied rigidly, especially in the context of 
ongoing hemorrhage and hemodynamic instability.”

Napolitano LM, Kurek S, Luchette FA, Corwin HL, Barie PS, Tisherman SA, Hebert PC, Anderson GL, Bard MR, Bromberg W, Chiu WC, Cipolle MD, 
Clancy KD, Diebel L, Hoff WS, Hughes KM, Munshi I, Nayduch D, Sandhu R, Yelon JA; American College of Critical Care Medicine of the Society of
Critical Care Medicine; Eastern Association for the Surgery of Trauma Practice Management Workgroup. Clinical practice guideline: red blood cell
transfusion in adult trauma and critical care. Crit Care Med. 2009 Dec;37(12):3124-57.

Hylands M, Toma A, Beaudoin N, Frenette AJ, D'Aragon F, Belley-Côté É, Charbonney E, Møller MH, 
Laake JH, Vandvik PO, Siemieniuk RA, Rochwerg B, Lauzier F, Green RS, Ball I, Scales D, Murthy S, 
Kwong JSW, Guyatt G, Rizoli S, Asfar P, Lamontagne F. Early vasopressor use following traumatic 
injury: a systematic review. BMJ Open. 2017 Nov 17;7(11):e017559. doi: 10.1136/bmjopen-2017-
017559. PMID: 29151048; PMCID: PMC5701980.

Richards, Justin E. MD*; Harris, Tim MD†,‡; Dünser, Martin W. MD§; Bouzat, Pierre MD, PhDǁ; Gauss, 
Tobias MD¶. Vasopressors in Trauma: A Never Event?. Anesthesia & Analgesia 133(1):p 68-79, July 
2021. | DOI: 10.1213/ANE.0000000000005552

Studien mit mangelnder Verfügbarkeit von Bluttransfusionen und 
Vasopressoren, höhere MAP-Ziele durch Kristalloide/Kolloide 
und dadurch Verdünnung/Koagulopathie 

Hämorrhagie

Zielwerte der Hämodynamik

 permissive Hypotension (… ja aber)

 + Schädel-Hirn-Trauma: SAD >110mmHg 

 + Querschnittläsion: MAD 80-90mmHg

 + Organperfusion(?) MAD >60-65-höher mmHg

 Vasopressoren beim Trauma (… ja bald?) 
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Versorgungs-Strategie
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Keine Komplikationen
Komplikationen
Verstorbene

5 10 15 20 25
Zeitpunkt und Ausmaß operativer 
Versorgungen muss angepasst werden an 
Verletzungsmuster und (korrigierbarem) 
physiologischen Derangement

Shoemaker WC, Appel PL, Kram HB. Role of oxygen debt in the development of 
organ failure sepsis, and death in high-risk surgical patients. Chest. 1992 
Jul;102(1):208-15. doi: 10.1378/chest.102.1.208. PMID: 1623755.

Quantifizierbar : metabolische Defizite
(BaseExcess, Laktat)

Koagulo-
pathie

Azidose

Hypo-
thermie

Lethal Triad of Trauma

Damage Control 
Surgery

Early Appropriate 
Care 

Early Total Care

instabile 
Patient*innen

Stabile 
Patient*innen

stabilisierbare 
Patient*innen

Bonanno FG. Management of Hemorrhagic Shock: Physiology Approach, Timing and Strategies. J Clin Med. 2022 Dec 29;12(1):260. doi: 10.3390/jcm12010260. PMID: 36615060; PMCID: PMC9821021.
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• Konsiliar/ ICU Outreach/ Schockraumversorgung 

• Stabilisierung von Gerinnung, Metabolik, Hämodynamik, Respiration

• Secondary / Tertiary Survey � die genaue Untersuchung von Kopf bis Fuß

• Weiteres Versorgungs - Management 

Intensivmedizinische Versorgung

Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin e.V.: S3-Leitlinie 
Intensivmedizin nach Polytrauma (AWMF Registernummer 040-014), Version 1.0 
(24.07.2024)

Spezifische intensivmedizinische Versorgung

Tetreault LA, Kwon BK, Evaniew N, Alvi MA, Skelly AC, Fehlings MG. A Clinical 
Practice Guideline on the Timing of Surgical Decompression and Hemodynamic 
Management of Acute Spinal Cord Injury and the Prevention, Diagnosis, and 
Management of Intraoperative Spinal Cord Injury: Introduction, Rationale, and Scope. 
Global Spine J. 2024 Mar;14(3_suppl):10S-24S. doi: 10.1177/21925682231183969. 
PMID: 38632715; PMCID: PMC10964894.

Kwon BK, Tetreault LA, Martin AR, Arnold PM, Marco RAW, Newcombe VFJ, Zipser CM, McKenna SL, 
Korupolu R, Neal CJ, Saigal R, Glass NE, Douglas S, Ganau M, Rahimi-Movaghar V, Harrop JS, Aarabi
B, Wilson JR, Evaniew N, Skelly AC, Fehlings MG. A Clinical Practice Guideline for the Management of
Patients With Acute Spinal Cord Injury: Recommendations on Hemodynamic Management. Global Spine 
J. 2024 Mar;14(3_suppl):187S-211S. doi: 10.1177/21925682231202348. PMID: 38526923; PMCID: 
PMC10964888.

Wirbelsäulentrauma

frühzeitige Dekompression und Stabilisierung (in den ersten 24 Stunden) 

hämodynamisches Ziel : MAD 80-90mmHg in der ersten Woche 

KEINE Steroide   
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Beckentrauma

Patel M, McGwin G, Spitler C. Longer time to surgery for pelvic ring injuries is 
associated with increased systemic complications. J Trauma Acute Care Surg. 2025 
Feb 10. doi: 10.1097/TA.0000000000004547. Epub ahead of print. PMID: 39924685.

rasche Stabilisierung (in den ersten 2-3 Tagen)

verminderte Zahl an systemischen Komplikationen 

verbessertes funktionelles Outcome 

Puchwein P, Hallmann B, Eibinger N. Bleeding management in pelvic trauma: state of the
art. Curr Opin Anaesthesiol. 2025 Feb 28. doi: 10.1097/ACO.0000000000001478. Epub
ahead of print. PMID: 40071960.

