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1. Einleitung

1.1 Einfuhrung

In den letzten Jahren hat sich das perioperative Volumenmanagement zu einem ver-
mehrt diskutierten Thema der Narkosefihrung entwickelt. Auch die Entstehung eines
Flussigkeitsdefizits durch préaoperative Nichternheit rickt dabei vermehrt in den Fokus
der Forschung. Eine der Fragen der Diskussion ist: Besteht ein Flussigkeitsdefizit durch
Nuchternheit? Und falls ja: Ist es sinnvoll, dieses Defizit mit Volumengaben >1 | (Holte
und Kehlet, 2002) auszugleichen? Die skandinavische Studiengruppe um Holte und
Kehlet gab ein Flussigkeitsdefizit durch praoperative Nichternheit von einem Liter an
und forderte préa- oder intraoperative Infusionen von einem Liter oder mehr kristalloider
Flussigkeit, um postoperative Benommenheit und Schwindel zu reduzieren. Bringen sol-
che Volumengaben von einem Liter den Patienten wirklich einen Vorteil? Oder ist das
Blutvolumen normal nach Nuchternheit (Jacob et al., 2008) und ein Ausgleich eine zu-
satzliche Belastung (Holte et al., 2002), weil Hypervolamie die Gefal3barriere schadigt
und eine perioperative Flissigkeitssverschiebung bewirkt (Jacob et al., 2009). Die ange-
fuhrten Uberlegungen fiihrten zur Fragestellung der vorgelegten Studie: Inwiefern ver-
andert sich das Blutvolumen durch Nuchternheit? Und gibt es Differenzen im Volumen-
haushalt von herzgesunden und herzinsuffizienten Patienten, die durch unterschiedliche
diurnale Flussigkeitsverschiebungen entstehen? Bei rechtsherzinsuffizienten Patienten
fuhrt der Riickstau von Fliissigkeit vor dem Herzen zu peripheren Odemen (Navas et al.,
1993). Fuhrt diese Tatsache zu einem relevanten Unterschied des Blutvolumens nach
Nuchternheit durch néchtliche Riickresorption? Zur Beantwortung der vorangegangenen
Fragestellungen wurden 40 praoperative Patienten in eine klinische Studie eingeschlos-
sen und zwar jeweils 20 Herzgesunde und 20 Herzkranke mit Zeichen der Rechts-
herzinsuffizienz. Die nachtliche Anderung des Blutvolumens wurde anhand einer abend-
lichen und morgendlichen Bestimmung des Hamatokrit-Wertes Uberprift. Physiologi-
sche Grundlage unserer Studie war dabei die Tatsache, dass ein Verlust von Plasmavo-
lumen eine erhdhte Konzentration an Erythrozyten im GefalRbett bewirkt und zu einer
Erhohung des Hamatokrit-Wertes fuhrt (Robarts et al., 1979). Unsere Hypothese war,

dass eine Resorption der interstitiellen Flussigkeit der Herzkranken zu einer Kompensa-
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tion des Plasmavolumens mit konsekutiv erniedrigtem Hamatokrit-Wert fuhrt. Ziel der
Studie war die Quantifizierung der Veranderung des Blutvolumens durch Nichternheit

bei Herzgesunden und bei Herzkranken.

1.2 Aspirationsgefahr und praoperative Nuchternheit

Mit Beginn der Durchfihrung von Allgemeinanasthesien trat schon bald das Problem der
Aspiration auf, welches 1848 erstmalig in der Arbeit “Remarks on the alleged case of
death from the action of chloroform“ (Simpson, 1848) beschrieben wurde. Aspiration ist
definiert als das Eindringen flussiger oder fester Stoffe in die Atemwege wahrend der
Inspiration (Pschyrembel, 2007). In der Arbeit von Simpson wurden unerklarliche Todes-
falle dargestellt, die in Zusammenhang mit Vollnarkosen gebracht wurden. Als Ursache
wurde ein Eindringen von Mageninhalt in die Atemwege vermutet, das zur Schéadigung
derselben oder sogar zum Atemwegsverschluss und dadurch zum Tode fuhrte. Inzwi-
schen weil3 man aus einer Vielzahl klinischer Studien, dass eine Allgemeinanasthesie
die laryngealen Schutzreflexe vermindert und so das Risiko einer pulmonalen Aspiration
mit konsekutiver Pneumonie deutlich erhéht (Bannister und Sattilaro, 1962; Marshall und
Gordon, 1958). 1946 wurde im American Journal of Obstetrics and Gynecology ein ers-
tes operatives Nuchternheits-Reglement prasentiert, um Aspirationen vorzubeugen.
Nuchternheit ist eine festgelegte Zeit, in der weder getrunken noch gegessen werden
darf. Der Gynakologe Mendelson, der den Begriff ,Mendelsons Syndrom® flr die Aspira-
tionspneumonie gepragt hat, empfahl den Verzicht auf orale Nahrungsgaben wahrend
der Wehentatigkeit und pladierte fur parenterale Substitution bei gynékologischen und
chirurgischen Operationen. Ferner sprach er sich fur eine Alkalisierung und praoperative
Leerung des Magens aus (Mendelson, 1946). Seitdem ist das Prinzip der praoperativen
Nuchternheit etabliert und seit den frihen Tagen der Anasthesiologie verlangen Anés-
thesisten ihren Patienten praoperativ die Einhaltung einer bestimmten Nahrungs- und
Flissigkeitskarenz ab, um dem Risiko einer Aspiration so weit wie moglich entgegen zu
wirken. Allerdings wird seit einigen Jahren mehr und mehr hinterfragt, ob das Risiko ei-
ner perioperativen Aspiration so hoch ist wie allgemein angenommen wird. Eine 1993
vergffentlichte Studie beschaftigte sich mit dem Zusammenhang zwischen Anéasthesien

und Aspiration in gro3en Fallzahlen. Bei ca. 200.000 durchgefiihrten Anasthesien traten



11

in dieser retrospektiven Studie, Uber einen Zeitraum von 6 Jahren betrachtet, 67 Aspira-
tionen auf. Dies entspricht einer Inzidenz von 3,1 zu 10.000 und einer Mortalitat von
1:70.000 (Warner et al., 1999). Aspirationen traten selten auf; die Frequenz in den let-
zen Jahren blieb konstant niedrig (NG und Smith, 2001). Das Aspirationsrisiko wird
durch verschiedene Faktoren bedingt: durch die Physiologie des oberen und unteren
Osophagussphinkters und des Magens und durch die Menge des Mageninhaltes. Die
Morbiditat wird durch den pH-Wert beeinflusst. Der pH-Wert des Magensaftes kann me-
dikamentts mit Protonenpumpeninhibitoren und H,-Rezeptor-Antagonisten beeinflusst
werden, um die Aziditat zu verringern (NG und Smith, 2001). Um den Mageninhalt még-
lichst klein und den Magendruck moglichst gering zu halten wird, wie oben ausgefihrt,
praoperativ gefastet. Ein Vergleich von zwei Patientengruppen, von denen eine Gruppe
zwei Stunden vor Operation 150 ml Flussigkeit erhielt und einer Kontrollgruppe, die die
ganze Nacht gefastet hat, konnte zeigen, dass auch bei der ersten Gruppe der Magen
trotz Flussigkeitsgabe leer war (Agarwal et al., 1989). Eine Cochrane-Metaanalyse von
22 Studien zur praoperativen Nahrungs- bzw. Flissigkeitskarenz von 2003 ergab, dass
eine Verkurzung der Flussigkeitskarenz weder mit einem erhdhten Aspirationsrisiko
noch mit einer erhéhten Morbiditdt und Mortalitat einhergeht (Brady et al., 2003). Pul-
monale Aspirationen sind nicht so problematisch wie gedacht und werden eher durch
unzureichenden Schutz der Atemwege und inadadquate Narkosetiefe verursacht als
durch einen zu vollen Magen (Breuer et al., 2006). Durch die langen Karenzzeiten mit
Durst und vermehrter Angst wird zudem das Wohlbefinden der Patienten beeintrachtigt
(Agarwal et al., 1989). 2003 wurde in der Bundesrepublik Deutschland eine Studie verof-
fentlicht, die zeigte, dass eine Flissigkeitsaufnahme bis zu 2 Stunden vor Narkoseeinlei-
tung unproblematisch ist (Spies et al., 2003). Im Oktober 2004 wurde daraufhin von der
Deutschen Gesellschaft fur Anasthesie und Intensivmedizin eine Stellungnahme her-
ausgegeben, die vor elektiven Eingriffen bei Erwachsenen eine Nuchternheit fur klare
Flissigkeiten bis 2 Stunden vorher und von fester Nahrung bis 6 Stunden vorher vor-
schreibt (Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) und des Berufsverbandes deutscher Anéasthesisten (BDA), 2004). Die
positiven Aspekte eines solchen praoperativen Flissigkeitsregimes konnten in mehreren
seit 2001 veroffentlichten Studien nachgewiesen werden. Patienten, die bis 2 Stunden

vor der Operation klare Flussigkeiten trinken durften, fuhlten sich préoperativ wohler
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(Ljunggvist und Soreide, 2003), brauchten weniger positiv inotrop wirkende Medikation
wahrend Herz-Operationen, hatten weniger Durst (Breuer et al., 2006), zeigten weniger
postoperative Ubelkeit und Erbrechen (Diks et al., 2005) und wurden aufgrund rascher
Erholung schneller aus dem Krankenhaus entlassen (Ljungqvist et al.,, 2001). Um die
Anwendung der neuen Richtlinien von 2004 in Krankenhausern zu tberprufen, wurde
2006 eine Umfrage begonnen. Es wurden Narkose-Arzte in 1270 Krankenh&usern hin-
sichtlich ihrer Niichternheitspraxis befragt. 52 % aller Arzte verordneten eine Nahrungs-
karenz von 12 Stunden, 44 % von 6 Stunden. Bei der Flussigkeitskarenz gaben fast die
Halfte (47 %) der Arzte einen Flussigkeitskarenz-Zeitraum von 6 Stunden an (Hasen-
berg et al., 2007). Die Umfrage konnte zeigen, dass, obwohl die positiven Aspekte einer
kurzeren Nuchternheit zuvor wissenschaftlich belegt worden waren (Breuer et al., 2006),
das neue Nuchternheitsregime noch nicht in allen Kliniken in die tagliche Praxis einge-
gangen war. Eine ahnliche, sechs Monate spater durchgefihrte Befragung kam zu dem
Ergebnis, dass, obwohl die ganz Uberwiegende Mehrheit (92 %) mit den neuen Richtli-
nien vertraut war, nur ein Drittel diese ganzlich befolgte. Der Grund fir diese Zahlen
bleibt unklar. Nur 45 % wandten die ,Eased fasting policy“ an, 7 % noch nil per os (NPO)
(Breuer et al., 2009). ,Eased fasting policy“ bedeutet in dem Zusammenhang die von der
deutschen anasthesiologischen Gesellschaft offizielle Empfehlung einer Nichternheits-
dauer von 2 Stunden fur klare Flissigkeiten und von 6 Stunden fur feste Nahrung vor
elektiven Eingriffen. Es zeigte sich durch diese Untersuchung, dass, obwohl es seit 2004
neue Richtlinien der deutschen Gesellschaft fir Andsthesie und Intensivmedizin gibt,

diese noch nicht standardmafig angewandt werden.

1.3 Physiologische Grundlagen des Flussigkeitshaushaltes

Das Gesamtkorperwasser eines Menschen betragt, abhéngig von Alter und Geschlecht,
ungefahr 60 % seines Gesamtkorpergewichtes. Diese Menge verteilt sich auf den intra-
zellularen und den extrazellularen Raum (Grebe et al., 2006). Zwei Drittel befinden sich
im intrazellularen Raum (Grebe et al., 2006). Der extrazellulare Raum wird in einen in-
travaskularen und in einen interstitiellen Raum unterteilt und nimmt insgesamt ein Drittel
des totalen Korperwassers ein. Ausgehend von einer normalgewichtigen, mannlichen

Person von 80 kg wurde dies bei einer Gesamtkorperwassersumme von 48 | eine Flius-
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sigkeitsverteilung von ca. 32 | im Intrazellularraum und von 16 | im Extrazellularraum
bedeuten. Von den 16 | Extrazellularflissigkeit befinden sich im 12 | im interstitiellen
Raum und 4 [ flieBen als Plasmavolumen durch die Gefal3e des Korpers. Die sogenann-
ten transzellularer Flussigkeiten werden noch zur extrazellularen Flussigkeit dazu ge-
zahlt (entsprechend 2,4 1). Diese kleine Menge setzt sich zusammen aus Magen-Darm-

Séaften, Liquor und intraokulérer Flussigkeit (Chappell et al., 2006).

