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Volumenersatz - womit, wieviel?
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Eich C et al. Resuscitation 80 (2009): 888
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Schumacker PT: The concept of critical oxygen delivery

Kristalloide: Grosse + Zusammensetzung EZR
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Schritt I: EZR mit isotonen Lésungen auffiillen

nach: Forfar and Arneil‘s, Chu

NS

Bik.
I Proteinat
Gluc

X e
002 e
PN

e

Int Care Med (1987) 13:223

Spahn DR et al. Crit Care 2007, 11: R17
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Volumenersatz Kristalloide- Womit?

Plasma NaCl 0,9%! RL2 balancierte Lsg.

Kationen L= L]
Na* 142 154 130 140
K* 4,5 5 4
Ca?* 25 1 25
Mg2+ 1,25 1 1
Anionen

crr 103 154 112 127
HCOy 24

Laktat 15 27

Acetat 24
Malat - 5
Proteinat 20

Osmolaritat’ 291
Osmolalitat? 287

308 276
286 256

L atta T, Lewins R. ca. 1830,

2Hartmann A, J Clin Invest 11(1932): 327

Balanciert vs. NaCl 0,9%

Infusion von NaCl 0,9%
(bikarbonatfrei)
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*b-VEL- balancierte Vollelektrolyt- Losung
Osthaus + Witt, 2009
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0 25 50 75 100 Literatur (Tierexperimente + Probanden):

mikg Kotchen TA et al.: Ann Intern Med 1983; 98: 817-822; Wilcox CS: J Clin Invest
1983; 71: 726-735; Wilcox CS et al.: Am J Physiol 1987; 253 F734-F741; Quilley
CP et al.: Br J Pharmacol 1993; 108: 106-110; Kellum JA: Crit Care Med
—&- NaCl 2002;30:259-261; Reid F et al.: Clin Sci 2003; 104: 17-24;
b- VEL Roche AM et al.: Anesth Analg 2006,102: 1274

*b- VEL- balancierte Vollelektrolyt- Lésung

Osthaus + Witt, 2009

Bikarbonatvorstufen: Acetat vs. Laktat

CH,;-COONa + 20, <> CO, + H,0 + NaHCO,

Acetat Laktat

Metabolismus ~ schnell (min)  verzégert
Organe normal  alle Leber

Schock alle -
RQ 0,5 0,67
O,-Verbrauch 2 3

(mol O,/mol)
Hyperglykamie — — T
Laktatmessung  — T

= (Bikarbonat) > Acetat > Laktat

Zander R: Flussigkeitstherapie. Bibliomed Melsungen 2009

Ekblad et al, Am J Dis Child 1985; 139: 708

AzidoseT =
Gerinnungy + Mortalitat™

Osmolalitat!
= intrazellulares Odem +
Hirndruck T

S~ -

Elektrolyt-Infusionslosung 148 mit Glucose 1 PAD

Glucose (mm

Osthaus + Witt, 2009
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Volumenersatz: Kolloide

Volumeneffekt Kolloide
o @
« Glykokalix bedeckt Endothel = u=
(Proteoglykane + Glykosaminoglykane) . = [
* Glykokalix + Plasmaproteine ey
-] -l
= Endothelial surface layer '
(vaskulare Barriere) 0 L7 "

» Hypervolamie + