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Ich freue 
mich, Sie 
zum 9. Kon-
gress der 
Deutschen 
Interdis-
ziplinären 
Vereinigung 
für Intensiv-
medizin und 
Notfallmedi-

zin (DIVI) begrüßen zu können. 
Der diesjährige Kongress findet 
vom 3. bis 6. Dezember im voll-
ständig renovierten und erwei-
terten Congress Centrum Ham-
burg (CCH) statt. Die DIVI 
selbst präsentiert sich gleicher-
maßen vollkommen neu struk-
turiert als echte wissenschaftli-
che Fachgesellschaft und somit 
geeinte Vertretung der Intensiv-
medizin in Deutschland. Sie 
vertritt jetzt nicht nur die wis-
senschaftlichen Fachgesell-
schaften und Berufsverbände 
der Intensiv- und Notfallmedizin 
betreibenden Fachgebiete, 
sondern auch Ärztinnen, Ärzte 
und nichtärztliche Personen, 
die in der Intensiv- und Notfall-
medizin tätig sind, als persönli-
che Mitglieder. Sie alle sind zur 
aktiven Gestaltung der Inten-
sivmedizin aufgerufen und er-
halten hierzu auf der ersten 

Mitgliederversammlung der 
neuen DIVI am 03.12.08 im 
Rahmen dieses Kongresses 
Gelegenheit. 
Dieser Newsletter gibt einen 
Vorgeschmack auf das breite 
Angebot des Kongresses, der 
die Möglichkeit nutzt, neueste 
Erkenntnisse in der Intensivme-
dizin aus der Sicht verschie-
denster beteiligter Fachrichtun-
gen zu beleuchten. Herr Pro-
fessor Tobias Welte 
(Hannover) gibt in Anlehnung 
an die neu formulierte S3-
Leitlinie einen Überblick über 
den „State of the Art“ moderner 
Beatmungskonzepte. Aus der 
Arbeitsgruppe von Professor 
Jens Scholz (Kiel) werden ak-
tuelle Daten aus dem interdis-
ziplinären Reanimationsregister 
der DGAI vorgestellt und Herr 
Christian Professor Christian 
Waydhas (Essen) wird die be-
sondere Bedeutung von Quali-
tätmanagement-Systemen für 
die Führung und Prozessopti-
mierung in modernen Intensiv-
einheiten aufzeigen. Professor 
Ludwig Gortner (Homburg) 
führt uns dann über Therapie-
ansätze des respiratorischen 
Versagens im Kindesalter zu-
rück in den klinischen Alltag 
der Pädiatrie und Neonatolo-

gie. 
Aus diesem Alltag der Intensiv-
medizin und aus der klinischen 
Forschung sind zahlreiche Abs-
tracts aus allen Disziplinen ein-
gereicht und bewertet worden. 
Die besten werden, wie in den 
Vorjahren, ausgezeichnet und 
als Vorträge präsentiert wer-
den. In diesem Zusammen-
hang sei nochmals auf die 
Neuerung der Posterpräsentati-
onen als „E-Poster“ hingewie-
sen, die eine Verbesserung der 
Diskussion und Nachbearbei-
tung verspricht. 
 
Ich hoffe, dass ich Ihre Begeis-
terung für eine rege Teilnahme 
an diesem besonderen Kon-
gress zu einem besonderen 
Termin geweckt habe und 
freue mich auf unser Treffen in 
Hamburg  
Ihr 
 
 
 
 
Gerhard W. Sybrecht 
 
PS: Vergessen Sie nicht sich 
zum Alsterlauf fit zu machen, 
der am Freitagmorgen stattfin-
det. 

Liebe Kolleginnen und Kollegen 

Qualitätsmana-
gement auf der 
Intensivstation 
 
Prof. Dr. med. Chris-
tian Waydhas 
Qualitätsmana-
gement sind die 
aufeinander ab-

gestimmten Tätigkeiten zum 
Leiten und Lenken einer Orga-
nisation (hier einer Intensivsta-
tion) bezüglich Qualität. Die 

systematische Erfassung von 
geeigneten und ausreichenden 
Daten ist unabdingbare Vor-
aussetzung für den Ist-Soll-
Vergleich und alle daraus re-
sultierenden Folgerungen. Dies 
ist oft der arbeitsintensivste 
und aufwändigste Teil für die 
Mitarbeiter und das gesamte 
QM-System. Kern aller Quali-
täts-verbessernder Maßnah-
men ist der PDCA-Zyklus. Ers-

