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1. Einleitung

1.1 Meilensteine in der Analytik des Saure-Basen-Haushalts

Die perioperative Flussigkeitstherapie ist heute ein wesentlicher Bestandteil der
Andsthesie, der Intensivmedizin und der Notfallmedizin. Seit Jahrzehnten ist bekannt,
dass Anderungen des Saure-Basen-Haushalts eine wichtige Rolle in der
Volumenersatztherapie spielen. Da der Kdorper des Menschen ungeféhr zu 60% aus
Wasser und zu 40% aus Trockenmasse besteht wird deutlich, dass ein grofRer Blutverlust
wahrend einer langeren Operation folgenschwere Auswirkungen auf die menschliche
Physiologie haben kann. Das Gesamtkorperwasser ist auf zwei gegeneinander
abgegrenzte Flussigkeitsraume verteilt, den Extra- und den Intrazellularraum. 2/3 des
Gesamtanteils an Wasser entfallen auf den Intrazellularraum (I1ZR). 1/3 entfallen auf den
Extrazellularraum (EZR), welcher nochmals unterteilt werden kann in den interstitiellen

Raum (ca. 3/4 des EZR) und den Intravasalraum (ca. %2 des EZR). [1]

Grolke Molekile wie Proteine und Kolloide werden bei intakter vaskul&rer Barriere im
Intravasalraum zurtickgehalten, kleine Molekiile wie Elektrolyte kdnnen jedoch zwischen
Intravasalraum und Extrazellularraum passieren. Bei proteinfreien Verlusten werden
somit Uberwiegend kristalline Flissigkeiten verwendet, da sie sich Uber den gesamten
EZR verteilen. Bei grofRen Blutverlusten, bei denen auch der Intravasalraum betroffen ist,
werden jedoch auch Makromolekiile in Form von isoonkotischen Kolloiden eingesetzt,
welche also den gleichen kolloidosmotischen Druck wie das Blutplasma austiben und fast
vollstandig intravasal verbleiben. Um eine adédquate Volumenersatztherapie zu
gewadhrleisten, spielt das physiologische Milieu, und somit ein Gleichgewicht des Saure
Basen Haushalts, eine entscheidende Rolle. [2, 3] Der Extrazelluldrraum besteht aus

interstitieller  Flussigkeit, Blutplasma, und transzellularer  Flissigkeit. Die



Wasserstoffionenkonzentration (H") der extrazellularen Fliissigkeit wird innerhalb sehr
enger Grenzen moglichst unveréndert gehalten. Dies ermdglicht einen ungestorten Ablauf
der biochemischen Prozesse des Stoffwechsels und der elektrophysiologischen Vorgénge
an den erregbaren Membranen. [4] Das Konzentrationsgleichgewicht der
Wasserstoffionen (H") wird durch die standig im Stoffwechsel entstehenden Sauren und
Kohlenstoffdioxid  (CO;) gefahrdet. Um  wesentliche = Abweichungen  der
Wasserstoffionen (H") Konzentration zu vermeiden, sorgen Regulationssysteme dafiir,
dass sich diese unter dem Einfluss der im Organismus entstehenden Séuren und Basen
nur wenig dandern, ansonsten waére die Funktion der Organe beeintrachtigt. Nach
Broenstedt sind Sauren Molekile oder lonen, die in einer wassrigen Losung
Wasserstoffionen (H") oder Protonen abgeben und somit Protonendonatoren. Basen sind
Molekiile oder lonen, die in einer wassrigen Losung Wasserstoffionen (H") oder
Protonen aufnehmen kénnen und somit Protonenakzeptoren. [4, 5] Alle Anionen sind
Basen, weil sie ein oder mehrere Elektronenpaare besitzen und somit Protonen
aufnehmen koénnen. Durch die Aufnahme eines Protons entsteht aus einem Anion (A)

eine Sdure (HA). Sduren spalten sich in wassriger Losung in Anionen und Protonen auf.

[4, 5] [6]

Die Aufrechterhaltung eines moglichst konstanten pH-Wertes stellt ein wichtiges
Regulationssystem unseres Organismus dar. [7] Der pH-Wert ist der negative dekadische

Logarithmus der Wasserstoffionenkonzentration (H"). [8]
pH= -log [H"]

Er wird durch das Konzentrationsverhéltnis von Kohlenstoffdioxid (CO,) und Bikarbonat
(HCO3") definiert. Liegt das Verhdltnis bei 20:1, also paCO, 40mmHg und HCO3; 24

mmol/l so erreicht der pH seinen Normwert von 7,4.



COZ + Hzo (== H2C03 (== HCOg_ + H+ (1)

Die Regulation erfolgt in der Extrazellularflussigkeit durch Lunge, Leber, Niere und

Puffersubstanzen. [8]

Die Henderson-Hasselbalch-Gleichung [9] und der ,,.Base-Excess* von Siggaard und
Anderson [10] [11] bleiben bis heute die Grundlage der Sdure-Basen-Analytik. [2] Durch
sie konnten metabolische von respiratorischen Stérungen unterschieden werden, und

diese wiederum in Azidosen und Alkalosen unterteilt werden. [12]

Ein weiterer Meilenstein in der S&ure-Basen-Analytik war 1977 die Entdeckung der
Anionenliicke oder Anion Gap (AnGap) durch Oh und Carroll. [13] Jene wird definiert
als die Differenz zwischen den wichtigsten Kationen und Anionen. Die Bestimmung der
Anionenlicke hat in der Notfall- und Intensivmedizin im Rahmen der Differenzierung
der Ursachen einer metabolischen Azidose einen festen Platz eingenommen. Sie dient zur
Abschétzung der Menge der Uber eine Blutgasanalyse nicht erfassten lonen im Plasma.
Beispielsweise kdnnen lebensbedrohliche metabolische Azidosen, infolge von
Intoxikationen von anderen klinischen Konstellationen abgegrenzt werden. [14] Aus
Grinden der Elektroneutralitdit muss die Anzahl aller negativen Ladungen in den
Flussigkeitsraumen des Korpers gleich der Anzahl der positiven Ladungen sein.
Ublicherweise werden von den Kationen und Anionen nur die Konzentrationen der
Hauptvertreter bestimmt: Fur die Kationen sind dies die Natrium- und Kaliumionen und
fir die Anionen die Chlorid- und Bikarbonationen. Zu den damals nicht gemessenen
Kationen z&hlen Magnesium und Calcium und zu den damals nicht gemessenen Anionen
hauptsachlich negativ geladene Plasmaproteine wie Albumin, Phosphat, Sulfat und

organische Saurereste wie Laktat, Acetoacetat und B-Hydroxybutyrat. [2, 7, 8] :

[Na'] + [K'] + [nichtgem. Kat.] = [CIT] + [HCO37] + [nichtgem. An.]



[Na'] + [K'] - ([CIT + [HCO37 =[nichtgem. An.] - [nichtgem. Kat.]
Anionenlicke (AnGap)=[Na'] - ([CIT + [HCO37]) (2)
Die Normwerte liegen zwischen 8 = 16 mmol/I. [8]

Durch einen starken Anstieg von nicht volatilen Sauren wird vermehrt [HCO37]
verbraucht und somit vergroRert sich die Anionenliicke. Metabolische Azidosen mit
vergroRerter Anionenlicke (> 20 mmol/l) (Additionsazidosen) sind beispielsweise die
diabetische Ketoazidose, die alkoholische Azidose, die Laktatazidose, die Urdmie oder

auch Intoxikationen mit Salicylat, Methanol, oder Ethylenglykol.

Beispiele metabolischer Azidosen mit normaler Anionenliicke (Subtraktionsazidosen)
sind die hyperchlordmische Azidose (durch  Zufuhr von chloridreicher

Volumenersatzlésung).

Beispiele metabolischer Azidosen mit verkleinerter Anionenliicke (Retentionsazidosen)
konnen der Anstieg von positiv geladenen, nichtgemessenen Kationen wie beim
multiplen Myelom oder ein verringerter Serum-Albuminspiegel sein. [2] [7, 8] Wichtig
ist zu vermerken, dass bei gleichzeitig ausgepragter Hyperkalziamie oder hohen
Bromidkonzentrationen die Anionenliicke verkleinert sein kann. Dies muss aber nicht
immer der Fall sein, wie anhand der Studie aus dem Jahr 1990 von Oster et al. deutlich
gemacht wurde. Hier wurde kein Zusammenhang der Hyperkalziamie mit einer

Reduktion der Anionenliicke festgestellt. [15]

Somit kann anhand der Anionenliicke die ausschlaggebende Frage beantwortet werden,
ob eine metabolische Azidose durch den Verlust von Bikarbonat oder durch die

Aufnahme, bzw. Entstehung von Protonen ausgeldst wird. [16]



1983 setzte Peter Stewart einen weiteren Meilenstein in der Analytik des Saure-Basen-
Haushalts. Seine Theorie riickte insbesondere spezifische metabolische Stérungen in den
Vordergrund. [17] Vereinfacht kann man sagen, dass nach Stewart Veranderungen der
Konzentrationen von Natrium, Chlorid, Laktat, Aloumin und Phosphat im Plasma Uber
eine Verdnderung der Plasma-Bikarbonatkonzentration zu metabolischen Stoérungen
flihren konnen. Durch diese Feststellung hat man neue Erkenntnisse Uber die
Mechanismen gewonnen, die zu Veranderungen des Séure-Basen-Haushalts fiihren, was
den Schritt zu einer balancierten, d.h. pH-neutralen und plasmaadaptieren

Infusionstherapie, moglich gemacht hat.

Diese damals neue und fiir viele Gberraschende Theorie des Saure-Basen-Haushalts I0ste
eine Welle von Diskussionen daruber aus, welches Modell den Saure-Basen-Haushalt
besser und praxisrelevanter beschreibt. Mittlerweile ist der Stewartsche Ansatz jedoch
weitgehend akzeptiert und klinisch etabliert. [18] Zudem zeigen insbesondere die
Arbeiten von Kellum, [19] [20] [21] dass zwischen dem klassischen S&ure-Basen-Modell
und Stewarts Ansatz kein uniiberbriickbarer Gegensatz besteht, sondern dass sich beide
Modelle durchaus ergénzen konnen. [14] Im Diskussionsteil der vorliegenden Arbeit
werden die beiden Modelle ausfuhrlich verglichen. Dem Stewartschen Modell liegen drei

basale physikochemische Prinzipien zugrunde:

1. ,.Das Prinzip der Elektroneutralitat: Dies besagt, dass die Summe der positiven
Ladungen immer der Summe aller negativen Ladungen entsprechen muss® [14]

2. ,,Das Massenwirkungsgesetz: Die Dissoziationsgleichgewichte aller unvollstandig
dissoziierten Substanzen miissen immer erfiillt sein*“[14]

3. ,Das Massenerhaltungsgesetz: Die Gesamtmenge einer unvollstédndig
dissoziierten Substanz kann immer aus der Summe des dissoziierten Anteils und
des undissoziierten Anteils der Menge dieser Substanz hergeleitet werden* [14]
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Nach Steward ist das wohl wichtigste physikochemische Prinzip, das in
Korperfllssigkeiten immer erflllt sein muss, das Prinzip der Elektroneutralitat. [14]

Diesem Prinzip unterliegen 3 verschiedene Komponenten:

a) ,,Wasser, das nur in geringen Teilen in H" und OH dissoziiert vorliegt* [14]

b) ,starke, also vollstandig dissoziierte, und damit chemisch nicht mit anderen
Substanzen reagierende Elektrolyte ( [Na'], [K*], [CI'], [Ca®*], [Mg*'] ) sowie
korpereigene Substanzen, wie Laktat* [14] und

c) ..schwache, also unvollstandig dissoziierte Substanzen (vor allem Ammonium und

Phosphat)“ [14]

P. Steward unterschied streng zwischen abhangigen und unabhéngigen Variablen und

beschrieb damit neue GesetzméRigkeiten des Sdure-Basen-Haushalts. [14] [22]
,,Die 3 abhéngigen Variablen

- der pH-Wert,
- die Wasserstoffionen-Konzentration [H'],

- aber auch die Bikarbonatkonzentration [HCO3'], welche in der Anionenliicke

beschrieben wird,

sind den unabhéngigen Variablen vollstandig untergeordnet und konnen sich nur

verandern, wenn die 3 unabhangigen Variablen dies zulassen®. [14]
Die unabhéngigen Variablen sind:

- der Kohlendioxidpartialdruck (p.CO5),
- die Gesamtmenge aller schwachen S&uren [A], und

- die Differenz der starken lonen: ,,strong ion difference*, (SID). [14]

11



Zu den schwachen negativen Ladungen [AT], stellen Albumin und Phosphat die

Hauptmenge dar, woraus sich nach Figge et al. folgende Formel berechnen l&sst [14, 23]

[24]
/A J= [Alb x (0,123 x pH - 0,631)] + [ Po x (0,309 x pH — 0,469)] (3)

Zur Berechnung der Normwerte wird die Einheit von Albumin in g/l und die von

Phosphat in mmol/l angegeben, die Normalwerte fur [A’] liegen so bei rund 15 mmol/l.

[14]

Nach Stewart ist die SID die Summe aller ,,starken®, dissoziierten Kationen minus der
Summer aller ,starken“, dissoziierten Anionen. Er hob darin [Na'] und [CI] als
wichtigste Komponenten hervor, da sie im Extrazellularraum die hdchsten

Konzentrationen haben. Die Formel zur Berechnung der SID lautet:
SID=[Na'] + [K'] + 2x [Ca® *] + 2x [Mg %] - [CI] - [Laktat ] (4)

Die Arbeitsgruppe um Figge und Fencl hatte die errechnete GroRe der SID
weiterentwickelt und die Begriffe ,,apparente* SID (SID,) und ,.effektive” SID (SIDg)
eingefiihrt. Mit Hilfe der messbaren lonenkonzentration ([Na'], [K'], [CI'], [Laktat]) lasst

sich die apparente SID (oder ,,Bedside-SID*) berechnen: [14]

—a =N "= o= a0

Die Normwerte liegen hier bei 47 mmol/l. [14]

Dieser Berechnung, sowie den heutigen Blutgasanalysatoren entgehen jedoch noch
weitere negativ geladene lonen des Blutplasmas wie zum Beispiel Sulfat, Ketonsdure,
Hydroxypropionat oder Oxalat. Story et al. [25] beschrieben deshalb eine effektive SID

[SID¢], die sich als Funktion des pH, paCO, und der Albumin- und

12



Phosphatkonzentration berechnen l&sst. [14] Hierfir wurde ein speziell entwickeltes

Computerprogramm angewendet:

S < G fa WP o

Vereinfacht lasst sich die effektive SID folgendermafen abschéatzen:

S AAprdo

[A’] wird dabei mit der Formel 13 berechnet. Die Normwerte fir SID. betragen:
15 mmol/l + 24 mmol/l =39 mmol/I [14]

Obwohl Stewart in seiner Arbeit, wie auch alle darauffolgenden Gleichungen, die Einheit
Milliequivalent/l (meg/l) verwendete, werden in der vorliegenden Studie alle
Elektrolytkonzentrationen in mmol/l angegeben. Die Einheit Milliequivalent/l wird in den
USA verwendet. Die Einheit mmol/l hingegen ist eine weltweit internationale SI-Einheit
fur das Molekulargewicht, basierend auf dem internationalen GroRensystem flr

physikalische GroRen.

Kellum et al. konnten feststellen, dass es neben [HCO3 ] und [A’] noch weitere negative,
schwer messbare lonen geben muss [XA] die man als Differenz der SIDa und SIDe in

Form der sogenannten Strong lon Gap (SIG) messen kann. [14] [26]
SIG=SID, -SID. = [XA] (8)
Die Normwerte betragen: 47 mmol/l - 39 mmol/l = 8 mmol/Il.

Wahrend die Anionenliicke ein Wert fur die Differenz zwischen ungemessenen Kationen

und ungemessenen Anionen ist, liefert die SIG eine SchétzgrolRe der Differenz zwischen

13



der Konzentration ungemessener starker Anionen wie L-Laktat, D-Laktat, Sulfat,
Ketonsauren, etc. und der Konzentration ungemessener starker Kationen wie von Ca*

und Mg**. [14]

Positive Werte sprechen fur die Présenz von mit herkdmmlichen Methoden nicht
messbaren Anionen, negative Werte flr die Prdsenz von mit herkdmmlichen Methoden
nicht messbaren Kationen. [27] Der wesentliche Unterschied zwischen der Anionenliicke
und dem SIG besteht darin, dass das SIG von Veranderungen der Albumin-, Phosphat-
und Laktatkonzentration nicht beeinflusst wird. 1995 untersuchten Kellum et al. den
Zusammenhang zwischen der Anionenliicke und der ,,strong ion gap” bei gesunden und
schwerkranken Patienten. Hierbei fand sich, dass Verdnderungen der Anionenliicke nicht
zwingend mit Verdnderungen der ungemessenen lonen einhergehen. Grund hierflr ist,
dass Veranderungen der Albuminkonzentration oder der Laktatkonzentration die
Anionenlicke ebenfalls verdndern. Ungemessene starke lonen finden sich bei den
schwerkranken  Patientengruppen, fir die man mit Verdnderungen der
lonenzusammensetzung rechnete. [26] Erhdhte SIG Werte gingen in einer Studie aus dem
Jahr 2005 von Durward et al. mit einem erhohten Mortalitatsrisiko bei herzkranken
Kindern einher. Die SIG zeigte sich hier sogar als besserer Pradiktor fir die Mortalitét
als der Laktatwert [28]. Ahnliche Ergebnisse fanden sich bei einer Untersuchung von
Kaplan et al. aus dem Jahr 2008 bei Traumapatienten. Hier gab es auch eine Korrelation
zwischen erhohten SIG-Werten und der Mortalitat. [29] Andere Autoren wie Kaplan oder

Martin et al. sehen jedoch in der SIG keinen Vorteil im Vergleich zu Laktat. [29, 30]
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Abbildung 1: normales lonogroamm nach Stewart, modifiziert nach Fencl et al. 2000, Atot= schwache negative
Ladungen; SIDa= apparente Differenz der starken lonen; SIDe= effektive Differenz der starken lonen

Wenn man sich die metabolischen Stérungen des Sdure-Basen-Haushalts anschaut, so
sind nach der Terminologie von Stewart Veranderungen von pH, [H*] und [Bic] nur
mdglich, wenn sich entweder die SID oder [A’] verdndert. [14] Dieser Zusammenhang ist
anhand von lonogrammen in Abbildung 1 und 2 dargestellt. Diese Analytik ermdglicht
neue S&ure-Basen-Storungen zu erkennen. Lloyd et al. befassten sich bereits mit den
Vorteilen des Stewart Ansatzes um so Therapieansatze anhand der einzelnen Parameter

zusammen mit der Anamnese und Schwere der Klinik einzelner Patienten zu bilden. [31]

Obwohl einige chemische Aspekte umstritten sind, nimmt der moderne Ansatz nach

Stewart einen wichtigen Platz in der heutigen Analytik des S&ure-Basen-Haushalts ein.

[12]
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Abbildung 2: Entstehung einer Azidose und einer Alkalose, lonogramme modifiziert nach Hofmann-Kiefer, Conzern
et al. 2008, XA=ungemessene Anionen, A= Gesamtheit der schwachen S&uren, SIDa= apparente Differenz der starken
lonen, Bic= Bikarbonat, SIDe= effektive Differenz der starken lonen

Einteilung der Séure-Basen Stérungen nach Stewart:

8.

9.

Respiratorische Alkalose: pH 1 pCO2 | BE|, HCO3|, H"t
Respiratorische Azidose: pH | pCO2 1 BE1, HCO3'1, H|
Metabolische Alkalose: pH 1 SID 1 und/oder [A7] |
Metabolische Azidose: pH | SID | und/oder [A'] 1
Hyperphosphatdmische Azidose: pH| [A] 1 [Phosphat] 1
Hypoalbumin&dmische Alkalose: pH 1 [A7] | [Albumin] |
Hyperchlordmische Azidose: pH | SID |, [CI] 1
Hypochlordmische Alkalose: pH 1 SID 1, [C1] |

Hyponatridmische Azidose / Dilutionsazidose: pH | SID |, [Na'] |

10. Hypernatriamische Alkalose / Konzentrationsalkalose: pH 1 SID 1, [Na*]t

11. Laktatazidose: pH | SID| (Laktat 1)

12. Azidose durch ungemessene Anionen: pH | (SIG?)
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Die optimale Zusammensetzung und Menge der perioperativen Infusionstherapie stellen
nach wie vor eine Herausforderung dar. Um eine adéquate Infusionstherapie zu
gewdhrleisten muss man zwei Arten von Verlusten unterscheiden. Zum einen die
extrazellularen Verluste wie Urinausscheidung und perspiratio insensibilis und zum
anderen die intravasalen Verluste wie Blutverluste und Verluste von Blutzellen, Proteinen
oder  Plasmabestandteilen  [3]. Balancierte  kristalloide  Ldsungen  sollten
Flussigkeitsverluste wie Perspiratio insensibilis (0,5-1ml/kgKG/h) und Urinmenge
(Iml/kgKG/h) in einem Verhéltnis 1:1 ersetzen. Bei ausgeglichenen Elektrolytstatus
sollten balancierte isotone Vollelektrolytlésungen verwendet werden. Bei Blutverlusten
von mehr als 20% des Gesamtblutvolumens sollten weiterhin Kristalloide im Verhaltnis
4-5:1 und balancierte Kolloide groRere Eiweil3- und Blutverluste im Verhaltnis 1:1
ersetzen. [3] [32] Bei Kolloiden eignen sich unter strenger Einhaltung von
Kontraindikationen Hydroxyathylstarke und Humanalbumin welche im Diskussionsteil
nochmals genauer erldutert werden. In den S3- Leitlinien zur perioperativen
Volumentherapie der AWMF ist die Empfehlung zur Gabe von HES derzeit noch unklar
und wird Uberpriift. [33] Die Gabe von Blutprodukten wie Erythrozytenkonzentrate,
Fresh Frozen Plasma, Thrombozytenkonzentraten und Gerinnungsfaktoren sollte gemaR
den Leitlinien der Deutschen Arztekammer erfolgen. Diese richtet sich nach der aktuellen
H&moglobinkonzentration und nach kardiopulmonalen Risikofaktoren,
Kompensationsfahigkeit und Hinweisen auf andmische Hypoxie (physiologische
Transfusionstrigger). [34] [35] Rehm et al. haben hierzu ein 3-Stufen Konzept zur
Volumentherapie entwickelt. Hierin distanziert sich man auch vom Terminus des
,liberalen® und ,,restriktiven* Volumenmanagements. In vielen Publikationen, vor allem
in der Abdominalchirurgie, hat sich ein ,,restriktives* Volumenmanagement von Vorteil

bewéhrt vor allem was die Anastomosen und Wundheilung betrifft. Es gibt jedoch keine
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konkreten = Definitionen zu Begriffen wie ,liberales“ oder ,restriktives®
Volumenmanagement. In der perioperativen Flussigkeitstherapie sollte deshalb generell
der Terminus ,bedarfsgerechte’ Volumentherapie verwendet werden und als Ziel die
Normovoldmie angestrebt werden. In der ersten Stufe des 3-Stufen Konzeptes werden
Flussigkeitsverluste wie Urin und Perspiratio insensibilis im Verhdltnis 1:1 mit
balancierten kristalloiden Infusionslosungen ersetzt. In der zweiten Stufe steht bei
Blutverlusten >20% des initialen Blutvolumens die zusatzliche balancierte Kolloidgabe
an, gefolgt von der weiteren balancierten kristalloiden Infusionstherapie. Bei sehr grof3en
Blutverlusten steht in der dritten Stufe die bedarfsgerechte Transfusion von

Blutprodukten im Mittelpunkt. [3] [32]
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1.2 Die hyperchlorame Azidose

In den letzten Jahren wurde beobachtet, dass bestimmte kristalloide und kolloidale
Losungen hyperchlordme Azidosen auslosen konnen. Bei einer hyperchlordmen Azidose
uberwiegt eine erhthte Chlorid-Konzentration im Plasma welche besonders durch
Chlorid-reiche Infusionen hervorgerufen wird. Nach Siggard Andersen wird diese Form
der Azidose dadurch erklart, dass der gesamte Extrazellularraum durch Infusionen
verdiinnt wird, welche eine Abnahme des Bikarbonatwertes und somit auch eine
Abnahme des pH-Wertes bewirkt. Nach Stewart liegt die Ursache einer hyperchlordamen

Azidose jedoch in einer Abnahme der SIDa.

Bei den verschiedenen balancierten Kolloiden, die derzeit auf dem Markt sind, gibt es
naturlich einzelne, geringe Unterschiede in der Zusammensetzung. Beispielsweise enthalt
eine 5% Albumin Infusionsldsung der Firma Centeon mit 150 mmol/l und 6% HES
Volulyte der Firma Fresenius (200/0,5) mit 154 mmol/l eine unphysiologisch hohe
Menge an Chlorid. In einer Studie aus dem Jahr 1999 konnten Scheingraber et al. [36]
bereits den Zusammenhang zwischen einer 0,9 % kristalloiden Natrium-Chlorid (NaCl)
Losung und der Entwicklung einer, iatrogen hervorgerufenen, hyperchloramischen
Azidose darlegen. [37] In einer Studie im darauffolgendem Jahr, in der die
Veranderungen des Saure-Basen-Haushalts nach Hamodilution mit oben genannten 5 %
Albumin oder 6% HES (200/0,5) untersucht wurde [38], konnten Rehm et al. feststellen,
dass beide zu metabolischer Azidose fuhrten. In einer Arbeit betreffend das
Einschwemm-Syndrom bei transurethraler Resektion der Prostata konnte im Jahr 2000
durch Scheingraber et al. gezeigt werden, dass eine Abnahme der SID als entscheidender
Faktor fur die Entstehung einer metabolischen Azidose war. [39] Kellum et al.

untersuchten 2002 bei kritisch erkrankten Intensivpatienten welche Faktoren
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hauptverantwortlich fiir eine metabolische Azidose waren. Dabei stellte sich heraus, dass
Patienten mit erhohten Laktat und Strong-lon-Gap-Werten (SIG) eher wegen einer
metabolischen Azidose verstarben. [40] Hinzu kam 2003 die Erkenntnis, [41] dass eine
Korrektur der hyperchloramischen Azidose, sowohl mit Bikarbonat als auch mit Tris-
Hydroxymethyl Aminomethane zu eciner Erh6hung der ,,Strong-lon-Difference® (SID)
fuhrt. Constable, ein Veterindrmediziner, verwendete den Begriff der ,strong ion
acidosis‘ anstelle der hyperchlordmen Azidose um nochmals auf die entscheidende Rolle
der SIDa nach Stewart aufmerksam zu machen. [42] Auch Story et al. verwendeten den
Begriff der ,strong ion acidosis® um mit Stewarts Methode Azidosen besser
quantifizieren zu konnen. [43] 2009 wurde von Noritomi et al. wieder die Auswirkung
einer metabolischen Azidose bei Patienten mit Sepsis untersucht. [44] Dabei stellte sich
heraus, dass, ahnlich wie bei der Untersuchung von Kellum et al. aus dem Jahr 2002,
Patienten mit einer metabolischen Azidose friher verstarben als die Patienten, die keine
hyperchloramische Azidose entwickelten. 2011 fanden Boniatti et al. [45] heraus, dass
auch bei Intensivpatienten eine hyperchlordmische Azidose mit einer gesteigerten
Mortalitat assoziiert ist. Yunos et al. untersuchten 2012 den Effekt von Infusionslésungen
mit einem hohen Chloridgehalt versus plasma-adaptierte Chloridkonzentrationen bei
Patienten mit dem erhthten Risiko einer Niereninsuffizienz. Fazit war, dass adaptierte
Chlorid-Gehalt-Losungen das Risiko fir die Entstehung einer Niereninsuffizienz
signifikant verringerten. [46] Shaw et al. zeigten 2012 in einer Studie bei abdominal
chirurgischen Eingriffen dass die Gabe von Kochsalzlgsungen (0,9% Natrium Chlorid
Losung) einer erhohten Mortalitdt verbunden war. [47] Zudem konnten Arbeiten von
Wilkes et al. weitere Schaden einer hyperchlordmen Azidose wie beispielsweise

postoperative Ubelkeit und Erbrechen, Perfusionsstorungen der gastralen Schleimhaute
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[48], Hypotension [49], verminderte Urinproduktion [50] und eine Hypokoagulation [51]

zeigen. [52]

Die Bedeutung der balancierten Infusionstherapie konnte durch aktuelle Studien
eindrucksvoll belegt werden: In der 2015 publizierten SPLIT Studie wurde die
Entstehung eines akuten Nierenversagens und die Mortalitdt nach isotoner
Kochsalzlésung (0,9% NaCl) und einer kristalloiden azetathaltigen Ldsung
(Plasmalyte®) bei Intensivpatienten untersucht. Hierbei fand sich zwar kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Lésungen in Bezug auf Nierenschaden und die Letalitat.
Allerdings beschrankte sich die Infusionsmenge auf 2 Liter in beiden Gruppen uber
mehrere Tage. [53] In der Studie von Sen et al. wurde aber klar gezeigt dass bei einer
Volumenaufnahme >60ml/kgKG/24 Stunden der Chloridgehalt mit einer unginstigen
Uberlebensrate assoziiert war. [54] Aktuell im Jahr 2018 wurde in der single-center
randomisierten SALT-ED Studie von Self und Semler et al. der Effekt von balancierten
kristalloiden Losungen (Ringer Lactat oder Plasmalyte®) im Vergleich zu isotoner
Kochsalzlosung (0,9% NaCl) bei tber 13.000 Patienten bei Aufnahme in der
Notaufnahme untersucht. Die Patienten erhielten eine mediane Menge von 1000ml bei
Aufnahme. Die Patientengruppe, die balancierte kristalloide Ldsungen erhielt, ging im
30 Tage follow-up mit weniger Nierenschaden einher als die NaCl Gruppe. Die
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus unterschied sich zwischen beiden Gruppen nicht. [55]
Zudem untersuchten Semler und Self et al. in der cluster randomisierten SMART Studie
Unterschiede zwischen dem Erhalt von balancierten kristalloiden Lésungen (Ringer
Lactat oder Plasmalyte®) und Kochsalzlésungen (0,9%NaCl) bei (ber 15.000
intensivmedizinisch behandelten Patienten. Auch hier zeigte sich in der Gruppe, die
balancierte Losungen erhielt, eine niedrigere 30 Tage-Mortalitdt, Rate an Nierenschaden

sowie Nierenersatzverfahren. [56]
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2. Zielsetzung der Arbeit

In dieser Arbeit soll herausgefunden werden, ob es hinsichtlich des S&ure-Basen
Haushalts Unterschiede zwischen balancierter isoonkotischer HES Ldsung, HES 6%
(Volulyte®) und balancierten Kristalloiden im Vergleich zu nahezu isoonkotischer
Albuminldsung, Albumin 5% (Humanalbin®) und balancierten Kristalloiden gibt und ob
diese Unterschiede klinische Relevanz haben, speziell im perioperativen Bereich bei

radikaler Zystektomie.

