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Vorwort zur 6. Auflage

Das Erscheinen der 6. Auflage unseres Arbeitsbuches » Anésthesie: Fragen und
Antworten« bietet den Autoren erneut die willkommene Gelegenheit, allen
Lesern fiir die erfreulich positive Aufnahme und die wertvollen Hinweise und
Anregungen Dank zu sagen. Das Konzept, eine Lernhilfe anzubieten, die das
Repetieren und Erarbeiten des komplexen Wissensgebiets der Anésthesiologie
ermoglicht, ist offensichtlich gut angenommen worden.

Das Buch wurde griindlich tiberarbeitet und durch neue Fragen ergénzt. Dem
vielfachen Wunsch, Tabellen und Lerntexte hinzuzufiigen, haben wir auf-
grund des Gesamtkonzepts und des notwendig werdenden Gesamtumfangs
nicht entsprechen kénnen. Das vorliegende Buch kann somit weiter seinem
Erfolgsrezept treu bleiben und dem Rekapitulieren und leichten Aufgreifen
des Wissens dienen.

Wir wiinschen den Lesern einen relevanten Wissensgewinn und viel Erfolg
und Freude beim Durcharbeiten des Buches, und hoffen auf eine weiterhin
konstruktiv-kritische Resonanz.

Franz Kehl

Hans-Joachim Wilke

Karlsruhe und Frankfurt am Main
im Oktober 2016
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Hinweise zum Umgang mit diesem Buch

Diese priifungsrelevante und praxisnahe Fragensammlung behandelt die
Schwerpunkte der Fachgebiete Anésthesie und Intensivmedizin und soll Sie
bei Ihrer Priifungsvorbereitung gezielt unterstiitzen. Die Fragen sind auf die
schriftliche Priifung des Européischen 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 Minimum
reduziert worden. Der Leser hat Zugang zu den umfangreichen Lehrbiichern,
um sich in ein Gebiet einzulesen und dort das entsprechende Wissen in einem
groferen Zusammenhang anzueignen. Zum anderen sind die Autoren davon
liberzeugt, dass eine ausfiihrliche Literaturangabe bei diesem Fragenkatalog
nicht von Nutzen ist. Im Anhang findet sich eine Auflistung von wegweisen-
den Studien in der Anisthesie.

Ohne eine solide Priifungsvorbereitung mit Hilfe von Lehrbiichern, die orien-

tierend im Anhang aufgefiihrt sind, ist es unwahrscheinlich, erfolgreich am

Examen fiir das Européische Diplom oder der Facharztpriifung teilzunehmen.

Es gibt zwei Moglichkeiten dieses Buch effektiv zu nutzen:

== Zu Beginn seiner Priifungsvorbereitung kann man sukzessive die Fragen
bearbeiten, um seine individuellen schwachen Wissensbereiche zu er-
kennen und entsprechend diese Liicken aufzuarbeiten. Die Fragen sind
nach Fachgebieten geordnet, sodass spezielle Themengebiete gezielt
durchgearbeitet werden kénnen.

== 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 anzuhdufen. 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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Allgemeines
Franz Kehl, Hans-Joachim Wilke

F. Kehl, H.-J. Wilke, Andsthesie. Fragen und Antworten,
DOI 10.1007/978-3-662-53664-3_1,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Klinische Chemie

m QO N T U =

Der pO; einer Blutprobe:

. 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 Fluoreszenzldschung (»fluorescence quenching) ermittelt

werden.

Antworten

a.

Richtig. Da die Erythrozyten in der Blutprobe weiterhin einen Stoffwechsel
haben, werden die Werte fiir pO, und pCO, gegensinnig verdndert. Der
pO, fallt mit der Zeit ab, wahrend der pCO, ansteigt. Eine schnelle Proben-
verarbeitung (10 min) ist daher eine Voraussetzung fiir die exakte Partial-
druckbestimmung.

Richtig. Die Clark-Elektrode ist die Grundlage fiir die Messung des pO, in
den gebrauchlichen Blutgasanalysatoren. Sie besteht aus einer Platin-
kathode und einer Silberanode, die in eine Elektrolytlésung eingetaucht
sind. Umschlossen wird diese Vorrichtung von einer O,-permeablen Mem-
bran. Wird eine Spannung angeschlossen, fliet ein Strom in Abhangigkeit
vom pO,.

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

. Richtig. Die Massenspektrometrie ist ein Verfahren zur Messung des pO, in

der Gasphase.
Richtig. Das Phanomen der Fluoreszenzldschung kann als sog. Optode
auch zur Messung des pO, herangezogen werden.
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Kapitel 1 - Allgemeines

e 2 Fir die O,-Bindungskurve treffen folgende Aussagen zu:
a. Der Halbsattigungsdruck betréagt fir arterielles Blut unter Normalbedin-

gungen 50 mmHg.
b. Eine Rechtsverschiebung der O,-Bindungskurve bedeutet eine Zunahme
des Halbsattigungsdrucks.
Eine Azidose flihrt zu einer Linksverschiebung der O,-Bindungskurve.

d. Eine pCO,-Erhohung fiihrt zu einer Rechtsverschiebung der O,-Bindungs-

kurve.

e. Eine Temperaturzunahme fiihrt zu einer Linksverschiebung der O,-Bin-

dungskurve.

Antworten

a. Falsch. Der Halbsattigungsdruck unter normalen Bedingungen (Tempera-
tur =37 °C, pH-Wert = 7,4) betragt 26 mmHg.

b. Richtig. Eine Rechts- oder Linksverschiebung bezieht sich auf die Verande-
rung der sigmoidalen O,-Bindungskuve, gemessen an ihrem jeweiligen
Halbsattigungsdruck in Relation zu dem Halbsattigungsdruck unter Nor-
malbedingungen. Eine Rechtsverschiebung bedeutet eine Zunahme des
Halbsattigungsdrucks und eine Linksverschiebung eine Abnahme des
Halbsattigungsdrucks. Eine Zunahme des Halbsattigungsdrucks bedeutet
vereinfacht ausgedriickt eine erschwerte O,-Aufnahme in der Lunge und
eine erleichterte O,-Abgabe im peripheren Gewebe. Eine Linksverschie-
bung hat genau umgekehrte Folgen.

c. Falsch. Eine Azidose flihrt zu einer Rechtsverschiebung der O,-Bindungs-
kurve.

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

e. Falsch. Eine Temperaturzunahme fiihrt zu einer Rechtsverschiebung der
0,-Bindungskurve.

3 Beziiglich des Sdure-Basen-Haushaltes (SBH) treffen folgende

Aussagen zu:

a. Das Hauptpuffersystem des Blutes ist das Bikarbonatsystem.

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

c. Bikarbonat fungiert als Saure und H,COj; als Base.

d. Eine Azidose resultiert, wenn der pCO, erniedrigt oder das HCO3 erhoht ist.

e. Eine Alkalose resultiert, wenn der pCO, erhoht oder das HCO; erniedrigt
ist.
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o Antworten

a.

n

Richtig. Unter den verschiedenen Puffersystemen des Blutes spielt das
Bikarbonatpuffersystem die Hauptrolle, da sowohl die Sauren- als auch
Basenkomponente durch Lunge und Niere eingestellt bzw. geregelt
werden kdnnen. Neben Bikarbonat kénnen auch noch im Plasma vorhan-
denes Phosphat und Protein eine Pufferwirkung haben.

. Richtig. Nach der Henderson-Hasselbalch-Gleichung kann man den pH-

Wert berechnen, wenn die Konzentrationen von Sdure- und Baseanteilen
bekannt sind. Die Formel fiir die Berechnung des pH-Wertes fiir das Bikar-
bonatsystem lautet: pH=6,1+log [HCO; [mmol/1]/(0,03xpCO, [mmHg])].
Falsch. Bikarbonat fungiert dabei als Base und H,COs als Saure.

d. Falsch. Es ist genau umgekehrt. Eine Azidose (pH <7,38) resultiert, wenn

o N oo b

der pCO, erhéht oder das HCOj; erniedrigt ist.

. Falsch. Es ist genau umgekehrt. Eine Alkalose (pH >7,42) resultiert, wenn

der pCO, erniedrigt oder das HCO; erhoht ist.

Die Anionenliicke wird groBer bei folgenden Azidoseformen:
bei Diarrhoe

bei Salicylatvergiftung

bei akutem oder chronischem Nierenversagen

bei der diabetischen Ketoazidose

bei renal tubularer Azidose

o Antworten

a.

Falsch. Die Anionenliicke ist die Differenz aus Natrium und der Summe aus
Chlorid und Bikarbonat und betrdgt 8-16 mmol/I. Sie wird herangezogen,
um Azidoseformen mit und ohne Veranderung der Anionenliicke zu
differenzieren. Alle Azidoseformen, die auf eine Verdnderung des Anions
Chlorid (HCI = Salzsaure) zurlckzufiihren sind, haben eine normale Anio-
nenliicke, weil ein Abfall der Bikarbonatkonzentration durch einen Anstieg
der Chloridkonzentration ausgeglichen wird. Bei einer Diarrhoe entstehen
Bikarbonatverluste, die durch einen Anstieg der Chloridionen ausgegli-
chen werden, sodass die Anionenliicke normal bleibt.

Richtig. Sowohl eine Salicylat- als auch Methanol- und Glykolvergiftung
fuhren zu einer VergroBerung der Anionenliicke.

Richtig. Durch eine Azotdmie entsteht eine Vergréf3erung der Anionen-
licke.

. Richtig. Die Anreicherung von Ketonkopern fiihrt zu einer Vergré3erung

der Anionenlicke.
Falsch. Die renal tubulédre Azidose geht nicht mit einer VergroBerung der
Anionenliicke einher.
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Die a-stat-Saure-Basen-Haushalt-Regulierung:

. bedeutet die Einstellung des pCO, so, dass ein pH-Wert von 7,4 bei auf

Korpertemperatur 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
wahrend Hypothermie und hohem pCO, assoziiert.

d. ist typisch fur Sdugetiere, die einen Winterschlaf haben.

. flhrt zu alkalotischen und hypokarbischen Blutgaswerten wahrend eines

kardiopulmonalen Bypasses in Hypothermie.

o Antworten

mDan T O

. Falsch. Dies ist die Definition der pH-stat-Sdure-Basen-Haushalt-Regulierung.
. Richtig. Dies ist die Definition der a-stat-Saure-Basen-Haushalt-Methode.

Falsch. Dies wird der pH-stat-Methode angelastet. Gerade dieser Umstand
ist der Hintergrund fur die Beflirwortung der a-stat-Methode fiir Patienten
im kardiopulmonalen Bypass in Hypothermie, obwohl bisherige Studien
Uber das neurologische Outcome nach kardiopulmonalem Bypass keinen
eindeutigen Vorteil nachweisen konnten (Miller 2009, S. 1396).

. Falsch. Sdugetiere, die einen Winterschlaf haben, nutzen die pH-stat-

Methode. Wechselwarme Tiere regulieren ihren Saure-Basen-Haushalt nach
der a-stat-Methode.

. Richtig. Der pH-Wert von hypothermem Blut ist im Vergleich zu normo-

thermem Blut (37°C) tatsachlich 0,015 pH-Einheiten/°C alkalischer.

Eine Hypokaliamie:
kann durch chronische Einnahme von Laxanzien hervorgerufen werden.
kann durch einen Hypoaldosteronismus hervorgerufen sein.

. wird bei der parenteralen Zufuhr von 3-Agonisten beobachtet.
. kann sich im EKG durch eine U-Welle manifestieren.
. verlangert das QT-Intervall.

o Antworten

a.

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

. Falsch. Ein Hyperaldosteronismus fiihrt zu einer Hypokalidmie.

