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logie ermoglicht, ist offensichtlich gut angenommen worden. Wir wiinschen
den Lesern einen relevanten Wissensgewinn beim Durcharbeiten des Buches,
viel Erfolg und Freude und hoffen auf eine weiterhin konstruktiv-kritische
Riickkopplung.

Karlsruhe und Frankfurt am Main
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Franz Kehl
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Hinweise zum Umgang
mit diesem Buch

Diese priifungsrelevante und praxisnahe Fragensammlung behandelt die

Schwerpunkte der Fachgebiete Anisthesie und Intensivmedizin und soll Sie

bei Threr Priifungsvorbereitung gezielt unterstiitzen. Die Fragen sind auf die

schriftliche Priifung des Europidischen Examens abgestimmt, so dass ein effek-
tives Rekapitulieren und Lernen fiir die Priifungsvorbereitung moglich ist.

Die Belegung einzelner Fakten durch Literatur ist bewusst auf ein Mini-
mum reduziert worden. Der Leser hat Zugang zu den umfangreichen Lehrbii-
chern, um sich in ein Gebiet einzulesen und dort das entsprechende Wissen in
einem grofleren Zusammenhang anzueignen. Zum anderen sind die Autoren
davon iiberzeugt, dass eine ausfiihrliche Literaturangabe bei diesem Fragen-
katalog nicht von Nutzen ist. Im Anhang findet sich eine Auflistung von weg-
weisenden Studien in der Anisthesie.

Ohne eine solide Priifungsvorbereitung mit Hilfe von Lehrbiichern, die
orientierend im Anhang aufgefiihrt sind, ist es unwahrscheinlich, erfolgreich
am Examen fiir das Europdische Diplom oder der Facharztpriifung teilzuneh-
men. Es gibt zwei Moglichkeiten dieses Buch effektiv zu nutzen:

o Zu Beginn seiner Priifungsvorbereitung kann man sukzessive die Fragen
bearbeiten, um seine individuellen schwachen Wissensbereiche zu erken-
nen und entsprechend diese Liicken aufzuarbeiten. Die Fragen sind nach
Fachgebieten geordnet, sodass spezielle Themengebiete gezielt durchgear-
beitet werden kénnen.

o Am Ende seiner Priifungsvorbereitung kann man noch vorhandene
Schwachstellen einem erneuten Lernzyklus unterziehen und sich die in
diesem Buch wiedergegebenen Fakten einprigen.

Der Fragenaufbau zeigt einen konsequenten Aufbau: Jede Frage gibt fiinf Ant-
worten zur Auswahl. Es folgen die fiinf Antworten jeweils mit ausfiihrlichem
Kommentar. Am besten deckt man die Antworten mit einer Karte ab und
notiert sich seine Antwortauswahl.

Bei der Examensvorbereitung sollte man der Neigung widerstehen, in einem
starken Wissensgebiet noch mehr Detailwissen anzuhiufen. In dem Bestreben
eine hohe Punktzahl zu erreichen, ist es besser, die Schwéchen auszugleichen
und in einem Gebiet dazuzulernen, das noch nicht beherrscht wird.

Wir wiinschen viel Erfolg bei der Priifung!
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1

Allgemeines

Klinische Chemie

© 1 Der pO; einer Blutprobe:

a)
b)

<)
d)
e)

fallt mit Zunahme der Zeit zwischen Entnahme und Messung ab
wird in der klinischen Praxis am haufigsten mit der Clark-Elektrode
gemessen

wird durch die Pulsoximetrie erfasst

kann mittels Massenspektrometrie ermittelt werden

kann durch Fluoreszenzlgschung (»fluorescence quenching«) ermit-
telt werden

o Antworten

a)

b)

d)

e)

Richtig. Da die Erythrozyten in der Blutprobe weiterhin einen Stoff-
wechsel haben, werden die Werte fiir pO, und pCO, gegensinnig ver-
andert. Der pO; fillt mit der Zeit ab, wahrend der pCO, ansteigt. Eine
schnelle Probenverarbeitung (10 min) ist daher eine Voraussetzung
fiir die exakte Partialdruckbestimmung.

Richtig. Die Clark-Elektrode ist die Grundlage fiir die Messung des
pO; in den gebriuchlichen Blutgasanalysatoren. Sie besteht aus einer
Platinkathode und einer Silberanode, die in eine Elektrolytlosung ein-
getaucht sind. Umschlossen wird diese Vorrichtung von einer O,-per-
meablen Membran. Wird eine Spannung angeschlossen, fliefit ein
Strom in Abhéngigkeit vom pOs.

Falsch. Die Pulsoximetrie erfasst die O,-Sattigung des Himoglobins,
nicht den pO,.

Richtig. Die Massenspektrometrie ist ein Verfahren zur Messung des
pO; in der Gasphase.

Richtig. Das Phinomen der Fluoreszenzloschung kann als sog. Opto-
de auch zur Messung des pO, herangezogen werden.

e 2 Fiir die O,-Bindungskurve treffen folgende Aussagen zu:

a)

Der Halbsittigungsdruck betragt fiir arterielles Blut unter Normalbe-
dingungen 50 mmHg

F. Kehl, H. -J. Wilke, Anisthesie: Fragen und Antworten, DOI 10.1007/ 978-3-642-16907-6_1,
© Springer Verlag Berlin Heidelberg 2011



b)

e)

Allgemeines

Eine Rechtsverschiebung der O,-Bindungskurve bedeutet eine Zunah-
me des Halbsattigungsdrucks

Eine Azidose fiihrt zu einer Linksverschiebung der O,-Bindungskurve
Eine pCO,-Erhohung fithrt zu einer Rechtsverschiebung der O,-Bin-
dungskurve

Eine Temperaturzunahme fithrt zu einer Linksverschiebung der
O,-Bindungskurve

O Antworten

a)

b)

c)

d)

e)

Falsch. Der Halbsittigungsdruck unter normalen Bedingungen (Tem-
peratur = 37 °C, pH-Wert = 7,4) betragt 26 mmHg.

Richtig. Eine Rechts- oder Linksverschiebung bezieht sich auf die
Verdnderung der sigmoidalen O,-Bindungskuve, gemessen an ihrem
jeweiligen Halbsittigungsdruck in Relation zu dem Halbsattigungs-
druck unter Normalbedingungen. Eine Rechtsverschiebung bedeutet
eine Zunahme des Halbsittigungsdrucks und eine Linksverschiebung
eine Abnahme des Halbsittigungsdrucks. Eine Zunahme des Halb-
sittigungsdrucks bedeutet vereinfacht ausgedriickt eine erschwerte
O,-Aufnahme in der Lunge und eine erleichterte O,-Abgabe im peri-
pheren Gewebe. Eine Linksverschiebung hat genau umgekehrte Fol-
gen.

Falsch. Eine Azidose fiihrt zu einer Rechtsverschiebung der O,-Bin-
dungskurve.