Speziell wurden die unterschiedlichen Einflisse auf die Elektrolytwerte, die Séure-

Basenwerte sowie die Glukose-, Albumin- und Hamoglobinkonzentration Uberpruft.

Vergleichsmodell der vorliegenden Arbeit ist die aus dem Jahr 2000 stammende Studie in
der Rehm et al. Verdnderungen des S&ure-Basen-Haushalts vor und 20 Minuten nach

Akuter Normovolamer Hamodilution (ANH) mit reinen Kolloiden untersuchten.
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3. Material und Methoden

3.1 Untersuchte Lésungen

An Kkristalloiden Lodsungen verwendeten wir Jonosteril® der Firma Fresenius. Die
Hauptbestandteile an Kationen dieser Losung bilden der Natriumgehalt mit 137 mmol/l,
der Kaliumgehalt mit 4 mmol/l, der Kalziumgehalt mit 1,65 mmol/l und der
Magnesiumgehalt mit 1,25 mmol/l. An Anionen sind der Chloridgehalt mit 110 mmol/I

und ein Azetatgehalt mit 36,8 mmol/I vertreten.

An kolloidalen Infusionsldsungen verwendeten wir Humanalbumin 5% Humanalbin®
der Firma CSL Behring mit einem maximalen Chloridgehalt von 150 mmol/l, einem
Natriumanteil von 155 mmol/l, einem Caprylatanteil von 4 mmol/l und 4 mmol/l N-

acetyl-D,L-tryptophan.

Das in unserer Studie verwendete HES Volulyte® 6% der Firma Fresenius hat einen
Chloridgehalt von 110 mmol/l , einen Azetatgehalt von 34 mmol/l, einen Kaliumgehalt
von 4 mmol/l, einen Natriumanteil von 137 mmol/l und ein Magnesiumgehalt von 1,5

mmol/l.

3.2 Auswahl der Patientengruppe

Insgesamt wurden 47 Patienten randomisiert, die zwischen Mai 2012 und Juni 2013
aufgrund eines Harnblasenkarzinoms in der Urologie des Klinikums GroRhadern operiert
worden sind. Die Zystektomie erfolgte mit Anlage einer Neoblase oder eines
Ileumconduits. Diese Patienten wurden aufgrund der schwerwiegenden Erkrankung
sowie der anspruchsvollen Operation als Hoch-Risiko-Patienten zur Entwicklung einer
postoperativen Nierenfunktionsstérung eingestuft welche in einer anderen Arbeit

untersucht wurde.
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Diese Arbeit ist Teil der CHART- Studie (Comparison of 6% hydroxyethyl starch and 5 %
albumin for volume replacement therapy in patients undergoing cystectomyy), aus der noch

weitere Arbeiten hervorgegangen sind.

Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkomission des Paul-Ehrlich-Institutes der
Ludwig-Maximilans Universitat Minchen genehmigt (Ethik Nummer: 311-11) und unter

der EudraCT (European Clinical Trials Data Base) Nummer 2010-018343-34 registriert.

Die Einschlusskriterien der Studie beinhalteten weibliche oder ménnliche Patienten im
Alter zwischen 18 und 85 Jahren, Patienten, die bei ihrer Zystektomie entweder eine
Neoblase oder ein lleumconduit erhalten sollten, die geistig fahig waren, den
Studienanweisungen Folge zu leisten, die eingewilligt hatten bei der Studie mitzumachen,

und die dartber aufgeklart worden sind welche Ziele der Studie zu Grunde lagen.

Ausschlusskriterien waren:

e eine ungiinstige Prognose (wie z.B. palliative chirurgische Therapie);

e bekannte Metastasen;

e bekannte Gerinnungs- oder Thrombozytenfunktionsstérungen;

e prdoperative Kreatinin-Clearance <30 ml/min oder

¢ eine Chemotherapie mit nephrotoxischen Substanzen (z.B. Cisplatin);

e die Gabe von mehr als 1000 ml Kolloid in den letzten 24 Stunden vor der Operation;

e physische oder psychische Bedingungen, welche nach Einschétzungen des Prifarztes
ein Risiko flr den Patienten darstellten, die Ergebnisse verfalschen konnten oder mit
der Teilnahme an dieser klinischen Prifung interferierten;

e eine bekannte Uberempfindlichkeit gegen eine der verwendeten Priifsubstanzen;
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¢ andere schwere akute, chronische medizinische oder psychische Umstande;

e aullerhalb des Referenzbereiches liegende Laborwerte, die das mit der
Studienteilnahme oder Prufmedikation verbundene Risiko erhéhen kodnnten, die
Interpretation der Studienergebnisse beeinflussen und die, nach Einschatzung des

Prifarztes, den Probanden ungeeignet zur Teilnahme erscheinen lielen.

Aulerdem waren Hinweise fur eine unbehandelte chronische Erkrankung oder
gleichzeitig auftretende signifikante Krankheiten, welche nach Meinung des Prifarztes
eine Kontraindikation fiir die Teilnahme an der Kklinischen Prifung darstellen, sowie
bekannter Medikamenten-, Drogen- oder Alkoholabusus Ausschlusskriterien fiir die
Studie. Die gleichzeitige Teilnahme an einer anderen klinischen Prifung oder Teilnahme
an einer klinischen Prufung innerhalb der letzten 30 Tage vor Einwilligung zu dieser
Prifung war nicht gestattet. Frauen, die entweder schwanger waren, eine
Schwangerschaft planten, stillende Mdtter oder Frauen im gebéarfahigen Alter, die keine
medikamentdse Kontrazeption wahrend der Studiendauer verwendeten, wurden auch
ausgeschlossen.  Ausgenommen  waren  Frauen, die chirurgisch  sterilisiert

beziehungsweise hysterektomiert wurden. [59]

3.3 Ablauf der Studie

Die komplette Studie beinhaltete 2 Visiten.

Visite 1:

Die 1. Visite beinhaltete die Aufkldrung des Patienten und dessen Einwilligung zur
Teilnahme an der Studie. Fir die Aufnahme wurde eine ausfihrliche Anamnese des

Patienten sowie eine korperliche Untersuchung durchgefiihrt in der gezielt nach
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Uberempfindlichkeiten gegen eine der beiden Substanzen gefragt wurde. Die definitive

Teilnahme an der Studie hing von den Ergebnissen dieser VVoruntersuchung ab.

Visite 2:

Die 2. Visite erfolgte am Operationstag. Im Einleitungsraum wurden zunéchst jedem
Patienten ein 3-Kanal-EKG, ein peripher vendser Zugang und eine periphere
Pulsoxymetrie angebracht. Je nach Einverstandnis bekamen die Patienten einen
Periduralkatheter zur postoperativen Schmerztherapie. Dieser wurde ungeféahr auf Héhe
Th8-Th10 mittels der ,,loss of resistance* Technik angelegt und mit 1,5-2 ml Ropivacain
pro Segment aufgespritzt. Zur Einleitung bekamen die Patienten Sufentanyl (+0,2
ng/kgkG) als Schmerzmittel, Propofol (£2mg/kgKG) als Anasthetikum, sowie
Cistatracurium (0,1 mg/kgKG) bei guter Maskenbeatmung als Muskelrelaxans zur
Intubation. Zudem bekamen die Patienten eine invasive arterielle Druckiberwachung
uber die arteria radialis, einen 3-lumigen Zentral Vendsen Katheter in die vena jugularis

interna, eine Temperaturmessung und einen Blasendauerkatheter angelegt.

Es wurde darauf geachtet, dass der endexpiratorische CO, Partialdruck Werte zwischen

38-42 mmHg betragen sollte und die Patienten normotherm gehalten wurden.

Die Narkose wurde entweder mit Propofol oder Sevofluran aufrechterhalten. Im Verlauf
der gesamten Untersuchungen wurden den einzelnen Patienten insgesamt 150 ml Blut
entnommen. GemaR einem perioperativen Infusions- und Transfusionsalgorithmus wurde
die Urinausscheidung 1:1 durch das Kristalloid Jonosteril© ersetzt. Zusétzlich konnten
500ml Jonosteril zum Ausgleich der perspiratio insensibilis verabreicht werden. Eiweil3
und Blutverluste wurden im Verhéltnis 1:1 durch HES oder Humanalbumin ersetzt bis zu
einem Transfusionstriggerpunkt oder einer maximalen Gabe von 50ml/kg/24h. Eine

Indikation zur Transfusion von Erythrozyten erfolgte gemal der Querschnittseitlinien der
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Bundesarztekammer [34] bei akuter Andmie unter Berlcksichtigung der aktuellen
H&moglobinkonzentration, bei  Kompensationsfahigkeit, beim  Vorhandensein
kardiovaskuldrer Risikofaktoren und bei klinischen Hinweisen auf eine manifeste
anamische Hypoxie (physiologischen Transfusionstrigger wie z.B. Tachykardie,
Hypotension, EKG-Ischamie oder Laktatazidose). Dasselbe galt fur die Transfusion von

Fresh Frozen Plasma.

Nach Narkoseeinleitung, also vor Hautschnitt (Zeitpunkt t1), wurde 1 Serumréhrchen von
10 ml und ein BGA Rdéhrchen von ungeféhr 2,5ml Blut entnommen. Das Serumrdhrchen
wurde zur Bestimmung des Albumins und Phosphatwertes in die klinische Chemie
eingeschickt. Das Blut-Gas-Analyse-Rohrchen wurde sofort im Blutgasanalyse-System
Rapid Systems© ausgewertet. Hier konnten die Werte von Natrium, Kalium, ionisiertes
Kalzium, Chlorid, H&moglobin, Glukose, pH, pO,, pCO,, etCO,, BE, HCO3 und Laktat
abgelesen werden. Alle Werte wurden im CRF-Bogen (Case Report Form) und zur

Sicherheit auch im Computersystem der Klinik notiert.

Eine Stunde (Zeitpunkt t2) und zwei Stunden (Zeitpunkt t3) nach Schnitt wurde jeweils
wieder ein Serumréhrchen zur Bestimmung der Albumin- und Phosphatwerte und ein

BGA Ro6hrchen entnommen.

Bei Operationsende, also vor Hautnaht (Zeitpunkt t4), wurde dann wieder ein
Serumrdhrchen entnommen und zur Bestimmung des Albumins und Phosphatwertes in
die klinische Chemie eingeschickt. Zu diesem Zeitpunkt sind alle erforderlichen Werte

dieser Arbeit entnommen worden und konnten ausgewertet werden. [59]

27



3.4 Messparameter

Tabelle 1: Normwerte

Elektrolytwerte:

Natrium Konzentration

135-145 mmol/I

Kalium Konzentration 3,5-5 mmol/I
Chlorid Konzentration 95-110 mmol/I
Calcium Konzentration (gesamt) 2,2-2,65 mmol/l

Calcium Konzentration (ionisiert)

1,16-1,32 mmol/I

Phosphat Konzentration

2,5-4,8 mg/dl oder 0,81-1,55 mmol/I

Spezielle Werte:

Glukose Konzentration

80-120 mg/dl oder 4-6 mmol/I

Albumin Konzentration i.S.

35-55 g/l

Hé&moglobin Konzentration

mannlich: 14,0-18,0 g/dI
weiblich: 12,0-16,0 g/dI

Saure-Basenwerte:

pH

7,36-7,44

arterieller CO, Partialdruck (pCO5)

35-45 mmHg oder 4,5-6 kPa

Endexpiratorischer CO, Partialdruck (etCO,)

30-40 mmHg oder 4-5,5 kPa

poO;

65-100 mmHg oder 8,5-13 kPa

Bikarbonat (HCOs)

22-24 mmol/I

Base Excess (BE) -2,0-2,0 mmol/I
Laktat i.P. 0,63-2,44 mmol/I
Anionenliicke (An Gap) 8-16 mmol/l
SIDa 47 mmol/Il

SIDe 39 mmol/Il

SIG 8 mmol/l

A- 15 mmol/l
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3.5 Software

Folgende Software wurde verwendet:

- Microsoft Word 2010
- Microsoft Excel 2010
- End Note X7

- SPSS Version 21

- Excel Winstat Addin

3.6 Statistische Analyse

Insgesamt wurden anhand der Auswahlkriterien 47 Patienten in die Studie aufgenommen.
21 Patienten wurden mit HES behandelt, 26 mit HA. Um die Vergleichbarkeit beider
Gruppen zu untersuchen, wurde zuerst gepriift ob die Werte normalverteilt waren oder
nicht. Die Fehlerwahrscheinlichkeit wurde aufgrund einer Bonferroni-Korrektur auf
p=0,0125 fir alle Berechnungen festgelegt. Das Signifikanzniveau wurde auch im
weiteren Verlauf der statistischen Auswertung beibehalten. Die Nullhypothese HO besagt,
dass keine Unterschiede zwischen den jeweiligen getesteten Parametern bestehen und bei
der Alternativhypothese H1 sind Unterschiede nachweisbar. Ein p-Wert, der groRer als
0,0125 ist besagt, dass es sich um einen Zufallsbefund handeln kann. Ein p-Wert kleiner
als 0,0125 weist auf signifikante Unterschiede hin. Bei den Tests auf Normalverteilung
wurde das Signifikanzniveau auf p=0,0125 festgesetzt. Zunéchst wurden Tabellen mit
Excel angefertigt, um dann mit SPSS fur jede Stichprobe die Normalverteilung der
einzelnen Verlaufsparameter anhand des Kolmogorv-Smirnov-Tests zu den vier

Messzeitpunkten zu berechnen. Bei einer Normalverteilung wurde der T-Test sowohl fur
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abhangige, als auch fir unabhéngige Stichproben angewandt. Wenn keine
Normalverteilung vorlag, wendeten wir den Wilcoxon-Vorzeichen-Test fur abhéngige
Stichproben an und fir unabhéngige Stichproben den Mann-Whitney-Test. Fir alle
gemessenen Werte bis auf EK und FFP konnte die Nullhypothese der Normalverteilung
nicht abgelehnt werden. Hierbei wurde das Signifikanzniveau auf p=0,0125 festgesetzt.
Bei einigen wenigen Parametern wurde bei einzelnen Zeitpunkten lediglich eine
marginale Abweichung von der Normalverteilung gefunden. Aus Konsistenzgriinden
wurden deshalb dennoch die betreffenden Parameter mit T-Tests analysiert und alle
Parameter in den Abbildungen und Tabellen als Mittelwerte und Standardabweichungen
dargestellt. Dann wurde gepruft, ob es im Laufe der vier Zeitpunkte zu einer signifikanten
Anderung der Messwerte gekommen war. Des Weiteren wurde herausgearbeitet bei
welchen Messparametern es einen signifikanten Unterschied zwischen beiden
Stichproben gab. Das folgende Kapitel beinhaltet die Ergebnisse der Messparameter zu

den jeweiligen Messzeitpunkten.
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4. Ergebnisse

Die Messungen fanden im Zeitraum Mai 2012 bis Mai 2013 statt. Es wurden 39

mannliche Patienten und acht weibliche Patientinnen untersucht.

Tabelle 2: Werte in Anzahl (%) auBer Alter und BMI als Mittelwert (Minimum-Maximum), ASA= American Society
of Anesthesiologists, BMI= Body mass index

Patienteninformationen HES Humanalbumin
Patientenanzahl (n) 21 (100) 26 (100)
Geschlecht:

mannlich 18 (86) 21 (81)

weiblich 3(14) 5(19)
Alter (Jahre) 66 (48-82) 70,6 (49-85)
BMI (kg/m?) 27 (18,9-50) 27,4 (17,2-42,4)

ASA-Klassifikation
1 2 (10) 2(7)
2 14 (67) 6 (23)
3 5 (24) 18 (70)
4 0(0) 0(0)

Eingriff:

Neoblase 14 (62) 11 (42)
lleumconduit 7 (38) 15 (48)
Medikation:

Diuretika praoperativ 4 (19) 2 (8)

Diuretika perioperativ 0 (0) 0(0)

Diuretika postoperativ 7 (33) 13 (50)
Katecholamine perioperativ 21 (100) 26 (100)

Die Patient/innen der Albumin-Gruppe waren zwischen 49 und 85 Jahre alt, wobei das
Alter im Median bei 72 Jahren lag. Von den 26 Testpersonen waren 21 mannlich und
finf weiblich. Die mittlere KorpergroRe lag bei 176 cm. lhr Kdrpergewicht betrug
zwischen 51 und 130 kg, im Median 85 kg. Der BMI (Body Mass Index) lag bei 27

kg/m2. Ihre mittlere ASA-KIassifikation betrug 3.

Die Patient/innen der HES-Gruppe waren zwischen 48 und 82 Jahre alt, wobei das
mittlere Alter im Median bei 66 Jahren lag. Von den 21 Testpersonen waren 18 mannlich

und drei weiblich. Die mittlere KorpergroRe lag bei 175 cm. lhr Kdrpergewicht betrug
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zwischen 58 und 151 kg, im Median 80 kg. Der BMI (Body Mass Index) lag bei einem

Mittelwert von 27 kg/m2. Ihre mittlere ASA-KIassifikation betrug zwei.

4.1 Volumenverluste

Im Gruppenvergleich (siehe Abbildung 3) gab es vor Schnitt keinen signifikanten
Unterschied bei der Urinausscheidung (p=0,257). Eine Stunde nach Schnitt lag der
Blutverlust (siehe Abbildung 4) im Mittel bei 329 ml und die Urinausscheidung bei 241
ml in der HES Gruppe. In der Albumingruppe lag der Blutverlust lag mit 425ml etwas
hoher als in der HESgruppe, die Urinausscheidung war mit einem Mittel von 237 ml
ahnlich wie in der HESgruppe. Es wurde nicht signifikant mehr Urin (p=0,908) und Blut
(p=0,207) ausgeschieden. Zwei Stunden nach Schnitt lag der Blutverlust bei 919 ml, die
Urinausscheidung bei 427 ml in der HES Gruppe. In der Humanalbumingruppe war der
Blutverlust mit 800ml niedriger als in der HES Gruppe, die Urinausscheidung blieb mit
419,2 ml &hnlich. Zwischen den beiden Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied
(Blutverlust p=0,344 und Urinausscheidung p=0,88). Bei OP Ende wurden in der HES
gruppe im Mittel 1386 ml Blut und 647 ml Urin ausgeschieden. In der Albumingruppe
waren dies 1190 ml Blut und 725 ml Urin. Zwischen den beiden Gruppen gab es sowohl
beim Blutverlust (p=0,111) als auch bei der Urinausscheidung (p=0,203) keinen
signifikanten Unterschied. Innerhalb der Gruppen kam es zu signifikanten Unterschieden

zwischen den jeweiligen Zeitpunkten (p<0,001).
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Abbildung 3: Perioperativer Verlauf der Urinausscheidung (¢*HES Gruppe, mBHumanalbumingruppe)
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Abbildung 4: Perioperativer Blutverlust (¢HES Gruppe, mHumanalbumingruppe)
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4.2 Substitution

In der Albumingruppe wurde nur einem Patienten bei Narkoseeinleitung Humanalbumin
verabreicht, in der HES-Gruppe wurde drei Patienten schon HES gegeben. Im
Gruppenvergleich gab es zum ersten Zeitpunkt keinen signifikanten Unterschied in
Bezug auf die Kolloid- (p=0,173) und die Kristalloidgabe (p=0,964). Zum Zeitpunkt zwei
wurden in der HESgruppe im Mittel 593 ml HES und 748 ml Kristalloid verabreicht. Bei
allen Patienten unterschied sich dies signifikant zum ersten Zeitpunkt (p<0,001). In der
Albumingruppe wurden im Mittel 575 ml Humanalbumin und 883 ml Kristalloid
gegeben. In keiner der beiden Gruppen wurde aber mehr Kolloid (p=0,815) und mehr
Kristalloid (p=0,091) verabreicht. In der HESgruppe wurden zwei Stunden nach Schnitt
im Mittel 1295 ml HES und 1071 ml Kristalloide verabreicht. Diesbezilglich
unterschieden sich alle Werte signifikant zu diesem Zeitpunkt (p<0,001). In der
Humanalbumingruppe wurden im Mittel 996 ml Humanalbumin und 1323 ml Kristalloid
verabreicht. Zwischen den beiden Gruppen gab es einen signifikanten Unterschied in der
Kolloidgabe (p=0,009). Weder die Kristalloid- (p=0,021), noch die Erythrozytengabe
(0,881) waren signifikant verandert. Bei OP-Ende wurden in der HES-Gruppe im Mittel
1966 ml HES und 1559 ml Kiristalloide verabreicht. Es gab einen signifikanten
Unterschied im Vergleich zum ersten und (p<0,001) dritten Zeitpunkt (p<0,001). In der
Albumingruppe wurden im Mittel 1609 ml Humanalbumin und 1961 ml Kristalloide
verabreicht. Auch hier war der Unterschied zu Zeitpunkt t1 (p<0,001) und Zeitpunkt t3
(p<0,001) signifikant. Zwischen den beiden Gruppen gab es keinen signifikanten
Unterschied beziglich der Kolloid (p=0,051), noch bezlglich der Kristalloidgabe
(p=0,019). Erst bei OP-Ende wurden in der HES-Gruppe im Mittel 159 ml Erythrozyten
und 113 ml Fresh Frozen Plasma verabreicht. In der Albumingruppe waren dies im Mittel

187 ml Erythrozyten und 183 ml Fresh Frozen Plasma. Zwischen den beiden Gruppen
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gab es keinen signifikanten Unterschied sowohl bei der Gabe von Erythrozyten (p=0,783)

als auch bei der Gabe von Fresh Frozen Plasma (p= 0,546). (Abbildungen 5, 6, 7 und 8)
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Abbildung 5: kumulierte Menge an Verbrauch kolloidaler Infusionslgsungen im operativen Verlauf

(*HES Gruppe, mHumanalbumingruppe, A Unterschied HES- versus Humanalbumingruppe p<0,0125)
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Abbildung 6: kumulierte Menge an Verbrauch kristalloider Infusionslésungen im operativen Verlauf

(*HES Gruppe, mHumanalbumingruppe)
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Abbildung 7: perioperative Erythrozytengabe (¢HES Gruppe, BHumanalbumingruppe)
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Abbildung 8: perioperative Gabe von Fresh Frozen Plasma (¢HES Gruppe, mHumanalbumingruppe)

4.3 Elektrolyte

4.3.1 Natrium

Der Natriumwert der HES-Gruppe (Abbildung 9) betrug nach Narkoseeinleitung im
Mittel 137,90 mmol/Il. Die Albumin-Gruppe wies zum selben Zeitpunkt einen Mittelwert
von 138,50 mmol/I auf. Somit zeigte sich zu Beginn der Untersuchung kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen hinsichtlich des Natriumwertes (p=0,468). Eine
Stunde nach Schnitt betrug der Mittelwert in der HES-Gruppe 137,5 mmol/l. Somit
verénderte sich der Natriumwert in der HES-Gruppe im Vergleich zur Narkoseeinleitung
nicht signifikant (p =0,353). Die Albumin-Gruppe wies eine Stunde nach Schnitt einen
Mittelwert von 139,3 mmol/l auf. Hier gab es keine signifikante Veradnderung zur
Narkoseeinleitung (p=0,026). Auch zwischen den beiden Gruppen zeigte sich kein

signifikanter Unterschied (p=0,029). Zwei Stunden nach Schnitt hatten wir in der HES
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Gruppe einen Mittelwert von 137,1 mmol/l. Somit gab es in der HES-Gruppe im
Vergleich zur ersten Stunde nach Schnitt keine signifikante Veranderung (p=0,246). Die
Albumin-Gruppe wies zwei Stunden nach Schnitt einen Mittelwert von 138,9 mmol/l auf.
Auch hier (p=0,086) und zwischen den beiden Gruppen (p=0,037) gab es keine
signifikante Veranderung im Vergleich zum zweiten Zeitpunkt. Der Natriummittelwert
der HES-Gruppe betrug bei OP-Ende (t=4) 137 mmol/l. Somit konnten wir Kkeine
signifikante Veranderung des Natriumwertes in der HES-Gruppe im Vergleich zum
dritten Zeitpunkt (p=0,341) feststellen. Verglichen mit dem Wert bei Narkoseeinleitung
ergab sich auch keine signifikante Veranderung (p =0,068). Die Albumin-Gruppe wies
bei OP-Ende einen Natriummittelwert 140 mmol/l auf. Der Natriumwert verandert sich
im Vergleich zum dritten Zeitpunkt nicht signifikant (p=0,027). Auch hier konnten wir
keine signifikante Veranderung im Vergleich zu dem Wert bei Narkoseeinleitung
(p=0,0134) feststellen. Somit zeigte sich nur bei OP-Ende ein signifikanter Unterschied

zwischen beiden Gruppen hinsichtlich des Natriumwertes (p=0,002).
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Abbildung 9: perioperativer Verlauf der Natriumkonzentration (¢HES Gruppe, BHumanalbumingruppe,

A Unterschied HES versus Humanalbumingruppe p<0,0125)

4.3.2 Kalium

Der Mittelwert von Kalium betrug in der HES-Gruppe zum Zeitpunkt nach
Narkoseeinleitung 3,78 mmol/l (Abbildung 10). Die Albumin-Gruppe wies zum selben
Zeitpunkt einen Mittelwert von 3,88 mmol/l auf. Zu Beginn der Untersuchung zeigte sich
beim Kaliumwert also kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
(p=0,414). Eine Stunde nach Schnitt lag in der HES Gruppe der Mittelwert bei 3,96
mmol/l und verdnderte sich im Vergleich zur Narkoseeinleitung nicht signifikant
(p=0,058). In der Albumin-Gruppe betrug dieser eine Stunde nach Schnitt 4,15 mmol/l.
Auch hier verénderte er sich im Vergleich zur Narkoseeinleitung nicht signifikant
(p=0,050). Zudem zeigte sich zwischen beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied
(p=0,086). Zwei Stunden nach Schnitt lag der Mittelwert in der HES Gruppe bei 4,09

mmol/l und veranderte sich im Vergleich zum Zeitpunkt t2 nicht signifikant (p=0,149). In
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der Albumin-Gruppe war der Mittelwert bei 4,19 mmol/l und verdnderte sich im
Vergleich zum Zeitpunkt t2 auch nicht signifikant (p=0,682). Zwischen beiden Gruppen
zeigte sich wiederum kein signifikanter Unterschied (p=0,285). Bei OP-Ende lag der
Mittelwert in der HES Gruppe bei 4,07 mmol/l und veranderte sich im Vergleich zum
Zeitpunkt t3 nicht signifikant (p=0,871). Verglichen mit Zeitpunkt t1 zeigte sich eine
signifikante Erhohung der Werte (p=0,007). Der Mittelwert von Kalium in der Albumin-
Gruppe betrug zwei Stunden nach Schnitt 4,23 mmol/l. Hier veradnderte sich der
Kaliumwert im Vergleich zum Zeitpunkt t3 nicht signifikant (p=0,7). Auch hier konnten
wir eine signifikante Erhohung der Werte feststellen (p=0,012). Zwischen den beiden

Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied (p=0,176).
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Abbildung 10: perioperativer Verlauf der Kaliumkonzentration (¢HES Gruppe, mMHumanalbumingruppe)
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4.3.3 Kalzium

Der Kalziumwert ergab in der HES-Gruppe und in der Albumingruppe einen Mittelwert
von 1,0 mmol/l zum Zeitpunkt t1. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Gruppen (p=0,862). Fast alle Patienten starteten bereits in beiden Gruppen mit
erniedrigten Kalziumwerten. (Normwerte: 1,15-1,32 mmol/l). In der HES-Gruppe zeigte
sich zum Zeitpunkt t2 einen Mittelwert von 1,0 mmol/l und verdnderte sich nicht
signifikant zum Zeitpunkt t1 (p=0,973). In der Albumingruppe lag der Mittelwert
ebenfalls bei 1,0 mmol/l und verdnderte sich nicht signifikant im Vergleich zum
Zeitpunkt t1 (p =0,437). In beiden Gruppen blieben die Kalziumwerte leicht erniedrigt.
(Normwerte: 1,15-1,32 mmol/l). Eine Stunde nach Schnitt konnten wir keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen feststellen. (p=0,482). Der Mittelwert
von Kalzium lag in beiden Gruppen zum Zeitpunkt t3 bei 1,0 mmol/l und verénderte sich
sowohl in der HES als auch in der Albumingruppe im Vergleich zum Zeitpunkt t2 nicht
signifikant (p=0,348 und p=0,421). Auch zwei Stunden nach Schnitt zeigte sich hier kein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p=0,279) und der Kalziumwert blieb
erniedrigt. Insgesamt konnten wir in beiden Infusionsgruppen zu allen Zeitpunkten eine
geringgradige Hypokalziamie feststellen. (Werte<1,15 mmol/l). Zum Zeitpunkt t4 lag der
Mittelwert in der HES-Gruppe bei 1,03 mmol/l und veranderte sich verglichen mit
Zeitpunkt t3 (p= 0,341) als auch mit Zeitpunkt t4 nicht signifikant (p=0,068). In der
Albumingruppe lag der Mittelwert fiir Kalzium bei 1,04 mmol/l und verdnderte sich
weder im Vergleich zu Zeitpunkt t3 (p=0,027) noch zu Zeitpunkt t1 (p=0,014). Es ergab
sich bei OP-Ende kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,764).