Richtig. Die Aktivierung von -Rezeptoren fiihrt zu einer Hypokaliamie.
Umgekehrt kann die medikamentdse B-Rezeptoren-Blockade zu einem
Anstieg des Serumkaliums fiihren (Berne 2008, S. 745).
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d. Richtig. EKG-Verdnderungen bei Hypokalidamie zeigen sich in einer
Abflachung der T-Welle, dem Auftreten einer U-Welle und einem Absenken
der ST-Strecke.

e. Richtig. Siehe Antwort d. Zusétzlich kann eine QT-Verldangerung beobach-
tet werden.

Q 7 Eine Hyperkaliamie:

a. kann bei einem Nierenversagen auftreten.

b. kann durch eine Azidose verstarkt werden.

c. zeigt sich im EKG durch eine VergréBerung der P-Welle.

d. zeigt sich im EKG durch eine vergroBerte und spitze T-Welle.

e. istlebensbedrohlich, wenn im EKG eine Verbreiterung des QRS-Komplexes
zu sehen ist.

O Antworten

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

b. Richtig. Eine Azidose verstarkt eine bestehende Hyperkaliamie, umgekehrt
kann man durch Alkalisierung mittels Bikarbonatzufuhr eine symptomati-
sche Therapie durchfiihren.

c. Falsch. Eine Hyperkalidmie flhrt zu einer Abflachung bzw. zu einem
Verschwinden der P-Welle.

d. Richtig. Typisches Zeichen einer Hyperkaliamie ist die vergroBerte und
spitz zulaufende T-Welle im EKG.

e. Richtig. Kommt es unter Hyperkalidmie zu einer intraventrikularen Blockie-

rung der Erregungsausbreitung, droht Asystolie oder Kammerflimmern.
MafBnahmen zur raschen Therapie der Hyperkalidmie beinhalten in der
Reihenfolge der Schnelligkeit des Wirkungseintritts: die Gabe von Kalzium-
glukonat, Natriumbikarbonat, Glukose/Insulin und Diuretika.

Eine Hypermagnesiamie:

. ist fastimmer iatrogen bedingt.
. ist manifest, wenn eine Hyperreflexie besteht und epileptische Anfélle

auftreten.
potenziert die Wirkung von Andsthetika.

d. vermindert die Wirkung von nichtdepolarisierenden Muskelrelaxanzien.

. kann durch Gabe von Kalziumglukonat antagonisiert werden.
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o Antworten

a.

7]

a n

Richtig. Der hdufigste Grund fir eine Hypermagnesiamie ist die paren-
terale Zufuhr von Magnesium zur Behandlung einer EPH-Gestose.
Insbesondere bei Patienten mit einer Niereninsuffizienz besteht die Gefahr
der Hypermagnesiamie.

. Falsch. Eine Hypermagnesidmie fiihrt zu einer Abschwachung der Reflexe

und ist in der Lage, epileptischen Anféllen vorzubeugen, weswegen es
gerade zur Therapie einer EPH-Gestose eingesetzt wird. Die Nebenwirkun-
gen korrelieren dabei eng mit dem Serumspiegel fiir Magnesium. Das Erl6-
schen von Muskeleigenreflexen tritt bei 10 mmol/I auf, eine Lahmung der
Atemmuskulatur oder ein Herzstillstand bei 12 mmol/I.

Falsch. Es ist bisher keine Interaktion von Magnesium und Anasthetika
beschrieben worden.

. Falsch. Erh6hte Magnesiumspiegel potenzieren die Wirkung von nicht-

depolarisierenden Muskelrelaxanzien.
Richtig. Kalzium ist ein antagonistisches Kation fiir Magnesium.

Eine Hyponatriamie:

. wird haufig durch mentale Stérungen manifest.
. sollte méglichst schnell normalisiert werden, um eine ZNS-Dysfunktion zu

verhindern.
sollte durch Flussigkeitsrestriktion behandelt werden.

. kann Ausdruck eines paraneoplastischen Syndroms sein.

kann auf ein TUR-Syndrom hinweisen.

O Antworten

a.

Richtig. Desorientiertheit, Verwirrung und Sedierung konnen mentale
Stérungen sein, die eine Hyponatriamie begleiten.

. Falsch. In der Regel sollten Hyponatridmien langsam ausgeglichen wer-

den, da schnelle Natriumserumspiegelanstiege in Zusammenhang mit
dem Entstehen einer zentralen pontinen Myelinolyse gebracht wurden.
Richtig. Eine Hyponatridmie ist meist Ausdruck einer Hyperhydratation.
Daher sollte als Therapie eine Flussigkeitsrestriktion im Mittelpunkt stehen.

. Richtig. Das Syndrom der inaddquaten ADH-Sekretion (SIADH) kann als

paraneoplastisches Syndrom zu einer Hyponatridmie fihren. Hierbei
kommt es durch eine UberschieBende Ausschittung von ADH zu einer
»euvoldamischen« Hyponatridmie, da der Flussigkeitstiberschuss dabei im
Mittel nur ca. 5 | betragt.

Richtig. Eine mentale Stérung in Verbindung mit einer Hyponatriamie
weist auf das Bestehen eines TUR-Syndroms hin.
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@ 10 Die Laktatkonzentration im Plasma kann bei den folgenden
Zustanden erhoht sein:
a.

o 0N T

Hypoxamie
Thiaminmangel
Status epilepticus
Hypothermie
Hypermetabolismus

0 Antworten
a.

_

Richtig. Bei O,-Mangel bauen die Zellen Glukose anaerob zu Laktat- und
Wasserstoffionen ab. Wenn diese lonen nicht weiter verstoffwechselt bzw.
abgepuffert werden, erhoht sich die Serumlaktatkonzentration, und der
pH-Wert fallt ab. Beim anaeroben Abbau von 1 mol Glukose zu Milchs&dure
betréagt der Nettoenergiegewinn nur 2 mol ATP im Gegensatz zu 38 mol
ATP beim aeroben Abbau.