Coimbra, Bruno C. BS; Kwon, Junsik MD; Zakhary, Bishoy BA, MPH; Sarani, Babak MD; Firek, 
Matthew BS; Allison-Aipa, Timothy PhD; Coimbra, Raul MD, PhD. Damage control does not offer 
a survival advantage and increases the risk of serious complications compared with early total 
care in severely injured patients with femoral shaft fractures. Journal of Trauma and Acute Care 
Surgery ():10.1097/TA.0000000000004594, March 20, 2025. 

Extremitätentrauma

Frühzeitige Stabilisierung (~24h) 

Ausnahme: 
schweres SHT, bilaterales Thoraxtrauma mit Oxygenierungsstörung, OP bei schwerem Abdominaltrauma

engmaschige Re-Evaluierung und enge interdisziplinäre Abstimmung 

Pfeifer R, Klingebiel FK, Balogh ZJ, Beeres FJP, Coimbra R, Fang C, Giannoudis PV, Hietbrink F, 
Hildebrand F, Kurihara H, Lustenberger T, Marzi I, Oertel MF, Peralta R, Rajasekaran S, Schemitsch
EH, Vallier HA, Zelle BA, Kalbas Y, Pape HC; for the IMPACT group—I nternational M ultidisci P lin A 
ry C onsensus Panel on Poly T rauma. Early major fracture care in polytrauma-priorities in the context
of concomitant injuries: A Delphi consensus process and systematic review. J Trauma Acute Care 
Surg. 2024 Oct 1;97(4):639-650.

Thoraxtrauma

Kasotakis G, Hasenboehler EA, Streib EW, Patel N, Patel MB, Alarcon L, Bosarge
PL, Love J, Haut ER, Como JJ. Operative fixation of rib fractures after blunt trauma: 
A practice management guideline from the Eastern Association for the Surgery of
Trauma. J Trauma Acute Care Surg. 2017 Mar;82(3):618-626.

Flail Chest als OP-Indikation zur Rippenstabilisierung 

Mortalität, Beatmungstage, Intensivaufenthalt reduziert 

Benefit in den ersten 4 Tagen 

Patel DD, Zambetti BR, Magnotti LJ. Timing to Rib Fixation in Patients With Flail Chest. 
J Surg Res. 2024 Feb;294:93-98.
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Thoraxtrauma

Swol J, Brodie D, Napolitano L, Park PK, Thiagarajan R, Barbaro RP, 
Lorusso R, McMullan D, Cavarocchi N, Hssain AA, Rycus P, Zonies D; 
Extracorporeal Life Support Organization (ELSO). Indications and outcomes
of extracorporeal life support in trauma patients. J Trauma Acute Care Surg. 
2018 Jun;84(6):831-837.

vvECMO als mögliche Therapieoption

wenn frühzeitig für verbesserte Mortalität

höhere Rate an Komplikationen (hämodynamisch, Blutungen)

SHT keine Kontraindikation 

Zhang Y, Zhang L, Huang X, Ma N, Wang P, Li L, Chen X, Ji X. ECMO in adult 
patients with severe trauma: a systematic review and meta-analysis. Eur J Med Res. 
2023 Oct 10;28(1):412. doi: 10.1186/s40001-023-01390-2.

Zeit 
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systemsiche Inflammation 
� Organdysfunktionen �
frühes MOV 

Vermehrte Infektionen �
Organdysfunktionen �
spätes MOV 

Inflammation und Infektion

Coccolini, Federico MD; Sartelli, Massimo MD; Sawyer, Robert MD; Rasa, Kemal MD; Ceresoli, Marco MD; Viaggi, Bruno MD; Catena, Fausto MD, PhD; Damaskos, Dimitrios MSc, MBBS; Cicuttin, Enrico MD; 
Cremonini, Camilla MD; Moore, Ernest E. MD; Biffl, Walter L. MD; Coimbra, Raul MD, PhD. Antibiotic prophylaxis in trauma: Global Alliance for Infection in Surgery, Surgical Infection Society Europe, World 
Surgical Infection Society, American Association for the Surgery of Trauma, and World Society of Emergency Surgery guidelines. Journal of Trauma and Acute Care Surgery 96(4):p 674-682, April 2024.

hohe Inflammationsmarker zu Beginn mit höherer später Wahrscheinlichkeit von Infektionen

ABER: prophylaktische Antibiose nur in Ausnahmen 
offene Frakturen, penetrierende Verletzungen, Hohlorganperforation
operative Eingriffe, verzögerte Drainage bei Hämatothorax 

! engmaschige Observanz und Antibiotic Stewardship  

Trauma 
Management 

Dr. Barbara Hallmann, DESA, EDIC 
Univ.-Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin
LKH Univ.-Klinikum Graz 
barbara.hallmann@medunigraz.at
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Intensiv-Therapie des 
Schädel-Hirn-Traumas

Priv. Doz. H. Schöchl
Ludwig Boltzmann Institute for Traumatology 

The Research Centre in Cooperation with AUVA, Vienna

https://braintrauma.org/uploads/03/12/Guid
elines_for_Management_of_Severe_TBI_4t
h_Edition.pdf

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/008-001.html

• Weltweit:

• 69 Mio

• Österreich ~ 300 Todesfälle

• 1 Jahr nach „Minor Head Injury“ 

• 25% neurologische Beschwerden

• Kognitive Defizite

• Moderates und schweres SHT 

• 2.3 - 4.5 fach erhöhtes Risiko für Alzheimer

• 11 fach erhöhtes Risiko für Depression

81%
11%

8%

Mild Moderate Severe

Dewan M, et al. J Neurosurg 2019;130, 1080–17
Choi Y, et al. J Neurotrauma 2022;39:390-397

Schädele -el Hirnrn-Schädedhädeel-H
Trauma
Epidemiologie
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Oyeniyi BT, et al. Injury 2017;48:5-12
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Schädele -el Hirnrn-Schädehädeel-H
Trauma
Epidemiologie

TBI is an entity of advanced age

The majority of TBI patients are between 80 - 85 years and male!

Maegele, M. Neurosurgery 2021; 89:954–966  

Schädele -el Hirnrn-Schädehädeel-H
Trauma
Epidemiologie

Schädele -el Hirnrn-Schädedechädeeeelel-H
Trauma

Pathophysiologie

Diffuser AxonschadenDHirnkontusion

Subduralhämatom

HirnödemHirnödemHirnödem Diffuser AxonschadenDiffuser AxonschadenD

Epiduralhämatom Subarachnoidale Blutung

StrukturellerStru
vs 

ukturellerStru
ss funtionellervs untionellerfu
Hirnschaden
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Schädele -el Hirnrn-Schädechädeeeelel-H
Trauma

Pathophysiologie

Strocchetti N, et al. Lancet Neurol 2017;16:452–64

Risk of Risk of 
disability

Risk of Risk of 
high ICP

Risk of Risk of 
mortality

Schädele -el Hirnrn-Schädechädeeeelel-H
Trauma

Pathophysiologie

Schwerstes SHTLeichtes SHT

SSchädel-Hirn-Trauma
Notwendiges Monitoring

� Hämodynamisches Monitoring:

� Invasive RR-Messung

� Respiratorisches Monitoring:
� BGA � Steuerung der Ventilation

� Temperatur Monitoring: 

� Hirnspezifisches Monitoring:

� ICP-Messung

� TCD 

� N. Opticus Sono  
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Azidose
BE > -4 mmol/l

Koagulopathie

Koagulopathie

Hypo-, Hypertension
< 70   MAP  > 110mmHg

Hypo-,  Hyperoxie
< 60mm Hg    paO2 > 200mm Hg

i< 60mm Hg    paO2 > 200mm HgHypo-,  HyperoxieHypo-,  Hyperoxie

Hypo,- Hyperkarbie
< 30   paCO2 >45 mmHg

Fi b< 38,5° CFieberFieber

Fieber
< 38,5° C

<80 mg/dL - > 200  mg/dLHypo-,  HyperglykämieHypo-,  Hyperglykämie

Hypo-,  Hyperglykämie
<80 mg/dL - > 200  mg/dL 

Krämpfe

Krämpfe

f llm HGallfall 

CPP Abfall 
< 50 mm HG

Jeremitsky E, et al. J Trauma 2003;54:312

e
g

e
L

CPP Abf< 50 mmCPP AbfCPP Abfa

ICP Anstieg > 20 mm HGICP AnstiegCP Anstieg

ICP Anstieg
 > 20 mm HG

Vasospasmen

Vasospasmen

Systemische Ursachen Intrakranielle Ursachen

EEinfluss von Blutdruck und Oxygenierung  
bbei Aufnahme auf das Outcome nach 

SHT
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Outcome gut Mortalität

RR + Atmung normal Hypoxie Hypotension Hypoxie + Hypotension

Chesnut R, et al. J Trauma 1993;34:216-22

Vermeidung Vermeidung 
sekundärerrersekundärsekundärersekundär
Hirnschäden
Hypotension + + Hyxpoxie

Vermeidung Vermeidung g
sekundärersekundärersekundär
Hirnschäden
Hypotension

Nur etwa 8.5% der Patienten mit isoliertem schwerem 
SHT sind hypotensiv

Eine Episode eines relevanten RR-Abfalls verdoppelte 
die Mortalität!

Chesnut R, et al. J Trauma 1998;44:958-63

 
Steigerung hypotensiver Episoden von 1 auf 2, erhöht

das Mortalitätsrisiko um das 8.1 fache

Manley G, et al Arch Surg 2001;136:1118-23
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Schädele -el Hirnrn-Schädechädeeeelel-H
Trauma

Intrazerebraler Druck
• Hirnsubstanz:

• 1200-1300ml

• Liquor:

• 150ml

• Blutvolumen:

• 150ml

Schaller B, et al. J Trauma 2005;59:1521

Intrakranieller Raum 1600ml

Schädele -el Hirnrn-Schädechädeeeelel-H
Trauma

Intrazerebraler Druck

Vigilanz 
Minderung

Kopfschmerz
Übelkeit

Cushing g –– – Trias:shingg riTrT
RR AnstiegRR AnstiegRR AAnssstiegstiegstie
BradykardieBra

Cheyne
Bra

nene-
dykardiedBra

ee--Stokes Atmung

Bewusstlos
 

Mydriasis
 

Das s geriatrische

Schädele -el-Hirnrn-n-Trauma
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Vermeidung Vermeidung 
sekundärersekundäreresekundäresekundäreresekundäre
Hirnschäden

CCerebraler Perfusionsdruck

Bullock R, et al. J Neurotrauma 2000; 17:451
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/008-001.html

• CPP < 50mm Hg sollte vermieden werden (Level III)

• CPP >70 mmHg 

• Erhöhtes Risiko für ARDS (Level III)

• Erhöht Risiko für periläsionäre Ödeme 

• Noradrenalin
• Geringer Effekt auf ICP

• Vasopressin
• Cave Hyponatriämie
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pO2 in den ersten 24h

Strocchetti N, et al J Trauma 1996;40:76
Brenner M, et al. Arch Surg 2012;147:1042-46

Ziel:

■ SO2 <60%  steigert die Letalität auf 50%

■ SO2: >90%

■ paO2: 70 – 150 mm Hg

Cave: 

■ Hyperoxämie > 200 mm Hg

Vermeidung Vermeidung 
sekundärersekundärersekundäresekundärerekundär
Hirnschäden
Sauerstoffooffffff -ffffffffffffff-Gabe

• Ziel:  Normoventilation paCO2: 35-40 mmHg

• Eher volumenkontrollierte Beatmung

• Keine prophylaktische Hyperventlation (Level II B )

• Hyperventilation 

• nur als “Rescue-Manöver” zur ICP-Senkung 

(+ Blubuskatheter oder Licox (PtO2)
Muizelaar J, et al. J Neurosurg 1991; 75:731

Coles JP, Crit Care Med 2002;30:1950-9
Brain trauma foundation guidelines 2015

1991 75 73M i l J t l J NN

Cerebralerer Blutflußß nachCerebraleer BlutflußB ß achn
1 min Hyperventilation

Vermeidung Vermeidung 
sekundärersekundärersekundäresekundärersekundäre
Hirnschäden
VVentilation
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• Brain temperature is about 0,5 - 1,2°C higher than 
rectal- / oesophageal temperature

• Incidence of fever in the first week after TBI ~ 87%

• the duration and level of fever is a predictor of 
outcome after TBI

Jones PA, et al. J Neurosurg Anesth 1994;6:4
Stocchetti N, et al: ICM 2002; 28:1555

Rumana CS, et al: CCM 1999;26:562

Vermeidung Vermeidung 
sekundärers eresekundäresekundäreresekundäre
Hirnschäden
FFieber vermeiden

� Inzidenz:

� 5% bei leichtem SHT

� 35% bei schwerem SHT

� 95% innerhalb der ersten 24h

� Krampanfälle steigern

� CMRO2

� ICP

� die Freisetzung von exzitatorischen Aminosäuren

Vermeidung Vermeidung 
sekundärerrersekundärrersekundä
Hirnschäden
KKrampfanfälle