1.4 Die Messung des Blutvolumens

Das Blutvolumen setzt sich aus dem Erythrozytenvolumen (RCV) und dem Plasmavo-
lumen (PV) zusammen. Es gibt verschiedene Messmethoden, um die Grol3e der jeweili-
gen Volumina zu bestimmen. Bei der genauen volumetrischen Messung werden Marker-
Dilutionsmethoden angewandt, wobei sich der jeweilige Marker bei der Bestimmung des
RCV an Erythrozyten und bei der Bestimmung des PV an Plasmaproteine bindet. Friher
wurden zur Messung des Blutvolumens radioaktive Marker verwendet, inzwischen sind
nicht-radioaktive, schnell eliminierbare Marker eingefiihrt worden, zum Beispiel Natrium-
Fluorescein (SoF) fur das RCV und Indocyaningrin fur das PV. Jedoch ist die Messung
des Plasmavolumens durch Indocyaningriin aufgrund der Bestimmung des Farbstoffs im
stromenden arteriellen Blut mit hohem technischem Aufwand verbunden und ein expe-
rimentelles Verfahren. Zur Abschatzung der Anderung des Blutvolumens durch Niich-
ternheit diente in dieser Studie die zweimalige Bestimmung des Hamatokrit-Wertes vor
und nach 12-stundiger Nuchternheitsperiode. Die Grundlage zu dieser Methode hatte
Robarts 1979 geliefert. Die Methode der vorgelegten Studie hat den Vorteil, im Klini-

schen Alltag gut durchfihrbar zu sein.

1.5 Pathophysiologie der Herzinsuffizienz

In der vorliegenden Studie wurden zwei Patientenkollektive, Herzgesunde und Herzin-
suffiziente, und deren individuelle Reaktionen des Volumenstatus auf praoperative
Nuchternheit betrachtet. Herzinsuffizienz wird definiert als das Unvermdgen des Her-
zens, eine ausreichende Menge Blut fur die metabolischen und zirkulatorischen Anfor-
derungen der Gewebe zu fordern oder dadurch, dass diese Leistung nur unter abnorm

erhohten Fullungsdricken erbracht werden kann (Fuchs und Drexler, 2000). Generell
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lassen sich drei Formen der Herzinsuffizienz unterscheiden: Links-, Rechts- und Glo-
balinsuffizienz. Bei der Linksherzinsuffizienz versagt der linke Ventrikel, bei der Rechts-
herzinsuffizienz der rechte und bei der Globalherzinsuffizienz ist die Funktion beider
Ventrikel beeintrachtigt. Allen drei Arten gemein ist die chronische Schwache des Her-
zens aufgrund einer Abnahme der Kontraktilitdt. Bei der Rechtsherzinsuffizienz staut
sich die Flussigkeit vor dem rechten Ventrikel. Uber einen konsekutiven Druckanstieg in
den Kapillaren kommt es zum Austritt von Flussigkeit in das Interstitium und zur Ausbil-
dung von peripheren Odemen (Navas und Martinez-Moldonando, 1993). Unsere Hypo-
these, dass Herzinsuffiziente morgens mehr Plasmavolumen haben als Herzgesunde,
beruhte darauf, dass es bei herzinsuffizienten Patienten durch die waagerechte Lage
wahrend des Schlafes moglicherweise zu einer Riickverteilung der Odemfliissigkeit (die
bei Herzgesunden in wesentlich geringerem Mal3e vorhanden ist) ins Gefal3bett kommit.

Dieser Vorgang wird als diurnale Flussigkeitsverschiebung bezeichnet.



15

2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign
Die vorliegende Studie wurde als prospektive zweiarmige Studie durchgefiuhrt.

Die Beschreibung der fir diese Arbeit notwendigen Untersuchungen von Patienten wur-
de von der Ethikkommision der Universitatsklinik Bonn im September 2008 begutachtet.
Der Antrag wurde unter dem Aktenzeichen 214-08 gefuhrt. Die Ethikkommision hatte
keine berufsethischen Bedenken und genehmigte den Antrag am 19.09.2008.

2.2 Patientenbeschreibungen

In die Studie wurden 40 Patienten eingeschlossen, die sich in einem Zeitraum von Sep-
tember 2008 bis April 2009 im Universitatsklinikum Bonn einer Operation unterzogen
haben. Beobachtet wurden zwei Gruppen mit jeweils 20 Patienten, die nach klinischen
Gesichtspunkten in Patienten mit Zeichen der Rechtsherzinsuffizienz (,Herzkrank®) und
kardial gesunde Patienten (,Herzgesund®) unterteilt wurden. Es handelte sich um Pati-
enten mit unterschiedlichen Diagnosen und Operationen aus den Fachrichtungen Or-
thopadie, Chirurgie und HNO, die als gemeinsames Kriterium den praoperativen statio-
naren Aufenthalt und die restriktive Nahrungs- bzw. Flussigkeitszufuhr ab 18.00 bzw.
22.00 Uhr hatten.

Die Diagnose ,herzinsuffizient® wurde in der Studie anhand einer klinischen Untersu-
chung gestellt. Die Patienten wurden auf Beinddeme, Nykturie, Jugularvenenstau und

Hepatosplenomegalie untersucht.

Alle Patienten wurden ausfuhrlich mindlich und schriftlich tber Art und Umfang der Un-

tersuchung aufgeklart und erklarten ihr schriftliches Einverstandnis.
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Screening
(n=48)
Keine Einwilligung
(n=6)
A 4
Gruppenzuteilung
(n=42)
A\ 4 \ 4
Gruppe 1 Gruppe 2
(,Herzkrank*) (,Herzgesund*)
(n=22) (n=20)
2 Patienten ausgeschlossen: Un-
vollstandiger Sammelurin (n=1)
Einwilligung zurtickgezogen (n=1)
A4 y
Analyse Analyse
(n=20) (n=20)

Abb. 1: Ubersicht tiber das Screening der Patienten: von 48 gescreenten Patienten ga-
ben 6 keine Einwilligung, 42 Patienten wurden in die Studie aufgenommen. 22 Patienten
wurden in die Gruppe 1 ,Herzkrank® eingeteilt, 20 in die Gruppe 2 ,Herzgesund®. 2 Pati-
enten der Gruppe 1 wurden wieder ausgeschlossen, so dass in jeder Gruppe 20 Patien-
ten analysiert wurden

2.3 Einschlusskriterien

Generelle Einschlusskriterien in die Studie waren, dass bei den Patienten eine Operati-
on durchgefihrt wurde, die eine praoperative Niuchternheitsperiode notwendig machte.
Die Patienten mussten mental und physisch in der Lage sein, an der Studie teilzuneh-

men.
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2.4  Ausschlusskriterien

Als Ausschlusskriterien galten: die Notwendigkeit einer Darmvorbereitung, Diuretika-
und ACE-Hemmer-Einnahme, ein Herzinsuffizienz-Stadium NYHA [V, Niereninsuffizi-
enz, Anamie, Diabetes mellitus, Leberzirrhose, Sepsis, Kapillarleck, Alkohol- und Dro-
genkonsum, die Teilnahme an anderen Studien und Bettlagerigkeit, weil dadurch kein
zirkadianer Mechanismus entstehen kann. Zudem stellte starker Durchfall aufgrund des

nicht einschatzbaren Volumenverlustes ein Ausschlusskriterium dar.

Diese Ausschlusskriterien wurden zugunsten einer vereinfachten Rekrutierung nach ei-
ner Screening-Phase von vier Wochen modifiziert. Es wurden Patienten mit Diabetes
mellitus (ein Patient) und Diuretika- (drei Patienten) und ACE-Hemmer-Einnahme (funf
Patienten) in die Gruppe 1 ,Herzkrank® eingeschlossen, jedoch unter der Vorausset-
zung, dass die Patienten die geringen Dosen der Medikamente (beim ACE-Hemmer
nicht mehr als 10 mg) schon am Tag vor der OP abgesetzt hatten (Vgl. die tabellarische

Ubersicht der Medikamenteneinnahme als Anhang am Ende der Arbeit).

2.5 Abbruchkriterien

Als Abbruchkriterien galten der Widerruf der Einverstandniserklarung durch die Patien-
ten und die frustrane Gewinnung von Untersuchungsmaterial.

2.6 Ablauf

Alle Patienten wurden am Tag vor der Operation stationar aufgenommen, am frilhen
Abend untersucht und anschlie3end rekrutiert.

2.7 Rechtsherzinsuffizienz-Zeichen der Gruppe 1 ,,Herzkrank®

Die Patienten wurden Kklinisch auf eine Jugularvenenstauung (inspektorisch), Aszites
(inspektorisch und palpatorisch), eine Hepatosplenomegalie (palpatorisch und auskulta-
torisch) sowie periphere Odeme (palpatorisch) untersucht. Zudem erfolgte eine Blutab-
nahme des NT- proBNP-Wertes mit einer 21G-Kanile (Safety-Multifly®, B.Braun,

Melsungen, Deutschland) in ein Lithium — Heparin — Roéhrchen.
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2.8 ASA-Klassifikation der Patienten

Die Patienten wurden anhand der Risiko-Klassifikation der American Society of Anest-

hesiologists eingeteilt. In Tabelle 1 wird die Einteilung schematisch dargestellt.

Tab. 1: ASA-Klassifikation (Keats, 1978)

ASA- . .
Klassifikation Allgemeinzustand der Patienten
1 Aul3er der chirurgischen Erkrankung keine organische Erkran-
kung oder Stérung des Allgemeinbefindens
5 Leichte Allgemeinerkrankungen ohne Leistungseinschrankung,
zum Beispiel ein mafiger Hypertonus
3 Schwere Allgemeinerkrankungen mit Leistungsminderung, zum
Beispiel ein schwerer Hypertonus
4 Lebensbedrohliche Allgemeinerkrankung
5 Moribunde Patienten, die die nachsten 24 h mit oder ohne Ope-
ration nicht Uberleben werden

2.9 Methoden

2.9.1 Rekrutierung und Klinische Untersuchung der Patienten

Vor dem Screening wurden die Patienten anhand des Operationsplans des Operations-
zentrums Universitatsklinikum Bonn ausgesucht und anschlieRend am Tag vor der Ope-
ration auf den entsprechenden Stationen untersucht und befragt. Die klinische Untersu-
chung auf Zeichen der Rechtsherzinsuffizienz wurde bereits unter 2.7 erwahnt. Dazu
wurden die Patienten inspektorisch und palpatorisch examiniert. Desweiteren wurden
die Patienten im Hinblick auf eventuelle Ausschlusskriterien (siehe 2.2.2) untersucht und
anhand der American Society of Anesthesiologists klassifiziert (siehe 2.2.6). Nach der
Untersuchung wurden die Patienten hinsichtlich eines bestehenden Diabetes mellitus
und hinsichtlich ihrer Medikation, des Alkohol- und Drogenkonsums und der Teilnahme

an weiteren Studien befragt. Bei positiver Untersuchung (Gruppe 1 ,Herzkrank®) bzw.
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negativer Untersuchung (Gruppe 2 ,Herzgesund“) und Befragung mit Verneinung der
Ausschlusskriterien folgte die Aufklarung und Einwilligung der Patienten an der Teil-

nahme der Studie.

2.9.2 MalRnahmen

Nach Dokumentation des Geburtsdatums, des Alters, der GroRRe, des Gewichts, der
Medikamente, der Ein- und Ausschlusskriterien und der Diagnose mit geplanter Opera-
tion wurden die Patienten gegen 18.30 Uhr als Erstes gebeten, ihre Harnblase vollstan-
dig zu entleeren. Anschliel3end wurden die Patienten gewogen, die Vitalparameter Blut-
druck und Puls wurden gemessen und nach funfminitiger Ruhepause erfolgte die erste
Blutentnahme im Liegen. Die Patienten wurden angehalten, zwischen 19.00 Uhr und
07.00 Uhr ihren Urin zu sammeln und sich ihre individuelle Trinkmenge bis 22.00 Uhr zu
notieren. Die Patienten wurden gebeten, ab dem Zeitpunkt der Messung keine feste
Nahrung mehr zu sich zu nehmen. Um 06.30 Uhr am darauf folgenden Tag wurde den
liegenden Patienten ein zweites Mal in Blut abgenommen und sie wurden danach gebe-
ten, ihre Harnblase vollstandig zu entleeren. Diese Portion wurde noch zum Sammelurin
hinzugefligt. AnschlieRend wurden sie gewogen und nach Flissigkeitsverlusten wie
nachtlichem Schwitzen, Erbrechen, Durchfall und Stuhlgang befragt. Urin- und Trink-
menge wurden dokumentiert und es wurde eine Urinprobe aus dem Sammelurin ge-

wonnen.

2.9.3 Beobachtungszeitraum

Die Patienten wurden gebeten, in einem Zeitraum von ca. 19.00 Uhr bis 07.00 Uhr mor-
gens ihren Urin in einem speziellen Sammeluringefa3 mit einem Fassungsvolumen von
3 Litern (Firma Sarstedt, Nimbrecht) zu sammeln. Das entspricht einem Beobachtungs-

zeitraum von 12 Stunden.

2.9.4 Dokumentation

Die Daten wurden in eine Excel-Tabelle eingetragen und die Dokumente einschlief3lich
der Einverstandniserklarungen, der Arztbriefe und der Operations-Planungen in einem

separaten Ordner verwabhrt.
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2.10 Material und Messmethoden

2.10.1 Korperanalyse - Waage

Die Patienten wurden mit einer Kérperfett Analysewaage Tanita SL 450 (Tanita Inc, Ta-
nita Europe B.V., Amsterdam, Holland) gewogen. Alter, Gr63e und Gewicht wurden in
die Waage eingegeben und die Patienten wurden anschlieRend gebeten, sich die Schu-
he und Strimpfe auszuziehen und sich mit beiden Fussen vollstandig auf die angezeig-
ten Ful¥flachen zu stellen. Waren die Patienten mit mehr als Unter- oder Nachtwasche
bekleidet, wurde ein Kilogramm des ermittelten Koérpergewichtes abgezogen. Folgende
fur die Studie relevante Parameter wurden von der Waage generiert: Gewicht, Korper-

wasser in kg, Kérperwasser in %, Knochenmasse in kg und der BMI.

Am nachsten Morgen erfolgte das Wiegen nach der Blutenthahme, wobei die Patienten
zur genaueren Analyse gebeten wurden, die Kleidung des Vorabends wieder anzuzie-
hen oder in der Hand zu halten.

Die Aufteilung des Korpers in Muskel-, Kérperwasser- und Korperfettanteil wurde mittels
bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA) errechnet. Hierbei werden elektrische Signale in
einer Frequenz von 50 Hz durch Fuf3plattenelektroden in der FuRR-Ful3-Technik durch
den Korper gesendet. Impedanz ist ein komplexes Phdnomen, das auf zwei Komponen-
ten beruht: Reaktanz und Widerstand. Reaktanz ist der nicht-ohmsche Anteil einer Im-
pedanz; es ist eine Kombination des kapazitiven und induktiven Widerstandes eines
Bauteils oder einer Schaltung. Der Widerstand gilt als Mal3 der Starke, mit dem ein Ob-
jekt dem Fluss eines elektrischen Signals gegenibersteht. Wenn ein niederfrequentes
Signal erzeugt wird, kann die Zellmembran, die als Isolator fungiert, nicht Gberwunden
werden und nur der extrazellulare Raum wird durchstromt. Wird dagegen ein hochfre-
guentes Signal generiert, kdnnen alle Kompartimente (intra- und extrazellularer Raum)
durchstromt werden. Wéhrend der Impedanzanalyse tritt daher im Stromkreislauf ein
Spannungsabfall auf, wenn unterschiedliches Gewebe passiert wird. Hoch leitfahiges
Gewebe enthalt grol3e Menge an Elektrolyten und Wasser und stellt einen elektrischen
Signalweg mit niedrigem Widerstand dar. Korperfett und Knochen hingegen enthalten
wenig Elektrolyte und Flussigkeit und stellen somit einen Signalweg mit hohem Wider-
stand dar. Der Wert der Impedanz wird anhand dieses elektrophysikalischen Modells
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von der Analysewaage gemessen und die Teilbereiche der Kérperzusammensetzungen
werden bestimmt. Die Ergebnisse werden mit den Angaben des Geschlechts, der Gro-
Re, des Alters, des Gewichts und des Korperbaus korreliert und der individuelle Kérper-
fett- und Korperwasseranteil werden berechnet. Die Berechnung beruht auf einem her-

stellerspezifischen Algorithmus.
Validierung: Kyle et al., 2004

Die Waage wurde von der Firma Tanita leihweise zur Verfigung gestellt.

2.10.2 Body-Mass-Index-Bestimmung

Anhand des zuvor bestimmten Gewichts und Messens der Kdpergrof3e mit einem Zen-
timetermald (Pariere, Hluckeswagen, Deutschland), wurde der Body-Mass-Index (BMI)
nach folgender Formel berechnet: BMI = Gewicht in Kilogramm : KoérpergréRe zum
Quadrat.

2.10.3 Blutdruckmessung

Der Blutdruck wurde im Liegen manuell nach Riva Rocci gemessen. Dazu wurde eine
luftleere Blutdruckmanschette (Boso, Jungingen, Deutschland, Modell K II) um den ge-
beugten Oberkdrper gelegt und fixiert. Die Manschette wurde etwa 30 mmHg Uber den
erwarteten systolischen Blutdruckwert des Patienten aufgepumpt. Der Druck wurde ab-
gelassen und mittels eines Stethoskops (Littmann, Modell 3 M, Classic Il S.E. Ste-
thoscope), das Uber der A. brachialis aufgesetzt wurde, wurden die Korotkow-Tone
(pulssynchrone Arteriengerausche) ermittelt. Das Auftreten der Tone markierte die Sys-

tole, das Verschwinden der Téne die Diastole (Neurath und Lohse, 2011).

2.10.4 Blutentnahme

Abends erfolgte die Blutentnahme nach dem Wiegen und nach einer finfminitigen Ru-
hephase im Liegen. Nach Oberarmstauung mit einem Stauschlauch und Desinfektion
mit Kodan® Tinktur forte (Schiilke & Mayr GmbH, Norderstedt) wurde die Vena cubitalis
mit einer Safety - Multifly®-21G - Kaniile (Sarstedt, Nimbrecht) punktiert und das Blut in

funf verschiedene Probengefalie - wie in Tabelle 2 ersichtlich - geflillt. Morgens erfolgte
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die Blutentnahme vor dem Wiegen. Bis auf den HbAlc- und den BNP - Wert wurden
dieselben Werte bestimmt wie am Abend. Die Monovetten wurden unverziglich ins
Zentrallabor der Universitatsklinik Bonn gebracht und dort ausgewertet. Auch die Aus-

wertungsmethoden sind in der unten stehenden Tabelle 2 ersichtlich.

Tab. 2: Ubersicht Uber die untersuchten Laborparameter, die ProbengefaRRe, den Her-

steller der ProbegefalRe und das jeweilige Analysegerat mit Hersteller

Parameter Probengefal Hersteller Pro- Methode
bengefal} (Gerét und
Hersteller)
Blutbild EDTA-K- Sarstedt, NUm- Sysmex XE 500,
Monovette brecht Hamatologie Analyzer
2.7 ml Sysmex XE 201_0
(Sysmex Corporation,
Kobe, Japan)
Glucose Glucose- Sarstedt, NUm- Dimension Vista®
Monovette brecht (Siemens Health Care
Dimension Diagnos-
2,7 ml tics GmbH, Miinchen)
BNP Lithium-Heparin- Sarstedt, NUm- PBNP reagent Flex®
Monovette brecht cartridge (Siemens
2.7 ml Hgalth C_are
Dimension
Diagnostics GmbH,
Minchen)
Natrium, Kalium, Serum-Gel- Sarstedt, NUm- Dimension Vista®
Calcium, Chlorid, Monovette brecht (Siemens Health Care
Kreatinin, Harn- 75ml Dimension Diagnos-
stoff ACE, Al- ’ tics GmbH, Miinchen)
bumin, Ge-
samteiweiss
HbAlc Serum-Gel- Sarstedt, Num- Variant Il (Biorad,
Monovette brecht Hercules,California,
7.5 ml USA)
Osmolaliat Serum-Gel- Sarstedt, NUm- Osmometer OM 802-
Monovette brecht D (Gonotec, Berlin)

7,5 ml
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Parameter Probengefal Hersteller Pro- Methode
bengefal} (Gerét und
Hersteller)
Renin EDTA-K- Sarstedt, NUm- Liaison® Analyzer ,
Monovette brecht (DiaSorin S.p.A,
2.7 ml Saluggia, Italien)
Aldosteron, Serum-Gel- Sarstedt, Num- Aldosteron ELISA
Monovette brecht (IBL International
7 5ml GmbH, Hamburg)

Kreatinin Urin

Urin-Monovette

Sarstedt, NUm-
brecht

Crea Flex® DF33A
(Siemens Health Care
Dimension
Diagnostics GmbH,
Minchen)

Urinosmolalitat

Urin-Monovette
10ml

Sarstedt, NUm-
brecht

Osmometer OM 802-
D (Gonotec, Berlin)

Natrium Urin

Urin-Monovette
10ml

Sarstedt, NUm-
brecht

QuikLYTE® Integrated
Multisensor REF
SF600 (Siemens

Health Care
Dimension
Diagnostics GmbH,
Minchen)

2.10.5 Urinprobe

Aus dem von den Patienten Uber zwolf Stunden angelegten Sammelurin wurden mit ei-
ner Urin-Monovette (Sarstedt, NiUmbrecht, Deutschland) morgens zehn ml Urin gewon-
nen und daraus Urin-Kreatinin, Urin-Osmolaritdt und der Natriumgehalt des Urins be-

stimmt.
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2.10.6 Kreatinin-Clearance-Berechnung und GFR-Bestimmung

Die Kreatinin-Clearance und die GFR wurden anhand der gewonnenen Werte in einer
Excel-Tabelle berechnet. Die Kreatinin-Clearance wurde mit der Cockcroft-Gault-Formel
(Brenner et al., 1973) berechnet. Der Korrekturfaktor fur Frauen betragt 0,85.

(140- Alter) - Gewicht - Korrekturfaktor (geschlechtsabhangig)
Serumkreatinin - 72

Kreatinin Clearance=

(1)

Die GFR wurde mit folgender Formel berechnet (Levey et al., 2006):

Urin Kreatinin - Urinmenge

GFR = (2)

Serumkreatinin (abends + morgens) /(2 - Sammelzeitraum)

2.10.7 Der Urin-Osmolalitat/Serum-Osmolalitat-Quotient

Der Mittelwert der Urin-Osmolalitat wurde durch den Mittelwert der Serum-Osmolalitat
geteilt (Kunika et al., 1997)

2.10.8 Anderung des Blutvolumens

Die Berechnung der Anderung des Blutvolumens erfolgte mit den unten dargestellten
Formeln. Die Werte fur das Blutvolumen abends wurden anhand folgender Formel nach
Nadler et al. von 1962 abgeschatzt:

Fur Frauen galt:

BV = 0,3561 - GréRe 3 + 0,03308 - Gewicht + 0,1833 (3)
cm3 kg
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Fur Manner galt:

BV = 0,3669 - GroRe 3 + 0,03219 - Gewicht + 0,6041 4)
cms3 kg

Uber das Verhéltnis des Hamatokrit-Wertes abends zu morgens und den Korrekturfaktor
fur das Erythrozytenvolumen, den MCV-Wert, wurde das Blutvolumen morgens errech-
net und anschlie3end vom errechneten Blutvolumen abends subtrahiert. So erhielt man

die Anderung des Blutvolumens (iber Nacht

(5)

ABVzloo{l— Hkt abends 100—Hktmorgens}

100—Hkt abends  Hkt morgens

2.10.9 Statistik

Die Daten wurden mit dem Programm MicrosoftOffice Excel 2007 (Microsoft Corporati-
on, Redmond, USA) auf dem Computer lenovo ideapad Z570 (lenovo, Peking, China)
erfasst. Die weitere Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS Statistics 17.0 (IBM,
Armonk, USA). Es folgte ein Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung. Die nor-
malverteilten Daten wurden mit einem parametrischen Verfahren, dem T-Test flr unver-
bundene Stichproben ausgewertet. Die unverbundenen Stichproben waren in diesem
Fall die Differenzen der Werte abends und morgens zwischen den Gruppen 1 ,Herz-
krank® und 2 ,Herzgesund®. Die nicht normalverteilten Daten wurden mit einem nichtpa-
rametrischen Verfahren, dem Kruskal-Wallis-Test, bearbeitet. Die Graphiken wurden mit
dem Graphikprogramm Sigmaplot (Systat Software, Chicago, USA) erstellt. Einige der
Ergebnisse im Ergebnisteil wurden graphisch als Box-Plots dargestellt. Dabei zeigt die
untere Begrenzung der Box beim Box-plot das 25 % Quatrtil an und die obere Begren-
zung das 75 % Quartil. Die Box entspricht dem Bereich, in dem 50 % der Daten liegen.
Die Lange der Box entspricht dem Interquartilsabstand. Dieser stellt ein Mal3 der Streu-
ung der Daten dar. Der Interquartilsabstand wird durch die Differenz des oberen und
unteren Quartils errechnet und ist resistent gegen Ausreil3er. Die Linie innerhalb der Box

stellt den Median dar. Die zwei Linien aufRerhalb der Box sind die Antennen oder Whis-
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ker, durch die die auRerhalb der Box liegenden Werte dargestellt werden. Die Lange der
Antennen beschréankt sich auf das maximal 1,5-fache des Interquartilabstandes. So wird
ein innerer Zaun gebildet. Die Antennen werden nur bis zu den Maximal- und Minimal-
werten gezogen, falls diese innerhalb des Bereichs der Zaune liegen. Ansonsten gehen
die Linien zum kleinsten oder grof3ten Wert innerhalb der Zaune und die auf3erhalb lie-
genden Werte werden individuell eingezeichnet. Diese Werte werden als ausreil3erver-

dachtig behandelt und sind genauer zu inspizieren.
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3. Ergebnisse

3.1 Beobachtungszeitraum

Im Durchschnitt betrug die Sammelperiode 710,5 min (entspricht ca. 11,8 Stunden), mit
einem Minimum von 687 min und einem Maximum von 755 min. In Gruppe 1 ,Herz-
krank® betrug die Sammelperiode durchschnittlich 709,75 (+/- 12,0) min, in Gruppe 2
.Herzgesund® 711,25 (+/- 17,0) min.

3.2 Demographik

3.2.1 GroRe und Gewicht der Patienten

Tabelle 3 zeigt eine Ubersicht Uber die Verteilung der GroRe und des Gewichts der

Gruppen.