Richtig. Auch bei Thiaminmangel kann es (ohne gleichzeitige Hypoxie) zu
vermehrter Produktion von Milchsdure kommen. Thiamin (Vitamin B;) 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 Pyruvat-
molekil wird zu Milchsaure verstoffwechselt. Die Verwendung von Lakta-
tionen zur Glukoneogenese ist bei Thiaminmangel nicht behindert.
Richtig. Bei epileptischen Krampfanféllen, insbesondere im Status epilepti-
cus, kann es zu einer Laktatazidose im Plasma kommen.

. Falsch. Bei Hypothermie kommt es generell zu einer Stoffwechselverlang-

samung (RGT-Regel) und zu einem reduzierten O,-Bedarf und daher per se
nicht zu einer vermehrten Bildung von Laktat- und Wasserstoffionen.
Richtig. Bei einem Hypermetabolismus (MH) kann gleichzeitig ein relativer
0,-Mangel bestehen, sodass Zellen die anaerobe Glykolyse zur Energie-
gewinnung einsetzen.

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 schlief3t eine Gewebeischamie/Hypoxie
aus.

d. Der Serumlaktatspiegel sollte nur im arteriellen Blut bestimmt werden.

Eine mittelschwere Leberfunktionsstérung fuhrt als alleinige Ursache nicht
zu einem Anstieg des Serumlaktatspiegels.
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0 Antworten

a.

Falsch. Laktat- und Wasserstoffionen sind die Endprodukte der anaeroben
Glykolyse. Laktat wird anaerob abgebaut oder zu Pyruvat mittels Laktat-
dehydrogenase metabolisiert. Pyruvat kann zur Glukoneogenese 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/I
als normal.

. Falsch. Bei kritisch kranken Patienten gelten leicht erhOhte Laktatwerte bis

ca. 4,0 mmol/I als normal.

Falsch. Gerade beim Vorliegen einer regionalen Gewebeischdmie/Hypoxie
kann es zu einer Verdiinnung der gebildeten Laktat- und Wasserstoffionen
im vendsen Blutstrom kommen. Normale Laktatwerte schlieen daher das
Vorliegen von regionalen Einzelorganischdmien/Hypoxien grundsatzlich
nicht aus. Umgekehrt sind Serumlaktaterhéhungen fir globale Ischamien/
Hypoxien typisch, aber nicht beweisend, da z. B. ein Thiaminmangel ohne
Hypoxie zu einer Laktaterhohung flhrt.

. Falsch. Der Laktatspiegel kann ohne gravierende Differenzen im gemischt-

vendsen, zentralvenosen oder arteriellen Blut bestimmt werden.

Richtig. Auch eine stark geschadigte Leber kann aufgrund der hohen
Organreserven die anfallenden Laktationen zur Glukoneogenese heran-
ziehen. Erst bei schwerster Schadigung der Leberfunktion (>90 % Funk-
tionsverlust) kann die Laktatverstoffwechslung nicht mehr stattfinden, und
die Leber kann selbst zu einem laktatproduzierenden Organ werden.

o 12 Erhohte Serumlaktatwerte:

a.
b.

d.
e.

sind fiir eine Gewebeischdamie/-hypoxie spezifisch.

korrelieren bei langerfristiger Erhohung bei kritisch Kranken mit einem
negativen Outcome.

konnen die Folge einer Gabe gro3er Mengen laktathaltiger Infusions-
I6sungen sein.

sollten Anlass geben, serielle Laktatkontrollen durchzufiihren.

konnen die Folge einer bakteriellen Besiedlung des Darms sein.

o Antworten

a.

Falsch. Erh6hte Serumlaktatwerte sind fiir eine Gewebeischamie/-hypoxie
weder spezifisch noch sensitiv. Einerseits kommt es bei einem Vitamin-B;-
Mangel zu einer Laktatazidose, obwohl kein inaddquates O,-Angebot
vorliegt, und andererseits kommt es trotz bestehender Einzelorganhypoxie
nicht zu erhohten Laktatwerten.
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b.

Richtig. Trotz geringer Sensitivitat und Spezifitat sind konstant erhéhte
erumlaktatwerte pradiktiv flir eine erhohte Mortalitat bei septischen
Patienten.

Richtig. Laktat kann von der Leber zur Glukoneogenese verwandt werden.
Die Laktatverwertungskapazitat auch der vorgeschéadigten Leber ist sehr
hoch. Erst eine >90 %ige Schadigung der Leberfunktion kann wie bei exo-
gener Laktatzufuhr eine Laktatamie hervorrufen.

. Richtig. Aufgrund der geringen Sensitivitat und Spezifitat eines einzelnen

erhoéhten Laktatwertes sind serielle Untersuchungen notwendig.

Richtig. Bei Uberwucherung des Darms mit Milchsdure produzierenden
Bakterien kann es zur Laktatazidose kommen. Haufig jedoch verbirgt sich
hinter erh6hten Laktatwerten eine Darmischamie. Sie sollte deshalb gezielt
ausgeschlossen werden.

0 13 Folgende Aussagen zum Saure-Basen-Haushalt treffen zu:

a.

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 sollten
grundsatzlich durch Gabe von Puffersubstanzen therapiert werden.

Eine schwere metabolische Azidose geht haufig mit einer Hypokaliamie
einher.

Eine metabolische Azidose fiihrt zu einer Verschlechterung der O,-Abgabe
an das Gewebe.

Eine metabolische Azidose ist mit einem Abfall des ionisierten Kalziums im
Plasma verbunden.

O Antworten

a.

Richtig. Bei Korrektur einer metabolischen Azidose mit Natriumbikarbonat
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 entsteht Kohlensaure, welche zu
Wasser und Kohlendioxid zerfallt. Liegt ein ARDS mit schwierigen Beat-
mungsverhaltnissen vor, kann das durch die Pufferung entstehende
Kohlendioxid tiber die Lunge nicht mehr eliminiert werden und damit
eine Azidose verstarken (kombinierte metabolische und respiratorische
Azidose).

Falsch. MaBige Azidosen werden i. allg. gut toleriert, weil sie zu verschie-
denen positiven Wirkungen beitragen. Eine Azidose erhéht tber eine
Freisetzung aus der Alouminbindung das freie ionisierte Kalzium, was zu
einem Anstieg der Inotropie des Herzens und des Blutdrucks, durch eine
Tonisierung des Gefal3systems, flihren kann. Gleichsinnig wirkt die unter
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maBiger Azidose erhdhte endogene Katecholaminproduktion. Weiterhin
tritt eine Verschiebung der O,-Bindungskurve nach rechts auf, was die O,-
Abgabe an das Gewebe erleichtert. Erst bei schweren metabolischen Azi-
dosen - pH-Wert <7,2 - dominieren die negativen Auswirkungen: Die An-
sprechbarkeit des Herzens auf endo- und exogene Katecholamine ist redu-
ziert, es kommt zu generalisierter zerebraler und kardiovaskularer Depres-
sion, und der Kaliumanstieg kann lebensbedrohliche Ausmaf3e annehmen.
Falsch. Eine Azidose fiihrt zu einer Hyperkalidmie. Zur Normalisierung des
pH-Werts werden im Austausch mit Kaliumionen verstarkt Wasserstoff-
ionen nach intrazelluldr transportiert. Es kommt daher zu einer Erhéhung
des Plasmakaliumspiegels, was bei maBigen Azidosen in der Regel ohne
negative Auswirkungen bleibt.

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

Falsch. Bei azidotischer Stoffwechsellage wird freies Kalzium im Plasma
erhoht, weil an Albumin gebundenes Kalzium freigesetzt wird.

@ 14 Eine metabolische Azidose kann verursacht werden durch:

a.

o 0N T

Durchfall

Erbrechen

Diabetes mellitus

Pankreasfistel

Implantation der Ureter in das Kolon

o Antworten

a.

Richtig. Bei Durchfall kommt es zu einem Verlust von alkalischem, bikar-
bonathaltigem Diinndarmsekret und damit zur Entwicklung einer meta-
bolischen 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 Sduren, die eine ausgepragte metabolische
Azidose verursachen kénnen.

d. Richtig. Es kommt zum Verlust von alkalischem Pankreassekret.

Richtig. Es kommt zur Ausbildung einer hyperchlordmischen, metaboli-
schen Azidose.
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o 15 Uberpriifen Sie die folgenden Zuordnungen:

a.

® o N o

Katecholamintherapie: Hypoglykdmie
Alkalose: Hyperkalidmie

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

O Antworten

a.

Falsch. Im Rahmen der Gabe von Katecholaminen kommt es zu einer
gesteigerten Glukoneogenese, dies fiilhrt zu einer Hyperglykamie.

Falsch. Im Rahmen einer metabolischen oder respiratorischen Alkalose
nehmen die Zellen Kalium auf und geben Wasserstoffionen in den Extra-
zellularraum ab, es kommt also zu einer Hypokalidmie.

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

. Richtig. ACTH-produzierende Tumore der Hirnanhangdrise sind die

haufigste Ursache des endogenen Morbus Cushing.
Falsch. Kalzium bindet sich an das nekrotische Pankreasgewebe bzw. das
peripankreatitische Fettgewebe; es kommt zu einer Hypokalzamie.

Q 16 Eine Hypercarbamie geht einher mit:

a.

o 0T

Diaphorese

Erweiterung der Lungenstrombahn
Erhéhung der Hirndurchblutung
Miosis

Hypotension

o Antworten

a.

Richtig. Eine méBige Hypercarbamie fuhrt zur Stimulation des Nebenieren-
marks mit einer erhdhten Katecholaminausschiittung. Es kommt zu einer
Steigerung des Blutdrucks und der Herzfrequenz sowie einer Diaphorese
und Mydriasis.

Falsch. Eine Hypercarbamie erhoht den Widerstand in der pulmonalen
Strombahn; im Systemkreislauf kommt es dagegen zu einer Widerstands-
verminderung mit einer Durchblutungssteigerung, u. a. des Hirns.

Richtig. Eine Hypercarb@mie fiihrt zu einer zerebralen arteriellen Vasodila-
tatioin.

. Falsch. Siehe Antwort a.

Falsch. Siehe Antwort a.
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0 17 Bei einem Blut-pH-Wert >7,45:

a.

b.

C.

d.
e. kann es zu einem Blutdruckabfall und einer Herabsetzung der Herzleistung

kann es zu einer Hypokalidmie kommen.

ist die O,-Affinitat des Hdmoglobins erhoht.

kann sich die O,-Abgabe von Himoglobin an das Gewebe verschlechtern.
kann es zu einer gesteigerten zerebralen Erregbarkeit kommen.

kommen.

o Antworten

a.

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

. Richtig. Im alkalischen Milieu ist die O,-Affinitdt des Himoglobins erhoht,

die O,-Aufnahme in der Lunge ist erleichtert; im Bereich der peripheren
Gewebe dagegen ist die O,-Abgabe verschlechtert (Linksverschiebung der
O,-Bindungskurve).

Richtig. Siehe Antwort b.

. Richtig. Bei Alkalose kann es zu einer gesteigerten motorischen, kardialen

und zerebralen Erregbarkeit kommen. Durch den Abfall des ionisierten
Kalziums (Albuminbindung) wird die membranstabilisierende Wirkung
abgeschwaécht und das Auftreten von Karpopedalspasmen, Herzarrhyth-
mien und zerebralen Krampfen begiinstigt. Die bei der Alkalose gleich-
zeitig bestehende Hypokaliamie kann die kardiale Arrhythmiebereitschaft
zusatzlich erhohen.

Richtig. Durch den mit der Alkalose verbundenen Abfall des freien
Kalziums kann die kardiale Kontraktilitat und der Gefa3tonus (RR-Abfall)
abfallen.

@ 18 Ein Serumkaliumanstieg findet sich bei:

a.

o 0N T

metabolischer Azidose.
Niereninsuffizienz.
ausgedehnten Gewebeschaden.
intravasaler Hdmolyse.
hypovoldmischem Schock.

o Antworten

a.

b.

Richtig. Bei metabolischer Azidose werden kompensatorisch intrazelluldre
Kaliumionen gegen extrazelluldre Wasserstoffionen ausgetauscht, um den

pH-Wert zu normalisieren.

Richtig. Bei der Niereninsuffizienz ist die renale Kaliumexkretion vermindert.
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C.

d.
e.

Richtig. Bei jedem Zelluntergang wird Kalium aus den zerstorten Zellen
freigesetzt (Crush-Syndrom).

Richtig. Auch eine Hdmolyse setzt intrazelluldres Kalium frei.

Richtig. Beim hypovoldamischen Schock kommt es aufgrund der Minder-
perfusion der Gewebe zu einer metabolischen Laktatazidose, welche zu
einem Kaliumanstieg fihrt (s. Antwort a).

Q 19 Eine Hypophosphatamie kann:

a.

® o 0T

mit einer Zwerchfellschwéche einhergehen.

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

bei Sepsis auftreten.

durch aluminiumhaltige Antazida verursacht werden.

O Antworten

a.

Richtig. Phosphat wird zur Bildung von ATP bendtigt. Besteht eine Hypo-
phosphatdmie, kann es zu verschiedenen Organdysfunktionen kommen.
Die Muskulatur ist hiervon auch in Form einer Myopathie betroffen, die zu
einer muskuldren Ateminsuffizienz fihren kann.

Richtig. Wenn der 2,3-Diphosphoglyzeratspiegel im Erythrozyten abfallt,
ist die O,-Affinitat des Himoglobins erhoht; als Folge wird Sauerstoff im
Gewebe schlechter abgegeben (Linksverschiebung der O,-Bindungskurve).
Richtig. Bei einer Alkalose kommt es zu einem erh&hten intrazelluldren
Phosphatverbrauch.

. Richtig. Aufgrund der gesteigerten Stoffwechsellage in der Sepsis (s. Ant-

wort 303d) nehmen die Zellen mehr Phosphat auf, und es kommt zu einem
Phosphatabfall im Serum.

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

0 20 Methdamoglobin (Met-Hb):

a.

o 0T

entsteht vermehrt bei der Behandlung mit nitrathaltigen Medikamenten.
verursacht eine Linksverschiebung der O,-Bindungskurve.

fuihrt bei Vorliegen von etwa 5 g/dl zur Zyanose.

im Methamoglobinmolekiil liegt Eisen als 3-wertiges Eisen vor.

wird durch Gabe von Methylen-Blau behandelt.
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O Antworten

a.

Richtig. Besonders Patienten, die nur tiber subnormale Mengen von
Met-Hb-Reduktase verfiigen, kénnen bei Behandlung mit Nitroglyzerin
oder Nitroprussid mit einer verstarkten Met-Hb-Bildung reagieren.
Richtig. Die O,-Bindungskurve ist nach links verschoben, d. h. Sauerstoff
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 Hdmoglobin enthdlt 2-wertiges Eisen. 3-wertiges Eisen
bindet O, irreversibel, sodass Met-Hb fiir den O,-Transport ausfallt.
Methamoglobin hat eine auffallige 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. Methylenblau
vermittelt den Transfer von Elektronen des NADPH auf Met-Hb.

o 21 Methamoglobinamie wird verursacht durch:

a.

LA

Atropin
Prilokain
Blausaure
NO-Inhalation
Ascorbinsdure

O Antworten

a.

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

Richtig. Bei Gabe von mehr als 600 mg Prilokain kann es zu einer relevan-
ten Bildung von Methdmoglobin kommen. Prilokain wird in der Leber zu
Ortho-Toluidin verstoffwechselt, welches die Methamoglobindmie verur-
sacht.

Falsch. Blausaure fuihrt zur Unterbrechung der Atmungskette in den
Mitochondrien.

Richtig. Die Inhalation von Stickstoffmonoxid im Rahmen der Behandlung
eines ARDS kann zu klinisch relevanter Methdmoglobinamie fiihren.
Falsch. Ascorbinsdure (Vitamin C) kann ebenfalls zur Behandlung der Met-
hamoglobindmie eingesetzt werden, die Dosierung ist hier 2 mg/kgKG.
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o 22 Uberpriifen Sie folgende Aussagen:

a.

Der perioperative Einsatz der viskoelastischen Point-of-care-(POC-) Gerin-
nungsdiagnostik reduziert sowohl den Blutverlust als auch die Exposition
des Patienten gegenuber allogenen Blutprodukten.

Der perioperative Einsatz der viskoelastischen Point-of-care-Gerinnungs-
diagnostik senkt die Morbiditat und Mortalitat.

Schon eine leichte Hypothermie fiihrt zu einem erhéhten perioperativen
Transfusionsbedarf.

Die perioperative Gabe allogener Erythrozytenkonzentrate ist ein unab-
hangiger Risikofaktor fiir Morbiditat und Mortalitat.

Die Exposition gegenlber einer einzigen Einheit »fresh frozen plasma«
(FFP) kann zu einem transfusionsassoziierten Lungenschaden (TRALI)
fiihren.

0 Antworten

a.

Richtig. Prospektive, randomisierte Studien im Bereich der Kardiochirurgie
konnten nachweisen, dass durch den Einsatz viskoelastischer POC-Verfah-
ren zur Gerinnungsdiagnostik sowohl der perioperative Blutverlust als
auch der Transfusionsbedarf (Erythrozyten, Thrombozyten, Plasma)
gesenkt wird; dessen ungeachtet ergab sich aber keine Senkung der
Mortalitat und Morbiditat.

Falsch. Siehe Antwort a.