� Indikation zur Krampfprophylaxe:
� Impressionsfrakturen

� Anwendung von Muskelrelaxantien

� Krämpfe am Unfallort, bei Aufnahme, in der Anamnese 

� Therapie:
� Levetiracetam (Keppra®): 1g

� Valproat (Convulex®): 500mg

� Epanutin (Phenytoin®): 18 – 20mg/kg 

� Lorazepam (Temesta®): 0.05-0.15 mg/kg über 2-5 min

� Barbiturate nur bei therapierefraktären Krämpfen
Brain Trauma Fundation 2015

Vermeidung Vermeidung 
sekundärerersekundärerersekundär
Hirnschäden
AAntikonvulsiva
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Vermeidung Vermeidung 
sekundärerrerrsekundärrersekundä
Hirnschäden
Hyperglykämiie

�Hyperglykämie

�  erhöht ICU-Aufenthaltsdauer

� BZ >200 mg/dl steigert die Mortalität um das 3.6-fache

�Hyperglykämie nach Schlaganfall 

� hohe lokale Laktatspiegel beeinträchtigt die Erholung 

von minderdurchbluteten Grenzzonen

Parsons MW. Ann Neurol 2002; 52:20-8
Griesdale D, et al. Neurocrit Care 2009;11:311

Jacka MJ, et al. Can J Neurol Sci 2009; 36:436-42 

ICP von 20-25 mmHg 

Muizellaar et al. J Neurosurg 1991; 75:731-9

WWann ist ICP 
Behandlungsbedürftig?

Carney N, et al. Neurosurg 2017;80:6-15Carney N, et al. Neurosurg 2017;80:6-15

Therapiebedürftiger 
ICP (20) - 22mmHg 

bei älteren und weiblichen Patienten 
ICP 18mmHg 

Sorrentino E, et al. Neuro Crit Care 2012;16:258-266

Vermeidung Vermeidung 
sekundärers ärersekundäsekundärerekund
Hirnschäden

Intrazerebraler Druck

Kritischer Kritischer 
Intrazerebraler Druck

Schädele -el Hirnrn-Schädedechädeeeelel-H
Trauma

ICP Messung

15%  mispositioned
Robba C, et a. Lancet Neurol 2021;20:548-558
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Schädele -el Hirnrn-Schädechchädeeeelel-H
Trauma

Insult t intensity

Güizaza a F, et al. Intensive Care Med. 2015;41:106767-7-76

Schädele -el Hirnrn-Schädechädeeeelel-H
Trauma

ICP Messung

Behandlung: 
• ICP Gruppe: ICP gesteuert
• ICE Gruppe: klinisch und CT

Ergebnis vergleichbar:
• kognitives Outcome
• Mortalität nach 14d und 6m

Chesnut R, et al. NEJM 2012; 367:2471

RCT: BestTrip trial 
N = 324 
13 KH in Bolivien und Ecuador

Robba C, et a. Lancet Neurol 2021;20:548-558.

Prospective observational study:
 
� n = 1,332 ICP monitoring
� n = 1,063 no ICP monitoring

� TBI
� n = 577 ICP monitoring
� n = 710 no ICP monitoring

Schädele -el Hirnrn-Schädedechädeeeelel-H
Trauma

ICP Messung
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ICP Monitoring no-ICP Monitoring
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Nattino G, et a. JAMA Open 2023;6:e2334214

Prospective observational study

N =1,448 patients from 43 ICUs
ICP-monitoring: 503 (34.7%)

Schädele -el Hirnrn-Schädechädechädeeeeelelel-H
Trauma

ICP Messung

Han N, et al. l. Computt Math Methods Med 2022; hods Med 2022;
2022:1956908
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HämoglobinHämoglobobHämoglob
Tranfusion

Schädele -el Hirnrn-Schädeeel-H
Trauma
Indikation für ICPCPC -P- Indikation f
Messung

� Potentiell rettbare Patienten: (Level II)

�  GCS 3-8 mit abnormen CT 

�  Hämatome, Kontusionen, Schwellung, Herniation, Kompression 

basaler Zisternen

� normales CT-Scan mit  > 2 Punkten: (Level III)

�  Alter >40 a

�  Systolischer RR <90 mm Hg

�  neurologische Re-Evaluierung nicht möglich

Carney N, et al. CarCarCarCarCarCaCCarCaCarCCarCarCarCarCaCarCaraaCarCarCarCaCC neyneyneyneyneyneynenneyneyeeneyneyneyneynnneyneyeneyneyeeeeneyeee  N, NN, N,N, N,N,N,N,N,N, N N, N, N,N,,, etet et etetet eteteeetttteteettteteeteeeeeeteteett alalal alaalaaaaalalaaalaalaaal Neurosurgerylllllllllll. ....... NeuNeuNeuNeuNeuNeuNeuNeuNeueeeuNeueeueuNeueueueueueeeuurosrosrosrosrosrosrosrosrosrorooosrosrosrososorososrosroossosurgurgurgurgurgurgurgrgurgurgurgurgurgurgrurgrggurgurgrgurgurggggerererereeeererereeeereererereereeeeereNNNNNNNNNNNNNNNN . ryryryryryryryryryrryryryryyyyyy 2017;80:6yyyyyyyyyyyyy. .........yyyyyyyy 01010101010100001010101010101110110017;87;87;87;87;87;77;87;87;887;888;87;87;8;87;87;87;87;887;87;80:0:0:0:0000:0:00:0:00:00:0:00002020202022220222220220202022020222222222 -:6:66:6666:66:::6666666 15666666666666666666666666------11111111111111111111111111 .5555555555555555555555515155551515555........
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Schädele -el Hirnrn-Schädeeel-H
Trauma
Indikation für ICPCPCC -P- Indikation f
Messung

SHT
GCS 3 – 8

CT: pathologisch
Voraussichtlich letal Kein Monitoring

Polytrauma 
+ SHT

Monitoring

SAB, SDH, EDH 
+

zusätzliche 
Läsion

Monitoring

EDH einfach Klinik
Kontroll-CT

nach Befund Kein Monitoring

AWMF-Leitlinie, SHT Erwachsene_update 2015

ICP MessungICP MessungICP Mess
Wie lange?