Richtig. Dies ist auch als sog. Bohr-Effekt bekannt und erleichtert den
O,-Austausch in der Lunge und dem peripheren Gewebe durch die
gegensinnigen Verschiebungen bei der CO,-Aufnahme und O,-Abga-
be.

Falsch. Eine Temperaturzunahme fithrt zu einer Rechtsverschiebung
der O,-Bindungskurve.

0 3 Beziiglich des Sdaure-Basen-Haushaltes (SBH) treffen folgende
Aussagen zu:

a)
b)

<)

Das Hauptpuffersystem des Blutes ist das Bikarbonatsystem

Sind Bikarbonatkonzentration und pCO, bekannt, kann man den pH-
Wert des Blutes berechnen

Bikarbonat fungiert als Sdure und H,COs als Base



d)

e)

Eine Azidose resultiert, wenn der pCO; erniedrigt oder das HCO;
erhoht ist

Eine Alkalose resultiert, wenn der pCO, erhoht oder das HCO;
erniedrigt ist

O Antworten

a)

b)

c)
d)

e)

Richtig. Unter den verschiedenen Puffersystemen des Blutes spielt
das Bikarbonatpuffersystem die Hauptrolle, da sowohl die Sduren- als
auch Basenkomponente durch Lunge und Niere eingestellt bzw. gere-
gelt werden konnen. Neben Bikarbonat konnen auch noch im Plasma
vorhandenes Phosphat und Protein eine Pufferwirkung haben.
Richtig. Nach der Henderson-Hasselbalch-Gleichung kann man
den pH-Wert berechnen, wenn die Konzentrationen von Séure- und
Baseanteilen bekannt sind. Die Formel fiir die Berechnung des pH-
Wertes fiir das Bikarbonatsystem lautet:

pH=6,1+log [HCO; [mmol/1]/(0,03xpCO, [mmHg])].

Falsch. Bikarbonat fungiert dabei als Base und H,COj als Séure.
Falsch. Es ist genau umgekehrt. Eine Azidose (pH <7,38) resultiert,
wenn der pCO, erhéht oder das HCO; erniedrigt ist.

Falsch. Es ist genau umgekehrt. Eine Alkalose (pH >7,42) resultiert,
wenn der pCO; erniedrigt oder das HCO; erhoht ist.

0 4 Die Anionenliicke wird groB3er bei folgenden Azidoseformen:

a)
b)
c)
d)
e)

bei Diarrhoe

bei Salicylatvergiftung

bei akutem oder chronischem Nierenversagen
bei der diabetischen Ketoazidose

bei renal tubuldrer Azidose

o Antworten

a)

Falsch. Die Anionenliicke ist die Differenz aus Natrium und der
Summe aus Chlorid und Bikarbonat und betrdgt zwischen 8 und
16 mmol/l. Sie wird herangezogen, um Azidoseformen mit und ohne
Verdnderung der Anionenliicke zu differenzieren. Alle Azidosefor-
men, die auf eine Veranderung des Anions Chlorid (HCI = Salzsdu-
re) zuriickzufithren sind, haben eine normale Anionenliicke, weil ein



b)

d)

e)

Allgemeines

Abfall der Bikarbonatkonzentration durch einen Anstieg der Chlorid-
konzentration ausgeglichen wird. Bei einer Diarrhoe entstehen Bikar-
bonatverluste, die durch einen Anstieg der Chloridionen ausgeglichen
werden, sodass die Anionenliicke normal bleibt.

Richtig. Sowohl eine Salicylat- als auch Methanol- und Glykolvergif-
tung fithren zu einer Vergrofierung der Anionenliicke.

Richtig. Durch eine Azotdmie entsteht eine Vergroflerung der Anio-
nenliicke.

Richtig. Die Anreicherung von Ketonképern fithrt zu einer Vergrofie-
rung der Anionenliicke.

Falsch. Die renal tubuldre Azidose geht nicht mit einer Vergroflerung
der Anionenliicke einher.

0 5 Die a-stat-Saure-Basen-Haushalt-Regulierung:

a)

b)

c)

d)
e)

bedeutet die Einstellung des pCO, so, dass ein pH-Wert von 7,4 bei auf
Kérpertemperatur korrigierten Blutgaswerten resultiert

bedeutet die Einstellung des pCO, so, dass ein pH-Wert von 7,4 bei
auf 37°C bezogenen Blutgaswerten resultiert (ungeachtet der aktuellen
Korpertemperatur)

ist mit einem Verlust der zerebralen Autoregulation des Blutflusses
wihrend Hypothermie und hohem pCO, assoziiert

ist typisch fiir Saugetiere, die einen Winterschlaf haben

fithrt zu alkalotischen und hypokarbischen Blutgaswerten wihrend
eines kardiopulmonalen Bypasses in Hypothermie

o Antworten

a)
b)

o)

Falsch. Dies ist die Definition der pH-stat-Sdure-Basen-Haushalt-
Regulierung.

Richtig. Dies ist die Definition der a-stat-Sdure-Basen-Haushalt-
Methode.

Falsch. Dies wird der pH-stat-Methode angelastet. Gerade die-
ser Umstand ist der Hintergrund fiir die Befiirwortung der a-stat-
Methode fiir Patienten im kardiopulmonalen Bypass in Hypothermie,
obwohl bisherige Studien iiber das neurologische Outcome nach kar-
diopulmonalem Bypass keinen eindeutigen Vorteil nachweisen konn-
ten (Miller, S. 1396).



d)

e)

Falsch. Siugetiere, die einen Winterschlaf haben, nutzen die pH-stat-
Methode. Wechselwarme Tiere regulieren ihren Saure-Basen-Haus-
halt nach der a-stat-Methode.

Richtig. Der pH-Wert von hypothermem Blut ist im Vergleich zu
normothermem Blut (37°C) tatsdchlich 0,015 pH-Einheiten/°C alka-
lischer.

Q 6 Eine Hypokalidmie:

a)

b)
c)
d)
e)

kann durch chronische Einnahme von Laxanzien hervorgerufen wer-
den

kann durch einen Hypoaldosteronismus hervorgerufen sein

wird bei der parenteralen Zufuhr von -Agonisten beobachtet

kann sich im EKG durch eine U-Welle manifestieren

verldngert das QT-Intervall

o Antworten

a)

b)
<)

d)

e)

Richtig. Eine Hypokalidamie kann durch gastrointestinale oder renale
Verluste entstehen, d. h. die chronische Einnahme von Laxanzien oder
Diuretika pridisponiert zu einer Hypokaliamie.

Falsch. Ein Hyperaldosteronismus fiithrt zu einer Hypokalidmie.
Richtig. Die Aktivierung von f3-Rezeptoren fiihrt zu einer Hypokali-
amie. Umgekehrt kann die medikamentdse f8-Rezeptorenblockade zu
einem Anstieg des Serumkaliums fithren (Berne, S. 745).

Richtig. EKG-Verdnderungen bei Hypokalidmie zeigen sich in einer
Abflachung der T-Welle, dem Auftreten einer U-Welle und einem
Absenken der ST-Strecke.

Richtig. Siehe Antwort d. Zusitzlich kann eine QT-Verldngerung
beobachtet werden.

© 7 Eine Hyperkaliimie:

a0 oo

kann bei einem Nierenversagen auftreten

kann durch eine Azidose verstirkt werden

zeigt sich im EKG durch eine Vergrof3erung der P-Welle

zeigt sich im EKG durch eine vergrofierte und spitze T-Welle

ist lebensbedrohlich, wenn im EKG eine Verbreiterung des QRS-
Komplexes zu sehen ist



8

Allgemeines

o Antworten

a)

b)

c)
d)

e)

Richtig. Dies ist eine typische Begleiterscheinung des Nierenversagens
und erfordert u. U. eine invasive Therapie. Andere Ursachen fiir eine
Hyperkalidmie sind die Gabe von Mineralokortikoiden, Spironolac-
ton, Succinylcholin und alten Erythrozytenkonzentraten.

Richtig. Eine Azidose verstirkt eine bestehende Hyperkalidmie,
umgekehrt kann man durch Alkalisierung mittels Bikarbonatzufuhr
eine symptomatische Therapie durchfiihren.

Falsch. Eine Hyperkaliamie fithrt zu einer Abflachung bzw. zu einem
Verschwinden der P-Welle.

Richtig. Typisches Zeichen einer Hyperkalidmie ist die vergrofierte
und spitz zulaufende T-Welle im EKG.

Richtig. Kommt es unter Hyperkalidmie zu einer intraventrikuldren
Blockierung der Erregungsausbreitung, droht Asystolie oder Kam-
merflimmern. Mafinahmen zur raschen Therapie der Hyperkalidmie
beinhalten in der Reihenfolge der Schnelligkeit des Wirkungseintritts:
die Gabe von Kalziumgluconat, Natriumbikarbonat, Glukose/Insulin
und Diuretika.

e 8 Eine Hypermagnesiamie:

a)
b)

d)

e)

ist fast immer iatrogen bedingt

ist manifest, wenn eine Hyperreflexie besteht und epileptische Anfille
auftreten

potenziert die Wirkung von Anésthetika

vermindert die Wirkung von nichtdepolarisierenden Muskelrelaxan-
zien

kann durch Gabe von Kalziumglukonat antagonisiert werden

O Antworten

a)

b)

Richtig. Der hiufigste Grund fiir eine Hypermagnesidmie ist die
parenterale Zufuhr von Magnesium zur Behandlung einer EPH-Ges-
tose. Insbesondere bei Patienten mit einer Niereninsuffizienz besteht
die Gefahr der Hypermagnesidamie.

Falsch. Eine Hypermagnesidmie fiihrt zu einer Abschwichung der
Reflexe und ist in der Lage, epileptischen Anfillen vorzubeugen, wes-
wegen es gerade zur Therapie einer EPH-Gestose eingesetzt wird.



9)
d)

e)

Die Nebenwirkungen korrelieren dabei eng mit dem Serumspiegel
fiir Magnesium. Das Erloschen von Muskeleigenreflexen tritt bei
10 mmol/l auf, eine Lihmung der Atemmuskulatur oder ein Herzstill-
stand bei 12 mmol/l.

Falsch. Es ist bisher keine Interaktion von Magnesium und Anisthe-
tika beschrieben worden.

Falsch. Erhohte Magnesiumspiegel potenzieren die Wirkung von
nichtdepolarisierenden Muskelrelaxanzien.

Richtig. Kalzium ist ein antagonistisches Kation fiir Magnesium.

e 9 Eine Hyponatriamie:

a)
b)

c)
d)
e)

wird héufig durch mentale Stérungen manifest

sollte moglichst schnell normalisiert werden, um eine ZNS-Dysfunk-
tion zu verhindern

sollte durch Flissigkeitsrestriktion behandelt werden

kann Ausdruck eines paraneoplastischen Syndroms sein

kann auf ein TUR-Syndrom hinweisen

o Antworten

a)

b)

d)

e)

Richtig. Desorientiertheit, Verwirrung und Sedierung konnen menta-
le Storungen sein, die eine Hyponatridmie begleiten.

Falsch. In der Regel sollten Hyponatridmien langsam ausgeglichen
werden, da schnelle Natriumserumspiegelanstiege in Zusammenhang
mit dem Entstehen einer zentralen pontinen Myelinolyse gebracht
wurden.

Richtig. Eine Hyponatriamie ist meist Ausdruck einer Hyperhydrata-
tion. Daher sollte als Therapie eine Fliissigkeitsrestriktion im Mittel-
punkt stehen.

Richtig. Das Syndrom der inaddquaten ADH-Sekretion (SIADH)
kann als paraneoplastisches Syndrom zu einer Hyponatridmie fithren.
Hierbei kommt es durch eine tiberschiefSende Ausschiittung von ADH
zu einer »euvolamischen« Hyponatridmie, da der Fliissigkeitsiiber-
schuss dabei im Mittel nur ca. 51 betragt.

Richtig. Eine mentale Storung in Verbindung mit einer Hyponatria-
mie weist auf das Bestehen eines TUR-Syndroms hin.
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Allgemeines

0 10 Die Laktatkonzentration im Plasma kann bei den folgenden
Zustédnden erhéht sein:

a)
b)
c)
d)
e)

Hypoxéamie
Thiaminmangel
Status epilepticus
Hypothermie
Hypermetabolismus

o Antworten

a)

b)

d)

e)

Richtig. Bei O,-Mangel bauen die Zellen Glukose anaerob zu Laktat-
und Wasserstoffionen ab. Wenn diese Ionen nicht weiter verstoffwech-
selt bzw. abgepuffert werden, erhoht sich die Serumlaktatkonzentrati-
on, und der pH-Wert fillt ab. Beim anaeroben Abbau von 1 mol Glu-
kose zu Milchséure betriagt der Nettoenergiegewinn nur 2 mol ATP im
Gegensatz zu 38 mol ATP beim aeroben Abbau.

Richtig. Auch bei Thiaminmangel kann es (ohne gleichzeitige Hypo-
xie) zu vermehrter Produktion von Milchsaure kommen. Thiamin
(Vitamin By) ist ein Kofaktor bei der Umwandlung von Pyruvat zu
Acetyl-CoA, welches dann in den Zitratzyklus eingeschleust wird.
Bei Vitamin-B;-Mangel kann Pyruvat nur vermindert zu Acetyl-CoA
umgebaut werden, und das Pyruvatmolekiil wird zu Milchsaure ver-
stoffwechselt. Die Verwendung von Laktationen zur Glukoneogenese
ist bei Thiaminmangel nicht behindert.

Richtig. Bei epileptischen Krampfanfillen, insbesondere im Status
epilepticus, kann es zu einer Laktatazidose im Plasma kommen.
Falsch. Bei Hypothermie kommt es generell zu einer Stoffwechselver-
langsamung (RGT-Regel) und zu einem reduzierten O,-Bedarf und
daher per se nicht zu einer vermehrten Bildung von Laktat- und Was-
serstoffionen.