ter Schritt ist die Definition ei-
nes Qualitätsziels. Dies ist 
gleichzeitig die Definition des 
Soll-Werts. In der  Qualitätspla-
nung (Plan) werden dann Kon-
zepte und Abläufe erarbeitet, 
um die gesteckten Ziele zu er-
reichen. Diese können Struk-
tur- oder Organisationsmaß-
nahmen beinhalten ebenso wie 
Weiterbildungs- und Trainings-
aktivitäten. In der anschließen-



den Phase werden die erarbei-
teten Planungen umgesetzt 
(Do). Das Auswerten der er-
reichten Leistungen (Ist-
Zustand) und der Vergleich 
zwischen erreichtem Ist-
Zustand mit dem definierten 
Soll-Wert (Check) stellen die 
Basis für ggf. erforderliche wei-
tere Maßnahmen dar (Act). 
Qualitätsziele sollten relevant, 
verständlich, messbar, beein-
flussbar und erreichbar sein. 
Eine Verbesserung des Be-
handlungsergebnisses als Fol-
ge qualitätsverbessernder 
Maßnahmen ist häufig schwie-
rig nachzuweisen. Es ist oft 
einfacher den Grad der  Erfül-
lung von Anforderungen über 
Strukturvorgaben oder -
verbesserungen bzw. Prozess-
abläufe anzugeben. Die Einhal-
tung von vorgegebenen Pro-
zessen (z.B. Sepsis Bundles, 

Ventilation Bundles u.v.a.) sind 
Beispiele dafür. 
Ein externer Qualitätsvergleich 
ist ohne eine Form der risiko-
adjustierten Schweregrad-
beschreibung (z.B. mit Scores) 
nicht möglich. Eine solche Ad-
justierung ist z.Zt. nur für die 
Mortalität verfügbar (SAPS, 
APACHE); andere Kenndaten 
wir beispielsweise die Beat-
mungsdauer sind deshalb nur 
sehr bedingt vergleichbar bzw. 
für das Benchmarking ver-
wendbar.  
Die Qualität intensivmedizini-
scher Behandlung kann nur in 
einer Gesamtschau von Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnis-
qualität erfolgen. Ohne Kennt-
nis von Strukturen und Prozes-
sen ist eine Bewertung von Er-
gebnissen nicht sinnvoll mög-
lich. In Deutschland steht für 
diesen externen Vergleich u.a. 

das Nationale Register zur 
Qualitätssicherung in der Inten-
sivmedizin der DIVI zur Verfü-
gung.  
Entscheidend für die Sicherung 
und Verbesserung der Qualität 
ist die Etablierung von Quali-
tätszirkeln unter Beteiligung 
aller verantwortlichen Perso-
nengruppen und Abteilungen, 
in dem die eigenen Ergebnisse 
unter Würdigung des externen 
Vergleichs bewertet, Probleme 
identifiziert, mögliche Lösungen 
entwickelt und implementiert 
und deren Auswirkungen auf 
Prozess und Ergebnis reevalu-
iert werden.  
 

Respiratori-
sches Versa-
gen im Kin-
desalter 
 
Prof. Dr. med. Lud-
wig Gortner  
Das respirato-
rische Versa-

gen im Kindesalter mit der Not-
wendigkeit der Atemhilfe 
(CPAP oder maschinelle Beat-
mung) hat seine höchste Prä-
valenz während der Neonatal-
periode, wo bei Frühgeborenen 
< 32 Wochen rund 60 % eine 
der zuvor genannten Maßnah-
men zur Aufrechterhaltung ei-
nes adäquaten Gasaustau-
sches benötigen. Der Anteil 
dieser Kinder an der Gesamt-
geburtsrate liegt bei 1,5 %. 
Die wesentliche Ursache der 
Atemstörungen bei sehr unrei-
fen Frühgeborenen ist das 
Atemnotsyndrom – primäres 
Surfactantmangelsyndrom. 