• Grenzwert 

• 20 - 22mm Hg akut

• 25 mm Hg Entwöhnungsphase

• ICP Kontrolle

• Reduktion ICP-senkender Medikament

• Reduktion Sedierung („weiche Landung“) 

• ICP Messung entfernen falls Hirndruck >12h <25mmHg

Schädele -el Hirnrn-Schädedehädeeeele -H
Trauma

Behandlungsstrategien

ICP Senkende Maßnahmen

� Oberkörper-Hochlage

� Osmotherapie

� Sedierung

�Osteoklastische Trepanation

Herbert Schöchl / Salzburg Schädelhirntrauma
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ICP Senkung

Oberkörperhochlagerung

ICP P�� �� in 77%ICP
ICP
CPP
CPCPP 

P���� ninP��
PPP�
���
�������� 

 77%n� nin��
�������� in 14%

CPP P�� �� in 55% CPP
CPP

PPP
PPPPP 

P���� ninP ��
PPP�
���
�������� 

 55% n� nin��
�������� in 45%

CBF F�� �� in 36% CB
CBF 

F���� inF �
F FF�
�
��� 

 36% n� in�
������ in 36%

Routinemäßige Oberer-Routinemäßige Obe
körperhochlagerung

Obe
ngng 

rrObee
gg kann körperhochlagerunngg ann ak

ohne Monitoring nichtnichtohne Monitoring n
empfohlen werden!

Scherer R. R. R AINS SS 2008;10:6929292-22-701

Feldmann Z, et al.  J Neurosurg 1992;76:207-11

ICPP�������� 77%nin CPPP�������� 55%ninCBF������������ 36%nin

ICP Senkung

Analgogo-o-Sedierung

• Ketamin S: 

• Narkoseeinleitung!

• NMDA-Rezeptor Antagonist

• Propofol: (Level II)

• Vermindert CBF, CMRO2, CPP

• kann ICP Kontrolle begünstigen

• Sufentanil:

• Geringe Effekte auf CBF + CMRO2

ICP senkende ICP senkenenP sen
Therapie

Relaxierung
• Wann: 

• Keine adäquate Kontrolle motorischer Aktivitäten

• „fighting the ventilator“

• Keine „prophylaktische“ Relaxierung

• Höhere Rate an Pneumonien und Sepsis

Hsiang J, et al. Crit Care Med 1994;22:1471
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ICP Senkung

Osmotherapie � vermindert ICP u. CBV durch Vasokonstriktion
� 0.25 - 1g/kg/KG über 10 - 30 min

�Osmolalität <320 mOmol/l

�Nachteile:
� Hyperosmolalität
� Führt zu negativer Flüssigkeitsbilanz
� Nierentoxisch
� Rebound

Mannitol

ICP Senkung

Osmotherapie

Hypertone Salzlösung

Fisher B, et al. J Neurosurg Anesth 1992; 4:4

7,5 – 10% NaCl:
� steigert RR und CPP
� 50 - 100ml als Bolusinfusion
� Osmolalität <320 mOsmol/l

Nachteil: 
� hoher Natriumload
� Na ~ 160mmol/l
� Osmolality: ~ 320 mOsmol/l
� Pontine Myolyse???

IICP Senkung

Entlastungskraniotomie

Herbert Schöchl / Salzburg Schädelhirntrauma
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ICP Senkung

Entlastungsgs-Entlastunggs
kraniotomie

Hutchinson, et al. NEJM 2016; 375:1119-30

N = 408 
ICP >25mmHg

Brain injury

Hypere -r-Coagulability

Ischemic 
lesions

Hypopo-o-Coagulability

Platelet Platelet
dysfunction Fibrinolysis Consumptive Consumptive 

Coagulopathy
Inhibition of Inhibition of 
coagulation

Haemorrhagic 
lesions

c 

Laroche M, et al. Neurosurgery 2012;70:1334

Schädele -el Hirnrn-Schädechädeeeelel-H
Trauma

Koagulopathie

TBI induced Coagulopathy 
(34 studies)

� Incidence: 32.7% [10-97.3%]

�Mortality: OR 9.0; [95%CI: 7.6-11.6] 

� Poor Outcome: OR 36.3 [95%CI: 15.9-69.1]
Harhangi S, et al. Acta Neurochir 2008;150:165

Maegele M, et al. Lancet Neurol 2017;16:630-647

Schädele -el Hirnrn-Schädedechädeeeelel-H
Trauma

Koagulopathie
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keine 
Antikoagulation 

43%

Plättchenhemmer
22%

VKA
17%

DOACs
18%N = 189

Pat >60a

Aufnahme an der ICU / IMC

Prexl O, et al. SJTREM 2017; 226:20

TTransfusion in TBI

HHEMOTION Trial

N = 722

N = 371 each group

Median HbHb-b-level in the ICU 

Liberal group: 10.8g/dL 

Restrictive group: 8.3 g/dL
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Turgeon AF, et al. N Engl J Med 2024 22;391:72222-2-735

P = ns

Turgeon AF et al N Engl J Med 2024 2

TTransfusion in TBI

TTRAIN RCT

N = 408 liberal transfusion: <9 g/dL; 

N = 422 restrictive transfusion:  <7 g/dL
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Taccone F, et al. JAMA 2024, , Okt

P = 0,02

Tacconee , et al. JAMA 2024F, 4, ktO
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SHT und
TThrombobbboo-ooo-EEmbolie

• Hohes Risiko von TE-Ereignisse nach SHT (54%)

• Initial: 

• Intermittierende pneumatische Kompression

• wenn nach CT-Kontrolle (24h) keine ICH Zunahme

• LMWH (z.B. Enoxaparin 40 mg s.c.)

• Risiko einer Größenzunahme gering
Geerts et al., NEJM 1994; 331:1601-6.

Ekeh et al., J Trauma 2010; 68:912-915
Ley E, et al. J Trauma Acute Care Surg 2021,89:971-81

Früh <72h h vssvs Früh <72hh vvs
Spät >72h Spät >72h 
Tracheostomie

� Kürzere Beatmungszeit

� Schnelleres s Weaning

� Geringerer Geringerer 
Sedierungsaufwand

� Kürzerer ICU Aufenthalt

Shibahashihi K, et al.  Br J J Neurosurgrg. 2017,31:56464-4-568.