Richtig. Fallt die Kérperkerntemperatur von ca. 36,5 °C auf 35,5 °C, also um
nur ein Grad, sind der perioperative Blutverlust und der Transfusionsbedarf
signifikant erhoht. Unter Hypothermie kommt es zu einer (unspezifischen)
Hemmung der plasmatischen Gerinnung sowie der Thrombozytenfunktion.
Richtig. Der Grund fir diese Tatsache ist weiterhin unklar: Sind Patienten,
die viele Einheiten eines Erythrozytenkonzentrats erhalten, per se kranker
oder flhrt die Gabe der Erythrozytenkonzentrate selbst zu einer Ver-
schlechterung des Zustands dieser Patienten? Es konnte auch ein Einfluss
durch das Alter der Erythrozytenkonzentrate bestehen, da junge Konser-
ven besser sind als dltere.

Richtig. Beim TRALI handelt es sich um ein immunologisches Phanomen.
Es wird postuliert, dass Antikdrper im Spenderplasma in der Lunge des
Empfangers Komplement aktivieren, was zu Leukozytensequestration mit
(massiver) Entztindungsreaktion in der Empfangerlunge fihrt. Fr die Aus-
I6sung eines TRALI geniigt auch schon die Transfusion nur einer Einheit
FFP. Es gibt Plasmapraparate, die so gereinigt sind, dass keine Spender-
antikorper mehr enthalten sind und somit kein TRALI ausgeldst wird.
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Physik

0 23 In der Anédsthesie hdufig benutzte Systeme der arteriellen Druck-
messung bestehen aus einem fliissigkeitsgefiillten Schlauchsystem,
das an einen elektromechanischen Druckwandler angeschlossen ist.
Fiir diese Systeme gilt:

a.

Die Resonanzfrequenz ist die Eigenfrequenz, mit der das System oszilliert,
wenn es von auBlen nicht angeregt wird.

Das Ausmal3 der Dampfung ist indirekt proportional der Zeit, in der das
System Gleichgewichtsbedingungen erreicht.

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

d. Jelanger die Schlauchverbindung, desto gréBer die Resonanzfrequenz.

Luftblasen im Schlauchsystem vermindern die Resonanzfrequenz und
erhohen die Dampfung.

o Antworten

a.

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 ndher die Resonanzfrequenz an der Frequenz des Messsignals
liegt, desto ungenauer wird die Messung, da es zu einer Uberhéhung der
Schwingungsamplitude kommt. Daraus resultiert eine falsch-hohe Mes-
sung des systolischen Blutdrucks. Die Frequenz der arteriellen Blutdruck-
schwankungen 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 Frequenzspektrum etwa 10-fach héher als die Frequenz
der Grundschwingung. Das Messsignal (Blutdruckschwankung) hat dem-
nach eine Frequenz von rund 10 Hz, und das Messsystem sollte eine Reso-
nanzfrequenz >10 Hz haben.

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

Richtig. Luftblasen erh6hen 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 Flissigkeit mehr Masse), desto groBer wird die Dampfung.

Im klinischen Alltag kann man die Resonanzeigenschaften einer gegebe-
nen Messanordnung leicht Gberpriifen. Man betétigt die Spulvorrichtung
der arteriellen Kandile fur einige Sekunden und zeichnet den Kurvenverlauf
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nach Beendigung der Spiilung mit. Es treten dann Schwingungen auf, die
innerhalb von maximal 2 Perioden abgeklungen sein sollten. Schwingt das
System langer, ist die Eigenfrequenz zu nah an der Messsignalfrequenz.
Aus der Anzahl der Schwingungen pro Sekunde lasst sich dann die
Resonanzfrequenz bestimmen und aus der Abnahme der Schwingungs-
amplitude der aufeinanderfolgenden Schwingungen die Dampfung.

© 24 Fiir ein zur Messung des arteriellen Drucks benutztes Schlauch-
Druckwandler-Messsystem gilt:

a.

Die Resonanzfrequenz ist am hochsten, wenn der Schlauch méglichst steif
ist und ein groBBes Lumen aufweist.

Kritische Dampfung ist dann gegeben, wenn nach einer plétzlichen
Druckanderung keine Schwingung auftritt.

Die VergréBerung der Dampfung vermindert den Messwert des mittleren
arteriellen Drucks.

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

Eine Verminderung der Dampfung fiihrt zu einer VergroBBerung des systoli-
schen Druckwerts.

O Antworten

a.

Falsch. Die Resonanzfrequenz ist am héchsten, wenn der benutzte
Schlauch méglichst steifwandig und mit einem moglichst geringen Lumen
versehen ist. Dies vermindert die Masse der bewegten Flissigkeitssaule.
Richtig. Tritt eine kritische Dampfung 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 Dampfung resultieren, die
die Amplitude nicht verdndert. Dies ist theoretisch bei einem Wert von
rund 60 % der kritischen Dampfung gegeben und entspricht ungefahr
einer Dampfung von 0,5.

Falsch. Eine VergréBerung der Dampfung vermindert die Amplitude der
arteriellen Druckschwankung (systolische und diastolische Werte), nicht
aber den mittleren arteriellen Druck.

d. Richtig. Dies sind empirisch ermittelte Dampfungswerte.

Richtig. Siehe Antwort c. Eine Verminderung der Dampfung fihrt zu einer
VergroBerung der Blutdruckamplitude.
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@ 25 Die Wheatstone-Briicke

a.
. dient der Messung von Widerstanden.

o o N T

dient der Messung von Spannungsdifferenzen.

ist ein Potentiometer.

. wird in Druckmesssystemen eingesetzt.

wird zur Impulsmessung eingesetzt.

O Antworten

a.

Falsch. Die Wheatstone-Briicke ist eine Zusammenschaltung von 4 Wider-
standen mit einem Spannungsmessgerat und einer Spannungsquelle. Sie
misst Uber Spannungsdifferenzen ohmsche Widerstande oder Wider-
standsanderungen.

