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1. Einleitung: 
In der vorliegenden kumulativen Dissertationsschrift werden die Ergebnisse einer 

Folge-Befragung unter den ärztlichen Leiter*Innen pädiatrischer (PICUs) und 

neonatologischer Intensivstationen (NICUs) in Deutschland, Österreich und der 

Schweiz (D-A-CH) hinsichtlich des vorhandenen Bewusstseins, der angewandten 

Diagnostik und durchgeführten Therapie der intraabdominellen Hypertonie (IAH) und 

des Abdominellen Kompartment-Syndroms (AKS) bei Kindern und Jugendlichen 

ausgewertet, dargestellt und mit den Ergebnissen einer bereits publizierten Befragung 

verglichen. 

 
1.1. Relevanz von IAH und AKS: 
Auf Kinderintensivstationen ist das AKS eine wenig wahrgenommene Erkrankung, bei 

der ein anhaltend erhöhter intraabdomineller Druck (IAD) zu einer Organdysfunktion 

oder sogar zu einem Multiorganversagen führen kann. 

Im Jahr 2013 publizierte die Abdominal Compartment Society (WSACS) erstmalig neu 

geschaffene Definitionen und Leitlinien zur Diagnose und Behandlung von IAH und 

AKS im Kindes- und Jugendlichenalter (1). Dieser Definition folgend liegt eine IAH vor, 

wenn der IAD in zwei aufeinanderfolgenden Messungen bei ≥10mmHg liegt. Ein AKS 

besteht, wenn sich unter einer IAH eine neue oder aggravierende Organdysfunktion 

manifestiert. 

Gesunde, spontan atmende Kinder haben definitionsgemäß einen IAD von 0- 5 mmHg, 

während beatmete Kinder einen mittleren IAD von ca. 7mmHg aufweisen (2). 

Eine IAH wird abhängig vom vorherrschenden intraabdominellen Druck (IAD) in vier 

Schweregrade unterteilt (Tab. 1). 

 
Tabelle 4: Gradeinteilung der IAH in Abhängigkeit von der Höhe des IAD bei pädiatrischen Patienten 
(modifiziert in  (3) in Anlehnung an die Empfehlungen der WSACS (1) 
Pädiatrische IAH-Schweregrade IAD [mmHg] 
IAH I° 10-12 
IAH II° 13-15 
IAH III° 16-18 
IAH VI° >18 

Abkürzungen: IAH, intraabdominelle Hypertonie; IAD, intraabdomineller Druck; WSACS, The 
Abdominal Compartment Society; mmHg, Millimeter-Quecksilbersäule 
 
Um die jeweilige Organperfusion der betroffenen intra- oder extraperitoneal liegenden 

Organe (z.B. die Nieren) aufrecht zu erhalten, ist ein bestimmter Gewebe- 

Perfusionsdruck notwendig. Dieser abdominelle Perfusionsdruck (APP; synonym:
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 splanchnischer Perfusionsdruck SPP (1)) ist definiert als APP = MAD – IAD (mit MAD 

= mittlerer arterieller Druck). Physiologische MAD-Höhen sind bei Kindern und 

Jugendlichen entsprechend ihrer Anatomie altersabhängig unterschiedlich und sollten 

zur Verhinderung einer IAH-assoziierten Gewebe-Minderperfusion, nach den Leitlinien 

von 2013, nicht unterschritten werden (Tab. 2). 

 
Tabelle 5: Gegenüberstellung altersabhängiger MAD-Normwerte und zur Aufrechterhaltung einer 
ausreichenden Gewebe-Perfusion anzustrebender Mindest- APP (Mindest- APP angelehnt an die 
Arbeiten von McGuigan  (4,5) 

Altersstufe Altersabhängige MAD-Normwerte [mmHg] Mindest-APP [mmHg] 
Säuglinge 40 35 
Kleinkinder 50 45 
Schulkinder 55 50 
Jugendliche 65 60 

Abkürzungen: APP, Abdomineller Perfusionsdruck; MAD, Mittlerer arterieller Druck; mmHg, Millimeter-
Quecksilbersäule 

 
Eine primäre IAH oder ein primäres AKS liegen vor, wenn es zu einer Druckerhöhung 

ausgehend von einem Gewebe oder Organ der abdomino-pelvinen Region kommt. 

Wenn es zu einer IAD-Erhöhung durch eine extra-abdominelle Pathologie kommt, 

spricht man von einer sekundären IAH bzw. einem sekundärem AKS (1). Ursächlich 

sind in diesem Fall in der Regel immunologische und/ oder inflammatorische 

Aktivierungskaskaden, die gehäuft in ein SIRS (systemic inflammatory response 

syndrome) oder eine Sepsis einmünden können und als Teil ihrer gemeinsamen 

Endstrecke häufig mit Kapillarlecksyndrom und generalisierter Ödemneigung 

assoziiert sind. 

Das rekurrierende (früher tertiäre) AKS beschreibt eine Situation, in der es trotz 

Ausschöpfung sämtlicher konservativer und invasiver Therapiemaßnahmen zu einer 

rezidivierenden oder persistierenden Druckerhöhung mit dann oft fataler Prognose 

kommt. 

 

Risikofaktoren für die Entstehung einer IAH bzw. eines AKS sind: 

1) Verminderte Bauchwand-Compliance 

2) Erhöhung des intraluminalen Inhalts in Hohlorganen 

3) Erhöhung des intraabdominellen Volumens 

4) SIRS/ Sepsis mit Kapillarleck und Ödemneigung  
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1.2. Messung des intraabdominellen Drucks 
Gemäß den derzeit gültigen Definitionen der WSACS ermöglicht ausschließlich die 

IAD-Messung die korrekte Diagnosestellung einer IAH bzw. eines AKS (1).  