(Abbildung 11)
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Abbildung 11: perioperativer Verlauf der Kalziumkonzentration (¢HES Gruppe, mHumanalbumingruppe)

4.3.4 Chlorid

In der HES-Gruppe ermittelten wir fir Chlorid einen Mittelwert von 105,33 mmol/l und
106,88 mmol/l in der Albumin Gruppe nach Narkoseeinleitung. Zu diesem Zeitpunkt gab
es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,141). Zum Zeitpunkt t2
lag der Mittelwert in der HES Gruppe bei 107,52 mmol/l, der sich im Vergleich zum
Zeitpunkt t1 nicht signifikant unterscheidet (p=0,072). In der Albumingruppe ermittelten
wir einen Mittelwert von 109 mmol/l der sich auch nicht signifikant vom Zeitpunkt t1
unterscheidet (p=0,014). Auch zwischen den beiden Gruppen liel sich kein signifikanter
Unterschied feststellen. (p=0,141). Zum Zeitpunkt t3 lag der Mittelwert bei 109,24
mmol/l in der HES-Gruppe und bei 109 mmol/l in der Albumingruppe. Gruppenintern
gab es sowohl in der HES-Gruppe (p=0,163) als auch in der Albumingruppe (p=0,346)
keinen signifikanten Unterschied zu t2. Auch zwischen den Gruppen lieR sich fiir diesen

Zeitpunkt kein Unterschied feststellen (p=0,204). Bei OP-Ende lag der Mittelwert fir
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Chlorid bei 109,67 mmol/l in der HES-Gruppe. Im Vergleich zum Zeitpunkt t3 gab es
keinen signifikanten Unterschied (p=0,724). Jedoch konnte einen signifikanter
Unterscheid zu t1 festgestellt werden (p<0,001). Somit stieg der Chlorid Wert in der
HES-Gruppe signifikant an im Zeitverlauf. In der Albumingruppe lag der Mittelwert bei
110,85 mmol/l und es konnte auch hier im Vergleich zu t3 (p=0,057) kein signifikanter,
zu t1 (p<0,001) jedoch ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. In der
Albumingruppe stieg der Chloridgehalt also auch signifikant an. Zwischen den beiden
Gruppen konnten jedoch bei allen Zeitpunkten kein Unterschied festgestellt werden

(p=0,234). (Abbildung 12)
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Abbildung 12: perioperativer Verlauf der Chloridkonzentration (¢HES Gruppe, MBHumanalbumingruppe)
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4.3.5 Phosphat

Bei Narkoseeinleitung lag der Mittelwert von Phosphat in der HES-Gruppe bei 3,23
mg/dl und in der Albumingruppe bei 3,25 mg/dl. Zwischen den beiden Gruppen ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede (p=0,929). Eine Stunde nach Schnitt lag in der HES
Gruppe der Mittelwert bei 3,61 mg/dl und veranderte sich nicht im Vergleich zum
Zeitpunkt 1 (p=0,395). Der in der Albumingruppe ermittelte Mittelwert von 3,57 mg/dl
wies auch keinen Unterschied im Vergleich zu Narkoseeinleitung auf (p=0,038). Auch
zwischen den Gruppen gab es zu diesem Zeitpunkt keinen Unterschied (p=0,583). In der
HES-Gruppe fand sich zwei Stunden nach Schnitt ein Mittelwert von 3,53 mg/dl, in der
Albumingruppe lag dieser bei 3,60 mg/dl. Innerhalb der HES-Gruppe (p=0,720) als auch
in der Albumingruppe (p=0,882) gab es keinen signifikanten Unterschied verglichen mit
den Werten eine Stunde nach Schnitt. Und auch zwischen den Gruppen lag kein
signifikanter Unterschied vor (p=0,750). Bei OP-Ende lag in der HES-Gruppe der
Mittelwert von Phosphat bei 3,50 mg/dl. Im Vergleich zu t3 gab es keinen (p=0,796), im
Gegensatz zu t1 jedoch einen signifikanten Unterschied (p<0,001). Somit ist der
Phosphatwert insgesamt signifikant angestiegen. In der Albumingruppe ermittelten wir
einen Mittelwert von 3,88 mg/dl. Auch hier gab es im Vergleich zum Zeitpunkt t3 keinen
(p=0,162), zu t1 jedoch einen signifikanten Unterschied (p<0,001). Somit ist auch in der
Albumingruppe der Phosphatwert angestiegen. Zwischen den beiden Gruppen konnte,
wie bei den vorherigen Zeitpunkten auch, kein Unterschied festgestellt werden (p=0,061).

(Abbildung 13)
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Abbildung 13: perioperativer Verlauf der Phosphatkonzentration (¢HES Gruppe, mHumanalbumingruppe)

4.4 Spezielle Werte

4.4.1 Glukose

Der Mittelwert von Glukose betrug in der HES-Gruppe nach Narkoseeinleitung 115,57
mg/dl. Die Albumin-Gruppe wies zum selben Zeitpunkt einen Mittelwert von 102,62
mg/dl auf. Zu Beginn der Untersuchung zeigt sich beim Glukosewert also kein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p=0,431). Eine Stunde nach Schnitt
lag der Mittelwert in der HES Gruppe bei 121,10 mg/dl. Die Albumin-Gruppe wies zum
selben Zeitpunkt einen Wert von 113,21 mg/dl auf. Im Vergleich zum Zeitpunkt 1
bestand also kein signifikanter Unterschied sowohl in der HES-Gruppe (p=0,338) als
auch in der Albumingruppe (p=0,044). Eine Stunde nach Schnitt zeigte sich auch kein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p=0,346). Zwei Stunden nach
Schnitt lag der Mittelwert in der HES Gruppe bei 119,19 mg/dl. Die Albumin-Gruppe
wies zum selben Zeitpunkt einen Mittelwert von 117,23 mg/dl auf. Im Vergleich zum
zweiten Zeitpunkt bestand also kein signifikanter Unterschied sowohl in der HES-Gruppe
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(p=0,845) als auch in der Albumingruppe (p=0,467). Auch zwischen beiden Gruppen gab
es wieder keinen signifikanten Unterschied (p=0,796). Bei OP-Ende betrug der
Mittelwert von Glukose in der HES-Gruppe 120,48 mg/dl. Die Albumin-Gruppe wies
zum selben Zeitpunkt einen Mittelwert von 116,58 mg/dl auf. Im Vergleich zum dritten
Zeitpunkt bestand also kein signifikanter Unterschied sowohl in der HES-Gruppe
(p=0,894) als auch in der Albumingruppe (p=0,902). Auch im Vergleich zum ersten
Zeitpunkt gab es in der HES-Gruppe keinen signifikanten Unterschied (t=0,363). In der
HES-Gruppe verénderte sich der Glukosewert also nicht signifikant. Allerdings machte
sich in der Albumingruppe im Vergleich zum ersten Zeitpunkt eine signifikante
Veranderung bemerkbar (t=0,009). Insgesamt stieg der Glukosewert in der
Albumingruppe an. Zwischen beiden Gruppen gab es, wie bei den vorherigen

Zeitpunkten auch, bei OP-Ende keinen Unterschied (p=0,630). (Abbildung 14)
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Abbildung 14: perioperativer Verlauf der Glukosekonzentration (¢HES Gruppe, MBHumanalbumingruppe)
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4.4.2 Hamoglobin

Zum Zeitpunkt 1 betrug der Mittelwert von Hamoglobin in der HES-Gruppe 12,89 g/I.
Die Albumin-Gruppe wies zum selben Zeitpunkt einen Mittelwert von 12,67 g/l auf. Zu
Beginn der Untersuchung zeigte sich beim H&moglobinwert also kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen (p= 0,646). Eine Stunde nach Schnitt lag der
Mittelwert in der HES Gruppe bei 11,60 g/l auf. Im Vergleich zum ersten Zeitpunkt
bestand ein Unterschied (p =0,010). In der Albumingruppe zeigte sich ein Mittelwert von
11,80 g¢/l. auf. Auch hier bestand zum ersten Zeitpunkt kein Unterschied (p=0,093).
Ebenso zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,639). Zwei
Stunden nach Schnitt ermittelten wir in der HES-Gruppe einen Mittelwert von 9,98 g/l.
Im Vergleich zum zweiten Zeitpunkt ergab sich ein signifikanter Unterschied (p=0,002).
In der Albumingruppe betrug der Mittelwert zwei Stunden nach Schnitt 10,78 g/I. Hier
ergab sich im Vergleich zum zweiten Zeitpunkt kein Unterschied (p=0,057). Zwischen
beiden Gruppen verénderte sich der Hamoglobingehalt nicht signifikant (p=0,105). Bei
OP Ende betrug der Mittelwert 9,24 g/l in der HES-Gruppe. Im Vergleich zum dritten
Zeitpunkt bestand kein signifikanter Unterschied (p=0,183) allerdings war dies im
Vergleich zum ersten Zeitpunkt nicht der Fall (p<0,001). Insgesamt sank der
H&moglobinwert in der HES-Gruppe also signifikant ab. Der Mittelwert von Hamoglobin
betrug in der Albumingruppe 10,05 g/l bei OP Ende. Auch hier gab es im Vergleich zum
dritten Zeitpunkt keinen (p=0,129) und im Vergleich zum ersten Zeitpunkt (p<0,001)
einen signifikanten Unterschied. Auch hier sank der H&moglobinwert also insgesamt ab.
Verglichen mit den vorherigen Zeitpunkten ergab sich bei OP-Ende fiir Hdmoglobin kein

signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. (Abbildung 15)
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Abbildung 15: perioperativer Verlauf der Himoglobinkonzentration (¢HES Gruppe, @MHumanalbumingruppe)

4.4.3 Albumin

In der HES-Gruppe erbrachte der Albumingehalt einen Mittelwert von 37,3 g/I, in der
Albumingruppe betrug der Mittelwert 36 g/l. Bei Narkoseeinleitung gab es keinen
Unterschied zwischen beiden Gruppen (p=0,79). Eine Stunde nach Schnitt lag der
Mittelwert in der HES-Gruppe bei 30 g/l, was einer Konzentration unter dem
Normbereich (35-55 g/l) entspricht. In der Albumingruppe betrug der Mittelwert 37 g/l.
Im Vergleich zum ersten Zeitpunkt bestand bei der HES-Gruppe ein Unterschied
(p=0,001). In der Albumingruppe ergab sich kein Unterschied zum ersten Zeitpunkt
(p=0,056). Zwischen beiden Gruppen bestand so eine Stunde nach Schnitt bereits ein
Unterschied (p=0,010). Zwei Stunden nach Schnitt fanden wir in der HES-Gruppe einen
Mittelwert von 26,4 g/l. Obwohl die Konzentration weiterhin unter der Norm lag, ergab

sich im Vergleich zum zweiten Zeitpunkt kein signifikanter Unterschied (p=0,062). In der
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Albumingruppe betrug der Mittelwert 38,3 g/l. Auch hier ergab sich im Vergleich zum
zweiten Zeitpunkt kein Unterschied (p=0,735). Allerdings stellten wir einen Unterschied
im Albumingehalt zwischen beiden Gruppen zum diesem Zeitpunkt fest (p<0,0125). Bei
OP-Ende betrug der Mittelwert von Albumin in der HES-Gruppe 24 g/I. Im Vergleich
zum dritten Zeitpunkt gab es keinen signifikanten Unterschied (p=0,051). Jedoch war der
Unterschied im Vergleich zum ersten Zeitpunkt signifikant (p<0,001) sodass der
Albuminwert in der HES-Gruppe insgesamt abfiel. In der Albumingruppe betrug der
Mittelwert von Albumin 38,5 g/l. Weder im Vergleich zum dritten (p=0,834) noch zum
ersten Zeitpunkt (p=0,044) anderte sich der Albuminwert signifikant. Ab dem zweiten
Zeitpunkt konnten wir einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen

feststellen (p<0,001) (Abbildung 16).
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Abbildung 16: perioperativer Verlauf der Albuminkonzentration

(*HES Gruppe, mHumanalbumingruppe, A Unterschied HES- versus Humanalbumingruppe p<0,0125)

49



4.5 Blutgasanalyse

4.5.1 pH

Bei Narkoseeinleitung betrug der Mittelwert des pH in der HES- und in der
Humanalbumingruppe 7,40. Zu diesem Zeitpunkt gab es keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,794). Eine Stunde nach Schnitt lag der
Mittelwert in der HES-Gruppe bei 7,39. Im Vergleich zum ersten Zeitpunkt konnte kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=0,610). In der Albumingruppe
ermittelten wir zum selben Zeitpunkt einen Mittelwert von 7,37. Hier gab es aber einen
Unterschied zum ersten Zeitpunkt (p=0,004). Auch zwischen den Gruppen wurde ein
signifikanter Unterschied zum zweiten Zeitpunkt festgestellt (p=0,010). Zwei Stunden
nach Schnitt lag der Mittelwert in der HES-Gruppe bei 7,40. Im Vergleich zum zweiten
Zeitpunkt konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=0,497). In der
Albumingruppe ermittelten wir zum selben Zeitpunkt einen Wert von 7,36. Hier gab es
auch keinen Unterschied zum zweiten Zeitpunkt (p=0,291). Allerdings konnte zwischen
den Gruppen ein signifikanter Unterschied festgestellt (p<0,001) werden. Bei OP-Ende
wurde in der HES-Gruppe beim pH ein Mittelwert von 7,41 gemessen. Im Vergleich zum
ersten und dritten Zeitpunkt konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden
(p=0,497). Der pH-Wert anderte sich in der HES-Gruppe also nicht signifikant. In der
Albumingruppe ermittelten wir bei OP-Ende einen Mittelwert von 7,36. Hier gab es
keinen Unterschied zum dritten Zeitpunkt (p=0,945), jedoch einen signifikanten
Unterschied zum Wert nach Narkoseeinleitung (p=0,001). Somit sank der pH-Wert in der
Albumin-Gruppe signifikant ab. Da es auch bei OP-Ende einen Unterschied zwischen
den Gruppen gab (p<0,001) kdnnen wir zusammenfassend feststellen, dass sich die

beiden Gruppen ab dem zweiten Zeitpunkt signifikant unterscheiden. (Abbildung 17)
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Abbildung 17: perioperativer pH- Verlauf (¢HES Gruppe, BHumanalbumingruppe, A Unterschied HES versus
Humanalbumingruppe p<0,0125)

4.5.2 pCO,

Der arterielle Partialdruck des CO, (pCO,) betrug vor Schnitt einen Mittelwert von 39,6
mmHg in der HES-Gruppe und 40,18 mmHg in der Albumingruppe. Es gab keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,164). Eine Stunde nach Schnitt
war der Mittelwert bei 40,2 mmHg in der HES-Gruppe. Verglichen zum ersten Zeitpunkt
bestand aber kein Unterschied (p=0,205). In der Albumingruppe lag der Mittelwert bei
39,76 mmHg. Ach hier liel sich kein Unterschied zum ersten Zeitpunkt nachweisen
(p=0,266). Ebenfalls gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Gruppen eine Stunde nach Schnitt (p=0,315). Zwei Stunden nach Schnitt lag der
Mittelwert in der HES Gruppe bei 40,1 mmHg. Im Vergleich zum zweiten Zeitpunkt gab
es keinen Unterschied (p=0,55). In der Albumingruppe belief sich Wert auf 40,3 mmHg

und lieB auch hier keinen Unterschied zum zweiten Zeitpunkt aufweisen (p=0,291). Auch
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zwischen den beiden Gruppen gab es keinen Unterschied (p=0,938). Bei OP Ende
ermittelten wir einen Mittelwert von 39,5 mmHg in der HES-Gruppe. Es wurde also kein
Unterschied im Vergleich zu den Werten aus t3 (p=0,941) und t1 (p=0,834) festgestelit.
Somit &nderte sich der CO, Partialdruck in der HES-Gruppe insgesamt nicht signifikant.
In der Albumingruppe errechneten wir einen Mittelwert von 40,08 mmHg. Hier ergab
sich kein Unterschied zum CO, Partialdruck in t3 (p=0,945) oder t1 (p=0,01). Der CO,
Partialdruck verandert sich also nicht signifikant in der Albumingruppe. Zwischen den
beiden Gruppen bleibt der CO, Partialdruck, wie bei den vorherigen Werten auch,

unverandert (p=0,692). (Abbildung 18)
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Abbildung 18: perioperativer Verlauf des arteriellen CO, Partialdrucks (¢HES Gruppe, MBHumanalbumingruppe )
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4.5.3 etCO;

Das endexspiratorische CO, Wert (etCO,) lag bei einem Mittelwert von 37,6 mmHg in
der HES- und 38 mmHg in der Albumingruppe. Hier gab es vor Schnitt keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,566). Eine Stunde nach Schnitt
betrug der Mittelwert in der HES-Gruppe 37,8 mmHg. Im Vergleich zu Zeitpunkt t1 liefl3
sich kein signifikanter Unterschied berechnen (p=0,817). In der Albumingruppe betrug
der Mittelwert 37,6 mmHg. Auch hier gab es keinen Unterschied zum Zeitpunkt t1
(p=0,343). Auch zwischen den beiden Gruppen zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede (p=0,804). Zwei Stunden nach Schnitt fand sich in der HES-Gruppe ein
Mittelwert von 38,2 mmHg und 38,5 mmHg in der Albumingruppe. Sowohl in der HES
(p=0,204) als auch in der Albumingruppe (p=0,087) gab es keinen Unterschied im
Vergleich zum Zeitpunkt t2. Beide Gruppen unterschieden sich nicht (p=0,699). Bei OP-
Ende lag der Mittelwert in der HES-Gruppe fiir das endexspiratorische CO, bei 38,1
mmHg. Im Vergleich zum Zeitpunkt t3 (p=0,727) sowie zum Zeitpunkt t1 (p=0,506) gab
es also keinen signifikanten Unterschied. Insgesamt verdnderte sich das exspiratorische
CO; in der HES-Gruppe also nicht. In der Albumingruppe lag der Mittelwert bei 38,3
mmHg. Im Vergleich zu Zeitpunkt t3 (p=0,752) sowie zu Zeitpunkt t1 (p=0,432) gab es
keinen Unterschied. Bei OP-Ende zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen

den beiden Gruppen (p= 0,611). (Abbildung 19)
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Abbildung 19: perioperativer Verlauf des endexspiratorische CO, Wertes (¢HES Gruppe, mBHumanalbumingruppe)

4.5.4 pO,

Der Mittelwert des Sauerstoffpartialdrucks (pO;) betrug vor Schnitt 272,78 mmHg in der
HES-Gruppe und 246,42 mmHg in der Albumin-Gruppe. Es gab keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,548). Eine Stunde nach Schnitt zeigte sich ein
Mittelwert von 137,27 mmHg in der HES-Gruppe. Verglichen zum Zeitpunkt t1 bestand
aber kein Unterschied (p=0,014). In der Albumingruppe war der Mittelwert 163,74
mmHg, hier liel sich ein Unterschied zum Zeitpunkt t1 nachweisen (p=0,004). Zwischen
den beiden Gruppen gab es eine Stunde nach Schnitt keinen Unterschied (p=0,546). Zwei
Stunden nach Schnitt lag der Mittelwert in der HES Gruppe bei 153,09 mmHg. Im
Vergleich zu Zeitpunkt t2 gab es keinen Unterschied (p=0,191). In der Albumingruppe
belief sich Wert auf 154,46 mmHg und es lieR sich auch hier kein Unterschied zu

Zeitpunkt t2 aufweisen (p=0,394). Zwischen den beiden Gruppen gab es keinen
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Unterschied (p=0,546). Bei OP Ende errechneten wir einen Mittelwert von 150,72 mmHg
in der HES-Gruppe und 173,64 in der Albumingruppe. Im Vergleich zu Zeitpunkt t3 fand
sich sowohl in der HES- (p=0,848) als auch in der Albumingruppe (p=0,317) kein
Unterschied. Im Vergleich zum Zeitpunkt vor Schnitt veranderte sich der
Sauerstoffpartialdruck signifikant in der HES-Gruppe (p=0,003). In der Albumingruppe
blieb er jedoch unverandert (p=0,022). Der pO,-Wert verandert sich zwischen den beiden

Gruppen nicht (p=0,263). (Abbildung 20)
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Abbildung 20: perioperativer Verlauf des Sauerstoffpartialdrucks pO, (¢HES Gruppe, mHumanalbumingruppe)

455 HCO3

Das Bikarbonat (HCOg3) hatte einen Mittelwert in der HES-Gruppe von 25,07 mmol/Il
und 24,28 mmol/l in der Albumingruppe bei der Narkoseeinleitung, Es gab keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,113) Der Mittelwert lag zum
Zeitpunkt t2 bei 24,07 mmol/l in der HES Gruppe. Im Vergleich zum ersten Zeitpunkt

bestand kein signifikanter Unterschied (p=0,040). In der Albumingruppe erbrachte der
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Mittelwert 22,42 mmol/l und wies einen Unterschied zum vorherigen Zeitpunkt auf.
(p=0,001). Beide Gruppen unterschieden sich eine Stunde nach Schnitt (p=0,002). Zwei
Stunden nach Schnitt lag der Mittelwert in der HES Gruppe bei 24,30 mmol/l Im
Vergleich zum Zeitpunkt t2 bestand kein signifikanter Unterschied (p=0,670). In der
Albumingruppe zeigte sich ein Mittelwert von 21,75 mmol/l und wies auch keinen
Unterschied zum Zeitpunkt t2 auf. Allerdings unterschieden sich beide Gruppen
(p<0,0125). Bei OP-Ende lag der Mittelwert in der HES Gruppe bei 24,81 mmol/l. Im
Vergleich zum Zeitpunkt t3 (p=0,273) sowie zum Zeitpunkt t1 (p=0,6) bestand kein
signifikanter Unterschied. Zusammenfassend konnten wir feststellen, dass sich der
Bikarbonat Wert in der HES-Gruppe nicht andert. In der Albumingruppe stellten wir
einen Mittelwert von 22,06 mmol/l und keinen Unterschied zum Zeitpunkt t3 (p=0,884),
jedoch einen signifikanten Unterschied im Vergleich zu t1 (p<0,001) fest. Somit sank der
Bikarbonat Wert in der Albumingruppe wéhrend der OP ab. Da sich zum Zeitpunkt t4
auch ein Unterschied zwischen den beide Gruppen bemerkbar macht kann man sagen,
dass sich beide Gruppen signifikant ab Zeitpunkt t2 unterscheiden (p<0,001). (Abbildung

21)
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Abbildung 21: perioperativer Verlauf der Bikarbonatkonzentration

(*HES Gruppe, mHumanalbumingruppe, A Unterschied HES versus Humanalbumingruppe p<0,0125)

4.5.6 Basenuiberschuss

Vor Schnitt war der Mittelwert des Basenuberschusses bei 0,60 mmol/l in der HES-
Gruppe und 0,42 mmol/l in der Albumingruppe. Es gab keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen (p=0,076). Eine Stunde nach Schnitt konnten wir einen Mittelwert
von -0,79 mmol/l in der HES-Gruppe ermitteln. Es lieR sich ein Unterschied im Vergleich
zu Zeitpunkt t1 ermitteln (p=0,017). In der Albumingruppe belief sich der Mittelwert auf
-2,67 mmol/l und unterschied sich ebenfalls signifikant vom Zeitpunkt t1 (p=0,001).
Beide Gruppen unterschieden sich signifikant zum 2. Zeitpunkt (p=0,003). Zwei Stunden
nach Schnitt konnten wir einen Mittelwert von -0,44 mmol/l bei der HES-Gruppe
ermitteln. Es lieB sich kein Unterschied im Vergleich zu Zeitpunkt t2 ermitteln (p=0,530).
In der Albumingruppe belief sich der Mittelwert auf -3,27 mmol/l zum selben Zeitpunkt

und unterschied sich ebenfalls nicht signifikant vom Zeitpunkt t2 (p=0,335). Beide
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Gruppen unterschieden sich aber signifikant zum dritten Zeitpunkt (p<0,0125). Bei OP-
Ende konnten wir einen Mittelwert von 0,22 mmol/l in der HES-Gruppe ermitteln. Es liel3
sich kein Unterschied im Vergleich zu Zeitpunkt t3 (p=0,227) sowie zum Zeitpunkt 1
(p=0,495) ermitteln. Insgesamt veranderte sich der Basenuberschuss in der HES-Gruppe
also nicht. In der Albumingruppe belief sich der Mittelwert auf -3,2 mmol/l zum selben
Zeitpunkt und unterschied sich ebenfalls nicht signifikant vom Zeitpunkt t3 (p=0,926)
jedoch signifikant von Zeitpunkt t4 (p<0,001). In der Albumingruppe konnten wir einen
signifikanten Abfall des Basenuiberschusses beobachten. Da es auch zum Zeitpunkt 4
einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen gab, koénnen wir
zusammenfassend sagen, dass sich ein Unterschied im Baseniliberschuss zwischen beiden

Gruppen ab dem Zeitpunkt t2 bemerkbar macht (p<0,001). (Abbildung 22)
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Abbildung 22: perioperativer Verlauf des Baseniiberschusses

(*HES Gruppe, mHumanalbumingruppe A Unterschied HES versus Humanalbumingruppe p<0,0125)
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4.5.7 Laktat

Der Laktatwert zeigte in beiden Gruppen einen Mittelwert von 0,86 mmol/l vor Schnitt.
Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,076) Dbei
Narkoseeinleitung. Der Mittelwert in der HES Gruppe betrug 0,75 mmol/l zum Zeitpunkt
t2. Es bestand kein Unterschied im Vergleich zu Zeitpunkt t1 (p=0,108). In der
Albumingruppe lag der Mittelwert bei 0,79 mmol/l. Auch hier gab es keinen Unterschied
zu Zeitpunkt 1 (p=0,246). Zwischen den Gruppen konnten wir keinen Unterschied
feststellen (p=0,508). In der HES-Gruppe lag der Mittelwert zwei Stunden nach Schnitt
bei 0,76 mmol/l vor. Es gab keinen Unterschied zu Zeitpunkt t2 (p=0,53). In der
Albumingruppe lag der Mittelwert bei 0,80 mmol/l. Auch hier gab es keinen Unterschied
zu Zeitpunkt t2 (p=0,335). Auch beide Gruppen unterschieden sich zwei Stunden nach
Schnitt nicht (p=0,509). Zum Zeitpunkt t4 lag in der HES-Gruppe ein Mittelwert von
0,76 mmol/l vor. Es gab weder einen Unterschied zu Zeitpunkt t3 (p=0,227) noch zu
Zeitpunkt t1 (p=0,495). Insgesamt veranderte sich der Laktatwert in der HES-Gruppe also
nicht. In der Albumingruppe lag bei OP-Ende ein Mittelwert von 0,85 mmol/l vor. Auch
hier gab es keinen Unterschied im Vergleich zu Zeitpunkt t3 (p=0,926) oder zu Zeitpunkt
t1 (p=0,745). Somit &nderte sich der Laktatwert auch in der Albumingruppe nicht
signifikant. Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen bei

OP-Ende (p=0,47). (Abbildung 23)
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Abbildung 23: perioperativer Verlauf der Laktatkonzentration (¢HES Gruppe, mBHumanalbumingruppe)

4.5.8 Anionenliicke

Die Anionenliicke (AnGap) hatte einen Mittelwert von 11,24 mmol/l in der HES- und
11,24 mmol/l in der Albumingruppe vor Schnitt. Es gab keinen Unterschied zwischen
den beiden Gruppen (p=0,997). Eine Stunde nach Schnitt konnte in der HES-Gruppe ein
Mittelwert von 9,90 mmol/l berechnet werden. Es bestand kein Unterschied zum
Zeitpunkt t1 (p=0,047). In der Albumingruppe errechneten wir einen Mittelwert von
12,25 mmol/l. Auch hier gab es keinen Unterschied zu Zeitpunkt t1 (p=0,046). Zwischen
den Gruppen wurde jedoch ein signifikanter Unterschied festgestellt (p<0,001). Zum
Zeitpunkt t3 konnten wir in der HES-Gruppe einen Mittelwert von 7,68 mmol/l und somit
unter der Norm von 8-16 mmol/l fir die Anionenliicke berechnen. Im Vergleich zu
Zeitpunkt t2 lag ein signifikanter Unterschied vor (p=0,002). In der Albumingruppe
errechneten wir einen Mittelwert von 11,74 mmol/l. Hier gab es keinen Unterschied im
Vergleich zu Zeitpunkt t2 (p=0,293). Beide Gruppen unterschieden sich zu diesem
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Zeitpunkt (p<0,0125). Bei OP-Ende konnten wir in der HES-Gruppe einen Mittelwert
von 6,43 mmol/l fir die Anionenliicke errechnen. Im Vergleich zu Zeitpunkt t3 gab es
keinen (p=0,088), im Vergleich zu Zeitpunkt t1 jedoch einen signifikanten Unterschied
(p<0,001). Insgesamt fiel der Wert der Anionenliicke in der HES-Gruppe also ab. In der
Albumingruppe ermittelten wir einen Mittelwert von 11,24 mmol/l. Hier gab es weder zu
Zeitpunkt t3 (p=0,414) noch zu Zeitpunkt t1 (p=0,997) einen signifikanten Unterschied.
Die Anionenlicke anderte sich also in der Albumingruppe nicht signifikant. Zwischen
den beiden Gruppen konnte ab Zeitpunkt t2 ein signifikanter Unterschied festgestellt

werden (p<0,001). (Abbildung 24)
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Abbildung 24: perioperativer Verlauf der Anionenliicke (¢HES Gruppe, mBHumanalbumingruppe A Unterschied HES
versus Humanalbumingruppe p<0,0125)

4.5.9 SID,

Die Differenz der apparenten starken lonen (SID,) wies vor Schnitt einen Mittelwert von

37,48 mmol/Il in der HES- und 36,67 in der Albumingruppe auf. Beide Patientengruppen
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starteten so bereits mit leicht erniedrigten SIDa Werten. Es gab keinen Unterschied
zwischen den beiden Gruppen zum diesem Zeitpunkt (p=0,402). Eine Stunde nach
Schnitt lag in der HES Gruppe ein Mittelwert von 35,24 mmol/l vor und lag so, wie
bereits zum ersten Zeitpunkt, unter der Norm. Im Vergleich zum ersten Zeitpunkt gab es
einen signifikanten Unterschied (p=0,005). In der Albumingruppe betrug die Differenz
der starken lonen (SIDa) im Mittel 35,83 mmol/l und war somit auch hier weiterhin
erniedrigt. Hier gab es keinen Unterschied im Vergleich zum Zeitpunkt t1 (p=0,201).
Zwischen den beiden Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied (p=0,402). Zwei
Stunden nach Schnitt lag der Mittelwert bei 33,24 mmol/l in der HES-Gruppe. Obwohl
der Wert weiterhin unter der Norm lag gab es im Vergleich zum Zeitpunkt t2 keinen
signifikanten Unterschied (p=0,021). In der Albumingruppe betrug die Differenz der
starken lonen (SID) einen Mittelwert von 34,92 mmol/l. Hier gab es keinen Unterschied
im Vergleich zum Zeitpunkt t2 (p=0,150). Zwischen den beiden Gruppen gab es wieder
keinen signifikanten Unterschied (p=0,036). Die Differenz der apparenten starken lonen
(SIDa) betrug bei OP-Ende einen Mittelwert von 32,54 mmol/l in der HES-Gruppe. Im
Vergleich zum Zeitpunkt t3 gab es keinen signifikanten Unterschied (p=0,425). Im
Vergleich zu Zeitpunkt t1 konnte jedoch ein signifikanter Unterschied festgestellt werden
(p<0,001). Insgesamt sank die Differenz der apparenten starken lonen (S1Da) in der HES-
Gruppe also ab. In der Albumingruppe betrug die Differenz der starken lonen (SID) einen
Mittelwert von 34,53 mmol/l. Hier gab es auch keinen Unterschied im Vergleich zum
Zeitpunkt t3 (p =0,544), jedoch einen signifikanten Unterschied zu Zeitpunkt tl
(p<0,001). Somit sank die Differenz der starken lonen (SID) in der Albumingruppe
ebenfalls ab. Zwischen den beiden Gruppen gab es nur einen signifikanten Unterschied

bei OP-Ende (p=0,012). (Abbildung 25)
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Abbildung 25: perioperativer Verlauf der Differenz der apparenten starken lonen (SID,)

(*HES Gruppe, mHumanalbumingruppe A Unterschied HES versus Humanalbumingruppe p<0,0125)

4510 A

Die Summe der schwachen negativen Ladungen [A’] wies vor Schnitt einen Mittelwert
von 12,60 mmol/l in der HES- und 12 mmol/l in der Albumingruppe auf. Auch hier
wurden so bereits am Anfang erniedrigte [A'] Werte in beiden Gruppen festgestellt
(Normwerte: 15mmol/l). Zwischen den Gruppen gab es keinen Unterschied (p=0,113).
Eine Stunde nach Schnitt lag der Mittelwert bei 11,5 mmol/l in der HES-Gruppe. Der
Wert blieb weiterhin unter dem Normwert von 15mmol/l und veranderte sich signifikant
im Vergleich zu Zeitpunkt t1 (p=0,0122). In der Albumingruppe fand sich zum Zeitpunkt
t2 ein Mittelwert von 12,8 mmol/l, der damit leicht angestiegen war und sich signifikant
von Zeitpunkt t1 unterscheiden lie (p<0,001). Zwischen den beiden Gruppen gab es zu
diesem Zeitpunkt einen signifikanten Unterschied (p=0,004). Zwei Stunden nach Schnitt

lag der Mittelwert bei 9,5 mmol/l in der HES-Gruppe. Der Wert fiel weiterhin unter die
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Norm und unterschied sich signifikant zum Zeitpunkt t2 (p<0,001). In der
Albumingruppe fanden wir einen Mittelwert von 12,9 mmol/l, der sich aber nicht
signifikant von Zeitpunkt t2 unterschied (p=0,521). Zwischen beiden Gruppen gab es hier
einen signifikanten Unterschied (p<0,001). Bei OP Ende lag der Mittelwert bei 8,7
mmol/l in der HES-Gruppe und wies so im Vergleich zum Zeitpunkt t3 einen
signifikanten Unterschied auf (p<0,001). Im Vergleich zu Zeitpunkt t1 konnte auch ein
signifikanter Unterschied festgestellt werden (p<0,001). Insgesamt sank die Summe der
schwachen negativen Ladungen [AT] in der HES-Gruppe also ab. In der Albumingruppe
betrug der Mittelwert 13,12 mmol/l. Hier gab es keinen Unterschied zum Zeitpunkt t3
(p=0,205), jedoch zu Zeitpunkt t1 (p=0,001). Somit stieg die Summe der schwachen
negativen Ladungen [A'] in der Albumingruppe zum Operationsende hin wieder leicht
an. Zwischen den beiden Gruppen gab es einen signifikanten Unterschied ab dem zweiten

Zeitpunkt (p<0,001) (Abbildung 26).
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Abbildung 26: perioperativer Verlauf der Summe der schwachen negativen Ladungen [A] (*HES Gruppe,
EHumanalbumingruppe, A Unterschied HES versus Humanalbumingruppe p<0,0125)
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4.5.11 SID;

Die Differenz der effektiven starken lonen (SID.) wies vor Schnitt einen Mittelwert von
37,63 mmol/l in der HES- und 36,12 mmol/l in der Albumingruppe auf. Mit einem
Normwert von 39 mmol/l fur SID, sind auch hier erniedrigte Werte festzustellen. Es gab
keinen Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,699). Eine Stunde nach Schnitt lag der
Mittelwert bei 34,98 mmol/l in der HES-Gruppe. Auch hier blieb der Wert weiterhin
unter der Norm von 39mmol/l, unterschied sich aber nicht signifikant zu Zeitpunkt t1
(p=0,861). In der Albumingruppe fand man einen Mittelwert von 35,21 mmol/l der
ebenfalls zu niedrig war, sich aber nicht signifikant vom vorherigen Zeitpunkt
unterscheiden liel3. (p=0,886). Zwischen beiden Gruppen fand sich kein Unterschied
(p=0,691). Zwei Stunden nach Schnitt lag der Mittelwert bei 33,87 mmol/l in der HES-
Gruppe. Der Wert fiel auch hier weiterhin unter die Norm und unterschied sich nicht
signifikant zum Zeitpunkt t2 (p=0,142). Zum Zeitpunkt t3 fanden wir einen Wert von
34,92 mmol/l in der Albumingruppe, der sich nicht zum Zeitpunkt t2 unterschied.
(p=0,625). Es gab allerdings keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen
(p=0,894). Bei OP Ende wies die Differenz der effektiven starken lonen (SIDg) einen
Mittelwert von 33,53 mmol/l in der HES-Gruppe auf und zeigte damit im Vergleich zu
Zeitpunkt t3 keinen (p=0,047), zu Zeitpunkt t1 jedoch einen signifikanten Unterschied
auf (p<0,001). In der Albumingruppe fand sich ein Mittelwert von 35,18 mmol/l, der sich
weder im Vergleich zu Zeitpunkt t1 (p=0,606), noch zu Zeitpunkt t3 (p=0,391)
unterschied. Zwischen den beiden Gruppen fand sich bei OP-Ende ein signifikanter
Unterschied (p<0,001). Insgesamt lagen in beiden Gruppen die Werte unter der Norm.

(S1De 39 mmol/l). (Abbildung 27)
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Abbildung 27: perioperativer Verlauf Differenz der effektiven starken lonen (SID¢) (¢HES Gruppe,
mHumanalbumingruppe, A Unterschied HES versus Humanalbumingruppe p<0,0125)

45.12 SIG

Die identifizierten starken lonen (SIG) wiesen vor Schnitt einen Mittelwert von 0 mmol/I
in der HES- und 0,4 mmol/l in der Albumingruppe auf. Somit zeigte sich seit Beginn eine
leicht erniedrigte Konzentration. Es gab keinen Unterschied zwischen den Gruppen zum
Zeitpunkt t1 (p=0,485). Eine Stunde nach Schnitt lag der Mittelwert in der HES Gruppe
bei -0,3 mmol/l und unterschied sich nicht signifikant zum Zeitpunkt 1 (p=0,473). In der
Albumingruppe lag der Mittelwert bei 0,6 mmol/l und unterschied sich auch nicht
signifikant zum Zeitpunkt t1 unterschied. (p=0,464). Beide Gruppen unterschieden sich
nicht (p=0,096). Zwei Stunden nach Schnitt lag der Mittelwert in der HES Gruppe bei -
0,6 mmol/l und unterschied sich nicht signifikant zum Zeitpunkt t2 (p=0,654). In der
Albumingruppe fand sich ein Mittelwert von 0 mmol/l der sich auch nicht signifikant
zum Zeitpunkt t2 unterschied (p=0,034). Zwischen beiden Gruppen konnte zum

Zeitpunkt t3 kein Unterschied festgestellt werden (p=0,271). Die unidentifizierten starken
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lonen (SIG) wiesen bei OP Ende einen Mittelwert von -1,0 mmol/l in der HES-Gruppe
auf und unterschieden sich nicht signifikant zu Zeitpunkt t3 (p=0,217) und Zeitpunkt t1
(p=0,062). In der Albumingruppe fand sich ein Wert von -0,6 mmol/l auf, der sich weder
im Vergleich zu Zeitpunkt t1 (p=0,272), noch zu Zeitpunkt t3 (p=0,112) unterschied.
Zwischen den beiden Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied bei OP Ende

(p=0,625) (Abbildung 28).
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Abbildung 28: perioperativer Verlauf der identifizierten starken lonen (SIG) (¢HES Gruppe, mHumanalbumingruppe)
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5. Diskussion

5.1 Interpretation der Ergebnisse

Das Ziel dieser Studie war die perioperativen Veranderungen des Sdure-Basen Haushalts
durch isoonkotisches HES 6% (Volulyte®) und nahezu isoonkotisches Humanalbumin
5% (Humanalbin®) in Kombination mit balancierten Kristalloiden (Jonosteril®) bei

Patienten mit radikaler Zystektomie zu untersuchen.

Im Laufe der 4 Zeitpunkte gab es am Ende keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich
der Kolloid- und Kristalloid-, der Erythrozyten- und Fresh Frozen Plasma-Gabe, noch
hinsichtlich der Urinausscheidung und des Blutverlustes zwischen beiden Gruppen. Die
Natrium- und Kaliumwerte veranderten sich nicht wesentlich. In beiden Gruppen kam es
zu einem signifikanten Anstieg der Chlorid Konzentration von +4 mmol/l. Kalzium-, und
Laktatwerte blieben unveréndert. Der Phosphatwert stieg in beiden Gruppen leicht an,
Ubertrat aber nie den Normbereich. Der arterielle CO, Partialdruck (PaCO,) und der
endexpiratorische CO, (etCO,) wurden konstant zwischen Werten von 38 und 40 mmHg
gehalten. Der pH-Wert blieb in der HES-Gruppe konstant wahrend er in der
Humanalbumingruppe signifikant abfiel von 7,4 auf 7,36. Ein ahnlicher pH-Abfall fand
sich bei der Applikation sowohl von HES als auch von Humanalbumin in der ANH

Studie [60] was im zweiten Teil der Diskussion nochmals genauer erlautert wird.

Das Bikarbonat (HCO3) wund der Basenuberschuss (BE) sanken in der
Humanalbumingruppe signifikant ab von 24,28 mmol/l auf 22,06 mmol/l und -0,42 auf —
3,2 mmol/l. Die Gesamtheit der schwachen S&uren (A7) stieg signifikant von 12 auf
13,12 mmol/l an, die SIDa sank signifikant von 36,67 mmol/l auf 34,53 mmol/l und die

SIDe fiel leicht von 36,16 auf 35,18 ab. In der ANH Studie [60] kam es in der
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Humanalbumingruppe auch zu einem Abfall von pH, BE und HCO3; und einem Anstieg

von A-, nur die SIDa veranderte sich nicht signifikant.

In der HES Gruppe blieb der pH-Wert, das Bikarbonat (HCOs) und der Baseniiberschuss
(BE) konstant. Die Gesamtheit der schwachen Séuren A- sank von 12,60 mmol/I auf 8,72
mmol/l, die SIDa von 37,48 mmol/l auf 32,54 mmol/l , die SIDe von 37,63 mmol/l auf
33,53 mmol/l und die Anionenliicke fiel signifikant von 11,24 auf 6,43 mmol/l ab. In der
Vergleichsstudie von Rehm et al. aus dem Jahr 2000 [60] wurden signifikante

Erniedrigungen von pH, SID, A-, BE und HCOj3 beobachtet.

Nach Stewart fuhrten in der Humanalbumingruppe die Verénderungen von SID und A-
zu Verénderungen von pH und HCOg. In der HES Gruppe waren die Veranderungen von
SID und A- minimal, wodurch es zu keiner signifikanten Abweichung des pH- und des

Bikarbonatwertes kam.

In der Studie von Rehm et al. aus dem Jahr 2000 [60] konnten Verénderungen von HCO3,
BE, SID und A- in beiden kolloidalen Gruppen von HES und Humanalbumin nach ANH
festgestellt werden. HCO3 und BE sanken signifikant ab, wahrend der Natrium-, Kalium-
und Laktatwert sich nicht veranderten. Der Chloridwert stieg in beiden Gruppen
signifikant an. Diese Veranderungen lieBen damals schlussfolgern, dass die Ursache der
metabolischen Azidose sowohl Uber die Dilution von Bikarbonat als auch uber die

Veranderungen von SID und A" erklart werden kdnnen.

2009 untersuchten Hofmann-Kiefer et al. die Korrelation zwischen Natrium- und
Chloridkonzentrationen bei Intensivpatienten. Hierbei konnte eine Korrelation zwischen
einer Alkalose und SID-Veranderungen, nicht jedoch mit Verdnderungen der
Natriumkonzentration gefunden werden. [61] Betrachtet man die Natrium und

Chloridkonzentration unserer Studie im Vergleich, so fallt auf, dass auch hier eine
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Verminderung der SID und erhéhte Chloridwerte nach Stewart mit einer Veranderungen
des pH einhergehen, allerdings nur in der Humanalbumingruppe. Der Chloridwert stieg
bei beiden Infusionslésungen zwar an, Ubertrat jedoch in beiden Gruppen nie den
Normbereich (Chlorid HESgruppe Zeitpunkt 4: 109,67 mmol/l; Chlorid Albumingruppe
Zeitpunkt 4: 110,85 mmol/l). Zudem muss berlicksichtigt werden, dass die 6% HES
Losung aus dem Jahr 2000 (154 mmol Natrium und 154 mmol Chlorid) mehr Natrium
und Chlorid enthielt als die aus unserer Studie verwendete HES Ldsung (137 mmol
Natrium und 110 mmol Chlorid). Der Natrium und Chloridgehalt der im Jahr 2000
verwendeten Humanalbuminlésung (158 mmol Natrium und 150 mmol Chlorid) versus
der verwendeten Humanalbuminlésung in unserer Studie (155 mmol Natrium und

150mmol Chlorid) waren &hnlich.

Der pH-Wert sank in der Albumingruppe ab (pH: 7,36 Zeitpunkt t4) ebenso die SIDa
(34,53mmol/l bei OP-Ende). Da der pH-Wert und die Chloridkonzentration jedoch im
Normbereich geblieben sind, kénnen wir nicht von einer metabolischen Azidose im Sinne
der hyperchlordmischen Azidose nach Stewart sprechen. In der HES-Gruppe blieb der
pH-Wert konstant im Normbereich. Auch hier gab es zwar eine Senkung der SIDa
(32,54mmol/l bei OP-Ende), die jedoch auch keinen Einfluss auf metabolische

Veranderungen nimmt.

Erhohte SIG-Werte gingen in einer Studie aus dem Jahr 2005 von Durward et al. mit
einem erhohten Mortalitatsrisiko bei herzkranken Kindern einher. Die SIG zeigte sich
hier als besserer Pradiktor fiir die Mortalitat als der Laktatwert. [28] Ahnliche Ergebnisse
fanden sich bei einer Untersuchung von Kaplan et al. aus dem Jahr 2008 bei
Traumapatienten. [29] Hier gab es auch eine Korrelation zwischen erhéhten SIG-Werten
und Mortalitat. In einer Studie aus dem Jahr 2002 beschrieben Cusack et al., dass der SIG
bei Intensivpatienten nicht als diagnostischer Parameter dient. [62] 2003 untersuchten
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Rocktaeschel et al. ebenfalls die Korrelation der SIG und einer Hyperlaktatdmie. Hierbei
kam heraus dass mit herkémmlichen Methoden nicht messbare Anionen kein guter
Préadiktor in Bezug auf die Mortalitdt von Intensivpatienten sind. [63] In der vorliegenden
Arbeit konnten wir keinen Zusammenhang der Strong-lon-Gap mit dem gemessenen
Laktatwert finden. Beide Werte blieben im Normbereich. Die SIG sank in beiden
Gruppen leicht ab, der Laktatwert veranderte sich nicht signifikant. Hier muss
berucksichtigt werden, dass das Outcome bezlglich der Mortalitdt postoperativ nicht in
Betracht gezogen werden kann, da flr unsere Studie nur perioperative Daten gesammelt
wurden. Zur Vergleichbarkeit mit Studien, die auf Intensivstationen oder bei
Traumapatienten durchgefihrt wurden, werden weitere Untersuchungen speziell im

perioperativen Bereich notig sein.

Bereits in der Einleitung zu dieser Arbeit wurden Studien uber den Zusammenhang der
Anionenliicke und der Strong-lon-Gap bei gesunden und schwerkranken Patienten
erwahnt. Hierbei fand sich, dass Verédnderungen der Anionenliicke nicht mit
Veranderungen der SIG einhergehen. [26] Nur in der HES-Gruppe konnte in unserer
Studie im Verlauf ein signifikanter Abfall der Anionenliicke auf Werte von 6,43 mmol/I
zum Zeitpunkt 4 beobachtet werden, der parallel mit einem Abfall der SIG einherging.
Die verkleinerte Anionenliicke kann durch den Anstieg von positiv geladenen, mit
herkdmmlichen Methoden nicht messbaren Kationen oder durch einen erniedrigten
Serum-Albuminspiegel bedingt sein, der in der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 4 Werte von

24 g/l erreichte.

1999 untersuchten Iberti et al. den Zusammenhang zwischen einer erhohten
Anionenlicke und einer Laktatazidose bei chirurgischen Intensivpatienten. Hierbei
fanden sie heraus, dass es keine Korrelation in Bezug auf die Mortalitat gab. [64] 2006
untersuchten Adams et al. ebenfalls den Zusammenhang zwischen einer erhohten

71



Anionenliicke und einer Laktatazidose. Die retrospektive Kohortenstudie wurde bei
Patienten durchgefihrt, die in die Notaufnahme eingeliefert wurden. Auch hier konnte
kein Zusammenhang entdeckt werden, wobei vermerkt wurde, dass zur genaueren
Abklarung eine prospektive Studie von Noten ist. [65] Dinh et al. untersuchten deshalb
noch Unterschiede zwischen der Anionenliicke und der Kkorrigierten Anionenlicke
(cAnGap) in Bezug auf die Laktatwerte. Auch hier fand sich kein Zusammenhang
zwischen cAnGap und Laktat. [66] In unserer Studie fanden wir weder erhéhte Werte der
Anionenliicke, noch Uber die Norm erhdhte Laktatwerte. In der Humanalbumin-Gruppe
blieben die Werte stets im Normbereich. In der HES-Gruppe dagegen konnte eine
signifikante Erniedrigung der Anionenlicke auf 6,43 mmol/l zum Zeitpunkt 4 beobachtet

werden.

Die Gesamtheit aller schwachen Sauren (A-) fiel in der HES-Gruppe auf Werte von 8,72
mmol/l ab und stieg in der Humanalbumin-Gruppe von 11,95 mmol/l zum Zeitpunkt 1
auf 13,12 mmol/l zum Zeitpunkt 4 an. Ursdchlich hierfur ist der ohnehin erhohter

Albumingehalt.

Wilkes et al. untersuchten 1998 bereits den Zusammenhang zwischen der SID und der
Gesamtheit der schwachen Sauren (A-) bei Intensivpatienten. Hierbei fanden sie eine
signifikante Korrelation zwischen der SID und A- [67]. In unserer Studie gab es
diesbeziiglich nur in der HES-Gruppe einen gleichzeitigen Abfall von SIDa und A-,
wéhrend sich in der Albumingruppe die beiden Werte fast gegensétzlich verhielten,

erklarbar durch den Albuminspiegel.

Chappell et al. betonten bereits die Wichtigkeit der Kenntnis des Stewart-Konzepts in der
Intensivmedizin. Es konnte bei einem ungewd6hnlichen Fall einer kombinierten

respiratorisch-metabolischen Stérung mit Hyperlaktatdmie und Hyperkapnie nur mit
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Hilfe der Stewart-Analytik erkannt werden, dass es sich um eine Uberlagerung einer sich
langsam entwickelnden respiratorischen Azidose durch eine hyperchlorame und
hypoalbumindme Alkalose handelte. Erst durch diese Information war eine erfolgreiche

Therapie moglich. [68]

Fencl et al. fanden heraus, dass Hypoalbuminamie bei kritisch kranken Patienten auf der
Intensivstation Veranderungen des Saure-Basen-Haushalts bewirken kann. Mit Hilfe des
Stewart-Ansatzes konnten diese Stérungen aber genau analysiert werden. [69] Ab
Zeitpunkt 2 ging die HES-Gruppe mit einer signifikanten Erniedrigung der
Albuminkonzentration einher, was den Abfall der schwachen S&uren A- erklart. In der
Humanalbumingruppe, in der der Albumingehalt ohnehin hoher ist als bei HES, blieben

die Werte im Verlauf Uber konstant. Sie stiegen sogar sehr leicht an.
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5.2 Studie zu Veranderungen des Saure-Basen Haushalts durch HES 6% und
Albumin 5% bei gynakologischen Patientinnen mit Akuter normovolamer
Hamodilution

Grundliegendes Vergleichsmodell der vorliegenden Arbeit ist die aus dem Jahr 2000
stammende Studie in der die Verdnderungen des Sdure-Basen-Haushalts bei 6% HES und
5% Humanalbumin vor und 20 Minuten nach akuter normovolamer Hdmodilution (ANH)
bei gynékologischen Patientinnen verglichen wurde. [38] Der wesentliche Unterschied
zur vorliegenden Arbeit ist, dass in der Studie aus dem Jahr 2000 reine kolloidale
Losungen verwendet wurden. In unserer Studie verwendeten wir jedoch zusatzlich
balancierte Kristalloide. Folglich wollen wir nun diese Ergebnisse mit Hilfe des Stewart
Modells diskutieren und mit dem traditionellen Modell nach Siggard Andersen

vergleichen.