Richtig. Bei einem Hypermetabolismus (MH) kann gleichzeitig ein
relativer O,-Mangel bestehen, sodass Zellen die anaerobe Glykolyse
zur Energiegewinnung einsetzen.



O n
a)
b)
c)

d)
e)

11

Folgende Aussagen zum Laktatmetabolismus treffen zu:

Pyruvat ist das Endprodukt der anaeroben Glykolyse

Beim Gesunden sind Serumlaktatwerte bis zu 4 mmol/l normal

Ein normaler Serumlaktatspiegel schliefit eine Gewebeischamie/
Hypoxie aus

Der Serumlaktatspiegel sollte nur im arteriellen Blut bestimmt werden
Eine mittelschwere Leberfunktionsstorung fiihrt als alleinige Ursache
nicht zu einem Anstieg des Serumlaktatspiegels

o Antworten

a)

b)

d)

e)

Falsch. Laktat- und Wasserstoffionen sind die Endprodukte der
anaeroben Glykolyse. Laktat wird anaerob abgebaut oder zu Pyruvat
mittels Laktatdehydrogenase metabolisiert. Pyruvat kann zur Gluko-
neogenese verwandt oder in den Zitratzyklus eingeschleust werden.
Auch beim Gesunden entstehen immer gewisse Mengen an Laktat als
Ausdruck einer parallel laufenden anaeroben Glykolyse. Dabei gilt ein
Laktatspiegel <2,2 mmol/l als normal.

Falsch. Bei kritisch kranken Patienten gelten leicht erhohte Laktat-
werte bis ca. 4,0 mmol/l als normal.

Falsch. Gerade beim Vorliegen einer regionalen Gewebeischamie/
Hypoxie kann es zu einer Verdiinnung der gebildeten Laktat- und
Wasserstoffionen im vendsen Blutstrom kommen. Normale Laktat-
werte schlieflen daher das Vorliegen von regionalen Einzelorganisch-
amien/Hypoxien grundsétzlich nicht aus. Umgekehrt sind Serumlak-
taterhohungen fiir globale Ischimien/Hypoxien typisch, aber nicht
beweisend, da z. B. ein Thiaminmangel ohne Hypoxie zu einer Lak-
taterhohung fiihrt.

Falsch. Der Laktatspiegel kann ohne gravierende Differenzen im
gemischtvendsen, zentralvendsen oder arteriellen Blut bestimmt wer-
den.

Richtig. Auch eine stark geschidigte Leber kann aufgrund der hohen
Organreserven die anfallenden Laktationen zur Glukoneogenese her-
anziehen. Erst bei schwerster Schddigung der Leberfunktion (>90%
Funktionsverlust) kann die Laktatverstoffwechslung nicht mehr statt-
finden, und die Leber kann selbst zu einem laktatproduzierenden
Organ werden.
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a)
b)

c)

d)
e)

Allgemeines

Erhohte Serumlaktatwerte:

sind fiir eine Gewebeischdmie/-hypoxie spezifisch

korrelieren bei langerfristiger Erhohung bei kritisch Kranken mit
einem negativen Outcome

konnen die Folge einer Gabe grofler Mengen laktathaltiger Infusions-
16sungen sein

sollten Anlass geben, serielle Laktatkontrollen durchzufiihren
konnen die Folge einer bakteriellen Besiedlung des Darms sein

o Antworten

a)

b)

d)

e)

a)
b)

c)

Falsch. Erhohte Serumlaktatwerte sind fiir eine Gewebeischamie/-
hypoxie weder spezifisch noch sensitiv. Einerseits kommt es bei einem
Vitamin-B;-Mangel zu einer Laktatazidose, obwohl kein inadéquates
O,-Angebot vorliegt, und andererseits kommt es trotz bestehender
Einzelorganhypoxie nicht zu erh6hten Laktatwerten.

Richtig. Trotz geringer Sensitivitdt und Spezifitat sind konstant erhoh-
te Serumlaktatwerte pradiktiv fiir eine erhohte Mortalitdt bei septi-
schen Patienten.

Richtig. Laktat kann von der Leber zur Glukoneogenese verwandt
werden. Die Laktatverwertungskapazitit auch der vorgeschidigten
Leber ist sehr hoch. Erst eine >9o%ige Schadigung der Leberfunktion
kann wie bei exogener Laktatzufuhr eine Laktatimie hervorrufen.
Richtig. Aufgrund der geringen Sensitivitit und Spezifitit eines ein-
zelnen erhohten Laktatwertes sind serielle Untersuchungen notwen-
dig.

Richtig. Bei Uberwucherung des Darms mit Milchsiure produzieren-
den Bakterien kann es zur Laktatazidose kommen. Hiufig jedoch ver-
birgt sich hinter erhohten Laktatwerten eine Darmischdmie. Sie sollte
deshalb gezielt ausgeschlossen werden.

Folgende Aussagen zum S&dure-Basen-Haushalt treffen zu:

Bei Korrektur einer metabolischen Azidose mit Natriumbikarbonat
kann es zu einer Verstarkung der Azidose kommen

Auch metabolische Azidosen mit einem pH-Wert von 7,20-7,34 soll-
ten grundsitzlich durch Gabe von Puffersubstanzen therapiert werden
Eine schwere metabolische Azidose geht hiufig mit einer Hypokalia-
mie einher
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Eine metabolische Azidose fithrt zu einer Verschlechterung der
O,-Abgabe an das Gewebe
Eine metabolische Azidose ist mit einem Abfall des ionisierten Kalzi-
ums im Plasma verbunden

O Antworten

a)

b)

c)

d)

e)

Richtig. Bei Korrektur einer metabolischen Azidose mit Natrium-
bikarbonat kann es zu einer Hypernatridmie und einem Anstieg
des p,CO, kommen. 100 ml 8,4%iges Natriumbikarbonat enthalten
100 mmol Natriumionen. Bei Abpufferung der Wasserstoffionen ent-
steht Kohlensdure, welche zu Wasser und Kohlendioxid zerfillt. Liegt
ein ARDS mit schwierigen Beatmungsverhiltnissen vor, kann das
durch die Pufferung entstehende Kohlendioxid tiber die Lunge nicht
mehr eliminiert werden und damit eine Azidose verstarken (kombi-
nierte metabolische und respiratorische Azidose).