Schädele -el-Hirnrn--Schädeeel H
Trauma

Zusammenfassung

• CPP: 60 – 70 mm Hg

• pCO2: 35- 40 mm Hg

• pO2: Normoxämie anstreben

• BZ:      Entgleisungen vermeiden

• Tiefe Analgo-Sedierung

• Krampfanfälle: behandeln

• Frühe Tracheostomie – PEG

• Frühe Thrombo-Embolie Prophylaxe

• Hypothermie ungünstig

• Hyperventilation: 

• nur als Rescue Maßnahme

• Hyperoxämie ungünstig

• Cortison ungünstig

• Progesteron

PRO´s

Stellenwert der ICP-Messung 

Bilaterale Dekompressions-Kraniotomie

Unklar

CON´s
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Transfusionsmanagement
auf der ICU
Priv.-Doz. DDr. Johannes Gratz, EDIC
Universitätsklinik für Anästhesie, Allgemeine Intensivmedizin und Schmerztherapie
Medizinische Universität Wien

Was Sie erwartet...

•

•

•

•

•

Johannes Gratz / Wien Transfusionsmanagement auf der ICU
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Anämie 

Johannes Gratz / Wien Transfusionsmanagement auf der ICU
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•

•

•

Ursachen der Anämie

Blutabnahmen

•

•

•

•

Johannes Gratz / Wien Transfusionsmanagement auf der ICU
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Ursachen der Anämie

Anämie und Mortalität

Assoziation mit Patient*innen-Outcome

Johannes Gratz / Wien Transfusionsmanagement auf der ICU
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Anämie und Sauerstoffschuld

Anämie und Sauerstoffschuld

Anämie und Sauerstoffschuld

Johannes Gratz / Wien Transfusionsmanagement auf der ICU
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Anämie und Sauerstoffschuld

Anämie und Sauerstoffschuld

� �
� �

Erythrozytenkonzentrate

Johannes Gratz / Wien Transfusionsmanagement auf der ICU
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Johannes Gratz / Wien Transfusionsmanagement auf der ICU
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Derzeitige Empfehlungen

Johannes Gratz / Wien Transfusionsmanagement auf der ICU
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Derzeitige Empfehlungen

Fresh Frozen Plasma

Johannes Gratz / Wien Transfusionsmanagement auf der ICU
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“Indikationen”

•

•

•

•

•

•

•

Blutungstherapie

Blutung: FFP vs. Faktorenkonzentrate

Johannes Gratz / Wien Transfusionsmanagement auf der ICU
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Blutungstherapie

“Indikationen”

•

•

•

•

•

•

•

Johannes Gratz / Wien Transfusionsmanagement auf der ICU
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•

•

•

•

“Indikationen”

•

•

•

•

•

•

•

Derzeitige Empfehlungen

Johannes Gratz / Wien Transfusionsmanagement auf der ICU
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Weitere Nicht-Indikation

•

Thrombozytenkonzentrate

Johannes Gratz / Wien Transfusionsmanagement auf der ICU

IntensivmedizinKompakt 790 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Indikationen?

•

•

•

Derzeitige Empfehlungen

Zusammenfassung

•

•

•

•

•

•

Johannes Gratz / Wien Transfusionsmanagement auf der ICU
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Thromboseprophylaxe bei 
kritisch Kranken
Priv.-Doz. DDr. Johannes Gratz, EDIC

Medizinische Universität Wien

Universitätsklinik für Anästhesie, Allgemeine Intensivmedizin und Schmerztherapie

Potential Conflicts of Interest

•

•

•

•

•

•

•

•

•

Was Sie erwartet...

Johannes Gratz / Wien Venöse Thromboembolie-Prophylaxe
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•

•

•

•

•

•

Verhinderung thrombotischer Ereignisse – aber wie?

Hämostase bei kritisch Kranken

Johannes Gratz / Wien Venöse Thromboembolie-Prophylaxe
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(Re-)Balancierte Hämostase

�

Hämostase bei kritisch Kranken

↑ Thromboembolierisiko

• Immobilisation

• Trauma

• Inflammation/Sepsis

• Organdysfunktion (Leber)

• Iatrogen

� Medikamentös 

� Extrakorporale Verfahren

� Zugänge/Eingriffe

↑ Blutungsrisiko

• Trauma

• Inflammation/Sepsis

• Organdysfunktion (Leber/Niere)

• Iatrogen

� Medikamentös 

� Extrakorporale Verfahren

� Zugänge/Eingriffe

Thromboseprophylaxe und 
Antikoagulation

Johannes Gratz / Wien Venöse Thromboembolie-Prophylaxe
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•

•

•

•

Johannes Gratz / Wien Venöse Thromboembolie-Prophylaxe

IntensivmedizinKompakt 795 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Pharmakologisch: LMWH

•

•

•

Thromboseprophylaxe

Kombinierte Thromboseprophylaxe?

Johannes Gratz / Wien Venöse Thromboembolie-Prophylaxe
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Monitoring?

•

• Timing:

• Klinische Anwendung:

•

•

•

Anti-Faktor Xa Aktivität (AntiXa)

AntiXa gesteuerte Thromboseprophylaxe?

•

•

•

•

•

Johannes Gratz / Wien Venöse Thromboembolie-Prophylaxe
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•

•

Zusammenhang AntiXa  VTE

•

•

•

•

•

•

Johannes Gratz / Wien Venöse Thromboembolie-Prophylaxe
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Monitoringalternativen?

COVID-19: alles anders?

Johannes Gratz / Wien Venöse Thromboembolie-Prophylaxe
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•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

Inzidenz klinisch relevanter VTE

Johannes Gratz / Wien Venöse Thromboembolie-Prophylaxe
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(Trug-)Schluss: Dosis der Antikoagulation erhöhen

•

•

•

(Trug-)Schluss: Dosis der Antikoagulation erhöhen

•

•

Johannes Gratz / Wien Venöse Thromboembolie-Prophylaxe
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�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

ECMO: alles anders?

Johannes Gratz / Wien Venöse Thromboembolie-Prophylaxe

IntensivmedizinKompakt 802 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



•

•

•

•

Marion Wiegele1 │ Daniel Laxar2 │ Eva Schaden1,2 │ Andreas Baierl3 │ Mathias Maleczek1,2 │ Paul Knöbl4 │ Martina 
Hermann1,2 │ Alexander Hermann4 │ Christian Zauner5 │ Johannes Gratz1

•

•

•

Johannes Gratz / Wien Venöse Thromboembolie-Prophylaxe

IntensivmedizinKompakt 803 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Zusammenfassung

•

•

•

• früh prophylaxe

• Keine

•

•

johannes.gratz@meduniwien.ac.at

Patient*innen auf der Normalstation

Johannes Gratz / Wien Venöse Thromboembolie-Prophylaxe
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Heparin-induzierte Thrombozytopenie

•

•

•

•

•

•

•

•
SpringerPlus

HIT-Empfehlungen AGPG

Johannes Gratz / Wien Venöse Thromboembolie-Prophylaxe
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Internist 

4T-Score

Antikoagulation – womit?