Hingegen sinkt die Häufigkeit 
kritischer Atemstörungen bei 
reifen Neugeborenen auf rund 
1 – 2 % ab, bei dieser Patien-
tengruppe kommt es entweder 
durch angeborene Fehlbildun-
gen der Atemwege oder Lunge 
sowie durch kritische Herzfeh-
ler oder Infektionen, Asphyxie, 
Mekoniumaspirationssyndrom 
oder eine verzögerte Resorpti-
on der fetalen Lungenflüssig-
keit zu einem respiratorischen 
Versagen. Die letztere Entität 
ist bedingt durch eine steigen-
de Häufigkeit der primären 
Sectio caesaria (gegenwärtig 
rund 30 % im Vergleich zu 20 
% vor 10 Jahren) in der Präva-
lenz deutlich ansteigend. 
Die typischen Therapieformen 
bei Neugeborenen sind neben 
den o. g. physikalischen Maß-
nahmen die der Surfactan-
tapplikation bei sehr unreifen 
Frühgeborenen, mit einge-

schränkter Indikation auch bei 
reifen Neugeborenen sowie 
dort beim Nachweis einer pul-
monalen Hypertension in der 
Applikation von Stickstoffmono-
xid. Bei intraktablem respirato-
rischem Versagen bei reifen 
Neugeborenen oder weniger 
unreifen Frühgeborenen (bis 35 
Schwangerschaftswochen) 
kommt die extrakorporale 
Membranoxygenierung 
(ECMO) zum Einsatz. 
Während der Neunzigerjahre 
waren in mehr als 30 klinisch 
kontrollierten Studien die Wirk-
samkeit der intratrachealen Ap-
plikation von Surfactant beim 
Atemnotsyndrom Frühgebore-
ner nachgewiesen worden, die-
se Therapie führt akut zur Ver-
besserung des Gasaustauschs 
und hat mittelfristig eine erhöh-
te Überlebensrate sowie eine 
verminderte Rate der broncho-
pulmonalen Dysplasie in ent-



sprechenden Gestationsal-
tersklassen zur Folge. Langfris-
tige Nachuntersuchungen konn-
ten eine Antikörperbildung ge-
gen die Surfactantproteine B 
und C, die in den entsprechen-
den Substanzen entweder aus 
Rinder- oder Tierlungen isoliert 
werden, ausschließen. In Nach-
sorgeuntersuchungen konnte 
weiterhin belegt werden, dass 
keine erhöhte Rate von hyper-
reagiblen Schleimhäuten des 
Respirationstrakts oder Asthma 
bronchiale bei zuvor in der Neo-
natalperiode mit Surfactant be-
handelten Kindern zu erwarten 
ist. 
In der Folge der genannten kli-
nisch kontrollierten Studien zum 
Einsatz von Surfactant wurden 
in rund zehn klinisch kontrollier-
ten Studien die konventionelle 
Beatmung – bei Frühgeborenen 
in der Regel mit einer Frequenz 
von 40 – 60 Atemzügen pro Mi-
nute verglichen mit der Applika-
tion der Hochfrequenzoszillati-
onsbeatmung. Obschon in klei-
neren Fallserien die letztere 
Beatmungsform eine scheinba-
re Überlegenheit hinsichtlich 
des Zielkriteriums Überleben 
bzw. Überleben über broncho-
pulmonale Dysplasie nahelegte, 
konnte in den darauffolgenden 
größeren multizentrischen kli-
nisch kontrollierten Studien die-
ser Nachweis nicht erbracht 
werden. Daher ist bei Früh- und 
Neugeborenen mit schwerem 
postnatalem respiratorischem 
Versagen die primäre Form der 
maschinellen Beatmung die der 
zuvor geschilderten konventio-
nellen Beatmung mit zeitge-
steuertem und drucklimitiertem 
Modus.  
Jenseits der Neonatalperiode 
nimmt die Häufigkeit des respi-
ratorischen Versagens im Kin-
desalter deutlich ab, das pädiat-
rische ARDS wird mit rund 4 – 