Falsch. Miflige Azidosen werden i. allg. gut toleriert, weil sie zu ver-
schiedenen positiven Wirkungen beitragen. Eine Azidose erhoht {iber
eine Freisetzung aus der Albuminbindung das freie ionisierte Kalzium,
was zu einem Anstieg der Inotropie des Herzens und des Blutdrucks,
durch eine Tonisierung des Gefif3systems, fithren kann. Gleichsinnig
wirkt die unter méafliger Azidose erhohte endogene Katecholamin-
produktion. Weiterhin tritt eine Verschiebung der O,-Bindungskurve
nach rechts auf, was die O,-Abgabe an das Gewebe erleichtert. Erst bei
schweren metabolischen Azidosen - pH-Wert <7,2 - dominieren die
negativen Auswirkungen: Die Ansprechbarkeit des Herzens auf endo-
und exogene Katecholamine ist reduziert, es kommt zu generalisierter
zerebraler und kardiovaskuldrer Depression, und der Kaliumanstieg
kann lebensbedrohliche Ausmafle annehmen.

Falsch. Eine Azidose fiihrt zu einer Hyperkalidmie. Zur Normalisie-
rung des pH-Werts werden im Austausch mit Kaliumionen verstarkt
Wasserstofionen nach intrazelluldr transportiert. Es kommt daher zu
einer Erhohung des Plasmakaliumspiegels, was bei méfligen Azidosen
in der Regel ohne negative Auswirkungen bleibt.

Falsch. Im Gegenteil: Eine Azidose fithrt zu einer erleichterten
O,-Abgabe an das Gewebe.

Falsch. Bei azidotischer Stoffwechsellage wird freies Kalzium im Plas-
ma erhoht, weil an Albumin gebundenes Kalzium freigesetzt wird.
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Eine metabolische Azidose kann verursacht werden durch:

Durchfall

Erbrechen

Diabetes mellitus

Pankreasfistel

Implantation der Ureter in das Kolon

o Antworten

a)

b)

<)

d)
e)

© 15

a)
b)
c)
d)
e)

Richtig. Bei Durchfall kommt es zu einem Verlust von alkalischem,
bikarbonathaltigem Diinndarmsekret und damit zur Entwicklung
einer metabolischen Azidose.

Falsch. Erbrechen geht mit dem Verlust von saurem Magensaft einher,
es entsteht eine metabolische Alkalose.

Richtig. Im Rahmen eines Diabetes mellitus kommt es zur Bildung
von Ketonkorpern, also fixen Sauren, die eine ausgepragte metaboli-
sche Azidose verursachen konnen.

Richtig. Es kommt zum Verlust von alkalischem Pankreassekret.
Richtig. Es kommt zur Ausbildung einer hyperchloramischen, meta-
bolischen Azidose.

Uberpriifen Sie die folgenden Zuordnungen:

Katecholamintherapie: Hypoglykamie
Alkalose: Hyperkalidmie

Morbus Addison: Hyponatridmie
Morbus Cushing: ACTH-Erhéhung
Pankreatitis: Hyperkalzdmie

0 Antworten

a)

b)

<)

Falsch. Im Rahmen der Gabe von Katecholaminen kommt es zu einer
gesteigerten Glukoneogenese, dies fiithrt zu einer Hyperglykdmie.
Falsch. Im Rahmen einer metabolischen oder respiratorischen Alka-
lose nehmen die Zellen Kalium auf und geben Wasserstoffionen in den
Extrazelluldrraum ab, es kommt also zu einer Hypokalidmie.

Richtig. Beim Morbus Addison kommt es durch den Ausfall der
Nebennierenrinden zur verminderten Produktion von Kortison und
Aldosteron. Aldosteron vermittelt die Resorption von Natrium im
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distalen Tubulus der Niere. Es kommt zu einer Hyponatridmie mit
Hyperkalidmie.

Richtig. ACTH-produzierende Tumore der Hirnanhangdriise sind
die haufigste Ursache des endogenen Morbus Cushing.

Falsch. Kalzium bindet sich an das nekrotische Pankreasgewebe bzw.
das peripankreatitische Fettgewebe; es kommt zu einer Hypokalzdmie.

Eine Hypercarbamie geht einher mit:

Diaphorese

Erweiterung der Lungenstrombahn
Erh6hung der Hirndurchblutung
Miosis

Hypotension

o Antworten

a)

b)

d)
e)
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a)
b)
<)

d)
e)

Richtig. Eine miflige Hypercarbdmie fithrt zur Stimulation des
Nebenierenmarks mit einer erhéhten Katecholaminausschiittung.
Es kommt zu einer Steigerung des Blutdrucks und der Herzfrequenz
sowie einer Diaphorese und Mydriasis.

Falsch. Eine Hypercarbdmie erhoht den Widerstand in der pulmo-
nalen Strombahn; im Systemkreislauf kommt es dagegen zu einer
Widerstandsverminderung mit einer Durchblutungssteigerung, u. a.
des Hirns.

Richtig. Eine Hypercarbdmie fiihrt zu einer zerebralen arteriellen
Vasodilatatioin.

Falsch. Siehe Antwort a.

Falsch. Siehe Antwort a.

Bei einem Blut-pH-Wert >7,45:

kann es zu einer Hypokalidmie kommen

ist die O,-Affinitit des Himoglobins erhoht

kann sich die O,-Abgabe von Himoglobin an das Gewebe verschlech-
tern

kann es zu einer gesteigerten zerebralen Erregbarkeit kommen

kann es zu einem Blutdruckabfall und einer Herabsetzung der Herz-
leistung kommen
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o Antworten

a)

b)

e)

(72 RE:

a)
b)
c)
d)
e)

Richtig. Bei alkalischem pH-Wert geben die Zellen intrazelluldre
Wasserstoffionen kompensatorisch ab und nehmen extrazellulire
Kaliumionen auf. Ein pH-Anstieg um o,1 ist mit einem Kaliumabfall
von ca. 0,5 mmol/l verbunden.

Richtig. Im alkalischen Milieu ist die O,-Affinitit des Himoglobins
erhoht, die O,-Aufnahme in der Lunge ist erleichtert; im Bereich der
peripheren Gewebe dagegen ist die O,-Abgabe verschlechtert (Links-
verschiebung der O,-Bindungskurve).

Richtig. Siehe Antwort b.

Richtig. Bei Alkalose kann es zu einer gesteigerten motorischen, kar-
dialen und zerebralen Erregbarkeit kommen. Durch den Abfall des
ionisierten Kalziums (Albuminbindung) wird die membranstabilisie-
rende Wirkung abgeschwicht und das Auftreten von Karpopedalspas-
men, Herzarrhythmien und zerebralen Kriampfen begiinstigt. Die bei
der Alkalose gleichzeitig bestehende Hypokalidmie kann die kardiale
Arrhythmiebereitschaft zusétzlich erhohen.

Richtig. Durch den mit der Alkalose verbundenen Abfall des freien
Kalziums kann die kardiale Kontraktilitait und der Gefifstonus (RR-
Abfall) abfallen.

Ein Serumkaliumanstieg findet sich bei:

metabolischer Azidose
Niereninsuffizienz
ausgedehnten Gewebeschidden
intravasaler Himolyse
hypovoldmischem Schock

O Antworten

a)

b)

c)

Richtig. Bei metabolischer Azidose werden kompensatorisch intra-
zelluldre Kaliumionen gegen extrazellulire Wasserstoffionen ausge-
tauscht, um den pH-Wert zu normalisieren.