In dieser Studie wurde bei 20 Patientinnen (ASA I-11) bei denen aufgrund eines
Zervixkarzinoms eine radikale Hysterektomie durchgefiihrt werden sollte, eine akute
normovolame Hamodilution (ANH) bei einem Hamatokrit von 22% durchgefiihrt. Da bei
dieser Art von Operation ein intraoperativer Blutverlust von circa 1,5 Liter erwartet wird,
gilt die Methode der praoperativen ANH als bluteinsparende MaRnahme. Die Selektion
der Patientinnen erfolgte randomisiert. Eine Gruppe erhielt 6% HES, die andere 5%
Humanalbumin. Die 6% HES Lo6sung enthielt 154 mmol Natrium und 154 mmol Chlorid.
Die Humanalbuminlésung enthielt 158 mmol Natrium, 150 mmol Chlorid, 4 mmol
Octanoate und 4 mmol N-Acetyltryptophanate. Vor Durchfiihrung und 20 Minuten nach
der ANH wurde bei jeder Patientin Blut entnommen und pH, paCO,, Natrium, Kalium,
ionisiertes Calcium, Chlorid, Phosphat, Laktat, Albumin und A-, BE und Bikarbonat

gemessen. Unter anasthesiologisch tberwachter Allgemeinandsthesie wurde die ANH
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durchgefuhrt. Vor und nach 20 Minuten nach ANH wurde auflerdem die SIDa, die
Anionenliicke, das extrazellulare Volumen (ECV), das Plasmagehalt der ANH-Ldsung

und der Gehalt von Bikarbonat und Chlorid im ECV berechnet.

Zwischen beiden Gruppen gab es keinen Unterschied hinsichtlich des Blut- und
Plasmavolumens, sowie im ECV oder Hamatokrit vor und nach ANH. Natrium, Kalium,
Calcium und Laktat veranderten sich in beiden Gruppen nicht. Dies konnten wir auch in
unserer Studie beobachten. Der Chloridgehalt stieg in beiden Gruppen signifikant an, in
der HES Gruppe mit +6 mmol mehr als in der HA Gruppe mit +3 mmol. In unserer
Studie kam es ebenfalls zu einem signifikanten Anstieg des Gehaltes an Chlorid von +4

mmol in beiden Gruppen.

Zudem kam es in beiden Gruppen zu einem signifikanten Abfall des pH von 7,39 auf
7,34. In unserer Studie blieb der pH-Wert in der HES Gruppe konstant, wahrend er in der

HA Gruppe signifikant abfiel von 7,4 auf 7,36.

In der HES Gruppe sanken die SIDa, A-, HCO3; BE und AnGap signifikant ab
(Abbildung 29). In unserer Studie sanken SIDa, A- und AnGap auch signifikant ab,

HCO;3; und BE blieben jedoch im Normbereich (Abbildung 31).

In der HA Gruppe sank die SIDa nur leicht ab, AnGap blieb unveréndert, A- stieg leicht
an wahrend HCO3 und BE signifikant absanken (Abbildung 30). In unserer Studie konnte
in der Humanalbumingruppe ein &hnlicher Verlauf dieser Parameter beobachtet werden

(Abbildung 32).

Eine Erklarung zu den Verénderungen von Bikarbonat damals war bedingt durch die
Dilution mit Bikarbonat freier Losung. Gleichzeitig stieg der Chloridgehalt aufgrund der

ohnehin bereits in den Kolloidlésungen enthaltenen hohen Konzentration stark an. Die
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Ergebnisse unterstiitzten die Schlussfolgerung, dass Verénderungen von Anionen und

Kationen in starkem Zusammenhang mit dem Verdunnungseffekt stehen.

Verglichen mit der Studie aus dem Jahr 2000, in der Rehm et al. [60] feststellen konnten,
dass 5% Albumin und 6% HES Ldsungen vor und 20 min nach ANH zu metabolischer
Azidose auch im Sinne einer Dilutionsazidose fuhrten, wére hiermit beschrieben, dass
diese Verdnderungen bei isoonkotischen Kolloiden in Kombination mit balancierten
kristalloiden Losungen weniger ausgepragt perioperativ auftreten. Trotz der Verwendung

von balancierten Lésungen kam es zu einem signifikanten Anstieg des Chloridgehalts.

Schlussfolgernd kann man sagen, dass die Ergebnisse der Hamodilutionsstudie betreffend
vor allem die SIDa, A-, BE und HCO3; Werte auf den OP (bertragen werden kdnnen.
Allerdings muss bericksichtigt werden, dass es wéhrend der Hamodilution zu keinem
relevanten intraoperativ unkontrolliertem Urin- und Blutverlust wie in unserer Studie

kam.
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Abbildung 29: Veranderungen vor und 20 min nach Akuter Normovoldmer Hamodilution in der HES-Gruppe
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Abbildung 32: Veranderungen im Verlauf der 4 Zeitpunkte in der Humanalbumin Gruppe.
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5.3 Balancierte Lésungen und Outcome

Zur Volumentherapie stehen unterschiedliche Praparate zur Verfligung. Hierbei werden
kristalloide von kolloidalen Lésungen unterschieden. Sie werden im Folgenden genauer
erlautert werden. Zu den kristalloiden Lésungen werden Vollelektrolytldsungen ohne
Kohlenhydrate, mit Kohlenhydraten, 1/3, 2/3 oder Halbelektrolytlésungen gezahlt. Sie
diffundieren rasch und verteilen sich gleichmaRig im Intravasalraum und im interstitiellen
Raum. Vollelektrolytlésungen enthalten eine Natriumkonzentration ber 120 mmol/l, 2/3
Losungen 91-120 mmol/l, Halbelektrolytldsungen 60-90 mmol/l und 1/3
Elektrolytldsungen weniger als 60 mmol/l Natrium.[70] Da der Extravasalraum viermal
groRer ist als der Intravasalraum betrdgt der Volumeneffekt rund 20%. [35] 80%
diffundieren in den interstitiellen Raum. Wird die Osmolaritét der Kristalloide mit der des
Plasmas verglichen, so kann man isotone, hypotone und hypertone Kristalloidlésungen

unterscheiden. [70]

Wir verwendeten sogenannte balancierte Vollelektrolytlosungen weil sich diese der
Zusammensetzung des menschlichen Plasmas &hneln, somit also isoton sind und sich
perioperativ als Grundlage der Infusionstherapie und als Ersatz zur Urinausscheidung und
Perspiratio insensibilis eignen. Es gibt zum einen isotone Vollelektrolytlésungen ohne
metabolisierbare Anionen welche zum elektrischen Ladungsausgleich eine zu hohe
Chloridkonzentration enthalten. Zum andern gibt es isotone Vollelektrolytlosungen die
physiologische Chloridkonzentrationen aufweisen konnen durch den Ersatz von
verstoffwechselbaren Anionen wie Laktat, Azetat oder Malat. Zudem erzeugen sie nur
geringe Anderungen im Saure-Basen-Haushalt. [70] Wir verwendeten als kristalloide
Losung Jonosteril®. Dieses enthalt anstelle von Laktat Azetat, was somit die

Laktatkonzentration auch beim Lebergesunden nicht veradndert. Azetat wird im Muskel
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metabolisiert und verbraucht 1/3 weniger Sauerstoff als Laktat. Jonosteril® enthalt eine
Konzentration von 137 mmol/l Natrium, 4 mmol/l Kalium, 1,65 mmol/l Kalzium, 1,25

mmol/l Magnesium, 110 mmol/I Chlorid und 36,8 mmol/l Azetat. [70]

Kolloidale Plasmaersatzmittel enthalten grofRe, hochmolekulare Substanzen mit einem
Molekulargewicht gréfer als 10000 Dalton, welche nicht in der Lage sind, durch
Zellmembranen zu diffundieren. Durch die Féhigkeit der Kolloide, Wasser an sich zu
binden, kénnen sie den kolloidosmotischen Druck aufrechterhalten. Sie zeichnen sich
durch eine langere intravasale Verweildauer aus und eignen sich daher zum Ausgleich
von grofRen Blutverlusten. Man unterscheidet zwischen natirlichen und kinstlichen

Kolloiden:

5.3.1 Naturliche Kolloide: Humanalbumin (HA)

Natdrliche Kolloide sind Plasmaproteinlésungen von humaner Herkunft, Hauptvertreter
ist das Humanalbumin, welches wir in unserer Studie benutzen. Das von uns verwendete
Humanalbumin (Humanalbin®) 5 % der Firma CSL Behring hat einen maximalen
Chloridgehalt von 150 mmol/l und Natriumanteil von 155 mmol/l. Das Albuminmolekiil
ist ein aus 585 Aminosauren bestehendes Protein mit einem Molekulargewicht von etwa
66 kDa. Es besitzt die Eigenschaft Wasser zu binden, wirkt als schwaches Puffersystem,
Eiweilreservoir und unterstutzt die Funktion der GefaRbarriere. [71] [72] Humanalbumin
wird als VVolumenersatzmittel verwendet. [70] [72] Um Geféalischaden durch Traumen
und Operationen mit groRen Blutverlusten zu verhindern, gilt es stets die richtige Balance
zwischen Infusionsart und -menge aufrecht zu erhalten, um das Outcome des Patienten zu

verbessern. Wie bei allen klinischen Einsétzen, birgt auch die Volumenersatztherapie mit
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Albumin Nebenwirkungen. Allerdings ist die Haufigkeit von anaphylaktoiden
Nebenwirkungen im Vergleich mit Hydroxyathylstarke viel niedriger. [73] Im Vergleich
zu kinstlichen Kolloiden ergeben sich zwei Hauptprobleme. Zum einen das hypotensive
Syndrom durch die Aktivierung des Komplement- und Prakallikreinsystems. [74] Zum
anderen kann es bedingt durch Lagerung und Temperatur zur Losung von Aluminium
kommen, was besonders bei Patienten nach Lebetransplantationen und kleinen Kindern
wahrend der Perinatalperiode geféhrlich werden kann. [75] Eine 1998 durchgefiihrte
Cochrane Analyse bei kritisch kranken Patienten kam zu dem Schluss, dass die Letalitat
durch Albumin Infusionen erhéht wird. [76] In der 2004 veréffentlichten australischen
SAFE Studie [77] wurde 4 % Humanalbumin und 0,9 % Natrium Chlorid Lésung als
Volumenersatzmittel bei Intensivpatienten untersucht. Das Ergebnis war, dass zwischen
beiden Gruppen kein Unterschied im Outcome bestand. [78] Die SOAP Studie zeigte eine
Erhohung der Mortalitat bei Patienten mit schwerer Sepsis nach Humanalbumingabe als
Volumenersatz. Allerdings war dies eine reine Beobachtungsstudie in welcher die
genauen Indikationen und Volumenangaben nicht erfasst wurden. [79] In der CRYCO
Studie zeigte sich nach Gabe von 20% Humanalbumin eine deutlich gesteigerte
Mortalitat bei Patienten mit schwerer Sepsis. Die Patientengruppe die hypoonkotisches
Humanalbumin 4% oder Gelatine erhielt zeigte eine geringere Mortalitét als die Patienten
die Kristalloide erhielten. [80] 2005 untersuchten Bruegger et al. [81] den Effekt einer
20% Albuminbolusinfusion auf Ringer Laktat und 0,9 %NaCl-Lésungen und einer
dadurch hervorgerufenen Séaure-Basen-Anderung. Die Albuminbolusinfusion fiihrte in
beiden Gruppen zu einem signifikanten Abfall des pH. Die Verdnderungen auf den pH
waren nach Stewart das Resultat der gegensétzlichen Effekte von SID und der schwachen

Saure A-, in dem Falle Albumin.
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In den deutschen S3 Leitlinien zur intravasalen VVolumentherapie kann Humanalbumin
,wenn nach Einschatzung des Arztes eine akute Hypovoldmie allein mit Kristalloiden

nicht ausreichend therapiert werden kann“ zum Einsatz kommen.[33]

2014 untersuchten Caironi et al. in der ALBIOS Studie die Mortalitat bei Patienten mit
Sepsis oder im septischen Schock nach Gabe von 20% Humanalbumin mit oder ohne
zusatzliche kristalloide Losungen auf der Intensivstation nach 28 und 90 Tagen. Es wurde
versucht den Albuminspiegel auf 30 g/l zu halten. Hierbei zeigte sich kein Effekt auf die
Mortalitat zwischen den Gruppen. [82] In der von Charpentier et al. durchgefiihrten
EARSS Studie wurde nach einem strengen Schema 180 g Humanalbumin tber 3 Tage
verabreicht. Hier konnte die Mortalitat relativ gesenkt werden. [83] Patel et al.
untersuchten in einem 2014 veroffentlichten Review 16 Klinische Versuche mit der
Schlussfolgerung, dass Humanalbumin als VVolumenersatzldsung bei Patienten mit Sepsis
keinen Uberlebensvorteil bringt. Allerdings wurden hier beispielsweise nicht die
korrekten Patientendaten der ALBIOS Studie beriicksichtigt. [84] Wiedermann et al.
postulierten anhand der SAFE, ABIOS und EARSS Studie, dass Humanalbumin einen
Behandlungsvorteil in der Therapie der schweren Sepsis bringt. Neben der Funktion als
Trégerprotein und der Korrektur des kolloidosmotischen Drucks besitzt Albumin zudem
antioxidative und antiinflammatorische Eigenschaften und hat keinen negativen Einfluss

auf die Nierenfunktion. [85] [86] [87]

In der vorliegenden Arbeit fiihrte die Kombination von Humanalbumin mit der
kristalloiden Lésung Jonosteril® perioperativ zu einem signifikanten Chloridanstieg. Der
Anstieg der schwachen S&uren A" und der SID fiuhrte nach Stewart zu Veranderungen
von pH und Bikarbonat, deren Werte jedoch im Normbereich blieben. Es konnte keine

hyperchlorame Azidose festgestellt werden.
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5.3.2 Kunstliche Kolloide: Hydroxyathylstéarke (HES)

Das in unserer Studie verwendete HES 6% (Volulyte®) der Firma Fresenius hat einen
Chloridgehalt von 110 mmol/l und Natriumanteil von 137 mmol/l. Es gehort zur 3.
Generation mit einer GroRe von 130 kDa und einem Substitutionsgrad von 0,4 und wird
synthetisch aus Wachsmaisstérke hergestellt. Diese bestehen zu einem hohen Prozentsatz
aus Amylopektin. Damit das korpereigene Enzym Alpha-Amylase, das fir die
Starkespaltung verantwortlich ist, dieses Molekiil lediglich verzégert abbauen kann, wird
es durch eine sogenannte Hydroxyathylierung stabilisiert. Das Molekil, das dabei
entsteht und groftenteils Uber die Nieren wieder ausgeschieden wird, ist die
Hydroxyathylstarke (HES). Das menschliche Immunsystem reagiert hdchst selten auf das
Amylopektingrundgerist, da es dem Glykogen sehr dhnlich ist. [88] Allerdings ist eine
Anreicherung von HES in Organen prinzipiell moglich. Fallberichte zeigten HES-
Anreicherungen in Kupferzellen der Leber, der Niere, Knochenmarkdepressionen und
Anreicherungen in der Haut, welche mit einem Pruritus assoziiert waren. [89] Fur das
Sicherheitsprofil von Volumenersatzmitteln spielt das Risiko fur schwerwiegende,
anaphylaktische oder anaphylaktoide Reaktionen eine Schlusselrolle. Beim Menschen
kommen HES-reaktive Antikorper vor, allerdings in &uferst geringer Inzidenz. Ein
Zusammentreffen flhrt nicht zwingend zu einer anaphylaktischen Reaktion. Eine
Beeintrachtigung der Hamostase ist jedoch bei allen Typen von HES nachgewiesen. [90]
Ein hohes Molekulargewicht hat eine besonders negative Auswirkung auf die
Blutgerinnung, weil dadurch der von Willebrand-Faktor abnimmt und akute Blutungen
hervorgerufen werden koénnen. [91] [92]. Mit der Verabreichung von Desmopressin
(DDAVP) kann HES-induzierten Blutungskomplikationen entgegengewirkt werden. Eine

Einschrankung der Nierenfunktion kann auftreten. Pruritus bleibt die wohl haufigste
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Nebenwirkung und tritt erst Wochen oder Monate nach HES-Applikation auf und
beeintrachtigt die Lebensqualitat der Patienten. Zusammenfassend kann man sagen, dass
HES, genau wie die Eiweile des Blutplasmas, Flissigkeit an sich bindet und in den

GefaRen halt, und somit den Kreislauf stabilisieren kann.

In der 2008 erschienen VISEP-Studie (Volumensubstitution und Insulintherapie bei
schwerer Sepsis) der deutschen Studiengruppe ,,Kompetenznetzwerk Sepsis® (SepNet)
erreichte die Diskussion um HES eine neue Stufe. Brunkhorst et al. verglichen den Effekt
von ,,HES 10% 200/0,5 versus Ringer Laktat als Volumenersatztherapie und einer
intensivierten versus einer konventionellen Insulintherapie auf die Organfunktion und das
Uberleben bei Patienten mit schwerer Sepsis und septischem Schock*. [93] [94] Die
Studienergebnisse zeigten, dass die damals verwendeten HES-Produkte (HES 10%
200/0,5) mit einem akuten Nierenversagen und in héheren Dosierungen sogar mit einer
erhohten Sterblichkeit assoziiert waren. [93] Wesentliche Kritikpunkte dieser Studie
waren beispielsweise, dass die Volumentherapie mit der gewahlten kolloidalen HES-
Losung nicht akzeptabel sei, da beispielsweise schon die vom Hersteller angegebene
Maximaldosis Uberschritten worden sei. Ein anderes Beispiel betonte die Missachtung der
Kontraindikationen fir HES bei einer hohergradigen Niereninsuffizienz. Die
Schlussfolgerung von Zander und Boldt legte nahe, dass die Ergebnisse der VISEP-
Studie fiir eine VVolumentherapie mit den neuer entwickelten HES-Praparaten der 3.
Generation nicht verwertbar waren. [94] Im selben Jahr beantwortete Reinhart K. in
einem Leserbrief alle Fragen die in einer kritischen Stellungnahme zur SepNet-
Studiengruppe aufgeworfen wurden. Man kann jedoch festhalten, dass die VISEP-Studie
belegte, dass fir HES 200/0,5 Indikationen, Kontraindikationen  und
Tagesmaximaldosierungen einzuhalten sind. In der 6 S-Studie [95] aus dem Jahr 2012

wurden Ringer Acetat und HES 6% 130/0,42 bei Patienten mit schwerer Sepsis
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verglichen. Fazit der danischen Untersuchung war, dass Patienten mit einer schweren
Sepsis, bei denen ein Teil des Flissigkeitsverlustes durch HES Infusionen ausgeglichen
wurde, ein erhohtes Sterberisiko im Vergleich zur Ringerlaktatgruppe haben. In der von
Myburgh et al. in Australien ausgefihrten CHEST Studie [96] wurde die Wirkung von
0,9% Natrium Chlorid (NaCl) Loésung mit 6% HES (130/0,4) Lésung bei schwer kranken
Patienten untersucht. Fazit war hier, dass eine Behandlung mit HES bei Sepsispatienten
mit einem erhdhten Risiko fir eine Nierenersatztherapie einherging. Die CRYSTMAS-
Studie, welche die hdmodynamischen Effekte von HES 6% (130/0,4) versus NaCl (0,9%)
Losungen bei Sepsispatienten verglich, kam hingegen zu dem Schluss, dass es keinen
Unterschied fir Nebenwirkungen in beiden Gruppen gab. [97] In der CRISTAL Studie
wurde der Effekt von kristalloiden und kolloidalen Lésungen bei intensivmedizinisch
behandelten Patienten mit hypovolamen Schock untersucht. Es zeigte sich dass die friihe
Kolloidgabe vor allem von HES mit einer signifikanten Senkung der 90 Tage-Mortalitét
und Nierenersatztherapie einherging [98] In einer perioperativen Untersuchung mit HES
6% (200/0,5) oder Gelatine bei herzchirurgischen Patienten konnten keine Unterschiede
hinsichtlich der renalen Nebenwirkungen gefunden werden. [99] Bei der FIRST Studie
wurden Patienten mit penetrierendem Trauma und Patienten mit stumpfen Trauma
untersucht denen 0,9% NaCl Loésung und HES 130/0,4 verabreicht wurde. Bei
penetrierendem Trauma war in der HES Gruppe das Nierenversagen geringer als in der
Kristalloidgruppe. Allerdings traten in der Gruppe der Patienten mit stumpfen Trauma

groRere Blutungen bei HES auf. [100]

In unserer Studie fuhrte die Kombination von HES mit der kristalloiden Infusionsldsung
Jonosteril®, &hnlich wie in der Humanalbumingruppe, perioperativ ebenfalls zu einem

signifikanten Chloridanstieg. Nach Stewart fuhrte der Abfall von SID und A" zu keinen
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Veranderungen von pH, BE und Bikarbonat. Es konnte keine hyperchlorame Azidose

festgestellt werden.

Aufgrund der erwdhnten Studien ist der Einsatz von HES inzwischen streng
eingeschrankt worden. Die Black Box Empfehlung der FDA gab Richtlinien heraus, in
denen ein Anwendungsverbot von HES bei Sepsispatienten, Brandverletzten, Patienten in
intensivmedizinischer  Behandlung, herzchirurgischen Patienten, Patienten  mit
Niereninsuffizienz, Patienten mit intrakranieller oder intrazerebraler Blutung, Patienten
mit  Hyper/Dehydratation und Patienten mit schweren  Gerinnungs- und
Leberfunktionsstorungen besteht. AuBerdem gilt es eine HES Infusion bei Anzeichen
einer beginnenden Niereninsuffizienz oder Koagulopathie sofort zu stoppen sowie die
Nierenfunktion postoperativ bis 90 Tage zu monitoren. [101] Am 12. Januar 2018 hat der
Ausschuss fur Risikobewertung im Bereich der Pharmakovigilanz (PRAC) der
Européischen Arzneimittel Agentur (EMA) gefordert, HES vom Markt zu nehmen. Die
Begrindung geht aus den Ergebnissen von zwei Studien zur Arzneimittelanwendung
,drug Utilisation Studies und den bis dato vorliegenden Studien hervor, in denen
herauskam, dass die Nutzungsbeschrankungen fur HES nicht eingehalten wurden und
somit nicht effektiv genug waren. [102] Am 26. Januar wurde von der
Koordinierungsgruppe fir Verfahren der gegenseitigen Anerkennung und dezentrale
Verfahren (CMDh) diese Empfehlung der PRAC bestatigt und zur Europdischen

Kommission weitergeleitet. [103]

Unter der Voraussetzung von zusatzlichen Risikominimierungsmalinahmen hat das

CMDh im Juni 2018 entschieden dass HES auf dem Markt bleiben soll. [104]
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6. Zusammenfassung

Fur unsere Studie wurden nach Genehmigung der Ethikkomission des Paul-Ehrlichs-
Instituts 47 Patientinnen und Patienten randomisiert, bei denen perioperativ im Rahmen
einer Zystektomie mit Anlage eines lleumconduits oder einer Neoblase die Sdure-Basen
Parameter zu vier festgelegten Zeitpunkten bestimmt wurden. 21 Patienten wurde eine
balancierte isoonkotische HES Ldésung (HES 6% Volulyte® der Firma Fresenius) und
balancierte kristalloide Ldsungen (Jonosteril®) verabreicht. 26 Patienten bekamen
perioperativ nahezu isoonkotisches Humanalbumin (Humanalbin® 5% der Firma CSL
Behring) und balancierte kristalloide Losungen (Jonosteril®). In beiden Gruppen wurde
je bei Narkoseeinleitung, 1h nach Schnitt, 2h nach Schnitt sowie bei Operationsende die
Konzentration von Natrium, Kalium, ionisiertem Kalzium, Chlorid, Phosphat, Albumin,
Glukose und Hamoglobin, sowie der pH-Wert, der pCO,, pO,, BE, HCOg3', etCO,, Laktat,
die Anionenliicke (AnGap), die SIDa, SIDe, A" und der SIG Wert bestimmt. Zudem
wurde die Bilanz von Einfuhr (Kristalloide, Kolloide, Erythrozytenkonzentrate und Fresh
Frozen Plasma) und Ausfuhr (Blut und Urin) gemessen. Unter Einhaltung des
Transfusionsalgorithmus wurden alle Patienten fachgerecht mit Kristalloiden, Kolloiden,

Erythrozytenkonzentraten, Fresh Frozen Plasma oder Katecholamingabe substituiert.

Das Ziel unserer Studie war zu untersuchen ob es hinsichtlich des Saure-Basen Haushalts
Unterschiede zwischen balancierter isoonkotischer HES Losung in Kombination mit
balancierten Kristalloiden im Vergleich zu nahezu isoonkotischer Albuminlésung in

Kombination mit balancierten Kristalloiden Lésungen gab.

Grundliegendes Vergleichsmodell dieser Arbeit ist die Studie von Rehm et al. aus dem
Jahr 2000 [60], in der vor und 20 Minuten nach akuter normovolamer Hamodilution

gynakologischen Patientinnen im Rahmen einer radikalen Hysterektomie bei
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Zervixkarzinom reine Kolloide (HES 6% und Albumin 5%) verabreicht wurden und die

Auswirkungen auf den S&ure-Basen Haushalt untersucht wurden.

Der pH-Wert blieb in der HES Gruppe jeweils im Normbereich wohingegen er in der
Humanalbumingruppe leicht absank. Sowohl in der HES- als auch in der
Humanalbumingruppe kam es zu einem signifikanten Abfall der SIDa Werte. In der
HES-Gruppe fanden wir zusatzlich signifikant niedrige Konzentrationen der
Anionenliicke, und der schwachen Sauren (A"), die in Zusammenhang mit der zusétzlich
erniedrigten Albuminkonzentration stehen. Ahnliche Ergebnisse fanden sich in der Studie
aus dem Jahr 2000, nur dass es hier in beiden Gruppen zu einem signifikanten Abfall des

pH-Wertes kam. [60]

In der HES Gruppe fuhrte der Abfall von SIDa und A- zu keinen Verédnderungen von pH,
BE und HCOs. Es zeigte sich, im Gegensatz zu Humanalbumin, bereits 1h nach Schnitt
eine erniedrigte Albuminkonzentration welche mit einem Abfall der schwachen Sauren
A’ einherging. In der Humanalbumingruppe, in der der Albumingehalt ohnehin héher ist

als bei HES, stiegen die Albuminwerte leicht an von 36 g/l auf 38,5 g/l.