10 Fällen pro 100000/Jahr an-
gegeben. Wesentliche Grunder-
krankungen hierbei sind der 
septische Schock, RS-Virus- 
und andere Virusinfektionen, 
Pneumonien, Ertrinkungsunfälle 
sowie Infektionen jedweder Ge-
nese bei immunkompromitier-
ten Kindern. 
Wie im Erwachsenenalter ist 
hier die Pathogenese charakte-
risiert durch einen sekundären 
Surfactantmangel häufig beglei-
tet von einer pulmonalen Hy-
pertension. Die Mortalität wird 
in Abhängigkeit der Grunder-
krankungen im untersuchten 
Kollektiv zwischen 18 – 48 % 
berichtet. Hierbei ist die Prog-
nose bei immunsuprimierten 
Kindern am schlechtesten.  
Neben den üblichen physikali-
schen Maßnahmen inklusive 
der Hochfrequenzoszillations-
beatmung  kommt hier eben-
falls der Einsatz von Stickstoff-
monoxid bei pulmonaler Hyper-
tension sowie der von Surfac-
tant in Betracht. Die Studienla-
ge für die letztgenannte Sub-
stanz ist jedoch im Gegensatz 
zur Neonatalperiode wesentlich 
weniger klar. 
Es liegen bislang zwei klinisch 
kontrollierte Studien zum Ein-
satz von Surfactant bei pädiatri-
schen ARDS vor, die beide bei 
der Verwendung eines bovinen 
Präparats eine akute Verbesse-
rung des Gastaustauschs in 
eindrucksvoller Weise belegen. 
In beiden Studien ist auch eine 
Tendenz zu einer Verkürzung 
der Beatmungsdauer und zu 
einer Erhöhung der Überle-
bensrate zu beobachten, ohne 
dass das notwendige statisti-
sche Signifikanzniveau erreicht 
werden konnte. 
Auch hier zeigen Nachsorgeun-
tersuchungen eine Unbedenk-
lichkeit der Therapie hinsichtlich 
der Allergisierung gegen 

Fremdprotein an, so dass für 
weitere klinisch kontrollierte 
Studien bei der genannten Enti-
tät eine solide Grundlage ge-
schaffen werden konnte. 
Es liegen zum Einsatz von 
Stickstoffmonoxid bei der pul-
monalen Hypertension im Rah-
men des pädiatrischen ARDS 
kasuistische Berichte vor, sys-
tematische klinisch kontrollierte 
Studien mit adäquaten Fallzah-
len fehlen jedoch hier völlig. 
Die weitere klinische Forschung 
beim respiratorischen Versagen 
über das gesamte Kindesalter 
hinweg beinhaltet zum Einen 
die nähere Beschreibung der 
inflammatorischen Mechanis-
men im Hinblick auf eine anti-
inflammatorische Therapie, die 
Definition genetisch bedingter 
Hochrisikogruppen zur Stratifi-
zierung intensivmedizinischer 
Maßnahmen neben einer Ver-
besserung der Frühdiagnostik 
infektiöser Komplikationen bei 
immunsuprimierten Kindern.  
Das chronische respiratorische 
Versagen bei angeborenen 
Lungenerkrankungen, wie z. B. 
bei der zystischen Fibrose, 
konnte durch die verbesserte 
Frühdiagnostik, die derzeit im 
Rahmen des Neugeborenensc-
reenings auch zum Einsatz 
kommt, sowie die Anwendung 
konsequenter antibiotischer, 
physiotherapeutischer und er-
nährungsoptimierender Maß-
nahmen deutlich verbessert 
werden. 
Hingegen sind genetisch be-
dingte Lungenerkrankungen, 
wie z. B. durch das Fehlen des 
Surfactant-Protein B, schon in 
der Neugeborenenperiode 
intraktabel, da eine essentielle 
Komponente des Surfactant-
Systems hier fehlt. Ähnliche 
Verlaufsformen werden bei 
Fehlen eines Transportproteins 
in den Typ II-Zellen beim AB-



CA3-Mangel beobachtet, wo 
Surfactantprotein B und Sur-
factantprotein C unzureichend 
prozessiert werden und es da-
her zu einer konsekutiven 
Schädigung der Typ II-Zellen 
kommt. 
Chronische Verläufe bis hin in 
das Erwachsenenalter mit vari-
abler Manifestation schon im 
Kindesalter sind für isolierte 
Funktions- oder Mangelzustän-

de des Surfactantprotein C be-
schrieben, die Variabilität der 
bisher berichteten Verläufe legt 
nahe, dass hier Krankheitsmo-
difikatoren auf der Ebene der 
Gen-Geninteraktion wirksam 
sind.  
Die zentrale Erfassung von 
Studien auf der Grundlage 
adäquater Register des pädiat-
rischen ARDS ist für die trans-
lationale Forschung ebenso 

wie für den Surfactantprotein-
mangel der Subtypen B und C 
unerlässlich. 