Tab. 3: Ubersicht tber die durchschnittliche GroRe und das durchschnittliche Gewicht
der Patienten in Gruppe 1 und 2. Die Patienten in Gruppe 2 waren im Durchschnitt gro-
Ber und schwerer als die Patienten in Gruppe 2

Gruppe 1 Gruppe 2 Gesamt
,Herzkrank* »Herzgesund*
Grolde (cm) 168,8 176,6 171,5
(+/-5,2) (+/-12,3) (+/- 8,3)
Gewicht (kg) 75,6 85,9 81,3
(+/- 10,3) (+/- 25,3) (+/-20,2)

3.2.2 Geschlechts- und Altersverteilung

Die Gesamtgruppe von 40 Patienten teilte sich in 19 Manner und 21 Frauen auf. In
Gruppe 1 waren neun Méanner und elf Frauen und in Gruppe 2 zehn Manner und zehn

Frauen. Dieser Unterschied zwischen den Gruppen ist nicht signifikant (p = 0,75).
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Das Gesamtdurchschnittsalter beider Gruppen betrug 55,65 Jahre, in Gruppe 1 ,Herz-
krank“ waren die Patienten durchschnittlich 73 und in Gruppe 2 ,Herzgesund“ durch-
schnittlich 38 Jahre alt. Insgesamt waren 62, 5 % aller Patienten zwischen 50 - 99 Jah-
ren alt, in Gruppe 1 ,Herzkrank® lagen 75 % der Patienten zwischen 70 und 99 Jahren
und in Gruppe 2 ,Herzgesund® waren 60 % zwischen 19 und 39 Jahre alt. Der jlngste
Patient war 19 und der alteste Patient war 93 Jahre alt. Das Alter der Patienten unter-
scheidet sich signifikant zwischen den beiden Gruppen (p < 0,0001). Die Altersverteilung
ist in Tabelle 4 dargestellt.

Tab. 4: Ubersicht tiber die Altersverteilung der Gruppen in Jahren. Der gréRte Anteil in
Gruppe 1 ist zwischen 70 und 79 Jahre alt, der gréf3te Anteil in Gruppe 2 ist zwischen 19
und 39 Jahren alt

Alter in Jahren 19-39 40-49 50-69 70-79 80-99 n

Gruppe 1 0 0 5 (25 %) 8 (40 %) 7 (35 %) 20

Gruppe 2 12 (60 %) [ 3 (15%) | 4 (20 %) 1 (5 %) 0 20

Anzahl Pat.

Gesamt 12 (30 %) [3(7,5%) |9 (22,25 %) |9 (22,25 %) | 7 (17,5 %) | 40
3.2.3 Der BMI

Die Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® hatten im Mittel Body-Mass-Indices von 26,8
(+/- 4,4) und die Patienten der Gruppe 2 ,Herzgesund® von 27,6 (+/-6,3). Der BMI der

Patienten unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen
(p =0,6278).
3.3 Verteilung der ASA-Klassifikation

In die Studie wurden in der Gruppe 1 ,Herzkrank® nur Patienten eingeschlossen, die
mindestens ASA 2 gestuft werden konnten, aber nicht 4 oder 5. Zwolf Patienten wurden
in der Gruppe 1 ,Herzkrank® ASA 2 eingestuft, acht ASA 3. Fur die Gruppe 2 ,Herzge-
sund“ war ein Einschlusskriterium, dass die Patienten héchstens ASA 1 oder 2 einge-
stuft werden konnten. Dies entsprach gesunden Patienten, die aul3er der chirurgischen

Erkrankung keine Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrankung hatten. 15 Patien-
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ten wurden in Gruppe 2 ,Herzgesund“ ASA 1 eingestuft, funf ASA 2. Die ASA-
Klassifikation der Patienten unterscheidet sich signifikant zwischen den beiden Gruppen
(p = 0,0001). Tabelle 5 zeigt die ASA-Risikoklassifikation der Gruppe 1 ,Herzkrank® und

2 ,Herzgesund®.

Tab. 5: Ubersicht tiber die ASA-Klassifikation der Patienten. In Gruppe 1 gehdren die
meisten Patienten der ASA-Klassifikation 2 an, in Gruppe 2 die meisten der ASA-
Klassifikation 1

ASA ,,F(IBer;JzFi(ﬁsnlk“ ,,HSrrzugE)epseuid“
1 0 15
2 12 5
3 8 0
4 0 0
5 0 0

3.4 Operationen der Patienten

Zehn Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® unterzogen sich einem Eingriff im Hals-
Nasen-Ohren-Bereich, neun hatten einen orthopadischen Eingriff und ein Patient hatte
eine allgemeinchirurgische Operation. Neun der Patienten in Gruppe 2 ,Herzgesund®
hatten eine Operation im Hals-Nasen-Ohren-Bereich, sieben einen orthopédischen Ein-
griff und vier eine allgemeinchirurgische Operation. Tabelle 6 zeigt eine Ubersicht der

Verteilung auf die einzelnen Fachrichtungen.
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Tab. 6: Ubersicht tiber Fachrichtungen. Von den 40 in die Studie eingeschlossenen Pa-
tienten wurden 19 im Fachbereich HNO operiert, 16 im Fachbereich Orthopadie und 5
im Fachbereich Chirurgie

oF ,,I-cl;erllszrl)(eaenlk“ ,,HS:zng;)epseurZ,dss Gesamt
HNO 10 9 19
Orthopadie 9 7 16
Chirurgie 1 4 c

In der Fachrichtung Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde wurden in Gruppe 1 ,Herzkrank® zwei
Parotidektomien durchgefiihrt, dabei ein Zystadenolymphom entfernt, zwei Choleste-
atome mit Tympanoplastiken versorgt, ein Basaliom-Defekt gedeckt, eine Schalllei-
tungsschwerhorigkeit mit einer Tympanoplastik therapiert, ein Basaliom exstirpatiert, ein
invertiertes Papillom in einer Pansinusoperation reseziert, eine Mikrolaryngoskopie mit
Probeexzision durchgefuhrt und ein perforiertes Trommelfell mit einer Tympanoplastik
versorgt. Orthopadisch wurden vier Spinalkanalstenosen dorsal dekomprimiert, bei zwei
Gonarthrosen wurde eine Knie-Total-Endoprothese eingesetzt, eine gelockerte Prothese
wurde durch eine Knie-Total-Endoprothese versorgt und drei coxarthritische Huften
wurden mit einer Huft-Total-Endoprothesen-Implantation behandelt, wobei eine Total-
Endoprothese nicht neu eingesetzt, sondern gewechselt wurde.

Der allgemeinchirurgische Eingriff war eine Laser-Myotomie eines Zenker-Divertikels.
In Tabelle 7 sind die Diagnosen mit Operationsmethode aufgefihrt.

In der Gruppe 2 ,Herzgesund® wurden im Fachbereich der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
zwei Septum-Deviationen mit einer Septumplastik behandelt, endonasale SBB wurden
im Rahmen einer Pansinus-Operation entfernt, ein Basaliom wurde nachreseziert,
zweimal wurden Polypen therapiert, einmal wahrend einer Pansinus-Operation und ein-
mal wéhrend einer Keilbeinhdhlen-Operation. Des Weiteren wurde eine Muschelkasuis-

tik vorgenommen und bei rezidivierenden Mandelentziindungen eine Tonsillektomie.



Tab. 7: Diagnosen und Operationen Gruppe 1 ,Herzkrank®
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Patient Diagnose Operation
1 Zystadenolymphom Parotidektomie
2 Rezidivcholesteatom Tympanoplastik
3 Coxarthrose Huft-Totalendoprothese
4 Basaliom Defektdeckung Ohr
5 Schallleitungsschwerhdrigkeit Tympanoplastik I
6 Spinalkanalstenose Dorsale Dekompression
7 Cholesteatom Tympanoplastik
8 Spinalkanalstenose Dorsale Dekompression
9 Basaliom Exstirpation
10 unkl. Heiserkeit Mikrolaryngoskopie
11 Coxarthrose Huft-Totalendoprothese
12 invertiertes Papillom Pansinusoperation
13 Spinalkanalstenose Dorsale Dekompression
14 Zenker-Divertikel Myotomie
15 unkl. Parotistumor Parotidektomie
16 Spinalkanalstenose Dorsale Dekompression
17 perforiertes Trommelfell Tympanoplastk
18 Gonarthose Knie-Totalendoprothese
19 Gonarthose Knie-Totalendoprothese
20 Lockerung Prothese Knie Knie-Totalendoprothese
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In der Gruppe der herzgesunden Patienten wurden im orthopadischen Bereich ein Me-
niskus-Riss und eine habituelle Schulterluxation athroskopisch versorgt, eine Spinalka-
nalstenose wurde dorsal dekomprimiert, ein Hallux valgus wurde korrigiert, eine ausge-
pragt hypertrophe Acromio-Clavicular-Gelenks-Arthrose wurde subacromial dekompri-
miert, eine Acromio-Clavicular-Gelenks-Sprengung mit einer Hakenplatte versorgt und
bei einer Coxarthrose wurde ein Total-Endoprothesen-Wechsel vollzogen. In der Allge-
meinchirurgie wurden zwei Patienten mit hAmorrhoidal Leiden mit einer Milligan-Morgan-
Operation behandelt, eine Analkanalstenose mit einem proktologischen Eingriff thera-
piert, Condylomata accuminata wurden perianal reseziert und eine thorakale Raumfor-
derung mittels einer Mediastinoskopie entfernt. In Tabelle 8 sind die Operationen und

Diagnosen der herzgesunden Gruppe 2 dargestellt.
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Tab. 8: Operationen und Diagnosen der Gruppe 2 ,Herzgesund®

Patient Diagnose Operation
1 Coxarthrose Total-Endoprothesen-Wechsel
2 Basaliom Nachresektion
3 Septumdeviation Septumplastik
4 Endonasale SBB Pansinus-Operation
5 Condylomata accuminata proktologischer Eingriff
6 Hamorrhoiden Milligan-Morgan
7 ACG-Arthrose Dekompression
8 thorakale Raumforderung Mediastinoskopie
9 Analkanalstenose Proktologischer Eingriff
10 Septumdeviation Septumplastik
11 Polypen Pansinus-Operation
12 Mandelentziindung Tonsillektomie
13 Hallux valgus FuRchirurgischer Eingriff
14 Spinalkanalstenose dorsale Dekompression
15 ungeklarte Hypotonie Muschelkasuistik
16 ACG-Sprengung Hakenplatten-Einsatz
17 Schulter-Luxation Arthroskopische Refixation
18 Polypen Keilbeinhdhlen-Operation
19 Hamorrhoiden Milligan-Morgan
20 Meniskus-Riss Arthroskopie Knie
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35 Rechtsherzinsuffizienz-Zeichen

Die Patienten wurden auf Zeichen der Rechtsherzinsuffizienz wie Hepatosplenomegalie,
Aszites, Jugularvenenstau, Nykturie, Beinddeme und Aszites untersucht. Sieben der
zwanzig Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® klagten Uber eine isolierte Nykturie (> 3x
pro Nacht zur Toilette), ein Patient hatte abends Beinbdeme, neun Patienten litten unter
Nykturie und Beinddemen, bei einem Patienten wurden eine Jugularvenenstauung und
Beinddeme festgestellt und ein Patient litt unter Jugularvenenstau, Beinbdemen und
Nykturie. In Gruppe 2 ,Herzgesund® trat keines der Herzinsuffizienzzeichen auf. Der Un-
terschied zwischen den Gruppen bezogen auf das Vorliegen von Herzinsuffizienz-

Zeichen war signifikant (p < 0,0001).

3.6 Flussigkeitsverluste

In der Gruppe 1 ,Herzkrank® hatten sieben Patienten in der Nacht Stuhlgang, ein Patient

litt unter Nachtschweild und Erbrechen.

In Gruppe 2 ,Herzgesund“ hatten vier Patienten Stuhlgang, ein Patient berichtete Uber
einmalig n&chtliche Diarrhoe (wassriger Stuhlgang), ein Patient hatte Stuhlgang und
Erbrechen und ein Patient litt unter Nachtschweifl3. Der Unterschied zwischen den Grup-

pen bezogen auf nachtliche Flussigkeitsverluste war nicht signifikant (p = 0,7440).