. Richtig. Die Wheatstone-Briicke dient der Messung von ohmschen Wider-

standen und kann z. B. in temperaturabhangigen Widerstanden die Grund-
lage flr ein Thermometer sein.

Richtig. Ein Potentiometer ist ein elektrisches Widerstandsbauelement, es
gehort als Spannungsabgleichsregler zur Wheatstone-Briicke.

. Richtig. Der Druckwandler, auch Transducer genannt, realisiert die

Umwandlung des Drucksignals in ein auswertbares elektrisches Signal.
Die Signalumwandlung kann je nach Ausfiihrung und Bauart des Transducers
auch als Wheatstone-Bricke erfolgen, als sog. Widerstandsmanometer.
Andere Bautypen sind:

1. Induktionsmanometer: Durch Auslenkung einer Membran wird inner-
halb einer Spule ein Eisenkern verschoben; die induzierte Spannung
dient als Messsignal.

2. Kapazitatsmanometer: Hierbei dndert die durch den anliegenden Druck
hervorgerufene Durchbiegung einer Druckmembran, welche eine Platte
eines Plattenkondensators bildet, die Kapazitat des Kondensators.

3. Manometer nach dem Piezoeffekt: Bei bestimmten Quarzkristallen ent-
steht bei Zug- oder Druckbelastung zwischen gegeniberliegenden Fl&-
chen eine elektrische Spannung. Diese Spannung wird gemessen; sie ist
proportional zur jeweiligen Belastung.

4. Halbleiterdruckelemente: Halbleiterelemente erfahren bei Lingendnde-
rung eine Widerstandsanderung. Sie erlauben wesentlich kleinere Bau-
formen und haben sich insbesondere durch ihre Verwendung in Einmal-
produkten durchgesetzt

Falsch. Es findet keine Impulsmessung statt. In der Physik beschreibt

Impuls die Bewegung eines massereichen Korpers. Anschaulich entspricht

der Impuls ungefahr der »Wucht« zweier aufeinanderprallender Gegen-

stande. Jeder bewegliche Kérper kann seinen Impuls bei einem Stof3vor-
gang ganz oder teilweise auf andere Korper tUibertragen bzw. von anderen

K&rpern tbernehmen.
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@ 26 Hinsichtlich der physikalischen GréBe Druck gilt:

a.
b.
C

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

Der Atmospharendruck auf Seehéhe betragt 101,3kPa.

Der Druck, der von einer Quecksilbersaule mit einer Hohe von 1 cm aus-
gelibt wird, entspricht dem Druck, den eine Wassersdule von 13,6 cm Hohe
ausibt.

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

Ein Sphygmomanometer misst den intrapleuralen Druck.

O Antworten

f.

a.

Richtig. Gebrduchlicher ist die Einheit kPa = 1 000 Pa.

Richtig. Der Druck, der auf Seehéhe auf 1 m? lastet, betrdgt 101 300 N =

10 130 kg = 10,13 t/m? = 1,013 kg/cm?. Dieser Druck heift auch 1 atm =
bar. Es gilt: 760 Torr = 760 mmHg = 1,013 bar = 1013 mbar = 101,3 kPa.
Richtig. Quecksilber hat eine Dichte, die 13,6-mal groBer 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 Gerat zur Blutdruckmessung, im

einfachsten Fall also ein Quecksilbermanometer.

Q 27 Eine laminare Stromung wird beeinflusst von:

a.

o 0T

Dichte

Viskositat

Radius in 4. Potenz
Druckdifferenz
Reynolds-Zahl

o Antworten

a.

® o 0N o

Richtig. Ob sich eine laminare oder turbulente Stromung durch Réhren
ausbildet, hdangt von den spezifischen Gegebenheiten ab. Turbulente
Stromung ist proportional zu Stromungsgeschwindigkeit, Lange der Rohre,
Geschwindigkeit und Dichte und umgekehrt proportional zur Viskositat.
Richtig. Siehe Antwort a.

Richtig. Bei laminaren Stromungen gilt das Gesetz nach Hagen-Poiseuille.
Richtig. Die Druckdifferenz bestimmt die Stromungsgeschwindigkeit.
Richtig. Die Reynolds-Zahl gibt an, wann eine laminare in eine turbulente
Stromung umschlagt. Unterhalb der kritischen Reynolds-Zahl bleibt die
Stromung laminar.
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0 28 Fiir die Stromung von Fliissigkeiten durch eine Réhre gilt:

a. Laminarer Fluss tritt nur dann auf, wenn die R6hrenwénde parallel ver-
laufen, glatt sind und keine Verzweigungen auftreten.

b. Beilaminarer Stromung ist der Fluss proportional dem Druckgradienten
entlang der Rohre.

c. Beilaminarer Strémung ist der Fluss direkt proportional dem Quadrat des
Radius der Rohre.

d. Beilaminarer Strémung ist der Fluss umgekehrt proportional der Viskositat
der Flussigkeit.

e. Bei Erreichen einer Reynolds-Zahl von >2100 tritt eine turbulente
Stréomung auf.

o Antworten

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

b. Richtig. Dies ist die erste Kernaussage.

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

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

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

0 29 Fiir den Gasfluss durch Rotametereinrichtungen mit variabler

Offnung gilt:

a. Der Fluss in dieser Réhre ist meist turbulent.

b. Esentsteht fur jeden gegebenen Fluss ein Gleichgewicht zwischen auf-
wartstreibender Kraft und dem Gewicht des Schwimmers.

c. Je geringer der Fluss, desto groBer wird die Abhéngigkeit der Kalibrierung
von der Dichte des durchstromenden Gases.

d. Mit Erhohung des Gasflusses nimmt die Abhangigkeit der Kalibrierung von
der Viskositat des Gases zu.

e. Ein Rotameter, das flir Cyclopropan kalibriert ist, zeigt fiir die Messung des
Gasflusses von CO, bei einem Flussbereich von 1 000 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 Visko-
sitat von CO,).