Bessere  
Versorgungs-
qualität durch 
das Reanima-
tionsregister 
 
J.T. Gräsner,  M. 
Messelken,J. Scholz, 
M. Fischer 

Während Morbidität und Morta-
lität der meisten kardiovaskulä-
ren Erkrankungen in den letz-
ten 30 Jahren stetig gesenkt 
wurden, konnten die Überle-
bensraten nach einem plötzli-
chen Herzstillstand nur wenig 
verbessert werden.  
Das interdisziplinäre Reanima-
tionsregister der DGAI wird 
kontinuierlich fundierte Infor-
mationen über die Wirksamkeit 
von Interventionen zur Reani-
mation liefern. Zudem ermög-
licht es den Vergleich verschie-
dene Rettungsdienstsysteme 
hinsichtlich ihrer Fähigkeit Pati-
enten nach plötzlichem Herz-
tod zu retten. Diese Informatio-
nen können sowohl lokal als 
auch national verwendet wer-
den, um die Versorgungsquali-
tät der Bevölkerung nach plötz-
lichem Herztod zu verbessern. 
Diese Aktivitäten der DGAI 
werden sowohl von Seiten der 
BAND (Bundesvereinigung der 
Arbeitsgemeinschaften der 
Notärzte Deutschlands) und 
des GRC (German Resuscitati-
on Council) unterstützt.  

Im Reanimationsregister wer-
den Informationen sowohl 
nach präklinischer als auch 
nach innerklinischer Reanima-
tion verarbeitet. Es wird die 
Behandlung sowohl des Ret-
tungsdienstes und Notarztes 
als auch die weitere Versor-
gung im Krankenhaus doku-
mentiert. Von besonderem In-
teresse sind die langfristig zu 
erzielenden Ergebnisse. 
Die wichtigste Aufgabe für das 
Reanimationsregister sieht die 
DGAI in einer unmittelbaren 
Rückmeldung der Ergebnisse 
an die teilnehmenden Ärzte 
und Institutionen zum Zweck 
der Qualitätssicherung. Dies 
wird den Teilnehmern durch 
ein online verfügbares Werk-
zeug zur Auswertung ermög-
licht. Die Ergebnisse werden 
im Sinne des Utstein-
Protokolls und Benchmark-
vergleichen zur Verfügung ge-
stellt. Insofern liefert das Re-
animationsregister den Teil-
nehmern Detailinformationen 
über Prozesse, Strukturen und 
Ergebnisse am eigenen Stand-
ort und im direkten Vergleich 
zu den weiteren teilnehmen-
den Einrichtungen.  
Bisher sind über 1700 Reani-
mationsbehandlungen im Re-
animationsregister verfügbar 
gemacht worden. Mehr als 45 
Rettungsdienstbereiche sind 

registriert, mehr als 24 liefern 
regelmäßig Daten.  
Auffällig ist, dass im Gegen-
satz zu Untersuchungen aus 
den 90iger Jahren, die aktuel-
len Ergebnisse klar zeigen, 
dass nicht mehr bis zu 50% 
sondern nur noch 25% der Pa-
tienten in einem Kammerflim-
mern gefunden werden. Zu-
dem zeigt sich, dass sich der 
Herz-Kreislaufstillstand in 67% 
der Fälle zu Hause ereignet. 
Diese Informationen deuten 
an, dass möglicherweise durch 
die flächendeckende und kon-
sequente Telefon-CPR der 
Leitstellen mehr Menschen 
gerettet werden können, als 
durch die Platzierung von De-
fibrillatoren an öffentlichen 
Plätzen. 
Ein weiteres Beispiel, warum 
Registerdaten die Versor-
gungsqualität verbessern kön-
nen, liefert die Analyse der 
schwierigen Intubation im Rah-
men der CPR. Bei 807 be-
trachteten Fällen im Zeitraum 
1.1.2004 – 9.3.2006 an 5 
Standorten wurden 107 
schwierige und 11 unmögliche 
endotracheale Intubationen 
untersucht. Es zeigte sich klar, 
dass Probleme des Atemwegs-
management die Überlebens-
wahrscheinlichkeit verschlech-
tern. Hierbei konnten Unter-
schiede im Hinblick auf Erfah-



rung und Facharztrichtung der 
eingesetzten Notärzte heraus-
gearbeitet werden. Es konnte 
nachgewiesen werden, dass 
ein erhöhter Schulungsbedarf 

im Atemwegsmanagement für 
die Berufsgruppen und Fach-
richtungen besteht, die nicht in 
der täglich Arbeit mit diesen 
Problemen konfrontiert werden.  