Die klinische Beurteilung des Abdomens zur Quantifizierung des IAD ist nicht geeignet 

und weist eine Sensitivität von lediglich 50% auf (10). 

 
Ideal wäre bei vorliegendem Risiko eine kontinuierliche und direkte Überwachung der 

Druckveränderungen im Abdomen in Echtzeit. Diese ist derzeit aber leider weiterhin 

im klinischen Alltag nicht verfügbar oder etabliert. 

 

Die invasive Messung des IAD über einen peritoneal einliegenden Katheter ermöglicht 

eine kontinuierliche Überwachung, ist aber komplikationsträchtig. Neben dem Problem 

der mit der Implantation eines Druckaufnehmers einhergehenden Invasivität 

beinhalten Risiken insbesondere infektiologische und traumatische Komplikationen 

(z.B. Peritonitis und Parenchymverletzung abdomineller Organe) (11,12) . 

Es gibt verschiedene indirekte Messmethoden, bei denen über Hohlorgane in der 

Bauchhöhle, im Retroperitoneum oder Becken der über die Wand des jeweiligen 

Organs transmittierte Druck gemessen und hierüber der intraabdominelle Druck 

näherungsweise abgeschätzt werden kann (intravesikal, intragastral, intrarektal (Tab. 

3)).  

 
Tabelle 6: Überblick über verschiedene IAD- Messmethoden 

IAD- Messmethoden Direkt (intraperitoneal) Indirekt (über Hohlorgan) 

intermittierend Messung über 

intraperitoneal eingelegte 

Drainagen 

Blasendruckmessung 

(Goldstandard) 

Rektumdruckmessung 

kontinuierlich Messung über 

intraperitoneal eingelegte 

Druckaufnehmer 

Magendruckmessung 

Abkürzungen: IAD, intraabdomineller Druck 

 

Den derzeit von der WSACS empfohlenen Goldstandard der IAD-Messung stellt die 

intravesikale Druckerhebung dar. Dabei wird über einen transurethral einliegenden 

Katheter die Harnblase vollständig entleert und unter Einhaltung steriler Kautelen eine 
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vordefinierte Menge an NaCl 0,9% (1ml/kgKG, minimal 3ml, maximal 25ml) in die 

Harnblase appliziert (1). Der IAD kann dann entweder über ein Lineal an einer 

verbundenen Steigleitung abgelesen oder mittels Druckaufnehmer digitalisiert und 

quantifiziert werden. Bei der Blasendruckmessung handelt es sich um ein indirektes 

und diskontinuierliches Messverfahren, welches vom oben genannten Ideal abweicht, 

derzeit aber die verlässlichste, validierte und am weitesten etablierte Methode ist. 

Die nasogastrische Druckmessung mittels luftkapselbasierter Magendrucksonde 

ermöglicht eine kontinuierliche Überwachung des IADs, wodurch pathologische 

Veränderungen des IADs vorzeitig detektiert werden können. 

In einer Validierungsstudie unserer Arbeitsgruppe konnte gezeigt werden, dass die 

nasogastrische Druckmessung den IAD bei pädiatrischen Patienten ebenfalls präzise 

widerspiegelt (13). Insofern scheint das intragastrale Messverfahren dem oben 

genannten Ideal näher zu kommen als die intravesikale Druckerhebung. 
 
1.3. Therapie der IAH und des AKS 
Das therapeutische Ziel bei Vorliegen einer IAH ist es, den IAD zu senken und so einen 

ausreichend hohen abdominellen Perfusionsdruck aufrechtzuerhalten oder wieder 

herzustellen, um die aus dem Perfusionsdefizit resultierende Organdysfunktion zu 

vermeiden. Die WSACS empfiehlt mehrere nicht-chirurgische Therapiestrategien, um 

einen erhöhten IAD zu reduzieren, bevor notfalls eine invasive oder chirurgische 

Behandlung notwendig wird (1):  

 

1)  Evakuierung intraluminaler Inhalte aus z.B. Hohlorganen; 

2)  Entfernung von intraabdominellen raumfordernden Läsionen; 

3)  Verbesserung der Bauchdecken-Compliance; 

4)  Optimierung der Flüssigkeitszufuhr  

5)  Optimierung der systemischen und regionalen Perfusion. 

 

Wenn die konservative Therapie eines AKS versagt, ist die Indikation zur 

Dekompressiven Laparotomie (DL) gegeben. Bleibt ein AKS unbehandelt, führt dies 

zu einer Mortalität von bis zu 100% (14).
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2. Zielsetzung und Hypothese: 
Zielsetzung dieser Arbeit war die Planung, Durchführung und Auswertung einer Folge- 

Erhebung unter neonatologischen und pädiatrischen Intensivmediziner*Innen zur 

Bedeutung des intraabdominellen Drucks bei Kindern und Jugendlichen im 

deutschsprachigen Raum. 

Dabei wurde eruiert, ob sich die Wahrnehmung von intraabdomineller Hypertonie (IAH) 

und Abdominellem Kompartmentsyndrom (AKS) sowie deren Diagnostik und Therapie 

seit der 2010 durchgeführten und 2012 publizierten Primär-Befragung verändert haben 

könnten (3). 

 

Die Fragebogenerhebung von 2010 offenbarte eine nicht einheitliche Anwendung von 

Definitionen und Leitlinien zur Diagnose und Therapie von IAH und AKS.  

Auszüge aus den Ergebnissen der Fragebogenerhebungen von 2010 wurden in 

Annals of Intensive Care 2012 publiziert (beschränkt auf deutsche, also ohne 

österreichische und schweizerische Resultate) (3).  

2013 erfolgte die Veröffentlichung der aktualisierten WSACS-Leitlinien für pädiatrische 

Patienten (1). Um den Einfluss dieser zu erfassen, wurde 2016 der dieser vorliegenden 

Arbeit zugrunde liegende Fragebogen entwickelt und an die Leiter*Innen von 

deutschsprachigen NICUs und PICUs im deutschsprachigen Raum versandt.  

 

Als Hypothese gingen wir davon aus, dass durch die Veröffentlichung der neuen 

Leitlinien das Bewusstsein für IAH und AKS bei Behandlern von neonatologischen und 

pädiatrischen Intensivpatienten, gestiegen ist und sich einheitliche Messverfahren, 

sowie leitlinienbasierte Therapiekonzepte zunehmend durchsetzen.  
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3. Literaturüberblick: 
Die nachfolgende Tabelle gibt einen Überblick über bislang publizierte 

Fragebogenerhebungen in Zusammenhang mit IAH und AKS unter Pädiater*Innen 

oder zumindest mit einem gewissen Anteil unter den Antwortenden (Tab. 3). 

Dabei fällt auf, dass die Awareness (Bewusstsein) und die Zahl der IAD-Messenden 

unter Nicht-Pädiater*Innen höher zu sein scheint und die Thematik verbreiteter und 

vertrauter zu sein scheint als unter Pädiater*Innen bzw. Kinderkrankenpfleger*Innen 

Seit Veröffentlichung der aktualisierten WSACS-Leitlinien für Kinder und Jugendliche 

im Jahr 2013 wurde – abgesehen von der vorliegenden Arbeit – nur eine andere 

Umfrage unter Kinderärzt*Innen bezüglich IAH und AKS veröffentlicht (6).  

Die vorliegenden Ergebnisse wurden hinsichtlich des Bewusstseins für IAH und AKS, 

sowie deren Diagnostik und Therapie mit anderen Umfragen aus dem pädiatrischen 

Gesundheitssektor verglichen. Einerseits mit denen von Rezeni et al, die eine Umfrage 

aller Ärzt*Innen auf PICUs in Saudi- Arabien in 2022 publizierten und andererseits mit 

denen von Newcombe et al., die ihre Follow-up-Umfrage unter 

Kinderkrankenpfleger*Innen im Jahr 2012 veröffentlichten, bevor die WSACS ihre 

aktualisierten Leitlinien herausgab (6,7). 

Aufgrund der geringen Anzahl ausschließlich pädiatrischer Erhebungen verglichen wir 

unsere Ergebnisse außerdem  mit großen, internationalen Fragebogenerhebungen, 

bei denen zumindest ein Teil der Befragten Kinderärzt*Innen waren, sich die Mehrzahl 

der Antwortenden jedoch aus Chirurg*Innen zusammensetzte (8,9). 
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Tabelle 4: Übersicht über bisher erfolgte Fragebogenerhebungen unter Pädiatern bzw. pädiatrischer Beteiligung (mit * gekennzeichnet) 
Autor (Jahr) Methodik Awareness 

IAH/AKS: 
Fälle von IAH: Fälle von AKS: Kenntnis päd. 

Definition IAH: 
Kenntnis päd. 
Definition AKS: 

Anzahl IAD- 
Messender: 

Therapie von 
AKS (via DL): 

Kimball* 
(2006) (16) 

Intensivisten der SCCM 75% - - 0% 0% Gesamt: 
76%  

 

Ejike (2010) 
(17) 

Kongress- Teilnehmer 
PCCN 2006 + WCPCC 
2007 

69% - - - 47% 75%  - 

Newcombe 
(2012) (7) 

Kongress- Teilnehmer 
PCCN 2010  
(Vergleich mit PCCN 2006) 

87,8%; 
Bekanntheitsgrad 
von AKS positiv 
beeinflusst durch 
Berufserfahrung 

- -   75%  - 

Kaussen 
(2012) (3) 

Befragung von NICUs + 
PICUs in D (2010) 

44% 0 Fälle: 65% 
1- 10 Fälle: 30% 
>10 Fälle: 5% 

0 Fälle: 75% 
1- 5 Fälle: 23% 
>5 Fälle: 1% 

4%  18% 20%  19% 

2013: WSACS veröffentlicht aktualisierte Definitionen und Richtlinien für IAH und AKS im Kindes- und Jugendlichenalter 
Wise* (2015)  
(8)  

WSACS-Mitgliedern + 
WSACS-Kongress 
Teilnehmern  
(2006-2008), 6% Pädiater 

86% IAH, 99% AKS; 
Diagnosehäufigkeit 
von AKS-Fällen 
korreliert mit 
Bekanntheitsgrad 
der Definitionen 

 > 1 Fall: 100% 18% 28%; 
13% der 
Pädiater kennen 
die IAH-/ AKS-
Empfehlungen 
und Definitionen 

92% 66%; 
Pädiater 
bezüglich DL 
am meisten 
zurückhaltend  

Wise* (2019)  
(9)  

Befragung von WSACS 
Mitgliedern und WSACS 
Kongress Teilnehmern 
(2017), 1,8% Pädiater 

Gesamt: 
96% IAH, 96% AKS; 
77% der Pädiater 
kennen die WSACS; 
61% der Pädiater 
kennen die 
aktualisierten 
WSACS Richt- und 
Leitlinien 

 > 1 Fall: 93% 53% 44% 
 

92% 64%  

Rezeni (2021)  
(6) 

Befragung aller Ärzte auf 
PICUs in Saudi- Arabien 

90% IAH, 94% AKS   35% 10% 68% - 

Wiegandt 
(2023) 

Follow- Up Befragung von 
NICUs und PICUs in D-A-
CH (2016) 

55% 0 Fälle: 63% 
1- 10 Fälle: 35% 
>10 Fälle: 3% 

0 Fälle: 65% 
1- 5 Fälle: 33% 
>5 Fälle: 3% 

6% 58% 43% 36% 

 
Abkürzungen: A, Österreich; AKS, Abdominelles Kompartment Syndrom; CH, Schweiz; D, Deutschland; DL, Dekompressive Laparotomie; IAH, intra-abdominelle 
Hypertonie; IAD, intra-abdomineller Druck; ICU, Intensivstation; NICU, Neonatologische Intensivstation; PCCN, Pediatric Critical Care Nursing; PCCM, Pädiatrische 
Intensivmediziner; PICU, Pädiatrische Intensivstation; SCCM, Society of Critical Care Medicine. Anmerkung: Im Falle der multidisziplinären Erhebungen (mit 
*gekennzeichnet) werden die Gesamtergebnisse dargestellt. Besonderheiten im Antwortverhalten in Bezug auf Pädiater sind in kursiv dargestellt.
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4. Methodik: 
 
Im Mai 2016 wurden 473 Fragebögen an 328 Leiter*Innen von neonatologischen und 

pädiatrischen Intensivstationen (NICU und/ oder PICU) in Deutschland, Österreich und 

der Schweiz (D-A-CH) versandt.  

Der Aufbau und Inhalt des Fragebogens orientierte sich an demjenigen der primären 

Datenerhebung 2010 und ermöglicht dadurch eine direkte Vergleichbarkeit der 

Antworten (Fragebogen siehe Anhang).  

Die theoretische Grundlage des Fragebogens bildeten die von der WSACS im Jahr 

2013 veröffentlichten Definitionen und Therapieoptionen. 

Die Fragebögen wurden mit der Bitte um Rückversand innerhalb von 8 Wochen 

persönlich an die Leiter*Innen der Kinderintensivstationen adressiert. Nach 4 Wochen 

wurde eine „Erinnerungsmail“ verschickt.   

Der Fragebogen umfasste 4 Fragen zur Deskription der Abteilung bzw. Klinik und 6 

Fragenkomplexe zu IAH/ AKS, die entweder per Multiple- Choice oder Freitext 

beantwortet werden sollten.  

Unvollständig ausgefüllte Fragebögen wurden in die Ergebnisse miteinbezogen. 

Inhaltlich wurden gegenüber 2010 folgende Fragestellungen ergänzt: 

1) „Haben Sie an der Erhebung von 2010 teilgenommen?“ 

2) „Wie lautet der Versorgungsauftrag Ihrer Klinik?“ 

3) „Wie oft war 2015 postoperativ ein vorübergehendes Offenlassen des Bauches 

notwendig?“ 

Um Unterschiede im Antwortverhalten der Teilnehmer*Innen zu detektieren, wurden 

diese unter anderem gefragt, zu welchen Anteilen eher neonatologische oder 

pädiatrische Patienten betreut werden. 

Die gemeldeten Daten wurden ausgewertet und mit den Ergebnissen der 

Fragebogenerhebung von 2010 verglichen, sowie in Abhängigkeit von der Ausrichtung 

der jeweiligen Intensivstationen analysiert (NICU vs. PICU). 

Die Ergebnisse der Umfrage wurden mithilfe von Office Excel 2016 für Mac 

(Microsoft®, Redmond, Washington, USA) in eine eigens konzipierte Datenbank 

eingetragen, deskriptiv analysiert und gerundet in absoluten Zahlen oder 

Prozentwerten angegeben. Der Chi- Quadrat- Test für unabhängige Stichproben 

wurde genutzt, um Unterschiede von 2010 zu 2016 statistisch darzustellen. Zur 

Analyse der gewonnen Daten wurde PSPP- Version 1.0.1. für Mac (Free Software 

Foundation; GNU-Projekt, Boston, USA) benutzt. 
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5. Publikation: 
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Supplement I: Survey Questions 
Part A: Description of the clinics 
A.1 Did you participate in our first survey in 2010? 

• Yes 

• No 

A.2 Your clinic/department is: 

• Only NICU 

• Only PICU 

• NICU>PICU 

• PICU>NICU 

If NICU, then 

• Level 1 

• Level 2 

• Level 3 

A.3 Size of ICU/ Number of cases in 2015: 

• <350 

• 351-700 

• >700 
Including neonatological _______ (%) 

Including pediatric _______ (%) 

A.4 The mission of your clinic/department is: (Multiple 

answers possible) 

• Basic and standard care 

• Focused care 

• Maximum care 

• University care 

Part B: Intra-abdominal hypertension (IAH) 
and abdominal compartment syndrome 
(ACS) 
B.1 Do IAH or ACS play a role in your clinical practice? 

• Never 

• Seldom 

• Regularly 

• Often 
B.2 Have you diagnosed IAH and ACS more frequently 

since 2010? 

• Yes 

• No 

B.3  

How often did you diagnose IAH in 2015? 

• 0 times 

• 1 to 10 times 

• > 10 times 

How often did you diagnose ACS in 2015? 

• 0 times 

• 1 to 5 times 

• > 5 times 

B.4 How do you diagnose IAH or ACS (mark each with an 

X). 

IAH: 

• Solely based on clinical symptoms 

• Based on clinical symptoms PLUS intra-
abdominal pressure measurement 

• Solely based on intra-abdominal pressure 

measurement 

ACS: 

• Solely based on clinical symptoms 

• Based on clinical symptoms PLUS intra-

abdominal pressure measurement. 

• Solely based on intra-abdominal pressure 
measurement 

What clinical symptoms are included in your 

diagnosis? 

(1) ________________ 

(2) ________________ 

(3) ________________ 

 

B.5 Are you measuring intra-abdominal pressure (IAD)? 

• No 

• Seldom 

• Regularly 

• Often 
 

B.6 How many times did you perform a decompressive 

laparotomy for IAH/ ACS at your hospital in 2015? _______ 

What was the survival rate in your hospital in 2015 after an 

ACS diagnosis? 

• With decompression: _______ (%) 

• Without decompression: _______ (%) 

In 2015, how many times did your hospital have to leave the 

abdomen temporarily open postoperatively? _______ 

 

 

ICU, Intensive care unit; NICU, Neonatological intensive 

care unit; PICU, pediatric intensive care unit 
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Supplement II: Presentation of answers depending on the medical focus of the intensive care units (ICU) 
A) 2010 Survey 
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B) 2016 Survey 
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Supplement III: Presentation of answers depending on complete versus incomplete questionnaires (2016 survey) 
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6. Diskussion 

Die publizierten Ergebnisse entstammen der ersten bundesweiten Befragung von 

neonatalen und/ oder pädiatrischen Intensivstationen im deutschsprachigen Raum (D-

A-CH) nach Veröffentlichung der aktualisierten WSACS-Leitlinien für pädiatrische 

Patienten im Jahre 2013. 

6.1. Wahrnehmung von IAH und AKS 

In der vorliegenden Umfrage zeigte sich ein Anstieg hinsichtlich der Awareness für IAH 

und AKS auf neonatologischen und pädiatrischen Intensivstationen. Newcombe et al. 

konnten in ihrer Umfrage unter Kinderkrankenpfleger*Innen ebenfalls einen Anstieg 

des Bewusstseins für AKS darstellen, allerdings in einem deutlich höheren 

Prozentbereich (von 69% auf 88% versus 44% auf 55%) (7). Die Zahl der 

antwortenden Intensivstationen, die angaben, dass IAH und AKS keine Rolle im 

klinischen Alltag spielen (2016: 45 %) und derjenigen, die nie ein AKS diagnostiziert 

haben (2016: 65 %), erhärten den Verdacht, dass die gültigen Definitionen der WSACS 

bezüglich der korrekten Diagnose und der IAD-Überwachung auch 2016 noch nicht in 

allen pädiatrischen Krankenhäusern und im Bewusstsein aller Behandler*Innen 

angekommen sind. 

6.2. Definition und Diagnostik von IAH und AKS 

In der Folgeerhebung nach 6 Jahren stieg der Anteil der NICUs und PICUs, die ein 

AKS korrekt definierten, von 18% auf 58 % an. Im Gegensatz dazu sank in der 

Newcombe-Umfrage der Anteil der Teilnehmer*Innen, welche die korrekte AKS-

Definition kannten von 19,5 % auf 13,2 % (7). Auch im Vergleich zur Umfrage von 

Rezeni et al., bei der nur 10% die korrekte AKS- Definition kannten, konnte die 

vorliegende Umfrage einen positiven Trend hinsichtlich der korrekten Diagnose von 

AKS im deutschsprachigen Raum zeigen (6).  

Leider erweckten sowohl die Umfrage aus 2010, als auch die 2016er-Befragung den 

Eindruck, dass viele Fälle von IAH und AKS übersehen wurden bzw. werden, weil die 

Befragten die gültigen Definitionen nicht zu kennen und/ oder nicht anzuwenden 

scheinen. In Übereinstimmung mit den vorliegenden Ergebnissen zeigten auch die 

Erhebung von Wise et al., dass Teilnehmer*Innen, die die WSACS-Definition kannten, 

signifikant häufiger Fälle von AKS identifizierten und behandelten (8).  
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Kritisch anzumerken ist, dass im Jahr 2016 diejenigen, die die gültige WSACS-

Definition kannten, nicht signifikant mehr Fälle von AKS diagnostizierten. Die 

Definitionen und das Basiswissen, das diese Verfahren evidenzbasiert unterstützt, 

müssen einen gewissen Durchdringungsgrad erreichen, bevor neue Methoden ihren 

Weg in den klinischen Alltag finden. Unterstützend für diese Annahmen der 

verzögerten Umsetzung neuer Methoden war 2016 der prozentuale Anstieg des 

Anteils derjenigen Befragten, die die gültige WSACS-Definition kannten mit +40% 

größer als die Zunahme des Anteils von Antwortenden, die den IAD regelmäßig zu 

messen vorgaben (+23 %). 

6.3. Messung des IAD 

In der Umfrage von 2010 gaben 80% der Befragten an, den IAD nicht zu messen. In 

der Folgebefragung von 2016 sank deren Anteil auf 57%. In der Umfrage von 

Newcombe et al. gab nur ein Viertel der Befragten an, den IAD nicht zu messen, 

während in der Befragung von Rezeni nur ein Drittel den IAD nicht quantifizierte (6,7) 

Die Messung des IAD ist definitionsgemäß und evidenzbasiert die einzig zuverlässige 

Methode zur Abschätzung und klinischen Einordnung des intraabdominellen Drucks 

und ist für die weitere Behandlungsplanung unerlässlich (1). Die weiterhin hohe Zahl 

der Befragten, die ein AKS ausschließlich aufgrund klinischer Symptome 

diagnostizierten (2010: 76% versus 2016: 40 %), deutet darauf hin, dass sich auch 

2016 viele Intensivmediziner*Innen bei der Beurteilung des IADs fälschlicherweise auf 

die klinische Untersuchung verlassen. Dies deckt sich mit den Umfrageergebnissen 

von Wise et al., in der 18 % der Befragten angaben, den IAD noch nie gemessen zu 

haben und sich somit rein auf die klinische Untersuchung zu verlassen scheinen (9). 

Die Umfrageergebnisse von Rezeni zeigten ebenfalls, dass sich 45 % 

fälschlicherweise auf die klinische Untersuchung verlassen (6).  

Die vorliegenden Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass viele Fälle von IAH und 

AKS im klinischen Alltag übersehen bzw. verpasst werden.  

Die Primärbefragung von 2010 ergab, dass die meisten Teilnehmer*Innen den IAD 

messen würden, wenn die Messmethoden leichter in den klinischen Alltag zu 

integrieren wären. Dies wäre perspektivisch mit der nasogastralen Druckmessung 
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möglich, die in einer Validierungsstudie als tauglich beurteilt wurde und dabei deutlich 

weniger Messaufwand erfordert (13).  

In den letzten Monaten wurden alternative oder modifizierte Verfahren zur Erhebung 

des IADs (gemäß den Validierungskriterien der Abdominal Compartment Society) 

getestet und publiziert. Dabei stellte sich die transfemorale Venendruckmessung im 

Vergleich zur intragastralen und intravesikalen Druckerhebung als ungenau heraus 

und somit nicht geeignet zur Erfassung des IAD bei kritisch kranken Kindern (18). 

Zudem wurde kürzlich eine Weiterentwicklung der intravesikalen IAD- Messung mittels 

modifizierten Blasen- Katheter untersucht. Mithilfe des „SERENNO“- Gerätes ist 

künftig möglicherweise somit eine kontinuierliche, automatisierte Druckerhebung 

möglich (19).  

Schlussendlich sind diese neuartigen bzw. modifizierten Messmethoden bisher nur 

präklinisch getestet und haben bisher nicht den Einstieg in die Erwachsenenmedizin, 

geschweige denn der Pädiatrie geschafft. 

6.4. Therapeutische Strategien für das Management von AKS-Patienten 

Wenn konservative Therapiekonzepte zur Senkung des IADs scheitern und sich ein 

AKS ausgebildet hat, muss möglichst sofort eine Dekompressive Laparotomie (DL) 

erfolgen. Diese erfolgt meist zu spät und impliziert alleine schon dadurch eine hohe 

Mortalität - wie die Forschungsgruppe von di Natale zeigte. So lag die Mortalität von 

notfallmäßig durchgeführten Laparotomien in seiner Arbeit bei 57% (20). Dies 

unterstreicht erneut, wie wichtig es ist, den IAD bei kritisch kranken Kindern 

regelmäßig zu messen und dann schnellstmöglich eine DL durchzuführen, sobald ein 

AKS festgestellt wurde. 

Eine DL, als therapeutische Maximaloption bei fulminantem AKS, wurde 2016 fast 

doppelt so häufig angegeben wie 2010. In der 2019 durchgeführten Folge-Umfrage 

von Wise et al., gaben die Befragten an, dass die häufigste Therapieoption bei der 

Behandlung des AKS die DL ist. Kinderärzt*Innen oder Kinderchirurg*Innen gaben an, 

diese invasive therapeutische Option im Vergleich zu konservativen Therapieoptionen 

(z.B: forcierte Diurese) seltener zu nutzen (8). Dies erweckt den Anschein, dass die 

Hemmschwelle für DL bei pädiatrischen Patienten mit AKS höher ist als bei 

Erwachsenen. 
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In Übereinstimmung mit den Ergebnissen von Strang et al. zeigten sowohl die 

Erhebungen von 2010 als auch die von 2016 eine signifikant höhere 

Überlebenswahrscheinlichkeit, wenn eine DL durchgeführt wurde (2016, 85% versus 

40%, siehe Grafik 1) (21). 

Grafik 1: Durchschnittlich geschätzte mittlere Überlebensrate eines AKS ( operative versus konservative 
Therapie) nach Angaben der antwortenden NICU- und PICU-Leitungen in D-A-CH 

 

Abkürzungen: AKS, Abdominelles Kompartment Syndrom 

 

6.5. Prognose von Kindern mit AKS 

In beiden Befragungen konnte gezeigt werden, dass die Überlebenswahrscheinlichkeit 

durch eine rechtzeitige chirurgische Dekompression im Falle eines manifesten AKS 

erhöht werden kann. DeWaele konnte in seiner retrospektiven Arbeit zeigen, dass 

zwischen der Diagnose eines AKS und einer DL bei Erwachsenen durchschnittlich 18 

Stunden zu liegen scheinen (22). 