3.7 Die Vitalparameter

Bei den Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® zeigten sich im Durchschnitt systolische
Blutdriicke von 142 (+/-19) mmHg abends und 140 (+/-21) mmHg morgens mit einer
mittleren Abnahme von 3 (+/- 17) mmHg im Vergleich zum Abend-Wert. Bei den Patien-
ten der Gruppe 2 ,Herzgesund® zeigten sich im Mittel abends systolische Blutdrticke von
132 (+/-19) mmHg und morgens von 124 (+/-21) mmHg. Dies entspricht einer mittleren
Abnahme des systolischen Blutdrucks um 7 (+/-14) mmHg. Der Unterschied zwischen
den Gruppen war bei den systolischen Blutdricken abends nicht signifikant (p = 0,09),
bei den systolischen Blutdriicken morgens signifikant (p = 0,03). Bei den diastolischen

Blutdricken hatten die Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® im Mittel abends Werte um
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83 (+/-12) mmHg und morgens um 80 (+/- 11) mmHg. Der diastolische Blutdruck nahm
durchschnittlich 3 (+/-15) mmHg ab. Die Patienten der Gruppe 2 ,Herzgesund® hatten im
Mittel abends diastolische Blutdruck-Werte um 84 (+/-9) und morgens um 79 (+/- 11)
mmHg. Dies entspricht einer Abnahme von 6 (+/-5) mmHg. Der Unterschied zwischen
den Gruppen beim diastolischen Blutdruck war abends und morgens nicht signifikant
(p =0,7 und p = 0,7). Die mittlere Herzfrequenz der Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank"
war abends 73 (+/- 10) bpm und morgens 72 (+/-9) bpm. Dies entspricht einer mittleren
Abnahme um 0,4 bpm. Die Patienten der Gruppe 2 ,Herzgesund® zeigten mittlere Herz-
frequenzen von abends 67 (+/- 8) bpm und morgens 68 (+/-7) bpm. Dies entspricht einer
durchschnittlichen Zunahme um 1,2 bpm. Die Veranderung der Herzfrequenz war nicht
signifikant (p = 0,4578).

3.8 Der Hamatokrit-Wert und das Blutvolumen

3.8.1 Der Hamatokrit-Wert

In Gruppe 1 ,Herzkrank® betrug der maximale Hamatokrit-Wert abends 47 %, morgens
lag das Maximum bei 46 %. Der kleinste Wert eines Patienten in dieser Gruppe lag
abends bei 33 % und morgens bei 35 %. Das Maximum des Hamatokrit-Wertes eines
Patienten in Gruppe 2 ,Herzgesund® lag abends bei 45 % und morgens bei 47 %. Das

Minimum in der Gruppe 2 ,Herzgesund“ betrug abends 35 % und morgens 36 %.

Bei allen Patienten zeigten sich im Vergleich des Hamatokrit-Werts morgens und
abends keine signifikante Anderungen (Abb. 2).

Am Abend der Untersuchung lag der Hamatokrit-Wert bei Gruppe 1 ,Herzkrank® im Mit-
tel bei 40 % (+/- 3,0). Nach 12 Stunden Nichternheit betrug der Hamatokrit-Wert mor-
gens bei Gruppe 1 ,Herzkrank® im Mittel 40,5 % (+/- 3,4 %). Dies entspricht einer Steige-
rung um 0,6 % (+/-1,6) (Tab. 9). Abends lag der Hamatokrit-Wert bei Gruppe 2 ,Herzge-
sund“ im Mittel bei 40,8 %. Am n&achsten Morgen bei 41,3 %. Dies entspricht einer Stei-
gerung um 0,5 % (+/-1,8) (Tab. 10).
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Abb. 2: Ubersicht Giber die Hamatokrit-Werte aller 40 Patienten

Tab. 9: Mittlere Hamatokrit-Werte und Standardabweichungen abends und morgens der
Gruppe 1 ,Herzkrank*

GruEpe Hkt. (%) morgens | Hkt. (%) abends
20Pat. | 40,0 (+/- 3,0) 40,6 (+/- 3,4)

Tab. 10: Mittlere Hamatokrit-Werte und Standardabweichungen abends und morgens
der Gruppe 2 ,Herzgesund*

Gruzppe Hkt. (%) morgens | Hkt. (%) abends

20 Pat. 40,8 (+1-2,8) 41,3 (+- 3,7)
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Die Anderung des Hamatokritwertes durch Niichternheit zeigte keine relevanten Unter-
schiede innerhalb der Gruppen 1 und 2 (Abb. 3 und 4). Die Anderung war statistisch
nicht signifikant (p = 1,0).

Hamatokrit-Anderung
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Abb. 3: Mittlere Hamatokrit-Werte der Gruppen 1 und 2 im Verlauf
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Abb. 4: Die Hamatokrit-Werte morgens und abends beider Gruppen — graphisch
dargestellt als Box- und Whisker-Diagramm. Zur Definition des Box- und Whisker-
Diagramms siehe 2.10.9.

3.8.2 Das Blutvolumen

Die berechnete Anderung des Blutvolumens durch zwolf Stunden Niichternheit betrug
im Mittel bei allen 40 Patienten 76 ml (+/- 218). Dies entspricht 0,8 (+/- 3) ml/kg, p = 0,1.
Der Gruppenvergleich ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen:
Die Patienten in Gruppe 1 verloren im Mittel 55 ml, die Patienten in Gruppe 2 97 ml
(p =0,9). Tabelle 11 zeigt eine Ubersicht der Hamatokrit-Werte, der Blutvolumina und
die Anderung der Blutvolumina aller 40 Patienten. In Abbildung 5 wird die Anderung der

Blutvolumina aller 40 Patienten Uber Nacht graphisch dargestellt.
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Tab. 11: Ubersicht Gber die Hamatokrit-Werte (in %), die Blutvolumina (in 1) und die An-
derung der Blutvolumina (in ml) aller 40 Patienten (A = Differenz des Blutvolumens)

Hkt Hkt BV
Gruppe abends | morgens | abends A BV
,Herzkrank"
1 1 42 44 5,31 252,8
2 1 40 41 4,46 111.5
3 1 38 39 3,63 95,6
4 1 39 38 4,62 -118.5
5 1 42 44 3,38 160,9
6 1 35 33 5,31 -303,4
7 1 40 38 513 -256,5
8 1 42 41 4,27 -101,6
9 1 35 37 4,29 245,2
10 1 47 46 4.9 -104,4
11 1 38 37 4,63 -121,8
12 1 43 46 4,79 333,8
13 1 38 40 4,17 219,2
14 1 43 44 4,67 108,7
15 1 38 38 4,31 0
16 1 41 41 5,27 0
17 1 40 39 4,61 -115,2
18 1 36 39 3,98 332,1
19 1 41 42 3,63 88,6
20 1 42 44 541 257,4
,Herzgesund®
21 2 40 43 3,49 252,0
22 2 39 40 5,55 1422
23 2 43 46 5,34 372,2
24 2 41 42 4,02 98,0
25 2 42 45 7,25 517,9
26 2 43 43 6,26 0
27 2 44 47 5,86 399,8
28 2 35 36 3,96 113,2
29 2 44 46 5,07 230,4
30 2 41 43 4,01 195,5
31 2 42 42 7,21 0
32 2 37 38 4,08 110,3
33 2 38 36 4,68 -246.3
34 2 40 37 7,83 -587,2
35 2 39 38 3,77 -96,8
36 2 44 44 5,86 0
37 2 45 45 5,46 0
38 2 42 41 4,22 -100.5
39 2 39 38 4,39 -112,5
40 2 37 36 3,61 -97,5
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Abb. 5: Anderung der Blutvolumina aller 40 Patienten tiber Nacht

3.9 Das Blutbild

3.9.1 Mean cellular volume (MCV)

Die Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® hatten im Mittel abends MCV-Werte von 88,2 fl
(+/-5,32) und morgens von 88,4 (+/- 5,4) fl. Dies entspricht einer Zunahme des mittleren
Zellvolumens von 0,3 (+/-1,3) fl. Die Patienten der Gruppe 2 ,Herzgesund“ hatten
abends mittlere Zellvolumina von 86,8 (+/-4,8) fl und morgens von 86,6 (+/- 4,7) fl. Dies
entspricht einer Abnahme des mittleren Zellvolumens von -0,2 (+/- 1,9) fl. Die Werte wa-

ren statistisch nicht signifikant (p = 0,4).

3.9.2 Der Hamoglobin-Wert

Bei den Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® lag der Hamoglobin-Wert abends im Mittel
bei 13,4 (+/- 1,0) g/dl und morgens bei 13,6 (+/-1,1) g/dl. Der Hamoglobin-Wert nahm
Uber Nacht durchschnittlich um 0,2 (+/- 0,6) g/dl zu. Bei den Patienten der Gruppe 2
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.Herzgesund® lag der Hamoglobin-Wert im Mittel bei 14,1 (+/- 1,1) g/dl und morgens bei
14,3 (+/- 1,4). Diese Werte entsprechen einer mittleren Zunahme des Hamoglobin-

Wertes um 0,2 (+/-0,7) g/dl. Die Daten waren statistisch nicht signifikant (p = 0,9).

3.10 Die Urin-und Trinkmenge

3.10.1 Die Urinmenge

Die Patienten in Gruppe 1 ,Herzkrank® hatten durchschnittlich 12 Stunden Sammelurin-
probenmengen von 615 ml (+/- 366,7) Die Patienten in Gruppe 2 ,Herzgesund® gaben
im Mittel 746 ml (+/-435,9) Sammelurin ab. Der Unterschied beim Sammelurin zwischen
den Gruppen ist nicht signifikant (p = 0,3) Die unterschiedliche Urinmenge ist in Abbil-
dung 6 dargestellt.

Urinmenge
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Abb. 6: Durchschnittliche Urinmenge in ml der Gruppen 1 ,Herzkrank® und 2 ,Herzge-
sund“ im Vergleich als Box- und Whisker-Diagramm. Zur Definition des Box- und Whis-
ker-Diagramms siehe 2.10.9.



3.10.2 Die Trinkmenge

Die Patienten in Gruppe 1 ,Herzkrank® tranken durchschnittlich 380ml (+/-278,3), die
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Patienten in Gruppe 2 ,Herzgesund® 565,5 ml (+/-345,2).

Die Flussigkeitshilanz lag bei Gruppe 1 ,Herzkrank® bei 235 ml, bei Gruppe 2 ,Herzge-
sund“ bei 180,5 ml. Die Patienten in Gruppe 1 haben im Mittel 235 ml mehr ausgeschie-
den als zu sich genommen, die Patienten in Gruppe 2 ,Herzgesund® haben 180,5 ml
mehr ausgeschieden als sie getrunken haben. Gruppe 1 ,Herzkrank® hat im Mittel 54,5

ml mehr ausgeschieden als Gruppe 2 ,Herzgesund®. Die Flussigkeitsbilanz ist in Tabelle

12 dargestellt.

Tab. 12: Flussigkeitsbilanz der Gruppen 1 ,Herzkrank® und 2 ,Herzgesund*

Flussigkeitsbilanz | Gruppe 1 Gruppe 2 Statistik
Trinkmenge(ml) 380 565,5 p=0,3
Urinmenge (ml) 615 746 p =0,07

Bilanz (ml) -235 -180,5 p=0,7
Gesamtdifferenz 545

(ml)
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3.11 Die Elektrolyte

Tabelle 13 gibt einen Uberblick tiber die Anderung der Elektrolyte nach zwdlfstiindiger
Nuchternheit.

Tab. 13: Ubersicht tiber die Elektrolytanderungen innerhalb von 12 Stunden (alle Einhei-
ten in mmol/l)

Gr.1 | Gr.1 A Gr.2 | Gr.2 A Gesamt | Gesamt A
a m in a m in zwischen
12 h 12 h den Grup-
pen
Na" | 138,8 | 139,7 | 1,1 | 1399 | 1385 | -1,3 139,3 139,1 p<0,007
(+/- (+- | (- | (+- (- | (#- | (+-3,1) | (+-3,3)
4,0) 37 122 | 1,7 2,7) | 2,7)
K* 4.2 4.7 0,5 4.2 4.4 0,2 4.2 4.4 p=0,9
(+/- (+/- (+- (+/- (+/- (+/- | (+/-0,2) | (+/-0,3)
0,3) 04 |03 | 02 0,3) | 0,3)
ca’| 2,3 2,2 -0,1 2.3 2.3 0,0 2.3 2.3 p=0,6
(+/- (+/- (+/- (+/- (+/- (+/- | (+/-0,2) | (+/-0,1)
0,1) 0,00 | 0,0) | 0,0 0,00 | 0,1)
Cl | 105,5|106,3|0,85|106,9 | 1070 | 0,1 106,1 106,6 p=0,3
(+/- (+/- (+/- (+/- (+/- (+- | (+/-3,1) | (+/-3,2)
4,0) 39 | 1,7 ]| 1,9 2,6) | 2,7)
3.12 Die Proteine

3.12.1 Der Albumin-Wert

Bei den Proteinen zeigte sich beim Albumin-Wert bei den Patienten der Gruppe 1 ,Herz-
krank“ abends durchschnittlich ein Wert von 36,8 g/l (+/-1,7) und morgens von 36,2 g/l
(+/-2,0) Dies entspricht einer Abnahme von 0,6 g/l (+/-2,2). In Gruppe 2 ,Herzgesund®
betrug der Albumin-Wert abends 38,7 g/l (+/-2,7) und morgens 38,2 g/l (+/- 1,2). Die
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Werte nahmen durchschnittlich um 0,5 g/l ab. Die Werte waren statistisch nicht signifi-
kant (p = 0,827)

3.12.2 Die Osmolalitat

Die Osmolalitat der Patienten in Gruppe 1 ,Herzkrank® hatte abends durchschnittlich
einen Wert von 294,5 (+/-17,7) mosmol/kg und stieg Uber Nacht um durchschnittlich 4,5
(+/-20,3) mosmol/kg auf 299,1 (+/-14,0) mosmol/kg an. Die Gesamtosmolalitat der Pati-
enten der Gruppe 2 ,Herzgesund®“ sank von 290 (+/- 9,8) mosmol/kg um 1,8 (+/-19,1)
mosmol/kg auf 289,0 (+/- 13,7) msomol/kg. Die Werte waren statistisch nicht signifikant
(p =0,310)

3.12.3 Das Gesamteiweil}

Beim Gesamteiweild hatten die Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® abends einen Mit-
telwert von 70,9 g/l (+/- 4,2) und morgens von 69,1 g/l (+/-5,1) (Abb. 6). Dies entspricht
einer Abnahme des Mittelwerts um 1,8 (+/- 4,7) g/l. Die Patienten der Gruppe 2 ,Herz-
gesund“ hatten abends einen Gesamt-Eiweil3-Mittelwert von 71,8 (+/-2,6) g/l und mor-
gens 69,9 g/l (+/- 3,2)(Abb. 6). Dies entspricht einer totalen Abnahme um 1,9 g/l (+/-
3,9). Diese Werte waren statistisch nicht signifikant (p = 0,939)

3.13 Die Urin-Werte

3.13.1 Urin-Osmolalitat

Die Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® hatten im Mittel eine Urin-Osmolalitat von 493,7
(+/- 197,9) mosmol/kg und die Patienten der Gruppe 2 ,Herzgesund® hatten im Mittel
eine Urin-Osmolalitat von 549,5 (+/-265,8) mosmol/kg. Diese Werte zeigten keine statis-
tische Signifikanz (p = 0,86)

3.13.2 Urin-Natrium

Die Urin-Natrium-Werte der Patienten betrugen bei Gruppe 1 ,Herzkrank® im Mittel 97,0
(+/-40,3) mmol/24 h (auf 24 h hochgerechnet), bei Gruppe 2 ,Herzgesund® waren die
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Werte im Mittel 115,7 (+/-56,7) mmol/24 h. Die Werte waren statistisch nicht signifikant
(p =0,43).