Weitere Informationen und ein 
Testzugang zum Reanimati-
onsregister sind online unter 
www.reanimationsregister.de 
jederzeit verfügbar. 

Nach konzentrierter Vorberei-
tung und vielen fruchtbaren 
Gesprächen ist es der Sat-
zungskommission unter Lei-
tung von Gerhard W.  Sybrecht 
(Homburg/Saar) gelungen, die 
alten Strukturen der DIVI in die 
einer neuen, modernen wissen-
schaftlichen umzuwandeln. In 
der Mitgliederversammlung am 
10. Juni 2008 ist diese Sat-
zungsänderung ohne Gegen-
stimmen angenommen worden. 
Die DIVI spricht und handelt 
damit nicht nur wie bisher für 
die Fachgesellschaften und 
Berufsverbände aller Fachge-
biete der Intensivmedizin son-
dern öffnet sich allen in der In-
tensivmedizin tätigen Perso-
nen. Sie wandelt sich dadurch 
zu einer Gesellschaft mit per-
sönlichen Mitgliedern. 
Drei Säulen, die Divisionen, 
bilden die Basis der DIVI. Die 
„alte“ DIVI als Vertretung der 
Fachgesellschaften und Be-
rufsverbände findet sich in der 
D i v i s i o n  d e r  D I V I - F B 
(Fachgesellschaften und Be-
rufsverbände) wieder. Sie setzt 
sich aus jeweils sechs Dele-
gierten einer jeden Fachgruppe 
(Anästhesie, Chirurgie, Innere 
Medizin, Kinder- und Jugend-
medizin, Neurologie und Neu-
rochirurgie) zusammen. Neu 
hinzugekommen sind die Divi-
sion DIVI-MG-Ärzte und die 
DIVI-MG-Nichtärzte. Erstere 
setzt sich aus den ordentlichen 
(Fachärzte mit der Zusatzwei-
terbildung Intensivmedizin und/
oder Notfallmedizin nach der 
jeweils gültigen Weiterbildungs-
ordnung) und außerordentli-
chen (Ärzte in Weiterbildung 

zum Facharzt und Fachärzte in 
Weiterbildung zur Zusatzbe-
zeichnung Intensivmedizin und/
oder Notfallmedizin nach der 
jeweils gültigen Weiterbildungs-
ordnung) Mitgliedern der Ärzte-
schaft zusammen. Letztere be-
steht aus den nicht-ärztlichen 
Personen die in der Intensiv-
medizin tätig sind. 
Durch diese Struktur ist die DI-
VI in der Lage das breite inter-
disziplinäre Feld der Intensiv-
medizin wissenschaftlich und 
berufspolitisch im Einklang und 
mit der Unterstützung der ein-
zelnen wissenschaftlichen 
Fachgesellschaften und Be-
rufsverbände wirkungsvoll zu 
vertreten. 
Vor diesem Hintergrund ist der 
9. Kongress der DIVI im De-
zember ein besonderer Kon-
gress. Zu Beginn des Kongres-
ses am Mittwoch findet erst-
mals eine Mitgliederversamm-
lung der neuen DIVI statt. Bei 
dieser wird das neue Präsidium 
gewählt. Das Präsidium der 
DIVI wird sich dann aus jeweils 
fünf gewählten Vertreter der 
DIVI-MG-Ärzte und der DIVI-
FB, sowie einem Vertreter der 
nichtärztlichen Mitglieder (DIVI-
MG-Nichtärzte) und dem Kon-
gresspräsidenten zusammen-
setzten. Zum Präsidium kom-
men der Kongresspräsident 
elect sowie der Vertreter der 
außerordentlichen Mitglieder 
der DIVI-MG-Ärzte hinzu.  In 
der Satzung ist sichergestellt, 
dass alle fünf Fachgruppen 
gleichstark im Präsidium vertre-
ten sind. 
Bis zur Mitgliederversammlung 
im Dezember ist ein Interimprä-