Dabei ist die Latenzzeit zwischen Erhöhung des IAD, dem Zeitpunkt des Übergangs 

zum AKS und der anschließenden Entscheidung zur Durchführung einer DL für die 

Prognose entscheidend. Agyeman et al. konnten unter Anwendung der 

Organdysfunktionen der Internationalen Pediatric Sepsis Consensus Conference

83% 85%

65%
40%

2010 2016

operativ konservativ
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 (IPSCC) zeigen, dass auch im Rahmen der Sepsis, die Anzahl der 

Organdysfunktionen die Letalität entscheidend beeinflusst (23). Die 

Haupttodesursache in der Folge des AKS ist nach den Ergebnissen von di Natale die 

Progression der Organdysfunktion zum Multiorganversagen (20). 

6.6. Limitationen der Befragung 

Aufgrund der Rücklaufquote von 48% repräsentiert die vorliegende Follow-Up 

Befragung nur einen Teil pädiatrischer Intensivstationen im deutschsprachigen Raum. 

Zudem wurden einige Fragebögen nur teilweise ausgefüllt, was die Validität der 

Umfrage beeinträchtigt. Wie bei jeder Umfrage spiegeln die zurückgesandten 

Fragebögen die subjektiven Erfahrungen der pädiatrischen Intensivmediziner*Innen in 

Bezug auf IAH und AKS wider und sind keine objektiven Daten.  

Trotz der genannten Einschränkungen hätten wir eine höhere Zahl diagnostizierter 

IAH- und AKS-Fälle sowie einen größeren Anteil von Kinderärzt*Innen erwartet, die 

den IAD messen.  

Ursächlich hierfür erscheint unter anderem die weiter hohe Anzahl an 

Teilnehmer*Innen (auch 2016 noch 40%), die sich auf eine rein klinische 

Untersuchung verlassen und somit Fälle von IAH und AKS verpassen. 

6.7. Schlussfolgerung 

Die vorliegende Publikation zeigt Ergebnisse der ersten Befragung neonatologischer 

und/ oder pädiatrischer Intensivmediziner*Innen nach der 2013 von der WSACS 

veröffentlichten aktualisierten Leitlinien. Dabei konnte gezeigt werden, dass das 

Bewusstsein für diese Leitlinien gestiegen ist und eine größere Anzahl der Befragten 

die korrekte Definition eines AKS kennt. Dennoch gab eine große Anzahl der Befragten 

an, noch nie eine IAH/AKS diagnostiziert oder den IAD gemessen zu haben.  

Zukünftig sollten regelmäßige Schulungen und Fortbildungen für 

Kinderkrankenpfleger*Innen sowie -Ärzt*Innen durchgeführt werden, um das 

Bewusstsein für IAH und AKS zu schärfen und damit die Kenntnisse über Diagnostik 

und Therapie zu verbessern. 
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Außerdem konnte gezeigt werden, dass die Überlebensrate bei fulminantem AKS 

steigt, wenn zeitnah eine DL durchgeführt wurde. 

Somit ist es dringend notwendig, evidenzbasierte Therapiealgorithmen zu entwickeln, 

um die Hemmschwelle für invasive Eingriffe im Rahmen einer rechtzeitigen AKS-

Behandlung zu senken und so das Outcome der betroffenen Patienten in naher 

Zukunft weiter verbessern zu können.
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7. Zusammenfassung 
Hintergrund: Ein dauerhaft erhöhter intraabdomineller Druck (IAH) kann zu einem 

abdominalen Kompartmentsyndrom (AKS) führen, das mit Organdysfunktionen oder 

sogar einem Multiorganversagen einhergeht.  
Die Primärbefragung aus dem Jahr 2010 ergab, dass die Definitionen und Leitlinien 

für die Diagnose und Behandlung von IAH und AKS in Deutschland von 

neonatologischen und pädiatrischen Intensivmediziner*Innen nicht einheitlich 

akzeptiert werden. Dies ist die erste Umfrage, die die Kenntnis und Umsetzung der 

aktualisierten WSACS- Leitlinien nach deren Veröffentlichung im Jahr 2013 unter 

neonatologischen und pädiatrischen Intensivstationen (NICU/PICU) im 

deutschsprachigen Raum erfasst. 

Methoden: 2016 erfolgte die Durchführung einer Folge- Befragung. Dafür wurden und 

473 Fragebögen an 328 deutschsprachige Kinderkrankenhäuser in D-A-CH versandt. 

Die Ergebnisse wurden in Bezug auf Awareness, Diagnostik und Therapie von IAH 

und AKS mit den Ergebnissen der Primärbefragung aus dem Jahr 2010 verglichen und 

analysiert. 

Ergebnisse: Die Rücklaufquote lag bei 48 % (n = 156). Die Mehrheit der Befragten 

stammte aus Deutschland (86 %) und arbeitete auf Intensivstationen mit überwiegend 

neonatologischen Patienten (53 %). Die Zahl der Teilnehmer*Innen, die angaben, 

dass IAH und AKS in ihrer klinischen Praxis eine Rolle spielen, stieg von 44 % im 

Jahre 2010 auf 56 % im Jahre 2016. Ähnlich wie bei den Untersuchungen von 2010 

kannten nur wenige neonatologische und pädiatrische Intensivmediziner*Innen die 

korrekte WSACS-Definition einer IAH (4 % in 2010 gegenüber 6 % in 2016). Anders 

als in der vorherigen Studie stieg die Zahl der Teilnehmer*Innen, die ein AKS korrekt 

definierten, von 18 auf 58 % (p < 0,001). Die Zahl der Befragten, die den 

intraabdominellen Druck (IAD) maßen, stieg von 20 auf 43 % (p < 0,001) an. 