3.13.3 Urin-Kreatinin

Die Urin-Kreatinin-Werte waren bei Gruppe 1 ,Herzkrank® 99,0 (+/- 67,9) mg/24 h und
bei Gruppe 2 ,Herzgesund® 105,1 (+/- 61,3) mg/24 h.

3.14 Die Retentionswerte

3.14.1 Kreatinin

Beim Kreatinin-Wert der Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® lagen die Werte abends im
Durchschnitt bei 1,2 (+/-0,3) mg/dl und morgens bei 1,0 (+/-0,3) mg/dl. Die Werte waren
morgens im Vergleich zu abends um 0,2 mg/dl (+/-0,1) erniedrigt. In Gruppe 2 ,Herzge-
sund® lagen die Werte abends im Mittel bei 0,9 (+/-0,1) mg/dl und morgens 0,9 (+/-1,6)
mg/dl. Die Differenz betrug 0,0 (+/-0,1) mg/dl. Im Vergleich der Gruppen war die Diffe-

renz des mittleren Kreatinin-Wertes statistisch signifikant (p<0,0001).

3.14.2 Harnstoff

Der Harnstoff-Wert war bei den Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® morgens im Mittel
51,1 (+/- 18,4) mg/dl und abends im Mittel 45,3 (+/-15,1) mg/dl. Dies entspricht einer
Abnahme von 6,3 mg/dl Uber die Nacht. Bei den Patienten der Gruppe 2 ,Herzgesund®
betrug der mittlere Harnstoff-Wert abends 28,8 (+/- 6,6) mg/dl und morgens 27,2 (+/-
6,0) mg/dl. Die Werte nahmen um 1,6 mg/dl ab. Die Differenz zwischen den Gruppen
war statistisch nicht signifikant (p = 0,08)

3.15 Urin-Osmolalitat/Serum-Osmolalitat: Der Quotient

Der Quotient aus Urin- und Serum-Osmolalitat betrug bei Gruppe 1 ,Herzkrank® im Mittel

1,7 und bei Gruppe 2 ,Herzgesund® im Mittel 1,9.
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Tabelle 14 gibt einen Uberblick tiber den Hormonstatus der Patienten.

Die Hormone
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Tab. 14: Ubersicht tiber die Veranderung im Hormonhaushalt durch 12 Stunden Nuch-

ternheit
BNP (pg/ml) ACE (U/l) Aldosteron Renin (ulU/ml)
(pg/ml)
Gruppe 1 535,6 23,1 (+/- 10,7) 69,1 (+ /- 25,7) | 41,1 (+/- 56,0)
abends (+/- 756,4)
Gruppel Nicht erfolgt 26,6 (+/- 26,6) 100,2 (+/- 41,2) | 19,9 (+/- 28,4)
morgens
A 3,6 (+/-8,1) 31,1 (+/- 40,2) | - 21,2 (+/- 40,6)
Gruppe 2 45,2 (+/- 25,1 (+/- 10,7) 73,7 (+/- 25,6) | 16,0 (+/- 11,8)
abends 28,1)
Gruppe 2 Nicht erfolgt 25,7 (+/- 11,51) 125,2 (+/- 60,0) | 17,0 (+/- 12,4)
morgens
A 0,56 (+/- 3,6) 51,4 (+/- 60,4) 1,0 (+-9,7)
Statistik p <0,001
(Abb.6)
Statistik A p=0,44 p =0,36 p = 0,02

A = Differenz innerhalb 12

Gesondert aufgefuhrt der signifikante Unterschied der BNP-Werte der Patienten in Ab-

bildung 7.
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Abb. 7: BNP-Werte in pg/ml der Gruppen im Vergleich als Box- und Whisker-Diagramm.
Zur Definition des Box- und Whisker-Diagramms siehe 2.10.9.

3.17 Die glomerulare Filtrationsrate (GFR) und die Clearance

3.17.1 Die GFR

Die Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® hatten im Mittel eine glomerulare Filtrationsrate

von 60,3 (+/-20,8) ml/min und die Patienten in Gruppe 2 ,Herzgesund“ von 134,0 (+/-

43,9) ml/min.

3.17.2 Die Clearance

Die Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® hatten im Mittel Kreatinin-Clearance-Werte von

57,5 (+/-21,4) ml/min und die Patienten der Gruppe 2 ,Herzgesund® hatten Kreatinin-

Clearance-Werte von 109,05 (+/-49,3) ml/min.
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3.18 Die Glukose-Stoffwechsel-Parameter

3.18.1 Glukose

Die mittleren Blutzucker-Werte der Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® lagen im Mittel
abends bei 134,6 mg/dl und morgens bei 103,7 mg/dl. Die Werte nahmen im Durch-
schnitt um 30,9 mg/dl ab. Die mittleren Blutzuckerwerte der Patienten der Gruppe 2
,Herzgesund® lagen morgens bei 101,2 mg/dl und abends bei 97,7 mg/dl. Dies ent-
spricht einer Abnahme um 3,5 mg/dl. Differenz zwischen den beiden Gruppen war sta-
tistisch signifikant (p<0,001).

3.18.2 HbAlc

Die Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® hatten im Mittel Hbalc-Werte um 5,9 (+/-1,4) %
und die Patienten der Gruppe 2 ,Herzgesund® hatten im Mittel Hba1c-Werte um 5,4 (+/-
0,4) %.

3.19 Gewicht, Kérperwasser und Korperfett

3.19.1 Das Gewicht

Das Gewicht der Patienten in Gruppe 1 ,Herzkrank® war abends im Mittel 76,6 (+/-12,3)
kg und morgens 75,6 (+/- 12,5) kg. Das entspricht einem mittleren Gewichtverlust von
1,0 (+/-0,6) kg.

Das Gewicht der Patienten in Gruppe 2 ,Herzgesund® betrug abends im Durchschnitt
86,0 (+/- 25,3) kg und morgens 84,8 (+/-25,2) kg. Der mittlere Gewichtsverlust in dieser
Gruppe war 1,2 kg (+/-0,5). Die Patienten der Gruppe 2 ,Herzgesund® verloren im Mittel
mehr Gewicht als die Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® (Abb. 8). Die mittlere Ge-

wichts&nderung war statistisch nicht signifikant (p = 0,3).



49

(kg) 05

0,0

-0,5 -

-1,0

N \

2,0

-2,5 T T
1 2

Gruppen eins "Herzkrank" und zwei "Herzgesund"

[ Gewichtin kg

Abb. 8: Mittlere Gewichtsanderung innerhalb der Gruppen 1 ,Herzkrank® und 2 ,Herzge-
sund” als Box- und Whisker-Diagramm. Zur Definition des Box- und Whisker-Diagramms
siehe 2.10.9.

3.19.2 Zusammenhang zwischen Gewicht und Hamatokrit-Wert

Eine Anderung des Hamatokrit-Wertes korreliert nicht mit einer Anderung des Gewich-

tes (r2 = 0,056, p = 0,3). Dies wird aus der folgenden Abbildung ersichtlich.
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Abb. 9: Anderung des Hamatokrit-Wertes in Relation zur Anderung des Gewichtes.
3.20 Kdrperwasser und Kdrperfett

3.20.1 KoOrperwasser

Die Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® hatten abends im Mittel Kérperwassermengen
von 37,7 (+/- 6,1) kg und morgens 35,5 (+/- 6,7) kg. Die Patienten hatten abends 1,9 (+/-
6,9) kg Korperwasser mehr als morgens. Bei den Patienten der Gruppe 2 ,Herzgesund”
betrug das Korperwasser abends 41,8 (+/- 11,6) kg und morgens 40,4 (+/- 10,5) kg. Die
Differenz lag bei minus 1,4 (+/- 3,2) kg. Die Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® verloren
im Mittel 580 ml mehr Kérperwasser als die herzgesunden Patienten. Abbildung 11 gibt
die mittleren Korperwasserverluste, gemessen in Liter, an. Dem Verlust von Kérperwas-
ser wird zur Veranschaulichung die Veranderung des Hamatokrit-Wertes gegenuber
gestellt.

Korperwasserverlust im Mittel

[1]

20 A L4

10 A
[ ]

0 - E %

-10 A °

-20 + [}

Gruppe 1 Gruppe 2

[ Diff_ KW Gruppe 1
[ Diff_KW Gruppe 2

Abb. 10: Verlust des Koperwassers Uber Nacht gemessen in Liter — Gruppenvergleich
als Box- und Whisker-Diagramm. Zur Definition des Box- und Whisker-Diagramms siehe
2.10.9.
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Kérperwasserverlust im Mittel Hamatokritwerte beider Gruppen
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Abb. 11: Anderung des mittleren Hamatokrit-Wertes nach 12 Stunden Niichternheit im
Vergleich zum Verlust an Korperwasser als Box- und Whisker-Diagramm. Zur Definition
des Box- und Whisker-Diagramms siehe 2.10.9.

3.20.2 Korperfett

Die Korperfett-Werte der Gruppe 1 ,Herzkrank® lagen abends im Mittel bei 23,3 (+/-9,3)
kg und morgens im Mittel bei 24,9 (+/-10,6) kg. Prozentual lag der Korperfettanteil der
Gruppe 1 ,Herzkrank abends bei 27,8 % (+/- 10,3) und morgens bei 30,4 % (+/- 8,7).
Die Korperfett-Werte nahmen im Mittel um 1,6 (+/-6,1) kg zu. Bei Gruppe 2 ,Herzge-
sund“ nahm der Korperfettanteil der Patienten im Mittel von abends 26,9 kg (+/-14,4) um
0,5 (+/-3,6) kg auf morgens 27,5 (+/-16,5) kg zu. Prozentual lag der Kérperfettanteil
abends bei der Gruppe 2 ,Herzgesund® bei 30,1 % (+ /- 12,4) und morgens bei 30,2 %
(+/- 5,2).
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4. Diskussion

4.1 MethodenKkritik

In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss von zwolfstiindiger Nuchternheit auf die
Flussigkeitsvolumina von herzgesunden und herzinsuffizienten Patienten verglichen.
Aufgrund der Pathophysiologie der Herzinsuffizienz entwickelten wir die Hypothese,
dass es bei Herzinsuffizienten nachts durch die waagerechte Lage wahrend des Schla-
fens zu einer Rickverteilung von peripherer Odem- Fliissigkeit aus dem Interstitium ins
GefaRbett kommt. Wir stellten die Uberlegung an, dass diese Riickverteilung bei herzin-
suffizienten Patienten ein Reflex auf die zwdlfstiindige Nichternheitsperiode darstellen
konnte. Eine Ruckverteilung von interstitieller Fliissigkeit wirde am Morgen einen erhoh-
ten intravaskularen Volumenstatus bei herzinsuffizienten Patienten bedeuten, der sich
klinisch durch ein erhdhtes Blutvolumen und einen erniedrigten Hamatokrit-Wert aus-
drickt.