Insgesamt lieRen sich die Ergebnisse betreffend die SIDa, A-, BE und HCO3; Werte der
H&modilutionsstudie vor allem bei Humanalbumin auf den OP (bertragen, unter
Berucksichtigung, dass es in der Studie aus dem Jahr 2000 zu keinen relevanten Blut-und
Urinverlusten wie in unserer Studie kam. Laut dem Stewart Modell, das besagt, dass der
pH-Wert als abhangige Variable sich nur verandern kann, wenn auch die unabhéngigen
Variablen sich verandern, waren die Veranderungen in der HES-Gruppe also nicht so
ausgepréagt gewesen wie in der Humanalbumingruppe als dass sie zu Verdnderungen der

abhangigen Grolien (pH, HCO3) fuhrten.
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Beide Infusionen fuhrten in der vorliegenden Arbeit zu einer signifikanten Erhéhung der
Chloridkonzentration um +4 mmol/l, die jedoch nicht tiber die Normwerte hinausreichte.
Es konnte in beiden Gruppen zwar keine hyperchlordme Azidose nachgewiesen werden,
trotzdem zeigte sich, dass es selbst unter balancierter Kolloid und Kristalloidgabe zu
einer Erhéhung der Chloridkonzentration kam. Es muss berlcksichtigt werden, dass die
6% HES Losung aus dem Jahr 2000 mit 154 mmol Natrium und 154 mmol Chlorid
bereits mehr Natrium und Chlorid enthielt als die in unserer Studie verwendete HES
Losung mit 137 mmol Natrium und 110 mmol Chlorid. Die im Jahr 2000 verwendete
Humanalbuminlésung enthielt mit 158 mmol Natrium und 150 mmol Chlorid eine
ahnliche Natrium- und Chloridkonzentration wie die Humanalbuminldsung aus unserer
Studie, mit einem Natriumgehalt von 155 mmol und einem Chloridgehalt von 150
mmol/l. Daraus kann man schlieBen, dass man in Zukunft sogar von noch niedriger

konzentrierten kristalloiden und kolloidalen Lésungen an Chlorid profitieren kénnte.

Die Infusionstherapie wird immer einen wichtigen Platz bei Operationen, in der
Intensivmedizin sowie in der Notfallmedizin einnehmen. Vor allem grol3e intraoperative
Blutverluste bedirfen einer hohen Menge an Volumenersatz durch Infusionsmittel.
Hierbei spielt die Art der Infusion eine enorme Rolle, da sie Einfluss auf die
H&modynamik und den S&ure-Basen-Haushalt des Patienten und das Outcome nimmt.
Der moderne Ansatz nach Stewart wird heute mehr und mehr akzeptiert, da er spezifische
Verénderungen des Sdure-Basen-Haushalts unterscheiden kann, die nach dem
traditionellen Ansatz von Siggard-Anderson nicht in Betracht gezogen werden. Rehm et
al. betonten noch einmal in einem Artikel aus dem Jahr 2007 die Notwendigkeit, die
Sdure-Basen-Problematik nach dem Stewart-Modell weiter zu erforschen und in die
klinische Routine mit einzubringen.[105] Ziel ist es, eine optimale, pH neutrale Lésung

zu schaffen, die moglichst plasmaadaptiert und komplikationsarm ist.
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Grundsatzlich kommen zur Volumenersatztherapie kristalloide und kolloidale
Infusionsldsungen zum Einsatz. Kolloide Losungen wie Humanalbumin oder HES haben
den Vorteil, dass sie langer intravasal verbleiben. Wegen des hohen
Nebenwirkungspotentials von HES darf dies nur noch unter strengster Indikationsstellung
und unter Einhalten von bestimmten Richtlinien angewendet werden. Im Juni 2014
wiederrief die Europdische Arzneimittel-Agentur (EMA, European Medicines Agency)
die Zulassung der HES-haltigen Produkte. [106] Im Fachblatt ,,Intensiv News* duf3erten
Jacob et al. ihre Befiirchtungen Uber eine ihrer Meinung nach bereilten Reaktion der
EMA, da sich die negativen Ergebnisse allein auf Sepsispatienten in
intensivmedizinischer Behandlung bezogen und sich deshalb nicht auf die Notfallmedizin
und den OP ubertragen lieRen. [107] Auch die Deutsche Gesellschaft fir Andsthesie und
Intensivmedizin forderte den Erhalt der Therapiefreiheit fur nicht septische Patienten, vor
allem weil es im Notfall- und operativen Bereich bisher wenige Daten gébe, die ein

erhohtes Auftreten von Nierenversagen durch HES-Préparate aufzeigten. [108]

Humanalbumin hat den Nachteil, dass es sehr teuer ist, und daher in vielen Klinik nur
eingeschrankt eingesetzt wird. Die meisten Studien tber Volumenersatztherapie durch
HES und Albumin verbunden mit der Analyse des Sdure-Basen-Haushalts nach dem
modernen Ansatz von Stewart, wurden vor allem in der Intensivmedizin sowie in der
Notfallmedizin durchgefiihrt. Unsere Arbeit ist also insofern interessant, als sie
perioperativ die Analyse der Veranderung des Sdure-Basen-Haushalts durch Albumin
oder HES in Kombination mit Kristalloiden detailliert untersucht und beurteilen kann.
Humanalbumin ist eine evidenzbasierte Therapieoption in der Behandlung von Aszites,
Leberzirrhosen, Hepato-renalem Syndrom und spontaner bakterieller Peritonitis ist, und
konnte, sofern HES vom Markt genommen werden sollte, seinen Einsatz als

perioperatives Volumenersatzmittel erweisen. Derzeit kommt es hier aufgrund seines
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relativ hohen Preises (500ml HES kosten ungeféhr 5 Euro, 500ml Humanalbumin

ungefahr 55 Euro), eher seltener zum Einsatz.

Aufgrund der geringgradigen Verénderungen hinsichtlich des S&ure-Basen-Haushalts
sollten beide Volumenersatzmittel unter Berucksichtigung aller Kontraindikationen in

Kombination mit balancierten Kristalloiden weiterhin genutzt werden.

Am 26. Januar 2018 wurde von der Koordinierungsgruppe fir Verfahren der
gegenseitigen Anerkennung und dezentrale Verfahren (CMDh) die Empfehlung des
Ausschusses fur Risikobewertung im Bereich der Pharmakovigilanz (PRAC), HES vom
Markt zu nehmen, angenommen und an die Europdische Kommission weitergeleitet.
[102] [103] Allerdings haben die 19 europdischen Fachgesellschaften fir Andsthesie im
Marz in einem offenem Brief Stellungnahme bezogen und angesichts wissenschaftlicher
und rechtlicher Bedenken eine erneute Prifung gefordert welche im April 2018 in einer
Plenarsitzung nochmals présentiert wurde. [109] Im Juni 2018 hat das CMDh
entschieden, dass HES auf dem Markt bleiben soll unter der Voraussetzung von
zusatzlichen RisikominimierungsmalRnahmen. Zu den Risikominimierungsmanahmen
gehdren zum Beispiel die Einfuhrung eines kontrollierten Abgabesystems, zusétzliche

Warnhinweise auf der Verpackung und Schulungen. [104] [109]
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7. Abkirzungsverzeichnis

A- Gesamtheit der schwachen Séuren
An Gap Anionenliicke

Alb Albumin

Bic Bikarbonat= HCO;

BE Base excess

Bzw. beziehungsweise

Ca Calcium

Cl Chlorid

CO, Kohlenstoffdioxid

H* Wasserstoffionen

HA Humanalbumin

Hb Hamoglobin

HCOs- Hydrogenbikarbonat

i.P. im Plasma

i.S. im Serum

K Kalium

Mg Magnesium

n Normwerte

Na Natrium

NaCl Natriumchlorid, 0,9%ige Infusionslésung
paCoO, Partialdruck des Kohlenstoffdioxid
Ph Phosphat

Unters. Unterschiede

SID Strong ion difference

SIDa apparent strong ion difference
SIDe effective strong ion difference
SIG Strong lon Gap

XA- ungemessene Anionen

1 erhdhte Werte

! erniedrigte Werte



8. Appendix

Tabelle 3: Demographische Daten der HES-Gruppe, Patientenkollektiv (n=21) Die Werte sind als Mittelwerte (MW),
Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.) dargestellt. Alter [Jahren],
GroRe [cm], Gewicht [kg], BMI = Body Mass Index [kg/m?], Risikoklassifikation der American Society of
Anesthesiologists zur Abschétzung des perioperativen Risikos (ASA).

Patienten Geschlecht Alter GroRe Gewicht BMI ASA
HES [Jahren] [cm] [kg] [kg/m?]
1 m 69 180 95 29,3 3
2 w 79 166 65 23,6 2
3 m 59 180 73 22,5 2
4 m 68 160 72 28,1 3
5 m 48 188 67 19,0 3
6 m 54 175 58 18,9 2
7 m 72 180 80 24,7 2
8 w 72 172 75 25,4 3
9 m 69 177 75 23,9 2
10 m 66 175 82 26,8 2
11 m 82 168 70 24,8 2
12 m 65 170 84 29,1 2
13 m 56 179 94 29,3 2
14 m 74 164 75 27,9 2
15 m 57 189 92 25,8 2
16 m 76 180 86 26,5 2
17 m 68 173 151 50,5 3
18 m 65 185 115 33,6 2
19 m 60 168 81 28,7 2
20 w 64 168 60 21,3 1
21 m 63 180 90 27,8 1
Mittelwerte 66 175 82 27,0 2,
STABW 48 7,81 20,47 6,45 0,57
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Tabelle 4 Demographische Daten der Albumin-Gruppe, Patientenkollektiv (n=26), Die Werte sind als Mittelwerte
(MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.) dargestellt. Alter [Jahren],
GrofRe [cm], Gewicht [kg], BMI = Body Mass Index [kg/m?], Risikoklassifikation der American Society of
Anesthesiologists zur Abschatzung des perioperativen Risikos (ASA).

Patienten Geschlecht Alter Grofie Gewicht BMI ASA

Albumin [Jahren] [cm] [ka] [kg/m?]
1 m 80 170 70 24,2 2
2 m 76 184 90 26,6 3
3 m 68 173 76 25,4 3
4 w 49 166 69 25,0 3
5 m 74 185 72 21,0 3
6 m 76 176 118 38,1 3
7 m 56 175 130 42,4 3
8 w 78 150 60 26,7 3
9 m 73 180 91 28,1 3
10 w 69 170 85 29,4 3
11 m 63 172 51 17,2 2
12 m 72 183 97 29,0 2
13 m 83 182 59 17,8 2
14 m 64 178 85 26,8 1
15 m 69 178 82 25,9 3
16 m 75 181 92 28,1 3
17 w 72 160 90 35,2 3
18 m 62 186 105 30,4 3
19 m 71 179 88 27,5 3
20 m 85 172 64 21,6 3
21 m 73 182 89 26,9 3
22 m 60 166 72 26,1 1
23 w 75 164 68 25,3 2
24 m 72 184 79 23,3 3
25 m 79 172 90 30,4 3
26 m 61 170 100 34,6 2

Mittelwerte 70,57 174,53 83,53 27,4 2
STABW 8,41 8,65 18,04 5,63 0,63
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Tabelle 5: Bilanzen (HES, Kristalloide, EK, FFP, Blut, Urin) der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 1 der Einleitung vor
Schnitt, die Werte sind als Mittelwerte (MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und
Maximum (Max.) dargestellt. EK=Erythrozytenkonzentrate, FFP=Fresh Frozen Plasma

Patienten HES Kristalloid EK FFP Blut Urin
HES [ml] [mI] [ml] [ml] [ml] [ml]
1 500 500 0 0 0 0
2 0 500 0 0 0 50
3 500 500 0 0 0 0
4 0 400 0 0 0 0
5 0 200 0 0 0 0
6 0 400 0 0 0 0
7 50 200 0 0 0 0
8 0 100 0 0 0 80
9 0 500 0 0 0 0
10 0 200 0 0 0 0
11 0 300 0 0 0 0
12 0 0 0 0 0 0
13 0 500 0 0 0 0
14 0 500 0 0 0 0
15 0 800 0 0 0 0
16 0 200 0 0 0 0
17 0 400 0 0 0 0
18 0 250 0 0 0 0
19 0 500 0 0 0 0
20 0 500 0 0 0 0
21 0 500 0 0 0 0
MW 50,0 378,6 0,0 0,0 0,0 6,2
STABW 150,0 184.,8 0,0 0,0 0,0 20,1
Median 0,0 400,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0.25 0,0 200,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0.75 0,0 500,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Min. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Max. 500,0 800,0 0,0 0,0 0,0 80,0
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Tabelle 6 : Bilanzen (HA, Kristalloide, EK, FFP, Blut, Urin) der Humanalbumin-Gruppe zum Zeitpunkt 1 der Einleitung
vor Schnitt, die Werte sind als Mittelwerte (MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und

Maximum (Max.) dargestellt. HA=Humanalbumin, EK=Erythrozytenkonzentrate, FFP=Fresh Frozen Plasma

Patienten HA Kristalloid EK FFP Blut Urin
Albumin [ml] [mi] [mi] [mI] [ml] [ml]
1 0 250 0 0 0 100
2 200 750 0 0 0 0
3 0 300 0 0 0 0
4 0 500 0 0 0 0
5 0 300 0 0 0 0
6 0 500 0 0 0 200
7 0 400 0 0 0 0
8 0 200 0 0 0 0
9 0 400 0 0 0 0
10 0 600 0 0 0 0
11 0 500 0 0 0 0
12 0 150 0 0 0 0
13 0 500 0 0 0 300
14 0 500 0 0 0 0
15 0 500 0 0 0 0
16 0 200 0 0 0 0
17 0 350 0 0 0 0
18 0 300 0 0 0 0
19 0 200 0 0 0 0
20 0 200 0 0 0 0
21 0 400 0 0 0 0
22 0 500 0 0 0 0
23 0 500 0 0 0 0
24 0 300 0 0 0 0
25 0 300 0 0 0 0
26 0 300 0 0 0 0
MW 7,7 380,8 0,0 0,0 0,0 23,1
STABW 39,2 147,0 0,0 0,0 0,0 71,0
Median 0,0 375,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0.25 0,0 300,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0.75 0,0 500,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Min. 0,0 150,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Max. 200,0 750,0 0,0 0,0 0,0 300,0
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Tabelle 7: Elektrolytwerte (Natrium, Kalium, Calcium, Chlorid, Phosphat) der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 1 der
Einleitung vor Schnitt, die Werte sind als Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum
(Min.) und Maximum (Max.) dargestellt

Patienten | Natrium Kalium Calcium Chlorid Phosphat
HES [mmol/l] | [mmol/I] | [mmol/l] | [mmol/l] [mg/dl]
1 136 4,15 1,02 102 2,6
2 130 3,50 0,92 103 39
3 138 3,59 0,81 105 2,8
4 139 3,80 0,79 103 338
5 138 3,80 0,84 107 2,5
6 141 3,61 0,82 109 2,9
7 139 3,88 0,83 109 2,7
8 139 3,87 0,72 108 39
9 139 3,37 0,63 105 35
10 140 3,80 1,17 106 2,8
11 136 3,80 1,13 107 3.4
12 137 4,03 1,21 106 2,8
13 137 3,44 1,16 107 3,6
14 129 3,74 1,16 100 3,4
15 141 80 1,06 107 35
16 141 4,29 1,17 111 3,0
17 127 4,6 1,11 92 31
18 139 4,24 1,19 104 3,4
19 141 3,63 1,12 108 39
20 138 31 1,22 107 2,7
21 139 3,8 1,22 106 3,7
MW 137,9 3,78 1,0 105 3,23
STABW 39 0,35 0,2 4 0,54
Median 139,1 3,80 11 106 3,40
0.25 137,6 3,59 0,8 104 2,80
0.75 139,9 3,88 1,2 107 3,60
Min. 127,5 3,10 0,6 92 2,50
Max. 141,9 4,60 1,2 111 3,90
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Tabelle 8: Elektrolytwerte (Natrium, Kalium, Calcium, Chlorid, Phosphat) der Albumin Gruppe zum Zeitpunkt 1 der
Einleitung vor Schnitt, die Werte sind als Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum

(Min.) und Maximum (Max.) dargestellt.

Patienten | Natrium | Kalium | Calcium | Chlorid | Phosphat
Albumin | [mmol/l] | [mmol/l] | [mmol/l] | [mmol/I] | [mg/dI]
1 136 3,33 0,93 107 3,2
2 137 4,16 0,72 110 2,3
3 134 3,99 0,78 104 31
4 135 3,44 0,79 105 3,8
5 136 4,22 1,18 100 29
6 137 3,60 0,78 105 3,5
7 140 4,27 0,75 107 2,9
8 139 3,49 0,80 105 2,9
9 140 5,27 0,85 110 3.4
10 134 2,87 0,76 102 3,6
11 137 3,91 0,68 107 3,4
12 137 4,03 1,23 103 2,7
13 138 3,84 1,16 110 2,8
14 141 4,28 1,21 108 4,0
15 135 3,96 1,14 109 3,7
16 139 3,99 1,21 107 3,8
17 140 3,53 1,12 105 3,6
18 141 3,54 1,18 109 2,6
19 138 3,84 1,11 107 4,1
20 139 3,39 0,78 111 3,3
21 140 3,81 1,22 106 2,3
22 138 4,90 1,17 108 2,8
23 138 3,82 1,20 108 3,7
24 139 3,36 1,15 107 2,8
25 143 4,21 1,16 112 3.4
26 138 3,92 1,05 107 3,8
MW 138,5 3,88 1,0 107 3,25
STABW 2,3 0,50 0,2 3 0,51
Median 138,5 3,88 1,1 107 3,35
0.25 137,2 3,53 0,8 105 2,83
0.75 140,0 4,13 1,2 108 3,68
Min. 134,2 2,87 0,7 100 2,30
Max. 143,6 5,27 1,2 112 4,10
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Tabelle 9: Spezielle Parameter (Glukose, H&moglobin, Albumin)
Narkoseeinleitung, die Werte sind als Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum
(Min.) und Maximum (Max.) dargestellt.

der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 1 nach

Patienten Glukose Hamoglobin Albumin
HES [mg/dl] [g/1] [0/1]
1 168 14,6 34
2 97 11,3 27
3 100 13,2 32
4 89 14,7 43
5 83 124 36
6 92 13,2 41
7 113 13,9 39
8 117 11,1 34
9 116 12,2 40
10 96 12,4 35
11 92 12 34
12 96 14,6 35
13 96 13,2 38
14 180 10,9 35
15 146 11,7 40
16 108 12,3 39
17 195 13,9 45
18 129 16,1 43
19 107 11,4 37
20 106 10,9 37
21 101 14,6 39
MW 115,57 12,89 37,3
STABW 31,12 1,48 4,2
Median 106,00 12,40 37
0.25 96,00 11,70 35
0.75 117,00 13,90 40
Min. 83,00 10,90 27
Max. 195,00 16,10 45
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Tabelle 10 : Spezielle Parameter (Glukose, Hamoglobin, Albumin) der Albumingruppe zum Zeitpunkt 1 nach
Narkoseeinleitung die Werte sind als Mittelwerte (MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum
(Min.) und Maximum (Max.) dargestellt.

Patienten Glukose Hamoglobin Albumin
Albumin [mg/dl] [g/1] [g/1]
1 84 8,9 30
2 100 9,9 34
3 94 9,6 37
4 85 12,5 36
5 100 14,6 39
6 97 12,8 36
7 105 16,2 35
8 159 10,8 37
9 107 14,3 38
10 76 9,3 27
11 88 13,0 36
12 103 14,0 36
13 92 13,2 40
14 77 14,0 37
15 107 14,2 35
16 105 12,4 38
17 92 12,6 35
18 98 12,7 33
19 97 11,9 33
20 124 12,9 32
21 103 12,8 38
22 113 14,5 39
23 100 13,8 36
24 98 11,6 35
25 138 13,8 42
26 126 13,0 41
MW 102,62 12,67 36
STABW 18,17 1,78 3,3
Median 100,00 12,85 36
0.25 92,50 12,03 35
0.75 106,50 13,95 38
Min. 76,00 8,90 27
Max. 159,00 16,20 42
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Tabelle 11: Blut-Gas-Analyse-Werte der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 1, Die Werte sind als Mittelwerte (MW),
Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.) dargestellt.

Patienten pH pCO, etCO, pO, HCO; BE Laktat
HES [mmHg] | [mmHg] [ [mmHg] [mmol/I] [mmol/I] [mmol/I]
1 7,44 38,0 36 89,6 25,2 1,3 1,30
2 7,39 38,0 37 165,7 22,5 -2,1 0,68
3 7,43 41,7 38 555,2 26,7 2,1 0,57
4 7,43 39,7 35 2224 25,9 1,6 1,13
5 7,43 40,9 36 573,2 26,1 1,7 0,78
6 7,39 38,0 39 2133 22,4 -2,2 0,84
7 7,39 39,5 37 161,6 23,1 -1,7 0,71
8 7,41 41,2 37 442,7 25,7 1,0 0,60
9 7,43 41,6 38 238,0 27,1 2,5 1,00
10 7,41 39,9 38 134,9 24,8 0,2 0,92
11 7,11 39,0 38 515,7 24,2 -0,3 0,55
12 7,39 41,2 40 209,0 24,9 0,0 1,22
13 7,45 39,8 38 94,8 27,0 2,8 0,61
14 7,41 38,1 37 181,5 24,0 -0,3 1,12
15 7,43 38,9 39 282,5 25 0,7 0,53
16 7,37 40,2 40 266,2 22,9 -2,2 0,90
17 7,47 38,0 38 97,8 27,1 3,4 1,19
18 7,41 40,3 38 209,2 25 0,4 1,07
19 7,45 37,5 35 463,7 27,1 3,5 0,82
20 7,42 39,4 38 487,2 25,3 0,9 0,66
21 7,39 41,7 36 124,1 24,4 -0,6 0,81
MW 7,40 39,6 37,6 272,78 25,07 0,60 0,86
STABW 0,07 14 2,2 162,02 1,51 1,76 0,24
Median 7,42 39,7 38,0 213,30 25,00 0,70 0,82
0.25 7,39 38,1 36,0 161,60 24,20 -0,30 0,66
0.75 7,43 40,9 39,0 442,70 26,10 1,70 1,07
Min. 7,11 37,5 34,0 89,60 22,40 -2,20 0,53
Max. 7,47 41,7 42,0 573,20 27,10 3,50 1,30
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Tabelle 12: Blut-Gas-Analyse-Werte der Albumin-Gruppe zum Zeitpunkt 1, Die Werte sind als Mittelwerte (MW),

Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.) dargestellt.

Patienten pH pCO, etCO, pO, HCO; BE Laktat
Albumin [mmHg] [ [mmHg] [ [mmHg] [ [mmol/l] | [mmol/I] | [mmol/l]
1 7,37 40,3 38 165,2 22,9 -2,2 0,62
2 7,35 38,6 38 191,8 20,7 -34 1,05
3 7,43 39,7 36 180,4 25,9 15 0,54
4 7,41 39,5 39 434,5 24,4 -0,2 0,58
5 7,45 40,2 39 198,5 27,0 2,8 1,04
6 7,45 38,3 38 282,4 26,0 2,1 0,82
7 7,44 39,2 38 466,9 26,0 18 1,61
8 7,41 41,8 37 140,0 25,8 11 121
9 7,35 41,8 40 486,2 22,7 -2,8 1,06
10 7,37 38,4 36 442,8 21,7 -3,3 1,02
11 7,41 39,3 37 262,9 24,1 -0,4 0,69
12 7,43 41,3 36 136,9 26,5 19 1,05
13 7,36 40,4 38 311,5 22,6 -2,5 0,71
14 7,35 39,5 35 133,0 21,5 -3.4 0,83
15 7,34 42,8 38 106,8 22,4 -3,3 0,87
16 7,39 40,7 36 157,9 23,9 -1,0 0,78
17 7,43 41,0 36 gohN 26,5 2,0 0,69
18 7,42 39,3 38 95,6 24,6 0,2 0,73
19 7,43 40,4 36 322,4 26,1 17 0,60
20 7,39 39,9 36 249,3 23,4 -1,5 0,94
21 7,42 40,9 38 124,4 25,6 1,0 0,76
22 7,37 39,7 36 194,1 22,6 -2,4 0,86
23 7,40 41,4 40 271,3 25,2 0,4 0,95
24 7,45 38,5 36 512,1 26,0 19 0,76
25 7,40 40,8 38 159,4 24,8 0,0 0,89
26 7,36 41,1 40 281,5 22,4 -2,9 0,62
MW 7,40 40,18 38,0 246,42 24,28 -0,42 0,86
STABW ([ 0,03 1,16 2,3 128,60 1,82 2,11 0,23
Median | 7,40 40,25 38,0 196,30 24,50 -0,10 0,83
0.25 7,37 39,35 36,0 144,48 22,63 -2,48 0,70
0.75 7,43 40,98 40,0 304,23 22,40 1,65 1,00
Min. 7,34 38,30 34,0 95,60 20,70 -3,40 0,54
Max. 7,45 42,80 42,0 512,10 27,00 2,80 1,61
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Tabelle 13: AnGap, SIDa, A-, SIDe und SIG Werte der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 1 der Einleitung vor Schnitt, die
Werte sind als Mittelwerte (MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum

(Max.) dargestellt

Patienten AnGap SIDa A- SIDe SIG
HES [mmol/I] [mmol/l] [mmol/l] [mmol/I] [mmol/1]

1 13,45 39,39 11,07 36,3 3,12

2 8,60 32,26 9,90 32,4 -0,14

3 10,49 38,24 10,63 37,3 0,91

4 14,00 40,35 14,31 40,2 0,14

5 9,30 36,30 11,57 37,7 1,01

6 13,41 36,61 13,20 35,6 1,01

7 11,68 35,73 12,52 35,6 0,11

8 9,87 36,41 12,47 38,2 -1,76

9 10,47 37,83 14,01 411 -3,28

10 13,20 39,42 11,47 36,3 3,15

11 9,50 35,41 11,55 35,8 -0,34

12 10,73 36,83 15,01 39,9 -3,08

13 7,34 36,05 12,79 39,8 -3,74

14 9,34 34,54 11,83 35,8 -1,29
15 12,57 39,16 13,29 38,3 0,87
16 12,29 36,63 12,71 35,6 1,02

17 13,00 41,13 14,44 41,5 -0,41
18 15,14 41,45 14,07 39,1 2,38

19 9,53 38,05 12,69 39,1 -1,02

20 9,30 36,38 11,97 37,3 -0,89
21 12,80 38,83 13,13 37,5 1,30
MW 11,24 37,48 12,6 37,63 0,0
STABW 2,09 2,25 1,3 2,23 1,9
Median 10,73 36,83 12,7 37,53 0,1
0.25 9,50 36,30 11,6 35,83 -1,0
0.75 13,00 39,16 13,3 39,07 1,0
Min. 7,34 32,26 9,9 32,40 -3,7
Max. 15,14 41,45 15,0 41,54 3,2
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Tabelle 14: AnGap, SIDa, A-, SIDe und SIG Werte der Albumin-Gruppe zum Zeitpunkt 1 der Einleitung vor Schnitt,
die Werte sind als Mittelwerte (MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum

(Max.) dargestellt

Patienten AnGap SiDa A- SIDe SIG
Albumin [mmol/l] [mmol/l] [mmol/I] [mmol/I] [mmol/I]
1 9,43 33,57 10,31 33,21 0,36
2 10,66 31,75 10,89 31,59 0,16
3 8,29 35,21 12,21 38,11 -2,90
4 9,94 35,34 12,35 36,75 -1,41
5 13,72 42,04 12,65 39,65 2,39
6 10,50 37,24 12,17 38,17 -0,93
7 12,07 37,96 11,53 37,53 0,43
8 12,09 38,28 12,09 37,89 0,39
9 13,47 36,81 13,35 36,05 0,76
10 13,57 35,77 9,72 31,42 4,35
11 10,51 35,28 12,11 36,21 -0,93
12 12,33 40,24 11,69 38,19 2,05
13 9,54 33,75 12,86 35,46 -1,71
14 15,78 38,87 12,75 34,25 4,62
15 8,06 31,87 12,01 34,41 -2,54
16 12,69 38,23 12,91 36,81 1,42
17 12,63 40,68 11,95 38,45 2,23
18 11,34 37,57 10,79 35,39 2,18
19 9,64 37,36 11,70 37,80 -0,44
20 8,29 32,31 10,93 34,33 -2,02
21 12,21 39,49 12,00 37,60 1,89
22 13,00 37,08 12,59 35,19 1,89
23 8,72 35,37 12,29 37,49 -2,12
24 10,16 37,70 11,47 37,47 0,23
25 11,01 37,24 13,79 38,59 -1,35
26 12,62 36,50 13,75 36,15 0,35
MW 11,24 36,67 12,0 36,12 0,4
STABW 1,97 2,63 1,0 2,25 2,0
Median 11,18 37,16 12,1 36,78 0,4
0.25 9,72 35,30 11,5 35,24 -1,3
0.75 12,63 38,16 12,6 37,86 1,9
Min. 8,06 31,75 9,7 31,42 -2,9
Max. 15,78 42,04 13,8 39,65 4,6
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Tabelle 15: Bilanzen (HES, Kristalloide, EK, FFP, Blut, Urin) der HES-Gruppe zum Zeitpunkt, die Werte sind als
Mittelwerte (MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.) dargestellt