Dekompressive Laparotomien (DL) wurden häufiger durchgeführt als 2010 (36 % 

gegenüber 19 %, p < 0,001), und die angegebene Überlebensrate war höher, wenn 

eine DL durchgeführt wurde (85 % ± 17 % vs. 40 ± 34 %). 

Schlussfolgerung: Unsere Follow-up-Umfrage unter neonatologischen und 

pädiatrischen Intensivmediziner*Innen zeigte eine Verbesserung des Bewusstseins 

und der Kenntnisse über gültige Definitionen von AKS. Außerdem nahm die Zahl der 

den IAD messenden Ärzt*Innen zu. Allerdings hat eine beträchtliche Anzahl von 

Ärzt*Innen immer noch nie eine IAH/ AKS diagnostiziert, und mehr als die Hälfte der
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Befragten haben noch nie den IAD gemessen. Dies erhärtet den Verdacht, dass IAH 

und AKS erst langsam in den Fokus der neonatologischen und pädiatrischen 

Intensivmediziner*Innen in deutschsprachigen Kinderkliniken rücken. Ziel muss es 

sein, das Bewusstsein für IAH und AKS durch Aus- und Fortbildung zu schärfen und 

Diagnosealgorithmen insbesondere für pädiatrische Patienten zu etablieren. Die 

erhöhte Überlebensrate nach Durchführung einer zeitnahen DL festigt den Eindruck, 

dass die Überlebenswahrscheinlichkeit durch eine rechtzeitige chirurgische 

Dekompression im Falle eines ausgewachsenen AKS erhöht werden kann. 
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9. Anhang: 
9.1. Fragebogen 

Follow-up-Erhebung 2016  
zur Bedeutung des intra-abdominellen Druckes 
bei Kindern und Jugendlichen im deutschsprachigen Raum 

Bitte retournieren Sie den ausgefüllten Bogen bis 31.05.2016  
 

per Post:          MHH –Kinderklinik - Station 67 – Dr. Kaussen - Carl-Neuberg-Str. 1 – 30625 Hannover  
per Fax:            +49 – (0)511 – 532 8390 
per Email:        kaussen.torsten@mh-hannover.de 

Teil A: Deskription Ihrer Klinik bzw. Abteilung 
 
A.1 Haben Sie an unserer ersten Erhebung 2010 teilgenommen? 
       □ ja   □ nein 
 
A.2  Ihre Klinik/ Abteilung ist    □ reine NICU  □ reine PICU 
       □ NICU > PICU  □ PICU > NICU 
 Falls neonatologische Abteilung:  □ Level I □ Level II □ Level III 
 
A.3 Fall-/ Patientenzahl auf Ihrer ICU 2015:  □ bis 350 □ 351-700 □ über 700  
   - davon in etwa neonatologisch:   _________________ [in %] 
   - davon in etwa pädiatrisch:   _________________ [in %] 

A.4   Der Auftrag Ihrer Klinik/ Abteilung besteht in (Mehrfachnennungen möglich) 
   □ Grund- und Regelversorgung □ Schwerpunktversorgung 
  □ Maximalversorgung □ Universitäre Versorgung  
 
Teil B: Intraabdominelle Hypertonie (IAH) und Abdominelles Kompartmentsyndrom (ACS) 
 
B.1 Spielen IAH bzw. ACS in Ihrem klinischen Alltag eine Rolle? □ Nein 
         □ Ja, selten 
         □ Ja, regelmäßig 
         □ Ja, häufig  
 
B.2  Haben Sie IAH und ACS seit 2010 häufiger diagnostiziert? □ Nein 
         □ Ja   
   
B.3 Wie oft diagnostizierten Sie 2015 eine IAH?  □ nie  □ bis 10x □  > 10x 
 Wie oft diagnostizierten Sie 2015 ein ACS?  □ nie  □ bis 5x  □  > 5x 
 
B.4 Wie stellen Sie die Diagnose IAH oder ACS (bitte jeweils ankreuzen) 

 IAH ACS 
Ausschließlich aufgrund klinischer Symptome   
Aufgrund klinischer Symptome PLUS intraabdomineller Druckmessung   
Ausschliesslich aufgrund intraabdomineller Druckmessung    

 
 Welche klinischen Symptome fließen in Ihre Diagnose ein?   

(1) ________________  (2) ________________  (3) ________________ 
 
B.5 Messen Sie den intra-abdominellen Druck (IAD)? □ Nein 
        □ Ja, selten 
        □ Ja, regelmäßig 
        □ Ja, häufig 
 
B.6 Wie oft erfolgte in Ihrer Klinik 2015 eine dekompressive Laparotomie bei IAH/ ACS? _______ 
   

Wie hoch war in Ihrer Klinik 2015 nach Diagnosestellung eines „ACS“ die Überlebensrate: 
  (A) mit Dekompression: ______ [%]  (B) ohne Dekompression: ______ [%] 
  

Wie oft war in Ihrer Klinik 2015 postop. ein vorübergehendes Offenlassen des Bauches notwendig  
(syn.: Open-abdomen, Laparostoma, temporäre Bauchdeckenerweiterungsplastik)? ______ 

 
 

Vielen Dank für Ihre freundliche Mithilfe! 
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