Zur Uberpriifung unserer Hypothese bestimmten wir die Hamatokrit-Werte von 20 herz-
gesunden und 20 herzinsuffizienten Patienten am Abend vor und am Morgen nach
zwolfstiindiger Nlchternheit. Zusatzlich berechneten wir die Blutvolumina beider Patien-
tenkollektive anfand der Formel von Nadler (Nadler et al., 1962) unter Bezugnahme auf
GroRRe, Gewicht und Geschlecht der Patienten. Die Methode der zweimaligen Hamato-
krit-Bestimmung bot den Vorteil, dass sie technisch einfach anzuwenden und zu wieder-
holen war und fur die Patienten lediglich zwei Blutentnahmen bedeutete. Dass die Dar-
stellung von Volumenveranderung Uber den Hamatokrit-Wert moéglich ist, hatte Robarts
1979 in seiner Studie zur Abschatzung von Volumenverlusten bereits gezeigt. Die Tech-
nik, sich des Hamatokrit-Wertes zu bedienen, um relative Anderungen des Blutvolumens
darzustellen, ist fest etabliert, l&sst sich Gber kurze ZeitrAumen anwenden und geht oh-
ne grolReren Blutverlust einher. Es waren bei unserer Methode keine invasiven, kosten-
intensiven, komplexen Messtechniken erforderlich. Zudem konnten wir durch die zwei-
malige Bestimmung der Parameter individuelle Anderungswerte errechnen und mussten
nicht mit festgesetzten Normwerten arbeiten. Jedoch gab es verschiedene Einflisse, die
Messungenauigkeiten hervorgerufen haben kénnten. Dies stellte einen entscheidenden

Nachteil unserer Studie dar.
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Zum einen waren Schwankungen bei der Bestimmung der Parameter im Labor méglich.
Zudem ist es denkbar, dass die von uns erarbeitete Formel zur Berechnung der Ande-
rung des Blutvolumens die Realitat nur ungenau wiederspiegeln konnte, da wir lediglich
Schatzwerte errechnet haben. Exakte Messwerte kann man nur mithilfe invasiver Tech-
niken erlangen. Diese Methoden sind teuer, schwierig in der Umsetzung und weit von

der klinischen Routine entfernt.

Die Rekrutierung anhand von Anamnese und klinischer Untersuchung erwies sich als
nicht unproblematisch. Zum Teil war es schwierig, gemeinsam mit den Patienten den
Ursprung ihrer Odeme zu eruieren. Vielfach konnte keine genaue Aussage getroffen
werden, ob sie vendsen Ursprungs oder doch durch eine Herzinsuffizienz hervorgerufen
waren. Die Nykturie als klinisches Zeichen der Herzinsuffizienz kdnnte bei einigen alte-
ren Mannern theoretisch auch von einer ihnen unbekannten benignen Prostatahyperpla-
sie herrtihren. Allerdings bot der BNP-Wert eine gute klinische Kontrollmdglichkeit (der
Unterschied des BNP-Wertes der zwei Gruppen war mit p <0,001 statistisch hoch signi-
fikant). Fur die Rekrutierung musste der Untersucher sich sehr auf richtige Auskunfte
und die zuverlassige Mitarbeit der Patienten verlassen. Zudem bereitete das Sammeln
von Urin einigen Patienten der herzkranken Gruppe aufgrund des hoheren Alters Prob-
leme, so dass es mdglicherweise wegen geringer Patienten-Compliance zu verfalschten
(zu geringen) Sammelurin-Werte gekommen sein kann. Zudem wurden zur vereinfach-
ten Rekrutierung einige Patienten eingeschlossen, die ACE-Hemmer einnahmen, da
Herzinsuffiziente meist standardmafig einen ACE-Hemmer von ihrem Hausarzt ver-
schrieben bekommen und es beim Screening sehr wenig Erkrankte ohne Therapie gab.
Zwar wurden nur Patienten rekrutiert, die lediglich 5 bis maximal 10 mg einnehmen und
diese geringen Dosen am Morgen vor den Untersuchungen abgesetzt hatten, jedoch ist
es nicht auszuschliel3en, dass die Einnahme der ACE-Hemmer Untersuchungswerte
beeinflusst hat. ACE-Hemmer greifen durch ihre Hemmung des Angiotensin-Converting-
Enzymes in den Flussigkeitshaushalt ein. ACE spaltet von Angiotensin zwei Aminosau-
ren ab, so dass Angiotensin Il entsteht. Wird ACE gehemmt, wird die Entstehung von
Angiotensin Il und somit die Bildung von ADH (antidiuretisches Hormon) und Aldosteron
supprimiert. Eine vermehrte Wasserausscheidung ist die Folge (Paul et al., 2006). Wenn

man die jeweilige Flussigkeitshilanz der Gruppen betrachtet, fallt auf, dass Gruppe 1
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.Herzkrank mit 235 ml negativ bilanziert war. Gruppe 2 ,Herzgesund“ war mit nur 180
ml negativ bilanziert. Die Einnahme der ACE-Hemmer kdnnte eine mogliche Erklarung

fur diese Untersuchungsergebnisse sein.

Fur zukinftige Studien ware es interessant, zusatzlich zu den praoperativen Untersu-
chungen dieser Studie eine Gesamtflissigkeitsbilanz der Patienten zu erstellen, die
auch intra- und postoperative Volumengaben mit einberechnet, so dass man ein Ge-
samtbild des perioperativen Flussigkeitshaushaltes erstellen kann. Dariber hinaus sollte
auch die postoperative Gewichtsdnderung der Patienten standardisiert ermittelt werden,
da dies ein wichtiger Prognosefaktor fir Morbiditat und Mortalitat ist (Lowell et al., 2008).
Der Hamatokrit-Wert diente in dieser Studie der Darstellung von Veranderungen des
Volumenhaushaltes. Er ist durch eine einfache ventse Blutentnahme schnell zu ermit-
teln und beliebig reproduzierbar. Die Blutenthahme ist zur Trendbestimmung des Blutvo-
lumens mit wenig Aufwand fur Kliniker und Patienten verbunden. Allerdings stellt die
Hamatokrit-Messung keine exakte Bestimmung des Blutvolumens dar. Es ist lediglich
eine Abschatzung moglich, da der Hamatokrit-Wert nur ein indirekter Parameter des
Blutvolumens ist. Eine etwas aufwandigere Methode, um die préoperative Ausgangsi-
tuation eines Patienten zu ermitteln, ist die Untersuchung des RCV mithilfe der Natrium-
Fluorescein-Bestimmung. Dabei werden dem Patienten autologe, mit nicht-radioaktivem
SoF markierte rote Blutkérperchen injiziert. Das Verhaltnis von markierten zu unmarkier-
ten Erythrozyten wird mittels Durchflusszytometrie ausgezahlt. Durch geringe Invasivitat
ist die Methode klinisch gut anwendbar und bietet grof3e Genauigkeit fir bestimmte Fra-
gestellungen (Orth et al., 2001). Die Bestimmung des Plasmavolumens mit ICG ist im
klinischen Alltag aufgrund der Messung im stromenden arteriellen Blut umstéandlich und
bleibt Ausnahmesituationen vorbehalten. Die Anderung des Korpergewichtes wurde in
der vorliegenden Studie mit der Tanita Korperanalyse-Waage bestimmt. Die Patienten
wurden abends in ihrer Straf3enkleidung gewogen und morgens bereits in der OP-
Kleidung, mit der Kleidung vom Vorabend in der Hand. Die von uns gemessenen Werte
waren nicht auswertbar. Ein mdglicher Grund dafur kdnnen Ungenauigkeiten im Rah-
men der Messung sein, z.B. durch fehlerhafte Anzahl der Kleidungsstiicke in der Hand
oder durch mangelhafte Eichung des Messinstrumentes. Um mehr Informationen tber

den praoperativen- und postoperativen Zustand von Patienten zu gewinnen, wird es in
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Zukunft erforderlich sein, Patienten in Studien mit hdheren Fallzahlen einzuschlieRen

und Uber den gesamten pra-, intra- und postoperativen Verlauf zu beobachten.

4.2  Ergebniskritik

Anhand der im 3. Teil der Arbeit dargestellten Ergebnisse wird ersichtlich, dass der Ha-
matokrit-Wert sich zur absoluten Messung des Blutvolumens nicht verwenden liel3. Es
liel3 sich aber eine Aussage Uber eine Zu- oder Abnahme des Blutvolumens treffen. Die
zentrale Frage unserer Studie, ob Herzinsuffiziente und Herzgesunde unterschiedlich
auf praoperative Nuchternheit reagieren, lief3 sich anhand der Bestimmung des Hama-
tokrit-Wertes im zwolfstiindigem Verlauf und der Berechnung des Blutvolumens mithilfe

der Nadler-Formel verneinen.

In der herzgesunden Gruppe verloren die Patienten Uber Nacht etwas mehr Blutvolumen
(96 ml) als die herzkranken Patienten (55 ml). Der Hamatokrit-Wert als Verlaufsparame-
ter fUr eine Veranderung des Volumenhaushalts zeigte fur beide Gruppen keine signifi-
kante Anderung durch die praoperative Niichternheit. Sowohl herzkranke und als auch
herzgesunde Patienten haben auf die nachtliche Flussigkeitsrestriktion beide mit einem
leicht erhohten Hamatokrit-Wert reagiert. Diese Erh6hung war statistisch nicht signifi-

kant.

Unser Ergebnis erganzt das Ergebnis einer klinischen Studie von Jacob et al. aus dem
Jahr 2008. In dieser Studie wurde bei 53 gyndkologischen Patientinnen am Morgen des
Operations-Tages das mit einer invasiven Technik gemessene Blutvolumen nach Nich-
ternheit mit kalkulierten Normwerten verglichen, die den nicht niichternen Zustand re-
prasentierten. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den gemesse-
nen Werten nach Nuchternheit und den kalkulierten Normwerten, es konnte also kein
Einfluss von Nuchternheit auf das zirkulierende Blutvolumen gezeigt werden. In der Stu-
die von Jacob wurde mittels der Lange der Fastenzeit und anhand von empirisch ermit-
telten Normwerten fir Evaporation und Urinproduktion ein Verlust an Plasmavolumen
durch Nuchternheit von ca. 150 ml geschatzt. 2008 hatten Jacob et al. bereits ein ntch-
ternheitsbedingtes, intravasales Defizit durch Perspiratio insensibilis und Urin-

auscheidung von 100 ml geschatzt. Diese Werte decken sich mit den von uns ermittel-
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ten Werten. In der vorliegenden Studie lag der Verlust an Blutvolumen, der rechnerisch
mit Hilfe der Formel von Nadler ermittelt wurde, bei im Mittel 76 ml (+\- 218 ml) fir das

gesamte Kollektiv.

Ein Kritikpunkt an der Studie von Jacob aus dem Jahre 2008 ist, dass das Blutvolumen
nur einmalig gemessen wurde und dass die Vergleichs-Normwerte individuell kalkuliert
und nicht gemessen wurden. Die gewonnenen Daten wurden also nicht mit den realen
Blutvolumina der jeweiligen Patientinnen vor Nichternheit verglichen, sondern mit kalku-
lierten Werten. In der Studie wurden keine Ausgangs-Blutvolumina gemessen, so dass
exakte Anderungen des intravaskularen Blutvolumens nicht nachgewiesen werden
konnten. Zudem wurden nur Frauen der ASA-Gruppe 1 und 2 ohne pulmonale oder kar-
diale Risikofaktoren eingeschlossen. In unserer Querschnittsstudie wurden zudem so-
wohl Manner als auch Frauen bis ASA Gruppe 3 bertcksichtigt, also auch kardio-

pulmonal beeintrachtigte Patienten.

Der Verlust an Blutvolumen, der durch die 12-stiindige Nichternheitsperiode der vorlie-
genden Arbeit entstand, ist aufgrund der geringen Menge vernachlassigbar. Entschei-
dend ist, dass 76 ml eine weit geringere Flussigkeitsmenge darstellt, als Lehrbicher und
die gangige Literatur zum Ausgleich des praoperativen Flussigkeitsdefizits postulieren.
Holte ging 2002 von solch einem relevanten Defizit durch Niuchternheit aus, dass in der
Studie praoperative Volumengaben von 500 ml empfohlen werden. Das sind 424 ml
mehr, als das Defizit, das in der vorliegenden Arbeit ermittelt wurde. Zudem unterstreicht
eine Studie von Rehm et al., dass Volumengaben kontextsensitiv sind, das heil3t nur
Wirkung zeigen, wenn akut Volumenbedarf herrscht. In der Studie konnte Rehm zeigen,
dass 30 min nach Volumengabe von 20 ml/kg Kérpergewicht nur rund 40 ml intra-
vaskular verbleiben, also dort, wo das Volumen seine Wirkung entfalten soll (Rehm et
al., 2001). Das bedeutet, dass zusatzliche Volumengaben bei normovoldmischen Pati-
enten ineffektiv sind. Diese Tatsache sollte beriicksichtigt werden, um die Patienten
nicht durch tberflissige Volumengaben zu beeintrachtigen. Im Gegensatz zur Studie
von Jacob et al. von 2008 wurden die Werte in der vorliegenden Studie vor und nach
Nuchternheit, also zweimalig, bestimmt, so dass keine Normwerte kalkuliert werden
mussten, sondern ein tatsachlicher, individueller Vergleich der Werte jedes einzelnen

Patienten vollzogen werden konnte. Zudem stellten wir in unserer Studie den Patienten
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der Risikogruppen ASA 1 und 2 eine Vergleichsgruppe von herzkranken Patienten bis
ASA 3 gegenuber. Wir legten zwei Messzeitpunkte fest und untersuchten den Einfluss

der Nuchternheit im Intervall.