Richtig. Bei der Niereninsufhzienz ist die renale Kaliumexkretion ver-
mindert.

Richtig. Bei jedem Zelluntergang wird Kalium aus den zerstorten Zel-
len freigesetzt (Crush-Syndrom).
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Richtig. Auch eine Himolyse setzt intrazelluldres Kalium frei.
Richtig. Beim hypovoldmischen Schock kommt es aufgrund der Min-
derperfusion der Gewebe zu einer metabolischen Laktatazidose, wel-
che zu einem Kaliumanstieg fiihrt (s. Antwort a).

Eine Hypophosphatdmie kann:

mit einer Zwerchfellschwiéche einhergehen

zu einer Verschlechterung der O,-Abgabe ans Gewebe fithren
durch eine Alkalose verursacht werden

bei Sepsis auftreten

durch aluminiumhaltige Antazida verursacht werden

o Antworten

a)

b)

d)

e)
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a)

b)
c)
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e)

Richtig. Phosphat wird zur Bildung von ATP benotigt. Besteht eine
Hypophosphatdmie, kann es zu verschiedenen Organdysfunktionen
kommen. Die Muskulatur ist hiervon auch in Form einer Myopathie
betroffen, die zu einer muskuldren Ateminsuffizienz fithren kann.
Richtig. Wenn der 2,3-Diphosphoglyzeratspiegel im Erythrozyten
abfillt, ist die O,-Affinitat des Hdmoglobins erhoht; als Folge wird
Sauerstoff im Gewebe schlechter abgegeben (Linksverschiebung der
O,-Bindungskurve).

Richtig. Bei einer Alkalose kommt es zu einem erhohten intrazellula-
ren Phosphatverbrauch.

Richtig. Aufgrund der gesteigerten Stoffwechsellage in der Sepsis (s.
Antwort 279d) nehmen die Zellen mehr Phosphat auf, und es kommt
zu einem Phosphatabfall im Serum.

Richtig. Aluminium bindet Phosphat und verhindert seine Resorp-
tion im Darm, sodass es zu einem Phosphatmangel kommen kann.

Methamoglobin (Met-Hb):

entsteht vermehrt bei der Behandlung mit nitrathaltigen Medikamen-
ten

verursacht eine Linksverschiebung der O,-Bindungskurve

fithrt bei Vorliegen von etwa 5 g/dl zur Zyanose

im Methdmoglobinmolekiil liegt Eisen als 3-wertiges Eisen vor

wird durch Gabe von Methylen-Blau behandelt
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o Antworten

a)

b)

c)

d)

e)

O 2

a)
b)
c)
d)
e)

Richtig. Besonders Patienten, die nur iiber subnormale Mengen von
Met-Hb-Reduktase verfiigen, konnen bei Behandlung mit Nitroglyze-
rin oder Nitroprussid mit einer verstirkten Met-Hb-Bildung reagie-
ren.

Richtig. Die O,-Bindungskurve ist nach links verschoben, d. h. Sauer-
stoff wird erschwert an das Gewebe abgegeben.

Falsch. Eine sichtbare Zyanose besteht schon bei Vorliegen von ca.
15% Met-Hb (=2,1 g/dl). Die Pulsoximetrie erfasst Met-Hb und zeigt
erniedrigte Werte an, die allerdings keinen Riickschluss mehr auf die
S.0; zulassen. Ein Met-Hb von ca. 1% gilt als normal.

Richtig. Normales Hamoglobin enthilt 2-wertiges Eisen. 3-wertiges
Eisen bindet O, irreversibel, sodass Met-Hb fiir den O,-Transport
ausfillt. Methamoglobin hat eine auffillige braune Farbe und entsteht
in geringen Mengen auch physiologischerweise. Es wird durch das im
Erythrozyten vorliegende Enzym Met-Hb-Reduktase zu 2-wertigem
Eisen reduziert.

Richtig. Es wird die Gabe von 1-2 mg/kgKG i. v. empfohlen. Methylen-
Blau vermittelt den Transfer von Elektronen des NADPH auf Met-Hb.

Methdmoglobindamie wird verursacht durch:

Atropin
Prilokain
Blauséure
NO-Inhalation
Ascorbinsiure

o Antworten

a)

b)

c)

Falsch. Auch hohe Dosen Atropin, z. B. 3 mg intravends bei Asystolie,
fithren zu keiner relevanten Bildung von Methdmoglobin.

Richtig. Bei Gabe von mehr als 600 mg Prilokain kann es zu einer
relevanten Bildung von Methdmoglobin kommen. Prilokain wird in
der Leber zu Ortho-Toluidin verstoffwechselt, welches die Methdmo-
globindmie verursacht.

Falsch. Blausdure fiihrt zur Unterbrechung der Atmungskette in den
Mitochondrien.
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Richtig. Die Inhalation von Stickstoffmonoxid im Rahmen der
Behandlung eines ARDS kann zu klinisch relevanter Methdmoglobi-
nédmie fiihren.

Falsch. Ascorbinsdure (Vitamin C) kann ebenfalls zur Behandlung
der Methdmoglobindmie eingesetzt werden, die Dosierung ist hier
2 mg/kgKG.

Physik

0 22 In der Anésthesie hdufig benutzte Systeme der arteriellen
Druckmessung bestehen aus einem fliissigkeitsgefiillten
Schlauchsystem, das an einen elektromechanischen
Druckwandler angeschlossen ist. Fiir diese Systeme gilt:

a)
b)
c)

d)
e)

Die Resonanzfrequenz ist die Eigenfrequenz, mit der das System oszil-
liert, wenn es von auflen nicht angeregt wird

Das Ausmaf3 der Dampfung ist indirekt proportional der Zeit, in der
das System Gleichgewichtsbedingungen erreicht

Je niher die Resonanzfrequenz des Systems an der Frequenz des Mess-
signals liegt, desto genauer ist die Messung

Je langer die Schlauchverbindung, desto grofier die Resonanzfrequenz
Luftblasen im Schlauchsystem vermindern die Resonanzfrequenz und
erhohen die Dampfung

o Antworten

a)
b)

9

Richtig. Die Resonanzfrequenz ist die eine Determinante, mit der
man ein Schlauch-/Druckwandler-Messsystem beschreiben kann.
Richtig. Die Dampfung ist die zweite Determinante, mit der man ein
Schlauch-Druckwandler-Messsystem beschreiben kann.

Falsch. Je niher die Resonanzfrequenz an der Frequenz des Messsi-
gnals liegt, desto ungenauer wird die Messung, da es zu einer Uber-
hohung der Schwingungsamplitude kommt. Daraus resultiert eine
falsch-hohe Messung des systolischen Blutdrucks. Die Frequenz der
arteriellen Blutdruckschwankungen liegt in Ruhe bei 60/min, d. h.
bei 1 Hz. Weil Schwingungen 2. und 3. Ordnung durch Reflexion und
Oberschwingungen auftreten ist das resultierende Frequenzspekt-
rum etwa 10fach hoher als die Frequenz der Grundschwingung. Das
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d)

e)

Allgemeines

Messsignal (Blutdruckschwankung) hat demnach eine Frequenz von
rund 10 Hz, und das Messsystem sollte eine Resonanzfrequenz >10 Hz
haben.