•

•

•

•

•

•

Nach-/Vorteile UFH

•

•

•

•

•

•

•

•
 Crit Care 
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Intoxikationen

Martin Dünser
Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin

Kepler Universitätsklinikum Linz

Toxikologie

Martin Dünser / Linz Vergiftungen
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Inhaltsübersicht

• ABC-Spezifika

• Anamnese

• Klinische Untersuchung

• Diagnostik

• Giftelimination

• „Standardvergiftungen“

Spezielle Vergiftungen

Toxzentrum!!!!

Martin Dünser / Linz Vergiftungen
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ABC-Spezifika der Toxikologie

Intubation:

• Atemwegssicherung?

• Mechanische Beatmung?

Cave: metabolische Azidose (NaHCO3
--Priming!)

Cave! Cave! Salizylat-Intoxikation!!!!

GCS als Intubationsindikation

GCS und Atemweg

Moutlon C, et al. BMJ 1991;303:1240-1

Martin Dünser / Linz Vergiftungen
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GCS und Atemweg

Moulton C, et al. Lancet 1994; 343: 1261-62

ABC-Spezifika der Toxikologie

Martin Dünser / Linz Vergiftungen
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(Fremd-)Anamnese

• Cave: Anamnese!
Übereinstimmungen Anamnese und Toxikologie-Screening in nur 27%!!!

Pohjola-Sintonen S, et al. Ther Drug Monit 2000; 22:749

• Außenanamnese:
� Angehörige/Kollegen (Drogen)
� Rettungsdienst (Umstände)

• gezielte Fragen:
� Paraphernalien
� leere Medikamentenblister (Müllkübel, Handtasche, …)
� Medikamentenlisten (Patienten, Angehörige)
� Abschiedsbrief?
� Vorerkrankungen (Krankenhaus-Dokumente)

Klinische Untersuchung

Geruch

Geruch Toxin
Foetor aethylicus Alkohol

Azeton Salicylate

Knoblauch Arsen, Organophosphate

faule Eier H2SO4

Bittermandeln Zyanide

Martin Dünser / Linz Vergiftungen

IntensivmedizinKompakt 812 Bad Hofgastein, 10. - 16. Mai 2025



Temperaturmessung

Temperatur Toxin
Hyperthermie Sympathikomimetika 

Anticholinergika

Lithium

Halluzinogene

Neuroleptika

SSRI

Hypothermie Opiate

Sedativa/Hypnotika

Antipsychotika

Insulin

Pupillen
Mydriasis Miosis Nystagmus

Sympathikomimetika Opiate Barbiturate

Anticholinergika Sedativa/Hypnotika Lithium

Halluzinogene Cholinergika Ethanol

SSRI Olanzapin Ketamin

Insulin Halluzinogene

Zahnstatus!
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Haut und Muskulatur

Diagnostik

Frequenz
QRS-Breite
QTc-Zeit

Blutzuckermessung nicht vergessen!
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CCT

Labor

Blutzucker ABGA Labor Toxikologie

Blutzucker!!! Co-Oxymetrie Blutbild Alkohol

Anionenlücke!!! Gerinnung Acetylsalicylsäure

Niere Paracetamol

Osmogap Leber trizykl. Antidepressiva

Muskel Kokain

Elektrolyte Amphetamine

THC

Benzodiazepine

Opiate

Phenzyklidine

LC/MS Screening

Cave: 
Falsch negative und falsch 

positive Ergebnisse!

Giftelimination
obsolet: Emetika, Magenspülung!!!

• Aktivkohle (50 g):
� <1 Stunde nach Ingestion (Absorption ca. 50-75% der Toxinmenge)
� bei allen intubierten Patienten
� unwirksam bei Alkoholen, Eisen, Lithium, Elektrolyten
� Mehrfachgaben bei Carbamazepin, Barbituraten, Theophyllin

• Darmspülung/Endoskopie/Chirurgie:
� Eisentabletten, Tablettenbezoar, Body Packing

• (Harn-)Alkalisierung (NaHCO3
-):

� Acetylsalicylsäure, Barbiturate

• Hämodialyse (=/= CVVHDF):
� Alkohole, Salicylate, Lithium, Metformin, Theophyllin, Barbiturate, Valproat
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„Standardintoxikationen“
• Ethanol

• Benzodiazepine/Z-Drugs/GHB

• Opiate

• Kokain

• Ecstasy/Amphetamine/LSD/psychotrope Substanzen

• Neuroleptika/Antipsychotika

• SSRI

• NSAR

• trizykl. Antidepressiva

• Lithium

• Paracetamol

• ß-Blocker/Kalziumantagonisten

suizidal/akzidentell

„recreational“

Ethanol

• GCS 3 vs. 14

• keine unnötigen Atemwegsmanipulationen

• bei Bewusstlosigkeit oder früher Phase: Monitoring obligat!

• Hypothermie- und Verletzungsgefahr

• selten: Atemwegsverlegung, Atemdepression, Kreislaufinstabilität

• Ethanol bestimmen (Bestätigung)

  Ausschlafen lassen!!!
  (in Seitenlage)

Benzodiazepine/Z-Drugs
• sehr niedrige Mortalität!

• oft Atemwege und Atmung gut erhalten

• Intubationsindikation individuell

• Hypothermiegefahr

• selten kardiorespiratorische Depression

Benzodiazepin-Intoxikation:

keine routinemässigen Flumazenil-Gaben!!!

Flumazenil-Perfusor sinnlos und gefährlich!!!