Die Methode der zweimaligen Messung und der zwei Gruppen, der herzgesunden und
der herzkranken, erhdhte die Kontrollméglichkeit und damit die Aussagekraft der vorlie-

genden Arbeit.

Die Messungen des Kdrperwasseranteils der Patienten abends und morgens als Marker
fur eine Flussigkeitsverschiebung zeigten sich in dieser Studie als nicht signifikant. Die
herzkranke Gruppe hatte per se niedrigere Korperwasseranteile als die herzgesunde
Gruppe und verlor von diesem Anteil Uber Nacht etwas mehr (im Mittel 1,93 kg bei den
Herzkranken zu 1,35 kg bei dem Herzgesunden). Dieses Ergebnis liel3 sich unter ande-

rem mit der erhdhten Trinkmenge der Gruppe 2 ,Herzgesund® erklaren.

4.3 Schlussfolgerung

Das Volumenmanagement ist ein wichtiges Thema in der Allgemeinanésthesie. Ziel ei-
nes umsichtigen perioperativen Flussigkeitsmanagements ist es, ein adaquates intra-
vaskulares Volumen aufrecht zu erhalten, um ein S&ure-Base- und Elektrolyt-Gleich-
gewicht zu gewahrleisten und den Sauerstoff- und Gerinnungsfaktor-Transport zu ver-
bessern (Shields, 2008). Diverse klinische Studien konnten in den letzten Jahren die
negativen Auswirkungen eines zu restriktiven aber auch eines zu liberalen Flussigkeits-
management demonstrieren. (Jacob et al., 2007, Jacob et al., 2008, Jacob et al., 2009,
Lobo et al., 2002, Spies, 2006, Grebe et al., 2006, Jackson et al., 1995, Branstrup et al.,
2003, Holte et al., 2006, Nisanevich et al., 2005). Die Grundregel fir die Volumenthera-
pie lautet: Basisbedarf + vorbestehende Defizite + intra- und perioperative Verluste
(Grebe, 2006).

Unsere Untersuchung belegt, dass die Empfehlung, Flissigkeitsverluste als Folge des
praoperativen Fastens zu Beginn der Narkose zu ersetzen, nicht begriindet ist. Durch
die nur minimalen Veranderungen des Blutvolumens durch Nichternheit ist ein Volu-

menersatz per se nicht gerechtfertigt. Die Menge von 76 ml Volumenverlust, die wir im
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Gesamtkollektiv ermitteln konnten, steht in keinem Verhéltnis zu den in Lehrbiichern als

Standard empfohlenen Mengen von 1000-1500 ml.
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S. Zusammenfassung

Die préaoperative Nichternheit und das perioperative Flussigkeitsmanagement stellen in
der Anasthesie ein wichtiges Themengebiet dar. Das intraoperative Flissigkeitsma-
nagement beeinflusst das Outcome der Patienten nachhaltig. Obwohl es seit 2003 in
Deutschland neue Leitlinien zur Dauer der Nuchternheit gibt, sind diese noch nicht in die
gangige Praxis aller Krankenh&user eingegangen.

Wir fuhrten die vorliegende Studie durch, um den Einfluss der Nichternheit auf den Vo-
lumenstatus von Patienten im Verlauf einer zwoélfstiindigen Periode zu untersuchen und
maogliche Unterschiede zwischen herzkranken und herzgesunden Patienten darzustel-
len. Rechtsherzinsuffiziente Patienten leiden unter peripheren Odemen. Unsere Hypo-
these war, dass es nachts aufgrund der Lage der Patienten zu einer Flissigkeitsver-
schiebung der peripheren Odem aus dem Interstitium in das GefaRbett kommt, so dass
rechtsherzinsuffiziente Patienten préaoperativ einen anderen Volumenstatus haben als
herzgesunde. Als Verlaufsparameter dienten uns der Hamatokrit-Wert sowie das Ge-
wicht der Patienten.

Es wurden 40 Patienten in die prospektive, zweiarmige klinische Studie eingeschlossen.
Die Patienten wurden in eine Gruppe mit Zeichen der Rechtsherzinsuffizienz und in eine
herzgesunde Gruppe eingeschlossen. Die Patienten wurden am Abend und am Morgen
vor der Operation hinsichtlich einer Veranderung ihres Volumenstatus durch Nuchtern-
heit untersucht. Dazu wurde ihnen vor und nach einer zwoélfstiindigen Niuchternheitspe-

riode im Liegen Blut entnommen und sie wurden mit einer Korperfettanalyse gewogen.

Die Befunde lassen sich wie folgt zusammenfassen:

- Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt wer-
den (p = 0,96).

- Beide Gruppen tendierten zu leicht erhfhten Hamatokrit-Werten am né&chsten
Morgen (Herzgesunde: von 40,8 % auf 41,3 %, Differenz 0,6 +/- 1,7 Punkte
(p = 0,179), Herzinsuffiziente: von 40,0 % auf 40,6 % (p = 0,142), Differenz 0,6
+/- 1,6 Punkte )
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- Bei der zwolfstiindigen Verlaufsbeobachtung des Volumenhaushalts zeigte sich
ein nur minimaler Einfluss der Nichternheit auf den intravaskularen Volumensta-

tus (Blutvolumenverlust des gesamten Kollektivs im Mittel 76 ml).

Wir konnten in unserer Studie zeigen, dass praoperative Nichternheit nicht zu einem
klinisch relevanten Flussigkeitsdefizit fihrt. Basierend auf unseren Ergebnissen muissten
praoperativ und zu Beginn der Operation keine zuséatzlichen Volumengaben zum Aus-

gleich eines Defizits erfolgen.

Im untersuchten Patientenkollektiv lie3 sich anhand der untersuchten Parameter bei den
Rechtsherzinsuffizienten morgens kein erhdhtes Blutvolumen nachweisen. Nur wenige
Patienten hatten am Morgen einen verminderten Hamatokrit-Wert als Zeichen einer
nachtlichen Odem-Resorption und einer relativen Verfliissigung des Blutes. Jedoch wa-
ren unsere Messmethoden aufgrund des Untersuchungsprotokolls relativ storanfallig, so
dass man sie eventuell noch mit zusatzlichen Untersuchungen kombinieren misste, um
weitere Informationen gewinnen bzw. die gewonnenen Informationen zu sichern. Zudem
ist mit dem Hamatokrit-Wert keine exakte Bestimmung des Blutvolumens moglich. Es

lassen sich nur Tendenzen darstellen.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass praoperative Nuchternheit nur einen minimalen Ein-
fluss auf das Blutvolumen hat und zusatzliche Volumengaben zum Ausgleich eines im
Patientenkollektiv nicht aufgetretenen Defizits je nach Operation ein schlechteres Out-

come bedingen konnten.

Patienten, die an einer Rechtsherzinsuffizienz leiden, reagieren nicht anders auf préope-
rative Nuchternheit als herzgesunde Patienten und bendétigen deswegen kein auf sie

zugeschnittenes Volumenmanagement.
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Die Patienten haben ihre Medikamente mit der jeweiligen Dosierung angegeben. Die

Angaben wurden dokumentiert. Besonders hervorzuheben ist die Einnahme von Diureti-

ka und ACE-Hemmern der Gruppe 1 ,Herzkrank®, da dies urspringlich ein Ausschluss-

kriterium war, im Verlauf der Studie aber modifiziert wurde. Tabelle 15 zeigt eine Uber-

sicht der Medikamenteneinnahme der Patienten eins bis zehn der Gruppe 1 ,Herz-

krank®.

Tab. 15: Medikamente und Dosierung Patienten 1-10 der Gruppe 1 ,Herzkrank®

Patient Medikamente
ASS 100 mg 1-0-0
1 Metoprolol 50 mg 0,5-0-0,5
Simvastatin 40 mg 0-0-1
2 ASS 100 mg 1-0-0
3 Blopress 8 mg 0,5-0-0
ACC long
4 k.b.
Omeprazol 20 mg 1-0-1
5 Euthyrox 100ug 0-0-1
Cortison-Spray b.B.

Patient

Medikamente

Marcumar 1-0-0
Pantozol 40 mg 1-0-0
Concor 2,5 mg 0,5-0-0

Pantozol 40 mg 1-0-0
Ferro sanol duodenal alle
2d

Isoket 40 mg 1-0-0
Simvastatin 0-0-1
Dusodril 2-0-0
ASS 100 mg 0-1-0

k.b.

10

Ramipril 5 mg 1-0-1
Lyrica 75 mg1-1-1-1
Carbimazol 10 mg 1-0-0
Bisprolol 5 mg 1-0-0
Vivinox 0-0-1
Cimepirid 3 mg 1-0-0
Neoruratio 1-0-1
Lantus 0-0-20 i.E.
Ameo TAP 5 mg 0-1-0
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Tabelle 16 zeigt die Medikamenteneinnahme der Patienten 11-20 der Gruppe 1 ,Herz-

krank®.

Tab. 16: Medikamente und Dosierung Patienten 11-20 der Gruppe 1 ,Herzkrank®

Patient

Medikamente

11

Targin 0,4 0-0-1
Torasemid 10 2-0-0
Fosino Teva 10 1-0-0
Molsidomin 4 0-0-1
ISMN 40 1-0-0
Allopurinol 300 0-0-1
Imbun 500 mg 1-1-1-1
Pantozol 40 mg 0-0-1

12

Digimerck
Ramipril
Plavix
Pantozol 40 mg 1-0-0
Clexane 0,2 mg 0-0-1
Diclofenac 100 mg 2xd

13

Metamizol 50 mg 1-0-1
Enalapril 20 mg 1-0-0
Tillidin 200 mg 1-0-1

14

L-Tyroxin 100ug 1-0-0
Omeprazol 40 mg 1-0-0

Patient

Medikamente

16

K.b.

17

Pantozol 20 mg 1-0-1
Triamteren 0-0-0,5
L-Thyroxin 100ug 1-0-0
Milartis 40 mg 1-0-0
Simvastatin 1-0-0
AT-10-Perlen 1-0-0

18

Rasilez 300 mg 1-0-1
Larzaar 50 mg 0-1-0
Catapressan 300 mg 0-0-0-1
Nexium 40 mg 1-0-0
Cymbalta 30 mg 1-0-0
Ezetrol 10 mg 1-0-0
Larziviella 2,5 1-0-0
Carvedilol 1-0-1
Cynt 1-0-1
Nepresol forte 1-0-1
Imbun 500 mg 1-0-1
Mg** 0-0-2
Dolo visane 1-0-1

19

Imbun 500 mg 1-0-1
Omeprazol 40 mg 1-0-0
Enalapril 10 mg 0,5-0-0




Patient

Medikamente

15

Ramipril 5 mg 1-0-0
Gabapentin 300 mg 3-3-3
Novalgin b.B.
Spiriva 18 1-0-0
Resorchin 250 mg 0-0-1
Symbicort 1-0-1
Decortin
Omeprazol 40 mg 1-0-0
Caz2+
Nacl
Promethiazin

Patient

Medikamente

20

Terazosin 2 0-0-1
Prosza 0-0-1
Gabrilen 50 1-1-0
Simvastatin 20 mg 0-0-1
Enalapril 10 mg 1-0-0
Esidrix 25 1-0-0
Imbun 500 mg 1-1-1
Clexane 40 s.c.0-1-0
Pantozol 40 mg 1-0-0

ACE-Hemmer und Diuretika wurden zur Verdeutlichung graphisch hervorgehoben. Ins-
gesamt haben sieben der Patienten der Gruppe 1 ,Herzkrank® einen ACE-Hemmer, ein
Diuretikum oder beides eingenommen. Funf Patienten haben nur einen ACE-Hemmer
als Dauermedikament eingenommen, aber am Tag der Untersuchung morgens bereits
abgesetzt und drei Patienten haben nur ein Diuretikum genommen. Ein Patient hat
dementsprechend beides eingenommen. Unter den Diuretika waren ein Schleifen-

Diuretikum (Torasemid), ein Hydrochlorothiazid (Esidrix) und ein Kalium-sparendes Di-

uretikum (Triamteren).

Tabelle 17 zeigt eine Ubersicht der Medikamenteneinnahme und der jeweiligen Dosie-

rungen der Gruppe 2 ,Herzgesund®.

Tab. 17: Medikamente und Dosierung Patienten 1-15 der Gruppe 2 ,Herzgesund*

Patient

Medikament

Ammuno 50 mg 1-1-1
Pantozol 20 mg 0-0-1
Clexane 40 s.c.0-0-1

Terazosin 1-0-0
Delumno 5-5 1-0-1
Metohexal 142,5 mg 0,33-
0-0
Omeprazol 20 mg 1-0-0

Salbutamol b.B.

Patient Medikament
6 k.b.
7 Ibuprofen 800 mg 1-0-0

K.b.




Patient Medikament
4 Sertralin 80 mg 0-0-1,5
5 k.b.
11 k.b.
12 k.b.
13 K.b.
14 Simvastatin 40 mg 0-0-1
Pantozol 40 mg 1-0-0
15 Diclofenac 100 mg 1-1-1
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Patient Medikament

9 K.b.

10 Amlodipin 10 mg 1-0-0
Simvastatin 20 mg 0-0-1

16 K.b.

17 K.b.

18 K.b.

19 K.b.

20 Budair Spray b.B.
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