sidium im Amt, das sich wie 
folgt zusammensetzt:  
Präsident:  
Andreas Markewitz (Chirurgie) 
Vizepräsidenten:  
Hugo van Aken (Anästhesie) 
und  
Gerhard W. Sybrecht (Innere 
Medizin) 
Schatzmeister:  
Dietmar Schneider
(Neurochirurgie/Neurologie) 
Generalsekretär und  
Schriftführer:  
Gerhard Jorch (Kinder- und 
Jugendmedizin) 
Die Repräsentanten der fünf 
Fachgruppen sind: Elke Muhl 
(Chirurgie), Michael Quintel 
(Anästhesiologie), Herwig 
Stopfkuchen (Kinder- und Ju-
gendmedizin), Eckard Rickels 
(Neurochirurgie/Neurologie) 
und Tobias Welte (Innere Medi-
zin). 
Die neue Satzung wird jetzt 
vom Amtsgericht Düsseldorf in 
das Vereinsregister eingetra-
gen. Deswegen ist jetzt ange-
zeigt, der DIVI beizutreten da-
mit am 03.Dezember eine gro-
ße Zahl an der Mitgliederver-
sammlung teilnehmen kann. 
Ein Antragsformular finden Sie 
am Ende dieses Newsletter. 
Wenn Sie sich bis zum 
31.August für den Kongress 
registrieren, erhalten Sie noch 
den Frühbucher-Rabatt. Die 
neuen Satzung sowie die Bei-
tragssatzung finden Sie auf 
unserer Homepage www.divi-
org.de. 
Prof. Dr. med. Gerhard W. 
Sybrecht 

Die neue Satzung der DIVI 
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Aufgrund der schweren Lun-
genschädigungen ist die ma-
schinelle Beatmung der ARDS-
Patienten häufig eine Heraus-
forderung. In den letzten Jah-
ren konnte sich das Konzept 
der protektiven Beatmung bei 
ARDS-Patienten durchsetzen. 
Vor allem die ARDS-Network-
Studie aus dem Jahr 2000 hat-
te großen Anteil an der klini-
schen Umsetzung dieses Kon-
zepts1. Es wurde gezeigt, dass 
eine lungenprotektive Beat-
mung die Gesamtmortalität des 
ARDS im von 39,8% in der 
konventionell beatmeten Kon-
trollgruppe auf 31% reduzieren 
kann.  

In der klinischen Praxis gewin-
nen nun auch alternative Beat-
mungsverfahren wie die Hoch-
frequenzbeatmung und extra-
korporale Lungenersatzverfah-
ren zunehmend an Bedeutung. 

Extrakorporale Lungener-
satzverfahren 
Bei Versagen der konventionel-
len Beatmungsregime bei 
schwersten ARDS-Verläufen 
können einerseits eine lebens-
bedrohliche Hypoxämie, ande-
rerseits eine nicht beherrschba-
re Hyperkapnie oder auch eine 
Kombination von beiden ent-
stehen. Unter diesen Umstän-
den sollten extrakorporale Lun-
genersatzverfahren erwogen 
werden.  
Arterio-venöse extrakorporale 
Lungenunterstützung  
Diese Form der Lungenunter-

stützung wird beispielsweise 
schon erfolgreich als Bridging-
Verfahren vor Lungentrans-
plantation bei schwer hyper-
kapnischen Patienten2, aber 
auch als Rescueverfahren bei 
therapierefraktärem ARDS an-
gewendet3. Es wird pumpenlos 
betrieben und der erforderliche 
Fluss wird über die Druckdiffe-
renz zwischen Arterie und Ve-
ne hergestellt. Dies setzt eine 
suffiziente kardiale Pumpfunkti-
on voraus, um einen Fluss von 
mindestens 1000 ml/min über 
die extrakorporale Membran zu 
gewährleisten. In der klinischen 
Praxis ist dafür ein mittlerer ar-
terieller Blutdruck von mindes-
tens 80 mm Hg erforderlich. 
Die Überwachung des Blutflus-
ses kann mit einer Dopplerson-
de am Schlauchsystem erfol-
gen. Mit diesem Verfahren 
lässt sich vor allem eine ausge-
zeichnete CO2-Elimination er-
reichen und der Patient kann 
bei Eukapnie mit deutlich gerin-
gerem Atemminutenvolumen 
und Sedierungsbedarf ventiliert 
werden. Mit Hilfe dieses Ver-
fahrens ist somit eine deutliche 
Reduktion der Beatmungsdrü-
cke möglich. Aufgrund kleiner 
Blutflussraten (< 2l/min) findet 
eine suffiziente Oxygenierung 
jedoch nicht statt. 
 Veno-venöse extrakorporale 
Lungenunterstützung 
Auch dieses Lungenunterstüt-
zungssystem wird z.B. als Brid-
ging-Verfahren vor Lungen-
transplantation eingesetzt4. Ne-
ben oben beschriebener CO2-
Elimination ist mit diesem Sys-
tem auch eine Oxygenierung 
des Blutes möglich. Bei korrek-
ter Positionierung der Kanülen 
und ausreichendem Blutfluss 
über das System wird eine ho-
he Sauerstoffsättigung in der 
Pulmonalarterie erzielt, so dass 
selbst bei weitgehend oder voll-
ständig aufgehobenem pulmo-