Falsch. Je langer und weicher ein Schlauchsystem ist, desto geringer
ist seine Resonanzfrequenz.

Richtig. Luftblasen erhohen die Compliance des Systems (weicher)
und vermindern damit die Resonanzfrequenz. Zum anderen erhoht
sich die Reibung (Luft ist kompressibel) und damit die Dampfung.
Hierbei gilt: Je mehr Masse dazwischengeschaltet wird, d. h. je dicker
der Schlauch ist (mehr Fliissigkeit mehr Masse), desto grofier wird die
Démpfung.

Im klinischen Alltag kann man die Resonanzeigenschaften einer gegebe-
nen Messanordnung leicht iiberpriifen. Man betitigt die Spiilvorrichtung
der arteriellen Kaniile fiir einige Sekunden und zeichnet den Kurvenver-

lauf nach Beendigung der Spiilung mit. Es treten dann Schwingungen auf,

die innerhalb von maximal 2 Perioden abgeklungen sein sollten. Schwingt

das System lénger, ist die Eigenfrequenz zu nah an der Messsignalfre-
quenz. Aus der Anzahl der Schwingungen pro Sekunde lésst sich dann die
Resonanzfrequenz bestimmen und aus der Abnahme der Schwingungs-

amplitude der aufeinanderfolgenden Schwingungen die Dampfung.

0 23 Fir ein zur Messung des arteriellen Drucks benutztes
Schlauch-Druckwandler-Messsystem gilt:

a)
b)
c)
d)

e)

Die Resonanzfrequenz ist am hochsten, wenn der Schlauch maéglichst
steif ist und ein grofes Lumen aufweist

Kritische Dampfung ist dann gegeben, wenn nach einer plotzlichen
Druckinderung keine Schwingung auftritt

Die Vergroflerung der Dampfung vermindert den Messwert des mitt-
leren arteriellen Drucks

Typische klinische Schlauch-/Druckwandler-Messsysteme haben eine
Déampfung von 0,2-0,3

Eine Verminderung der Dampfung fithrt zu einer Vergroflerung des
systolischen Druckwerts.
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o Antworten

a)

b)

d)
e)

Falsch. Die Resonanzfrequenz ist am hochsten, wenn der benutzte
Schlauch méglichst steifwandig und mit einem moglichst geringen
Lumen versehen ist. Dies vermindert die Masse der bewegten Fliis-
sigkeitssaule.

Richtig. Tritt eine kritische Ddmpfung auf, wird die Kurvenform zu
flach, d. h. die Amplitude wird zu klein. Fiir eine moglichst genaue
Messung des Kurvenverlaufs des arteriellen Drucks soll eine Damp-
fung resultieren, die die Amplitude nicht verandert. Dies ist theore-
tisch bei einem Wert von rund 60% der kritischen Dampfung gegeben
und entspricht ungefahr einer Dampfung von o,5.

Falsch. Eine Vergrolerung der Dampfung vermindert die Amplitude
der arteriellen Druckschwankung (systolische und diastolische Wer-
te), nicht aber den mittleren arteriellen Druck.

Richtig. Dies sind empirisch ermittelte Ddmpfungswerte.

Richtig. Siehe Antwort c.

Eine Verminderung der Dampfung fiihrt zu einer Vergroflerung der Blut-

druckamplitude.

© 24
a)

b)
<)

d)

e)

Hinsichtlich der physikalischen GréB8e Druck gilt:

Die SI-Einheit ist Pascal (Pa) und bedeutet 1N/m?2

Der Atmosphirendruck auf Seehohe betrigt 101,3kPa

Der Druck, der von einer Quecksilbersaule mit einer Hohe von 1 cm
ausgetibt wird, entspricht dem Druck, den eine Wassersdule von
13,6 cm Hohe ausiibt

Der Druck, der von einer 1 mm hohen Quecksilbersdule ausgetibt
wird, wird Torr genannt

Ein Sphygmomanometer misst den intrapleuralen Druck

o Antworten

a)
b)

Richtig. Gebriuchlicher ist die Einheit kPa = 1000 Pa.
Richtig. Der Druck, der auf Seehohe auf 1 m? lastet, betragt
101300 N = 10130 kg = 10,13 t/m? = 1,013 kg/cm?.

Dieser Druck heifit auch 1 atm = bar. Es gilt:

760 Torr = 760 mmHg = 1,013 bar = 1013 mbar = 101,3 kPa.
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Richtig. Quecksilber hat eine Dichte, die 13,6-mal grofier als die von
Wasser ist. Die Dichte hat die Einheit kg/m3.

Richtig. Zu Ehren des italienischen Forschers Evangelista Torricelli
(1608-1647).

Falsch. Ein Sphygmomanometer ist ein Gerit zur Blutdruckmessung,
im einfachsten Fall also ein Quecksilbermanometer.

Fiir die Stromung von Fliissigkeiten durch eine Réhre gilt:

Laminarer Fluss tritt nur dann auf, wenn die Rohrenwinde parallel
verlaufen, glatt sind und keine Verzweigungen auftreten
Beilaminarer Stromung ist der Fluss proportional dem Druckgradien-
ten entlang der Rohre

Bei laminarer Stromung ist der Fluss direkt proportional dem Quadrat
des Radius der Rohre

Bei laminarer Stromung ist der Fluss umgekehrt proportional der Vis-
kositat der Fliissigkeit

Bei Erreichen einer Reynolds-Zahl von >2100 tritt eine turbulente
Strémung auf

o Antworten

a)
b)

<)

d)

e)

Richtig. Dies sind die Voraussetzungen, unter denen das Gesetz von
Hagen-Poiseuille gilt. Das Gesetz beschreibt laminare Strémungen
durch parallelwandige glatte Rohren.

Richtig. Dies ist die erste Kernaussage.

Falsch. Richtig heif3t es, dass der Fluss proportional dem Radius in
der 4. Potenz ist. Deshalb heif3t dieses Gesetz auch im angloamerika-
nischen Sprachraum »R to the fourth law«, das Gesetz vom Radius in
der 4. Potenz.

Richtig. Dies ist die 3. Kernaussage. Je viskoser eine Fliissigkeit, desto
geringer der Fluss. Das Hagen-Poiseuille-Gesetz lautet demnach:

o MR

Richtig. Jede laminare Stromung geht mit Erreichen der Reynolds-
Zahl in eine turbulente Stromung iber. Die Reynolds-Zahl Re ist
gleich Dichte mal Geschwindigkeit mal Lange geteilt durch Viskositat,
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sie ist dimensionslos. Wenn eine laminare Stromung die Reynolds-
Zahl erreicht hat, gilt das Hagen-Poiseuille-Gesetz nicht mehr.