Patienten HES Kristalloid EK FFP Blut urin
HES [ml] [mlI] [ml] [ml] [ml] [ml]
1 1000 1000 0 0 400 250

2 500 800 0 0 600 70

3 500 1000 0 0 300 200

4 500 700 0 0 300 150

5 500 300 0 0 500 300

6 500 1000 0 0 400 150

7 500 500 0 0 100 400

8 500 500 0 0 0 200

9 500 1000 0 0 400 200

10 1000 600 0 0 300 200
11 750 600 0 0 100 300
12 800 500 0 0 500 300
13 500 600 0 0 0 200
14 800 700 0 0 200 400
15 400 1000 0 0 200 800
16 700 400 0 0 400 300
17 0 750 0 0 200 150
18 500 750 0 0 200 150
19 500 750 0 0 500 100
20 1000 1500 0 0 800 150
21 500 750 0 0 500 100
MW 592,9 747,6 0,0 0,0 328,6 2414
STABW 235,7 270,4 0,0 0,0 202,8 157,5
Median 500,0 750,0 0,0 0,0 300,0 200,0
0.25 500,0 600,0 0,0 0,0 200,0 150,0
0.75 750,0 1.000,0 0,0 0,0 500,0 300,0
Min. 0,0 300,0 0,0 0,0 0,0 70,0
Max. 1.000,0 1.500,0 0,0 0,0 800,0 800,0
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Tabelle 16: Bilanzen (HA, Kristalloide, EK, FFP, Blut, Urin) der Humanalbumin-Gruppe zum Zeitpunkt 2, die Werte
sind als Mittelwerte (MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.)

dargestellt

Patienten HA Kristalloid EK FFP Blut Urin
Albumin [ml] [ml] [mI] [mI] [ml] [ml]
1 500 1000 0 0 200 200

2 800 1000 0 0 1000 400

3 400 1000 0 0 400 200

4 500 600 0 0 500 200

5 500 1000 0 0 250 200

6 500 1000 0 0 100 400

7 1000 800 0 0 200 100

8 600 600 0 0 250 150

9 1000 1700 0 0 500 300

10 1000 1000 0 0 500 300

i 0 1200 0 0 100 0

12 500 800 0 0 600 150

13 750 1000 0 0 1000 500

14 750 750 0 0 500 250

15 500 1000 0 0 200 100

16 400 350 0 0 400 300

17 500 1000 0 0 800 200

18 500 900 0 0 300 150

19 0 600 0 0 100 150

20 500 700 0 0 250 150

21 500 1000 0 0 500 250

22 1250 750 0 0 1200 200

23 500 1000 0 0 400 100

24 500 1000 0 0 400 200

25 500 600 0 0 200 500

26 500 600 0 0 200 500
MW 575,0 882,7 0,0 0,0 425,0 236,5
STABW | 276,5 260,7 0,0 0,0 2927 131,6
Median | 500,0 1.000,0 0,0 0,0 400,0 200,0
0.25 500,0 700,0 0,0 0,0 200,0 150,0
0.75 750,0 1.000,0 0,0 0,0 500,0 300,0
Min. 0,0 350,0 0,0 0,0 100,0 0,0
Max. 1.250,0 1.700,0 0,0 0,0 1.200,0 500,0
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Tabelle 17: Elektrolytwerte (Natrium, Kalium, Calcium, Chlorid, Phosphat) der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 2, Die
Werte sind als Mittelwerte (MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum
(Max.) dargestellt. *fehlender Wert bei Patient Nr.19-Phosphat

Patienten | Natrium | Kalium | Calcium | Chlorid | Phosphat
HES [mmol/I] | [mmol/I] | [mmol/I] | [mmol/] [mg/dl]
1 138 4,19 0,99 106 2,6
2 130 3,42 0,87 107 39
3 138 3,79 0,92 107 3
4 138 4,32 0,84 107 4,3
5 139 3,74 0,85 110 2,9
6 138 4,08 1,00 111 3,8
7 141 3,88 0,84 111 2,8
8 138 4,07 0,83 109 5,2
9 140 3,99 0,64 109 3,7
10 139 3,94 1,15 108 3,2
11 139 3,92 1,13 109 31
12 137 3,97 1,14 111 4,1
13 139 3,65 1,13 108 3,6
14 131 3,63 1,13 103 3,7
15 137 3,94 1,06 104 4
16 139 4,33 1,13 112 3,5
17 127 4,51 1,07 95 35
18 139 4 1,15 106 4
*19 139 4,01 1,11 107 0
20 138 3,92 1,17 110 35
21 137 3,96 1,14 108 3,8
MW 137,5 3,96 1,0 108 3,61
STABW 3,3 0,25 0,2 4 0,60
Median 138,2 3,96 1,1 108 3,65
0.25 137,9 3,88 0,9 107 3,18
0.75 139,3 4,07 1,1 110 3,93
Min. 127,9 3,42 0,6 95 3,50
Max. 1411 4,51 1,2 112 3,80
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Tabelle 18: Elektrolytwerte (Natrium, Kalium, Calcium, Chlorid, Phosphat) der Albumin-Gruppe zum Zeitpunkt 2, die
Werte sind als Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum
(Max.) dargestellt

Patienten | Natrium Kalium Calcium Chlorid Phosphat
Albumin | [mmol/l] | [mmol/l] | [mmol/l] [mmol/I] [mmol/I]
1 137 4,13 0,96 110 33
2 138 4,36 0,96 111 2,7
3 136 3,97 0,86 105 2,9
4 137 3,59 0,82 107 4,0
5 135 4,14 0,95 102 39
6 140 4,10 0,79 107 38
7 142 4,58 0,90 108 33
8 140 3,32 0,79 108 3,1
9 139 5,16 0,87 110 35
10 137 3,54 0,73 107 35
11 139 4,54 0,80 109 4,3
12 138 3,94 1,14 107 2,5
13 139 3,88 1,13 110 2,7
14 139 4,17 1,14 110 43
15 136 4,43 1,15 110 4,2
16 141 4,51 1,14 113 4,2
17 140 3,40 1,09 108 34
18 142 3,90 1,15 110 35
19 139 3,98 1,13 107 4,2
20 140 3,99 0,88 112 37
21 141 4,05 1,14 109 2,6
22 140 4,70 1,11 111 47
23 139 4,32 1,17 112 36
24 141 3,91 1,19 109 3,2
25 139 4,98 1,19 109 3,7
26 138 4,18 0,08 106 4,1
MW 139,3 4,15 1,0 109 3,57
STABW 1,8 0,44 0,2 2,39 0,59
Median 139,4 412 1,0 109 3,55
0.25 138,0 3,92 0,9 107 3,23
0.75 140,7 4,41 1,1 110 4,08
Min. 135,2 3,32 1 102 2,50
Max. 142,1 5,16 1,2 113 4,70
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Tabelle 19: Spezielle Parameter (Glukose-Albumin-Hamoglobin) der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 2, die Werte sind als
Mittelwerte (MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.) dargestellt.

*fehlender Albumin-Wert

Patienten Glukose Albumin Hamaoglobin
HES [mg/dl] [g/1] [0/1]
1 181 33 13,3
2 115 20 8,0
3 94 32 12,0
4 92 35 13,2
5 85 31 11,0
6 97 33 11,3
7 114 36 13,6
8 105 31 9,9
9 97 32 10,6
10 100 30 11,9
11 99 28 11,1
12 82 28 10,8
13 103 31 12,0
14 171 28 8,5
15 147 36 12
16 123 29 11,3
17 204 35 13
18 152 38 14,8
*19 133 0 11,3
20 127 31 10
21 122 35 13,2
MW 121,10 30 11,6
STABW 33,12 7,9 1,66
Median 114,00 31 11,30
0.25 97,00 29 10,80
0.75 133,00 35 13,00
Min. 82,00 0 8,00
Max. 204,00 38 14,80
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Tabelle 20: Spezielle Parameter (Glukose-Albumin-Hamoglobin) der Humanalbumingruppe zum Zeitpunkt 2, die
Werte sind als Mittelwerte (MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum

(Max.) dargestellt.

Patienten Glukose Albumin Hé&moglobin
Albumin [mg/dl] [o/1] [a/1]
1 91 32 9,0
2 110 34 9,7
3 100 38 9,4
4 108 38 11,5
5 118 40 14,0
6 107 40 12,9
7 144 42 15,6
8 130 42 9,4
9 112 42 12,9
10 63 35 6,7
11 95 35 13,1
12 107 36 12,9
13 107 45 12,3
14 77 42 12,2
15 138 36 13,3
16 117 39 12,1
17 101 39 10,9
18 123 37 12,4
19 128 32 11,7
20 143 37 13,1
21 130 40 12,7
22 111 28 11,1
23 119 39 11,7
24 107 36 10,7
25 131 40 12,3
26 127 41 13,3
MW 113,31 37 11,80
STABW 19,05 3,8 1,85
Median 112,00 38,5 12,25
0.25 107,00 36 10,95
0.75 127,75 40 12,90
Min. 63,00 28 6,70
Max. 144,00 45 15,60
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Tabelle 21: Blut Gas Analyse Werte (pH, pCO,, etCO,, pO,, HCO;, BE, Laktat) der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 2, die
Werte sind als Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum

(Max.) dargestellt.

Patienten pH pCO, etCO, pO, HCO;, BE Laktat
HES [mmHg] [mmHg] [mmHg] [mmol/I]  [[mmol/1] |[mmol/I]
1 7,406 38,8 36 128,1 23,8 -0,7 1,04
2 7,359 38,8 38 137,7 22,6 -2,6 0,58
3 7,403 42,1 38 277,6 25,7 0,8 0,50
4 7,401 40,1 39 155,0 24,3 -0,4 0,81
5 7,403 39,8 38 246,1 24,3 -0,4 0,65
6 7,352 40,1 40 3284 21,7 -3,5 0,60
7 7,378 38,8 36 215,0 22,3 -2,5 0,69
8 7,39 41,1 37 135,0 24,3 -0,6 0,44
9 7,446 38,6 38 225,5 25,8 1,7 0,85
10 7,368 42,5 38 108,3 23,9 -2,6 0,83
11 7,377 41,3 37 216,9 23,7 -1,4 0,63
12 7,39 40,8 39 146,6 24,5 -0,4 0,85
13 7,448 39,2 38 117,0 26,5 2,4 0,63
14 7,401 39,2 38 161,2 23,8 -0,9 0,97
15 7,425 40,1 40 158,4 25,7 13 0,5
16 7,328 40,7 40 139,3 20,9 4.7 0,64
17 7,404 42,4 41 87,5 25,9 1,0 1,06
18 7,382 41,3 39 183,5 24 -1,1 1
19 7,436 39,6 36 93 26,1 18 0,99
20 7,389 38,8 35 193,7 22,9 -1,8 0,59
21 7,38 39,5 36 184,9 22,8 -2 0,83
MW 7,39 40,2 37,8 173,27 24,07 -0,79 0,75
STABW 0,03 1,2 2,1 61,57 1,52 1,85 0,19
Median 7,39 40,1 38,0 158,40 24,00 -0,70 0,69
0.25 7,38 39,2 36,0 135,00 22,90 -2,00 0,60
0.75 7,40 41,1 39,0 215,00 25,70 0,80 0,85
Min. 7,33 38,6 35,0 87,50 20,90 -4,70 0,44
Max. 7,45 42,5 42,0 328,40 26,50 2,40 1,06
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Tabelle 22: Blut Gas Analyse Werte (pH, pCO,, et CO,, pO,, HCO;, BE, Laktat) der Albumin-Gruppe zum Zeitpunkt
2, die Werte sind als Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum

(Max.) dargestellt.

Patienten pH pCO, etCO, pO; HCO; BE Laktat
Albumin [mmHg] | [mmHg] [ [mmHg] [ [mmol/l] | [mmol/l] | [mmol/l]
1 7,31 40,4 38 169,7 20,9 4,7 0,64
2 7,31 43,2 38 191,5 211 -5,0 0,89
3 7,42 39,8 36 144,2 251 0,5 0,57
4 7,38 39,5 37 250,9 22,6 -2,4 0,44
5 7,38 40,6 37 149,5 23,7 -1,2 0,85
6 7,42 39,8 39 229,8 25,2 0,7 0,78
7 7,42 38,9 36 105,2 24,6 0,3 1,39
8 7,40 38,0 36 168,9 23,0 -1,6 1,02
9 7,34 39,8 37 170,2 20,8 4.7 1,13
10 7,33 37,8 37 178,5 19,6 -5,8 0,80
11 7,37 43,0 41 200,1 24,1 -1,3 0,66
12 7,44 37,7 35 162,5 24,9 0,8 0,76
13 7,32 38,9 39 120,2 19,5 -6,1 0,62
14 7,33 37,0 37 212,8 18,9 -6,4 0,85
15 7,35 39,3 38 119,3 21,0 -4,3 0,80
16 7,37 41,0 38 180,5 231 -2,0 0,77
17 7,41 37,8 35 82,5 23,6 -0,7 0,66
18 7,36 40,3 38 135,4 22,4 -2,8 0,42
19 7,41 39,9 38 124,3 24,3 0,0 0,99
20 7,35 39,5 36 114,1 21,4 -3,8 0,95
21 7,37 41,4 40 173,6 23,2 -2,0 0,86
22 7,33 39,5 37 132,5 20,2 -5,3 0,72
23 7,34 39,3 39 155,1 20,8 -4,5 0,77
24 7,40 38,9 36 172,4 23,8 -0,8 0,70
25 7,36 41,1 40 216,9 22,5 -2,8 0,74
26 7,35 41,4 39 196,6 225 -2,8 0,64
MW 7,37 39,76 37,6 163,74 22,42 -2,64 0,79
STABW 0,04 1,52 2,8 40,74 1,84 2,25 0,20
Median 7,36 39,65 38,0 169,30 22,55 -2,60 0,77
0.25 7,34 38,90 36,0 133,23 20,93 -4,65 0,66
0.75 7,40 40,55 39,0 188,75 23,78 -0,90 0,86
Min. 7,31 37,00 30,0 82,50 18,90 -6,40 0,42
Max. 7,44 43,20 42,0 250,90 25,20 0,80 1,39
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Tabelle 23: AnGap, SIDa, A-, SIDe und SIG Werte der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 2, die Werte sind als Mittelwerte
(MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.) dargestellt

Patienten AnGap SIDa A- SIDe SIG
HES [mmol/l] [mmol/I] [mmol/l] [mmol/1] [mmol/I]
1 12,89 37,63 10,79 34,59 3,04
2 4,72 28,48 7,95 30,55 -2,07
3 9,09 36,13 10,75 36,45 -0,32
4 11,20 36,19 12,38 36,68 -0,49
5 8,64 33,99 10,41 34,71 -0,72
6 9,58 32,68 11,52 33,22 -0,54
7 11,68 34,97 11,75 34,05 0,92
8 8,87 34,39 11,81 36,11 -1,72
9 9,19 35,42 11,18 36,98 -1,56
10 11,74 37,11 10,31 34,21 2,90
11 10,52 35,85 9,70 33,40 2,45
12 5,67 31,60 10,30 34,80 -3,20
13 8,15 36,28 10,84 37,34 -1,06
14 8,03 33,12 10,06 33,86 -0,74
15 11,54 38,86 12,47 38,17 0,69
16 10,93 33,45 10,22 31,12 2,33
17 11,51 38,49 11,89 37,79 0,70
18 13,20 38,50 13,03 37,03 1,47
*19 10,61 37,94 0 0 0
20 9,02 33,67 15,02 37,92 -4,25
21 11,06 35,31 16,68 39,48 -4,2
MW 9,90 35,24 11,5 34,98 -3
STABW 2,15 2,57 1,9 3,55 2,2
Median 10,52 35,42 11,0 34,76 -5
0.25 8,87 33,67 10,3 33,86 -1,6
0.75 11,51 37,11 121 37,07 1,2
Min. 4,72 28,48 7,9 26,10 -4,2
Max. 13,20 38,86 16,7 39,48 3,0
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Tabelle 24: AnGap, SIDa, A-, SIDe und SIG Werte der Albumin-Gruppe zum Zeitpunkt 2, die Werte sind als
Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.) dargestellt.

Patienten AnGap SIDa A- SIDe SIG
Albumin [mmol/I] [mmol/l] [mmol/I] [mmol/1] [mmol/I]
1 10,33 32,51 10,93 31,83 0,68
2 10,26 32,39 11,13 32,23 0,16
3 10,57 36,82 12,37 37,47 -0,65
4 11,89 35,69 13,03 35,63 0,06
5 13,64 38,39 13,53 37,23 1,16
6 12,20 38,20 13,47 38,67 -0,47
7 13,98 38,99 13,73 38,33 0,66
8 13,02 36,58 13,60 36,60 -0,02
9 13,66 35,07 13,85 34,65 0,42
10 13,94 34,20 11,89 31,49 2,71
11 11,24 36,28 13,01 37,11 -0,83
12 10,14 36,56 12,21 37,11 -0,55
13 13,48 34,62 14,20 33,70 0,92
14 14,67 35,00 14,35 33,25 1,75
15 9,73 32,23 12,60 33,60 -1,37
16 9,41 34,02 13,43 36,53 -2,51
17 12,50 37,62 12,95 36,55 1,07
18 13,60 37,88 12,45 34,85 3,03
19 11,88 37,45 11,48 35,78 1,67
20 10,59 32,80 12,57 33,97 -1,17
21 13,75 38,37 12,74 35,94 2,43
22 13,60 35,30 10,67 30,87 4,43
23 11,32 33,69 13,07 33,87 -0,18
24 12,61 38,09 11,99 35,79 2,30
25 12,48 36,62 13,41 35,91 0,71
26 14,08 36,10 13,93 36,43 -0,45
MW 12,25 35,83 12,8 35,21 0,6
STABW 1,57 2,05 1,0 2,12 15
Median 12,49 36,19 13,0 35,78 0,5
0.25 10,75 34,31 12,2 33,74 -0,5
0.75 13,63 37,58 13,5 36,59 1,7
Min. 9,41 32,23 10,7 30,87 -2,5
Max. 14,67 38,99 14,4 38,67 4.4
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Tabelle 25: Bilanzen (HES, Kristalloide, EK, FFP, Blut, Urin) der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 3, die Werte sind als
Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.) dargestellt.
EK=Erythrozytenkonzentrate, FFP=Fresh Frozen Plasma ** OP Ende 2h nach Schnitt

Patienten HES Kristalloid EK FFP Blut Urin
HES [mlI] [mlI] [mlI] [ml] [ml] [ml]
1 2000 1500 0 0 1400 500
2%* 0 0 0 0 0 0
3 1500 1500 0 0 1300 470
4 1500 1000 0 0 900 400
5 1250 1100 0 0 1100 300
6 1000 600 0 0 700 400
7 1300 1300 0 0 1200 300
8 600 700 0 0 400 600
9 1000 1000 0 0 500 500
10 1500 1200 0 0 1500 400
11** 0 0 0 0 0 0
12 1300 1500 300 0 800 400
13 1500 1000 0 0 700 800
14 1500 800 0 0 900 400
15 1000 1000 0 0 400 300
16 1500 1000 0 0 700 500
17 2000 1300 0 0 1800 1000
18 1300 900 0 0 500 500
19 500 1000 0 0 800 300
20 1250 1250 0 0 700 250
21 1100 1000 0 0 900 150
MW 1.295,2 1.071,4 12,9 0,0 919,0 427,1
STABW 370,4 361,1 58,9 0,0 3919 1974
Median 1.300,0 1.000,0 0,0 0,0 900,0 400,0
0.25 1.100,0 1.000,0 0,0 0,0 700,0 300,0
0.75 1.500,0 1.300,0 0,0 0,0 1.100,0 500,0
Min. 500,0 100,0 0,0 0,0 400,0 150,0
Max. 2.000,0 1.750,0 270,0 0,0 1.800,0 1.000,0
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Tabelle 26: Bilanzen (HA, Kristalloide, EK, FFP, Blut, Urin) der Humanalbumin-Gruppe zum Zeitpunkt 3, die Werte
sind als Mittelwerte (MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.)
dargestellt. HA=Humanalbumin, EK=Erythrozytenkonzentrate, FFP=Fresh Frozen Plasma

Patienten HA Kristalloid EK FFP Blut Urin
Albumin [ml] [ml] [ml] [ml] [ml] [ml]
1 750 1500 0 0 800 400

2 1300 1400 0 0 1400 550

3 1000 1100 0 0 600 200

4 750 1200 0 0 700 300

5 750 1600 0 0 300 300

6 1200 1700 0 0 400 500

7 1000 1050 0 0 300 200

8 1000 1000 0 0 1000 300

9 1500 2000 0 0 1400 500

10 1350 1200 270 0 1300 400
11 0 1800 0 0 150 250
12 750 1000 0 0 300 800
13 1500 1400 0 0 1500 600
14 1200 1000 0 0 1100 500
15 1000 1500 0 0 800 600
16 1600 1100 0 0 1000 300
17 1250 2000 0 0 1200 500
18 750 1500 0 0 600 300
19 500 1000 0 0 300 300
20 750 1200 0 0 750 300
21 1500 2000 0 0 1500 500
22 1500 1000 0 0 1500 400
23 750 1200 0 0 500 200
24 750 1250 0 0 800 400
25 750 850 0 0 300 650
26 750 850 0 0 300 650
MW 996,2 1.323,1 10,4 0,0 800,0 419,2
STABW 378,9 354,2 53,0 0,0 448,8 160,0
Median 1.000,0 1.200,0 0,0 0,0 775,0 400,0
0.25 750,0 1.000,0 0,0 0,0 300,0 300,0
0.75 1.300,0 1.500,0 0,0 0,0 1.200,0 500,0
Min. 0,0 850,0 0,0 0,0 150,0 200,0
Max. 1.600,0 2.000,0 270,0 0,0 1.500,0 800,0
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Tabelle 27: Elektrolytwerte (Natrium, Kalium, Calcium, Chlorid, Phosphat) der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 3, Die
Werte sind als Mittelwerte (MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum
(Max.) dargestellt. **OP-Ende 2h nach Schnitt

Patienten Natrium Kalium Calcium Chlorid Phosphat
HES [mmol/I] [mmol/l] [mmol/I] [mmol/I] [mg/dl]
1 135 3,98 1,01 110 2,6
2% 0 0 0 0 0
3 137 4,02 0,86 109 2,8
4 136 43 0,82 109 4,1
5 139 3,48 0,83 113 2,8
6 137 4,3 0,99 111 38
7 138 35 0,87 112 2,7
8 139 4,59 1,28 110 5,6
9 138 4,33 1,23 110 3,8
10 138 3,94 1,05 111 3
11** 0 0 0 0 0
12 137 411 1,09 113 4,2
13 144 4,11 1,13 113 3,6
14 130 4,03 1,09 105 3,9
15 138 4,49 1,12 105 4,1
16 138 4,34 11 113 3,5
17 126 4,15 1,06 95 3,1
18 137 3,97 1,11 107 38
19 138 4,24 1,08 108 3
20 137 3,6 1,12 113 34
21 136 3,92 1,11 109 3,7
MW 137,1 4,09 1,0 109,24 3,53
STABW 3,8 0,30 0,1 4,12 0,71
Median 1379 411 11 110 3,60
0.25 136,9 3,97 1,0 108 3,00
0.75 138,6 4,30 11 112 3,90
Min. 126,8 3,48 0,8 95 2,60
Max. 1444 4,59 1,3 113 5,60
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Tableau 28: Elektrolytwerte (Natrium, Kalium, Calcium, Chlorid, Phosphat) der Albumingruppe zum Zeitpunkt 3, die
Werte sind als Mittelwerte (MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum

(Max.) dargestellt.

Patienten Natrium Kalium Calcium Chilorid Phosphat
Albumin [mmol/I] [mmol/l] [mmol/I] [mmol/I] [mg/dl]
1 136 4,13 0,97 111 3,3
2 137 4,45 0,80 112 2,7
3 136 4,00 0,86 106 3,0
4 137 3,78 0,78 109 3,3
5 136 3,93 0,87 105 2,7
6 139 4,36 0,85 105 4,0
7 141 4,38 0,79 107 3,3
8 139 3,86 0,76 110 3,4
9 139 4,86 0,90 111 3,6
10 135 3,88 0,99 107 4,1
11 139 4,71 0,88 112 4,7
12 139 4,13 1,16 107 2,3
13 138 4,21 1,12 111 2,8
14 141 4,23 1,13 112 4,7
15 136 4,40 1,14 110 4,0
16 140 4,38 1,11 112 4,2
17 140 3,36 1,05 110 3,4
18 143 4,18 1,15 111 3,6
19 138 3,83 1,07 107 4,1
20 140 4,29 0,97 114 4,1
21 141 4,05 1,06 111 2,5
22 140 4,33 111 111 4.8
23 139 4,45 1,21 111 3,9
24 140 4,02 1,17 110 3,0
25 136 4,63 1,16 106 3,6
26 137 4,09 1,09 106 4,5
MW 138,9 4,19 1,0 109 3,60
STABW 2,0 0,32 0,1 2,56 0,70
Median 139,5 4,20 11 110 3,60
0.25 137,2 4,01 0,9 107 3,08
0.75 140,1 4,38 1,1 111 4,10
Min. 135,0 3,36 0,8 105 2,30
Max. 143,2 4,86 1,2 114 4,80
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Tabelle 29: AnGap, SIDa, A-, SIDe und SIG Werte der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 3, Die Werte sind als
Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.) dargestellt.

** Operationsende 2h nach Schnitt

Patienten An Gap SIDa A- SIDe SIG
HES [mmol/I] [mmol/l] [mmol/I] [mmol/I] [mmol/I]
1 7,28 30,13 8,00 29,90 0,23
**2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
3 6,72 33,85 8,68 34,58 -0,73
4 7,3 32,65 9,46 33,96 -1,31
5 4,98 30,99 8,12 33,02 -2,03
6 8,5 31,90 10,12 32,22 -0,32
7 7,2 31,16 8,62 31,52 -0,36
8 9,29 35,78 11,49 35,99 -0,21
9 7,83 33,87 10,12 35,62 -1,75
10 7,54 32,32 7,68 31,08 1,24
**11 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
12 4,21 29,88 9,80 34,10 3,10
13 9,11 37,20 10,28 36,68 0,52
14 4,33 30,23 8,23 32,93 -2,70
15 12,39 39,35 11,98 37,18 2,17
16 7,74 31,8 9,10 31,60 0,20
17 8,65 36,59 9,42 36,72 -0,13
18 11,47 36,21 10,96 34,36 1,85
19 8,04 35,55 9,64 36,14 -0,59
20 4,4 30,18 8,48 32,58 -2,40
21 9,02 33,28 10,62 33,42 -0,14
MW 7,68 33,24 9,5 33,87 -0,6
STABW 2,26 2,82 1,2 2,12 1,6
Median 7,74 32,65 9,5 33,96 -0,3
0.25 6,72 30,99 8,5 32,40 -1,7
0.75 9,02 35,63 10,3 35,80 0,2
Min. 4,21 29,57 7,7 29,90 -4,2
Max. 12,39 39,35 12,0 37,18 2,2
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Tabelle 30: AnGap, SIDa, A-, SIDe und SIG Werte der Albumin-Gruppe zum Zeitpunkt 3, die Werte sind als

Mittelwerte (MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum

Patienten AnGap SIDa A- SIDe SIG
Albumin [mmol/l] [mmol/I] [mmol/l] [mmol/I] [mmol/I]

1 10,03 30,60 10,65 29,85 0,75

2 9,55 30,27 11,69 31,79 -1,52

3 9,40 35,39 12,43 37,33 -1,94

4 10,98 33,74 11,49 33,09 0,65

5 11,43 35,83 12,52 36,02 -0,19

6 13,76 39,78 13,87 39,07 0,71

7 14,68 38,64 13,45 37,15 1,49

8 10,86 34,18 13,23 35,93 -1,75

9 13,26 34,03 14,75 34,85 -0,82

10 12,78 32,94 11,70 30,80 2,14

11 7,91 33,39 12,34 36,74 -3,35
12 11,63 37,93 12,00 37,00 0,93

13 12,91 33,67 14,82 33,92 -0,25

14 14,53 34,85 14,85 35,85 -1,00
15 10,20 32,63 12,20 33,20 -0,57
16 10,58 33,95 14,27 36,17 -2,22

17 10,26 34,89 13,51 36,71 -1,82
18 13,88 38,24 12,79 35,29 2,95

19 10,53 36,01 12,26 36,66 -0,65

20 9,91 31,50 12,81 33,31 -1,81
21 13,35 35,73 13,24 34,44 1,29
22 13,33 35,50 10,73 31,43 4,07

23 11,15 34,07 13,25 34,55 -0,48
24 10,62 36,02 11,87 35,57 0,4
25 13,03 36,75 13,63 35,83 0,92
26 14,79 37,49 14,17 35,37 2,12
MW 11,74 34,92 12,9 34,92 0,0
STABW 1,87 2,38 1,2 2,38 1,7
Median 11,29 34,87 12,8 35,37 -0,2
0.25 10,33 33,69 12,0 33,47 -1,5
0.75 13,31 36,02 13,6 36,53 0,9
Min. 7,91 30,27 10,7 29,85 -3,4
Max. 14,79 39,78 14,9 39,07 4,1
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Tabelle 31: Spezielle Parameter (Glukose-Albumin-Hamoglobin) der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 3, die Werte sind als
Mittelwerte (MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.) dargestellt.