nalen Gasaustausch eine aus-
reichende arterielle Oxygenie-
rung in allen Abschnitten der 
systemischen Zirkulation inklu-
sive der Koronararterien und 
des zentralen Nervensystems 
sichergestellt wird. Da es sich 
jedoch um ein veno-venöses 
Verfahren handelt und dement-
sprechend kein systemischer 
Blutdruck  aufgebaut werden 
kann, ist der Einsatz auf Pati-
enten mit intakter kardialer 
Pumpfunktion beschränkt. 

Hochfrequenz-Oszillations-
Beatmung  
Eine in der adulten Intensivme-
dizin neue, viel versprechende 
Beatmungsmethode ist die 
Hochfrequenz-Oszil lations-
Ventilation („high-frequency-
oscillatory ventilation“, HFOV), 
bei der hohe Frequenzen mit 5 
bis 15 Beatmungszyklen pro 
Sekunde bei sehr niedrigen 
Atemzugvolumina (1–2 ml/kg 
Körpergewicht) erreicht wer-
den. Die zyklische alveoläre 
Wiedereröffnung und Überblä-
hung wird somit auf ein Niveau 
minimiert, das mit konventio-
nellen Beatmungsformen nicht 
erreicht werden kann.  Die 
Oxygenierung wird über die 
inspiratorische O2- Fraktion und 
dem mittleren Atemwegsdruck 
(mPaw) gesteuert. Die Ventilation 
verhält sich umgekehrt proportional 
zur Atemfrequenz und proportional 
zur Druck-Amplitude der Oszillatio-
n e n .  D i e  H o c h f r e q u e n z -
Oszillationsbeatmung wurde bisher 
meist als Ultima ratio-Therapie bei 
schwersten ARDS-Verläufen einge-
setzt5,6. In der Literatur finden sich 
nur zwei randomisierte Studien, die 
bei Patienten mit ARDS HFOV mit 
konventioneller Beatmung verglichen 
haben. Hier konnte eine deutliche, 
aber nicht signifikante Letalitätssen-
kung gezeigt werden (37% versus 
52%)7. Darüber hinaus wurde die An-
wendung von HFOV als sicher und 
effektiv beschrieben8. In einer zweiten 
Studie ergab sich in der post-hoc Ana-



lyse ein Trend zu einer verminderten 
Letalität bei mit HFOV-behandelten 
Patienten mit einem hohen Oxygenie-
rungsindex (OI = FiO2 × MAP × 100)/
paO2).  
Zusammenfassung 
Die Beatmung von Patienten 
mit ARDS bleibt weiterhin eine Her-
ausforderung. Das Konzept der pro-
tektiven Beatmung ist etabliert und 
sollte in die Praxis umgesetzt werden. 
Inwiefern der Plateaudruck von 
30 cm H2O und das Tidalvolu-
men von 6 ml/kg KG als feste 
Größen dauerhaft bestehen 
bleiben, werden künftige Stu-
dien zeigen. Alternative Beat-
mungsverfahren wie HFOV 
oder extrakorporale Lungenun-
terstützungsverfahren haben 
das Potenzial, beatmungsindu-
zierte Lungenschäden weiter 
zu reduzieren. Aufgrund fehlen-
der großer Studien ist die An-
wendung dieser Therapiever-
fahren jedoch eine Einzelfall-
entscheidung und bleibt 
schwersten ARDS-Fällen vor-
behalten. 
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