  Ausschlafen lassen!!!
  (in Seitenlage)
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Gamma-Hydroxybutyrat

• typisch:  Wechsel zwischen tiefer Bewusst-

losigkeit und Agitation

• bei relevanter Intoxikation (Koma):

• Bradykardie → arterielle Hypotonie

• Atemaussetzer → Brady-/Apnoe

• IMMER monitorisieren

• Ausschlafen lassen

• evtl. Intubation (erwarte rasches Erwachen)

• Cave: nicht mittels Standard-Tox-Screening 

(Harn) nachweisbar

Ecstasy/Ampethamine/LSD/Ketamin/
psychotrope Substanzen (inkl. Cannabis)

Direkte Toxizität: 
Halluzinationen, Agitation, Psychose, „Zombie“-Verhalten

Indirekte Toxizität:
Hyperthermie, Dehydratation, Krampfanfälle, Elektrolytstörungen 
Rhythmusstörungen, Rhabdomyolyse, Nierenversagen, intrazerebrale Blutungen
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Psychose

Quelle: pa/Okapia

Kokain

massive Sympathikusstimulation:
• Tachykardie, Hypertonie, AP-Beschwerden Koronarspasmus, Myokardinfarkt, 

Aortendissektion
• Krampfanfälle, Rhabdomyolyse, Hyperthermie, Darmischämie
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Kokain - Management 1

Allgemeine/symptomatische Therapie
• Benzodiazepine
• Keine Antiepileptika bei Krämpfen!
• Kühlung (ggf. aggressive Kühlung: Eisbad!)
• Rehydratation 
• Natriumzufuhr (ggf. NaCl 0,9-3%)

Hypertonie/hypertensive Krise:
• ß-Blocker vermeiden!
• Urapidil

Tachyarrhythmien:
• ß-Blocker vermeiden!
• Nabic 8,4% (Breitkomplextachykardie!)

Kokain - Management 2

Kokain-induzierter Thoraxschmerz
• Benzodiazepine
• EKG
• Nitrate
• Aspirin
• ggf. Koronarangiographie
• Denke an Aortendissektion

Andere Katastrophen
• Kopfschmerz und SAB
• Bauchschmerzen und Darmischämie
• Rhabdomyolyse

Todesfälle durch Drogenabusus
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Opiate

• typisch: Koma + Miosis + BRADYPNOE

• Ambubeutel vor Naloxon

• Cave: Naloxon

• Wendel-Tubus-Test

Opiate & Xylazin

„Standardintoxikationen“
• Ethanol

• Benzodiazepine/Z-Drugs/GHB

• Opiate

• Kokain

• Ecstasy/Amphetamine/LSD/psychotrope Substanzen

• Neuroleptika/Antipsychotika

• SSRI

• NSAR

• trizykl. Antidepressiva

• Lithium

• Paracetamol

• ß-Blocker/Kalziumantagonisten

suizidal/akzidentell

„recreational“
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Neuroleptika/Antipsychotika

• QTc-Verlängerung:
wirklich gefährlich ab >500 ms
Therapie: Magnesium (4 g!)

• selten QRS-Verlängerung

• Krämpfe/Koma

• Malignes Neuroleptika-Syndrom:

Symptome: Hyperthermie, Rigor, Tachykardie, CK-Erhöhung (oft verspätet)

Therapie: Benzodiazepine, Amantadin, Dantrolen (!!!)

• bei Tachykardie auch an (Zentral) Anticholinerges Syndrom denken

Nebenwirkungen:
• Krampfanfall
• Hypersalivation
• Bradykardie
• Bronchokonstriktion

Kontraindikationen:
• Bradykardie
• Asthma-Anfall/COPD
• QRS-Verbreiterung/TCA-Intoxikation

Selektive Serotinin Reuptake Inhibitoren 
(SSRI)

• Erbrechen, Diarrhoe

• Verwirrtheit bis Koma

• Krampfanfälle

• selten QTc-Verlängerung

• Hyponatriämie (SIAD)

• Serotonin-Syndrom

symptomatisch
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Serotonin-Syndrom

Boyer EW, Shannon M. N Engl J Med 2005; 352:1112-20

Therapie:
• (Agens absetzen)
• Benzodiazepine
• Kühlung

Dopamin/Noradrenalin-Reuptake-
Inhibitoren - CAVE: Bupropion!

„Poor man‘s cocaine“

NSAR

• Übelkeit, Erbrechen

• Vigilanzstörung bis Koma

• Krampfanfälle

• Nierenfunktionsstörungen (2-7 Tage später!!!)
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trizyklische Antidepressiva
Schweregradabschätzung:
• Herzfrequenz
• QRS-Breite!!!

>100 ms 33% Krampfanfälle
>160 ms 50% Rhythmusstörungen

Vigilanzstörung bis Koma

Krampfanfälle

Rhythmusstörungen:
NaHCO3

-

Arterielle Hypotonie:
Noradrenalin, Vasopressin

kein Physostigmin routinemässig!!!

Lipid-Rescue

20% Fettlösung:
1,5 ml/kg Bolus

bei Reanimation:
Wiederholung Bolusgabe

im Anschluß:
0,25 ml/kg/min für 30-60 Minuten als Infusion

Lithium
gastrointestinale Symptome

Vigilanzstörung bis Koma:
• Tremor
• Myokloni
• Ataxie
• Nystagmus
• Spätfolgen

nephrogener Diabetes insipidus:
• akute polyurische Nierenschädigung

sehr selten Rhythmusstörungen

Spiegelbestimmung Labor: 0,6-1,5 mmol/L therapeutische Range
    >2,5 mmol/L Toxizitätsbereich
    >4 mmol/L Dialyseindikation
      unabhängig v. Symptomen
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Paracetamol

• Rumack Matthew 

• Fluimucil

• Faktor V

Rumack Matthew Nomogramm

Fluimucil-Schema

Fluimucil-Schema
bei Risikofaktoren
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Fluimucil-Schema

Clichy Kriterien

Transaminasen-Erhöhung als Indikator einer Leberschädigung

Schweregrad-Abschätzung nach King‘s College Kriterien oder Clichy Kriterien

Notfall-Lebertransplantation bei:
• hepatische Enzephalopathie (mehr als Grad I)
• Faktor V-Aktivität:
 Alter <30 Jahre <20%
 Alter >30 Jahre <30%

ß-Blocker/Kalziumantagonisten
ß-Blocker und Phenylalkylamine:
Bradykardie + Hypotonie
Hypo- oder Hyperglykämien

Dihydropyridine:
vasodilatorische Hypotonie

Therapie ß-Blocker und Phenylalkylamine:
- Adrenalin und Dobutamin
- Glukagon = viel Glukagon
- Glukose/Insulin-Therapie
- vaECMO

Therapie Dihydropyridine:
- Noradrenalin
- Vasopressin
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Warum???

• Ursache Suizid/Vergiftung?

• Ursache Depressio?

• genauer Blick aufs Labor

• klinische Untersuchung (Stigmata endokrinologischre Erkrankungen?)

• Schilddrüsenhormone

• Psychiatrie-Konsil (bis dahin direkte Observation)
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