** OP Ende 2h nach Schnitt

Patienten Glukose Albumin Hamoglobin
HES [mg/dl] [9/1] [9/1]
1 175 23 10
2% 0 0 0
3 98 25 10
4 96 25 9,9
5 83 23 8,5

6 98 28 10,1
7 104 25 10,7
8 104 29 9,3
9 93 28 9,7
10 100 21 8,8
11** 0 0 0
12 76 26 9,7
13 104 29 114
14 159 21 7,1
15 143 34 11,5
16 117 25 9,8
17 187 27 11
18 135 31 13
19 131 28 9,5
20 135 23 7,8
21 129 30 12,1
MW 119,19 26,4 9,98
STABW 29,62 3,7 1,40
Median 104,00 26 9,90
0.25 98,00 23 9,30
0.75 135,00 29 10,90
Min. 76,00 21 7,10
Max. 187,00 34 13,00
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Tabelle 32: Spezielle Parameter (Glukose-Albumin-Hamoglobin) der Albumingruppe zum Zeitpunkt 3, die Werte sind
als Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.)

dargestellt.
Patienten Glukose Albumin Héamoglobin
Albumin [mg/dl] [o/1] [o/1]
1 95 31 8,4
2 121 36 8,4
3 98 38 8,2
4 120 34 10,6
5 105 39 12,6
6 112 41 13,6
7 142 41 15,4
8 122 40 8,2
9 115 45 11,1
10 75 33 7,9
11 88 34 13
12 120 38 12,2
13 98 47 8,9
14 79 43 11,4
15 151 35 11,5
16 128 42 9,6
17 111 41 8,5
18 125 38 12
19 130 35 11
20 142 37 11,8
21 143 42 9,7
22 116 28 10,2
23 131 39 11,1
24 120 36 10,7
25 134 41 11,5
26 127 41 12,9
MW 117,23 38,3 10,78
STABW 19,55 4.3 1,93
Median 120,00 38,5 11,05
0.25 106,50 35,3 9,08
0.75 129,50 41 11,95
Min. 75,00 28 7,90
Max. 151,00 47 15,40
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Tabelle 33: Blut Gas Analyse Werte (pH, pCO,, et CO,, pO,, HCO3, BE, Laktat) der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 3, die
Werte sind als Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.)
dargestellt. ** OP Ende 2 h nach Schnitt

Patienten pH pCO, et CO, pO, HCO; BE Laktat
HES [mmHg] [mmol/l] [mmHg] [mmol/I] [mmol/I] [mmol/I]
1 7,39 37,2 37 138,1 21,9 -2,7 1,07
**2 0 0 0 0 0 0 0
3 7,43 40,2 39 166,8 25,9 1,5 0,49
4 7,41 39,7 40 143,8 24,5 -0,1 0,79
5 7,38 42,7 38 181,8 24,9 -0,2 0,55
6 7,35 40,8 39 172,3 22,1 -3,3 0,68
7 7,36 414 38 2141 22,9 -2,4 0,68
8 7,42 38,6 37 117,8 24,5 0,2 0,57
9 7,42 40,7 40 166,6 25,5 0,9 0,92
10 7,38 40,6 40 184,7 23,4 -14 0,72
A 0 0 0 0 0 0 0
12 7,41 39,1 38 152,3 24,3 -0,2 0,81
13 7,42 415 40 135,7 26,4 1,8 0,57
14 7,42 39,2 39 159,0 24,7 0,2 0,98
15 7,44 37,9 37 146,3 25,2 1,1 0,48
16 7,36 40,4 38 138,5 22,5 -2,6 0,64
17 7,42 43,0 40 75,3 27,3 2,5 1,48
18 7.4 39,1 36 152,2 23,4 -1,2 0,88
19 7,44 40,3 38 102,9 26,5 2,1 1,15
20 7,41 39,0 37 161,2 24,1 -0,5 0,56
21 7,38 39,5 36 202,7 22,8 -2,1 0,76
MW 7,40 40,1 38,2 153,09 24,27 -0,44 0,76
STABW 0,03 15 2,0 31,29 1,50 1,70 0,25
Median 7,41 40,2 38,0 152,30 24,30 -0,20 0,68
0.25 7,38 39,1 37,0 138,50 23,30 -1,90 0,57
0.75 7,42 40,8 40,0 166,80 25,20 0,90 0,88
Min. 7,35 37,2 34,0 75,30 21,90 -3,30 0,48
Max. 7,44 43,0 43,0 214,10 27,30 2,50 1,48
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Tabelle 34: Blut Gas Analyse Werte (pH, pCO,, et CO,, pO,, HCO;, BE, Laktat) der Albumin Gruppe zum Zeitpunkt
3, die Werte sind als Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum

(Max.) dargestellt.

Patienten pH pCO, etCO, pO, HCO; BE Laktat
Albumin [mmHg] [mmol/I] [mmHg] [mmol/I] [mmol/I] [mmol/I]
1 7,35 36,0 38 163,2 19,2 -5,9 0,57
2 7,30 42,2 38 194,2 20,1 -5,9 0,98
3 7,41 40,3 39 156,5 24,9 0,2 0,63
4 7,36 39,2 35 132,6 21,6 -3,5 0,40
5 7,39 39,9 37 112,4 235 -1,3 0,84
6 7,40 41,5 39 182,9 25,2 0,4 0,88
7 7,40 39,1 39 90,5 23,7 -0,9 1,32
8 7,39 38,1 36 154,1 22,7 -2,0 0,90
9 7,30 41,5 41 169,7 20,1 -5,9 1,13
10 7,33 36,7 36 176,6 19,1 -6,2 0,92
11 7,38 42,9 41 206,1 24,4 -0,9 0,68
12 7,42 39,2 36 167,4 25,0 0,7 1,02
13 7,29 40,6 40 156,0 19,1 -7,0 0,58
14 7,32 37,3 37 2154 18,9 -6,5 0,84
15 7,36 38,5 38 132,1 21,0 -4,1 0,85
16 7,34 41,1 40 120,0 21,9 -3,6 0,75
17 7,38 40,0 39 93,0 23,2 -1,7 0,67
18 7,36 40,4 38 136,2 22,5 -2,6 0,44
19 7,39 41,7 38 125,9 24,4 -0,6 1,06
20 7,31 42,1 39 138,7 20,5 -5,6 0,85
21 7,33 41,3 37 118,2 21,2 -4,5 0,94
22 7,33 40,3 40 116,9 20,7 -4,9 0,75
23 7,32 42,0 41 152,1 21,3 -4.,6 0,80
24 7,39 39,8 38 188,2 23,7 -1,1 0,64
25 7,37 39,1 36 236,9 22,2 -2,7 0,80
26 7,34 40,1 39 180,2 21,2 -4,2 0,68
MW 7,36 40,03 38,5 154,46 21,97 -3,27 0,80
STABW 0,04 1,74 1,9 37,02 1,98 2,37 0,21
Median 7,36 40,20 39,0 155,05 21,75 -3,55 0,82
0.25 7,33 39,13 38,0 127,45 20,55 -5,43 0,67
0.75 7,39 41,45 40,0 179,30 23,65 -1,15 0,92
Min. 7,29 36,00 34,0 90,50 18,90 -7,00 0,40
Max. 7,42 42,90 42,0 236,90 25,20 0,70 1,32
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Tabelle 35: Bilanzen (HES, Kristalloide, EK, FFP, Blut, Urin) der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 4, die Werte sind als
Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.) dargestellt.

EK=Erythrozytenkonzentrate, FFP=Fresh Frozen Plasma

Patienten HES Kristalloid EK FFP Blut Urin
HES [ml] [ml] [ml] [ml] [mI] [mI]
1 3000 2500 540 750 3000 1200
2 2500 2500 0 0 2200 1470
3 2500 1500 0 0 2000 1000
4 1500 1550 0 0 1300 600
5 1500 800 0 0 800 400
6 2000 2000 0 0 1500 800
7 1500 1300 0 0 800 800
8 1500 1200 0 0 800 800
9 2500 1600 0 0 1900 1000
10 2000 1500 0 0 700 1000
11 1600 1200 0 0 800 1300
12 2000 1200 540 0 1400 600
13 1800 1200 0 0 900 350
14 1700 1200 0 0 1000 700
15 3700 2300 540 0 2300 1300
16 1500 1000 0 0 600 700
17 1000 1200 0 0 900 400
18 2000 1500 270 0 1300 500
19 1500 1500 0 0 1200 700
20 2500 2500 1440 1500 2500 1150
21 1500 1500 0 0 1200 700
MW 1.966,7 1.559,5 158,6 112,5 919 831,9
STABW 628,8 507,4 353,1 367,0 3919 3211
Median 1.800,0 1.500,0 0,0 0,0 900,0 800,0
0.25 1.500,0 1.200,0 0,0 0,0 700,0 600,0
0.75 2.500,0 1.600,0 0,0 0,0 1.100,0 1.000,0
Min. 1.000,0 800,0 0,0 0,0 800,0 350,0
Max. 3.700,0 2.500,0 1.440,0 1.500,0 1800,0 1.470,0
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Tabelle 36: Bilanzen (HA, Kristalloide, EK, FFP, Blut, Urin) der Humanalbumin-Gruppe zum Zeitpunkt 4, die Werte
sind als Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.)
dargestellt. HA=Humanalbumin, EK=Erythrozytenkonzentrate, FFP=Fresh Frozen Plasma

Patienten HA Kristalloid EK FFP Blut Urin
Albumin [ml] [ml] [ml] [ml] [ml] [ml]
1 1750 2500 1170 750 900 1200
2 1600 1550 540 0 1800 700
3 1000 1800 270 0 750 400
4 1250 1200 0 0 800 600
5 1750 2000 0 800 500
6 1500 2800 0 900 1100
7 3000 2500 0 0 1800 1000
8 1750 2500 540 750 500 700
9 2250 2900 540 1000 1800 800
10 2000 1500 1170 1500 2000 600
11 250 1800 0 0 200 700
12 1000 1200 0 0 1000 450
13 2000 1500 0 0 1500 700
14 1750 1500 0 0 1500 900
15 1500 3000 0 0 1200 700
16 2500 1500 360 0 1800 800
17 1750 2200 0 0 1100 750
18 2250 2500 0 1600 300
19 1000 1300 0 600 500
20 1000 1600 0 0 1000 600
21 1750 2500 270 750 2000 1000
22 1500 1250 0 0 1500 550
23 750 1300 0 0 500 300
24 1500 3000 0 0 1200 1000
25 1750 1800 0 0 1100 1000
26 1750 1800 0 0 1100 1000
MW 1.609,6 1.961,5 186,9 182,7 1.190,4 725,0
STABW 574,8 601,5 345,2 403,5 502,0 245,9
Median 1.750,0 1.800,0 0,0 0,0 1.100,0 700,0
0.25 1.250,0 1.500,0 0,0 0,0 800,0 550,0
0.75 1.750,0 2.500,0 270,0 0,0 1.600,0 1.000,0
Min. 250,0 1.200,0 0,0 0,0 200,0 300,0
Max. 3.000,0 3.000,0 1.170,0 1.500,0 2.000,0 1.200,0
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Tabelle 37: Elektrolytwerte (Natrium, Kalium, Calcium, Chlorid, Phosphat) der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 4, die
Werte sind als Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.)

dargestellt.
Patienten Natrium Kalium Calcium Chlorid Phosphat
HES [mmol/l] [mmol/I] [mmol/I] [mmol/I] [mg/dl]
1 134 4,17 0,93 107 3,2
2 130 4,45 0,97 107 4,0
3 137 3,66 0,72 111 2,6
4 136 4,28 0,97 110 4,0
5 139 3,58 0,96 112 2,8
6 137 4,05 1,00 112 35
7 138 4,05 0,99 113 3,0
8 136 4,58 0,83 111 51
9 140 4,21 1,23 109 3,9
10 136 4,07 1,03 112 2,7
11 140 4,05 1,11 111 2,7
12 137 4,23 1,11 112 4,3
13 143 3,91 1,17 111 3,9
14 129 4,14 1,12 105 39
15 138 3,9 1,07 106 3,8
16 140 4,25 1,12 116 3
17 126 4,6 1,01 99 1,9
18 138 3,73 1,08 108 3,8
19 136 4,46 1,07 108 3,8
20 137 3,41 1,09 114 3,6
21 136 3,79 1,08 109 85
MW 136,8 4,07 1,03 109,67 35
STABW 3,8 0,32 0,1 3,67 0,71
Median 137,2 4,07 11 111,00 3,60
0.25 136,2 3,90 1,0 108,00 3,00
0.75 138,4 4,25 1,1 112,00 3,90
Min. 126,9 3,41 0,7 99,00 1,90
Max. 143,2 4,60 1,2 116,00 5,10
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Tabelle 38: : Elektrolytwerte (Natrium, Kalium, Calcium, Chlorid, Phosphat) der Albumingruppe zum Zeitpunkt 4, die
Werte sind als Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.)

dargestellt.

Patienten Natrium Kalium Calcium Chlorid Phosphat
Albumin [mmol/l] [mmol/I] [mmol/I] [mmol/I] [mg/dl]

1 138 4,45 1,00 110 4,7

2 136 5,12 0,82 113 31

3 138 4,24 1,12 108 3,3

4 138 3,93 0,75 110 4,2

5 138 4,03 111 109 3,3

6 136 3,66 0,90 109 3,8

7 140 4,84 0,83 110 4,5

8 140 3,79 1,20 112 3,2

9 138 4,79 0,84 113 3,1

10 137 3,80 0,97 109 4,0

11 142 4,38 0,83 114 4,9

12 139 4,35 1,21 107 1,9

13 139 4,40 1,12 112 2,8

14 149 5,36 111 119 5,1

15 139 4,39 1,12 113 4,0

16 143 4,39 1,12 112 4,2

17 140 3,41 1,11 110 3,5

18 143 3,85 1,08 114 4,2

19 136 3,51 1,04 106 3,9

20 141 4,46 0,96 112 4,2

21 140 3,94 1,13 111 3,3

22 140 4,13 1,17 112 45

23 138 4,32 1,20 110 4,5

24 141 4,06 1,13 113 45

25 138 4,35 1,16 107 3,7

26 140 4,08 1,08 107 4,6

MW 139,9 4,23 1,04 110,85 3,88

STABW 2,7 0,46 0,1 2,84 0,74

Median 139,3 4,28 11 110,50 4,0

0.25 138,4 3,93 1,0 109,00 3,3

0.75 140,8 4,40 1,1 112,75 45

Min. 136,3 3,41 0,8 106,00 1,9

Max. 1494 5,36 1,2 119,00 5,1
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Tabelle 39: Spezielle Parameter (Glukose-Albumin-Hamoglobin) der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 4, die Werte sind als
Mittelwerte (MW), Standardabweichung (STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.) dargestellt.

Patienten Glukose Albumin Hamaoglobin

HES [mg/dl] [g/1] [0/1]

1 190 19 8,9

2 135 21 8,8

3 90 19 8,3

4 84 19 8,7

5 85 24 8,9

6 84 23 8,8

7 105 22 10,1

8 130 23 8,5

9 97 26 9,8

10 124 16 7,3
11 101 32 10,9

12 78 23 9,7
13 106 28 11,7

14 151 18 8,3
15 132 29 10,8

16 107 26 9,2

17 199 35 9,9
18 126 28 12,1

19 142 25 8,9

20 131 17 7,7
21 133 24 10,6
MW 120,48 24 9,42
STABW 32,68 49 1,26
Median 124,00 23 8,90
0.25 97,00 19 8,70
0.75 133,00 26 10,10
Min. 78,00 16 7,30
Max. 199,00 35 12,10
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Tabelle 40: Spezielle Parameter (Glukose-Albumin-Hamoglobin) der Albumin-Gruppe zum Zeitpunkt 4, die Werte
sind als Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.)

dargestellt
Patienten Glukose Albumin Hamoglobin

Albumin [mg/dl] [a/1] [o/1]

1 130 36 9,3

2 137 34 9,5

3 104 37 9,1

4 114 31 9,8

5 87 40 11,3

6 118 40 11,0

7 136 45 12,5

8 127 38 8,1

9 123 45 8,1

10 70 39 8,2

11 83 36 12,6

12 137 41 12,3

13 94 49 8,1

14 87 43 10,7

15 134 36 10,7

16 113 43 9,3

17 110 42 7,8

18 131 41 9,9

19 126 38 10,3

20 112 39 12,0

21 132 41 8,6

22 120 28 9,8

23 120 28 114

24 120 28 9,0

25 136 43 111

26 130 41 10,8
MW 116,58 38,5 10,05
STABW 18,73 54 1,47
Median 120,00 39,5 9,85
0.25 110,50 36 9,03
0.75 130,75 41,8 11,08
Min. 70,00 28 7,80
Max. 137,00 49 12,60
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Tabelle 41: AnGap, SIDa, A-, SIDe und SIG Werte der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 4, die Werte sind als
Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.)

dargestellt
Patienten An Gap SID A- SIDe SIG
HES [mmol/l] | [mmol/I] [mmol/I] [mmol/l] | [mmol/l]
1 9,57 32,74 7,24 29,74 3,00
2 4,95 29,57 8,29 31,59 -2,02
3 3,16 30,82 6,88 33,58 -2,76
4 4,28 31,56 7,73 33,73 2,17
5 4,88 32,19 8,40 34,40 2,21
6 6,75 30,64 8,54 31,04 -0,40
7 6,05 30,77 7,96 31,36 -0,59
8 5,38 31,42 9,60 34,50 -3,08
9 8,51 37,55 9,62 36,92 0,63
10 4,77 30,03 6,10 30,10 -0,07
11 10,35 35,63 10,57 34,17 1,46
12 3,83 30,73 9,03 34,53 -3,80
13 8,51 37,87 10,18 37,78 0,09
14 4,54 30,05 7,39 31,69 -1,64
15 10,1 37,82 10,40 36,50 1,32
16 5,75 30,62 9,08 32,38 -1,76
17 5,6 33,05 10,92 37,82 4,77
18 10,83 35,16 10,12 33,12 2,04
19 7,06 34,33 9,28 35,58 -1,25
20 3,21 28,41 6,93 30,63 -2,22
21 6,89 32,46 8,82 32,92 -0,46
MW 6,43 32,54 8,72 33,53 -1
STABW 2,38 2,82 14 2,44 2
Median 5,75 31,56 8,8 33,58 -1,3
0.25 4,77 30,64 7,73 31,59 -2,21
0.75 8,51 34,33 9,62 34,53 0,1
Min. 3,16 28,41 6,10 29,74 -4,8
Max. 10,83 37,87 10,92 37,82 3
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Tabelle 42: AnGap, SIDa, A-, SIDe und SIG Werte der Albumin-Gruppe zum Zeitpunkt 4, die Werte sind als
Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum (Max.) dargestellt.

Patienten AnGap SIDa A- SIDe SIG
Albumin [mmol/I] [mmol/I] [mmol/l] [mmol/l] [mmol/l]
1 15,25 34,07 12,90 30,80 3,27
2 9,92 29,09 11,37 30,37 -1,28
3 10,24 36,19 12,33 36,73 -0,54
4 10,83 33,08 11,20 32,40 0,68
5 9,43 34,91 13,17 37,07 -2,16
6 4,26 32,25 13,47 40,17 -7,92
7 10,34 34,91 15,29 39,89 -4,98
8 8,99 33,34 12,55 35,55 -2,21
9 9,89 31,10 14,45 35,15 -4,05
10 11,30 33,02 13,31 33,91 -0,89
11 9,58 33,80 13,02 36,22 -2,42
12 10,85 38,19 12,60 38,30 -0,11
13 13,40 33,40 15,38 33,68 -0,28
14 17,26 37,10 15,10 33,60 3,50
15 8,36 31,75 12,47 34,50 -2,75
16 14,09 37,62 14,63 36,83 0,79
17 10,01 35,28 13,85 37,55 -2,27
18 11,55 34,99 13,99 35,79 -0,80
19 10,81 35,14 12,97 36,27 -1,13
20 13,06 34,71 13,43 34,03 0,68
21 11,44 34,91 13,45 35,75 -0,84
22 12,33 34,24 10,54 30,94 3,30
23 12,12 34,53 10,54 31,34 3,19
24 10,16 34,01 10,54 32,74 1,27
25 13,05 37,27 14,25 36,95 0,32
26 13,68 38,97 14,23 38,03 0,94
MW 11,24 34,53 13,12 35,18 -0,64
STABW 2,50 2,22 1,48 2,80 2,95
Median 10,84 34,62 13,17 35,55 -0,80
0.25 9,94 33,36 12,49 33,62 -2,20
0.75 12,87 35,25 14,17 36,92 0,77
Min. 4,26 29,09 10,54 30,37 -7,92
Max. 17,26 38,97 15,38 40,17 3,50
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Tabelle 43: Blut Gas Analyse Werte (pH, pCO,, et CO2, pO,, HCO;, BE, Laktat) der HES-Gruppe zum Zeitpunkt 4,
die Werte sind als Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum

(Max.) dargestellt.

Patienten pH pCO, et CO, pO; HCO; BE Laktat
HES [mmHg] | [mmol/l] | [mmHg] [mmol/I] | [mmol/l] [ [mmol/l]
1 7,39 38,4 38 127,2 22,5 -2,3 1,19
2 7,37 41,5 40 146,7 23,3 -1,9 0,62
3 7,47 38,0 38 154,5 26,7 2,8 0,48
4 7,43 40,3 40 155,9 26,0 15 0,66
5 7,42 41,4 39 184,3 26,0 13 0,61
6 7,37 39,4 39 171,2 22,5 -2,5 0,61
7 7,40 38,9 37 121,7 23,4 -1,2 0,66
8 7,42 39,5 36 99,6 24,9 0,4 0,52
9 7,44 41,0 37 162,0 27,3 2,9 0,72
10 7,40 40,1 40 120,8 24,0 -0,8 0,8
11 7,40 39,1 36 156,1 23,6 -1 0,54
12 7,41 41,7 39 152,5 25,5 0,9 0,82
13 7,42 43,7 41 138,5 27,6 2,8 0,58
14 7,42 38,8 37 111,8 24,3 -0,2 1,03
15 7,43 40,2 39 171,3 26,1 1,7 0,52
16 7,38 40,7 38 198,5 233 -1,7 0,67
17 7,46 39,1 39 80,7 26,9 2,9 1,47
18 7,41 37,4 37 133,3 23,0 -1,4 0,83
19 7,43 40,7 39 92,4 26,3 18 1,17
20 7,41 38,0 35 300,2 23,7 -0,8 0,68
21 7,41 39 36 186 24 -0,5 0,69
MW 7,41 39,9 38,1 150,72 24,81 0,22 0,76
STABW 0,03 15 1,6 46,49 1,64 1,82 0,26
Median 7,41 39,5 38,0 152,50 24,30 -0,20 0,67
0.25 7,40 38,9 37,0 121,70 23,40 -1,20 0,61
0.75 7,43 40,7 39,0 171,20 26,10 1,70 0,82
Min. 7,37 37,4 35,0 80,70 22,50 -2,50 0,48
Max. 7,47 43,7 41,0 300,20 27,60 2,90 1,47

133



Tabelle 44: Blut Gas Analyse Werte (pH, pCO,, et CO,, pO,, HCO;, BE, Laktat) der Albumin Gruppe zum Zeitpunkt 4,
die Werte sind als Mittelwerte(MW), Standardabweichung(STBW), Median, sowie Minimum (Min.) und Maximum

(Max.) dargestellt.

Patienten pH pCO, etCO, pO, HCO; BE Laktat
Albumin [mmHg] [ [mmol/l] | [mmHg] [mmol/I] | [mmol/l] [mmol/I]
1 7,28 38,6 37 123,2 17,9 -8,2 1,08
2 7,29 40,0 38 135,7 19,0 -7,0 1,47
3 7,42 38,2 36 145,0 24,4 0,1 0,69
4 7,39 35,8 35 162,5 21,2 -3,3 0,45
5 7,36 43,2 41 345,3 23,9 -1,6 0,64
6 7,42 42,6 40 81,0 26,7 1,9 0,51
7 7,36 44,6 42 111,6 24,6 -1,1 1,69
8 7,44 35,1 35 131,8 23,0 -1,0 1,05
9 7,33 40,3 40 126,5 20,7 -4,9 1,17
10 7,32 40,8 40 165,1 20,6 -5,0 0,82
11 7,36 42,0 40 210,3 23,2 -2,2 0,64
12 7,40 42,3 39 146,9 25,7 0,7 0,78
13 7,28 39,4 38 160,3 18,3 -7,8 0,54
14 7,30 38,4 37 488,9 18,5 -7,3 0,88
15 7,37 39,1 38 181,2 22,0 -2,9 0,88
16 7,37 39,3 38 91,7 22,2 -2,8 0,91
17 7,40 39,3 36 102,1 23,7 -1,0 0,65
18 7,34 41,6 38 143,5 21,8 -3,8 0,52
19 7,40 38,2 37 154,4 23,3 -1,2 1,05
20 7,30 43,3 40 168,2 20,6 -5,7 0,87
21 7,38 38,4 37 334,2 22,3 -2,6 1,09
22 7,30 42,6 40 110,6 20,4 -5,7 0,83
23 7,33 40,2 38 157,8 20,8 -4,8 0,79
24 7,39 37,2 36 211,2 22,2 -2,4 0,61
25 7,36 41,5 40 162,6 22,7 -2,6 0,80
26 7,39 40,0 37 163,0 23,8 -1,0 0,67
MW 7,36 40,08 38,3 173,64 22,06 -3,20 0,85
STABW 0,05 2,33 1,7 88,85 2,23 2,68 0,29
Median 7,36 40,00 38,0 156,10 22,20 -2,70 0,81
0.25 7,32 38,45 37,0 127,83 20,63 -4,98 0,64
0.75 7,39 41,90 40,0 167,43 23,60 -1,13 1,02
Min. 7,28 35,10 35,0 81,00 17,90 -8,20 0,45
Max. 7,44 44,60 41,0 488,90 26,70 1,90 1,69

134



9. Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: normales lonogroamm nach Stewart, modifiziert nach Fencl et al. 2000, Atot= schwache
negative Ladungen; SIDa= apparente Differenz der starken lonen; SIDe= effektive Differenz der starken
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