Q 26 Fiir den Gasfluss durch Rotametereinrichtungen mit variabler
Offnung gilt:

a)
b)

c)
d)

e)

Der Fluss in dieser Réhre ist meist turbulent

Es entsteht fiir jeden gegebenen Fluss ein Gleichgewicht zwischen auf-
wartstreibender Kraft und dem Gewicht des Schwimmers

Je geringer der Fluss, desto grofer wird die Abhingigkeit der Kalibrie-
rung von der Dichte des durchstromenden Gases

Mit Erhéhung des Gasflusses nimmt die Abhéngigkeit der Kalibrie-
rung von der Viskositdt des Gases zu

Ein Rotameter, das fiir Cyclopropan kalibriert ist, zeigt fiir die Mes-
sung des Gasflusses von CO; bei einem Flussbereich von 1000 ml/min
einen Fehler von rund 18% und bei einem Flussbereich von 100 ml/
min einen Fehler von 100% an (Cyclopropan hat die gleiche Dichte,
aber nur 60% der Viskositit von CO,).

0 Antworten

a)

d)

e)

Richtig. Der Fluss in einer Rohre mit variablem Querschnitt, wie er in
Rotameterblocken zu finden ist, ist meist turbulent. Diese Geometrie
bedingt ein viel schnelleres Erreichen des Ubergangspunktes zur tur-
bulenten Stromung.

Richtig. Dies ist die Grundlage der Kalibrierung der Rotameterbldcke.
Falsch. Je niedriger der Gasfluss ist, desto grofier ist die Abhéngigkeit
von der Viskositit. Der Gasfluss ist aber auch von der Dichte abhingig.
Falsch. Je hoher der Gasfluss ist, desto grofier ist die Abhéangigkeit von
der Dichte.

Richtig. Dies ist die Veranschaulichung des oben Gesagten. Da bei
niedrigem Flussbereich die Viskositit eine grofie Rolle spielt und die
in diesem Beispiel genannten Gase eine unterschiedliche Viskosi-
tat aufweisen, zeigt der Rotameter anstelle von 100 ml/min 200 ml/
min an, da ein deutlicher Viskositatsunterschied zwischen den Gasen
besteht. Im hohen Flussbereich kommt hingegen mehr die Abhén-
gigkeit von der Dichte zum Tragen (gleiche Dichte der Gase), sodass
das Rotameter einen geringeren Messfehler anzeigt, ndmlich anstatt
1000 ml/min »nur« 1180 ml/min.
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Allgemeines

0 27 Hinsichtlich der Oberflachenspannung gilt:

a)
b)
c)
d)

e)

Der pulmonale Surfactant-Faktor vermindert die Oberldchenspan-
nung der Alveole

Mit der Abnahme des Alveolenradius sinkt die Oberflichenspannung
Die Oberflichenspannung bedingt einen intraalveoldren Druck

Die Oberflichenspannung ist fiir rund % der elastischen Riickstell-
krifte der Lunge verantwortlich

Je kleiner der Alveolenradius wird, desto starker wirkt der Surfactant

o Antworten

a)

b)

d)

e)
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a)
b)

c)
d)

Richtig. Der Surfactant vermindert die Oberflichenspannung der
Alveole (alveoldren Flissigkeit) um den Faktor 10.

Falsch. Mit der Abnahme des Alveolenradius steigt die Oberflidchen-
spannung. Nach dem Gesetz von Laplace ist die Oberflichenspannung
umgekehrt proportional zum Radius.

Richtig. Das Gesetz von Laplace beschreibt den Druck in einer Fliis-
sigkeitsblase p = 2 os/1, wobei os die Oberflachenspannung bedeutet.
Richtig. Rund % der elastischen Riickstellkréfte ist den elastischen
Fasern zuzuschreiben. Der intrapleurale Druck, der notwendig ist, um
den Lungenkollaps zu verhindern, betrdgt -4 mmHg. Bei einem Feh-
len des Surfactant ist hierzu ein intrapleuraler Druck von -30 mmHg
notwendig.

Richtig. Durch Verkleinerung des Alveolenradius wird die Ober-
flichenspannung grofler. Je mehr sich die Alveole verkleinert, umso
mehr wird der Surfactant konzentriert. Der Surfactant vermindert die
Oberldchenspannung also umso mebhr, je kleiner der Alveolenradius
wird, und stabilisiert so die Alveole.

Hinsichtlich des Dampfdrucks gilt:

Der Dampfdruck einer Fliissigkeit nimmt mit steigender Temperatur
zu

Der gesittigte Dampfdruck ist unabhéngig vom Umgebungsdruck
Der Siedepunkt ist unabhiangig vom Umgebungsdruck

Liegt der Umgebungsdruck hoher als der gesittigte Dampfdruck, liegt
eine Fliissigkeit vor



e)
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Liegt der Umgebungsdruck niedriger als der gesattigte Dampfdruck,
liegt ein Gas vor

O Antworten

a)

b)

c)

d)

e)

© 20
a)

b)

d)
e)

Richtig. Eine Fliissigkeit, die in einem geschlossenen Behilter aufbe-
wahrt wird, Gibt einen Dampfdruck auf den Deckel aus, indem Fliis-
sigkeitsmolekiile stindig aus der Fliissigkeit austreten und in den gas-
formigen Zustand wechseln und umgekehrt. Im Gleichgewicht dieser
Phaseniibergiange spricht man vom gesittigten Dampfdruck. Dieser
ist temperaturabhangig. Mit steigender Temperatur steigt auch der
Dampfdruck.

Richtig. Der gesittigte Dampfdruck ist eine spezifische Eigenschaft
der jeweiligen Substanz und damit eine Materialeigenschaft. Er ist
vom Umgebungsdruck unabhingig und damit eine charakteristische
Grofie.

Falsch. Der Siedepunkt ist die Temperatur, bei der der Phaseniiber-
gang von flissig nach gasformig stattfindet. Dieser ist vom Umge-
bungsdruck abhidngig. Am Siedepunkt ist der Dampfdruck gleich dem
Umgebungsdruck.

Richtig. Solange der Umgebungsdruck héher liegt als der Dampt-
druck, liegt eine Flussigkeit vor.

Richtig. Ist der Umgebungsdruck niedriger als der Dampfdruck einer
Fliissigkeit, liegt ein Gas vor.

Fiir die Pulsoximetrie gilt:

Sie arbeitet mit 2 Wellenldngen zur Absorptionsmessung von Hamo-
globin, ndmlich mit 660 nm und mit 940 nm

Am isobestischen Punkt haben reduziertes und oxigeniertes Himo-
globin die gleichen Extinktionskoeffizienten

Bei Anwesenheit von CO-Himoglobin werden falsch-hohe Werte
gemessen

Met-Hamoglobin hat keinen Einfluss auf die Messung

Bei i.v.-Gabe von Methylenblau kann die S,0, kurzfristig auf <85%
abfallen



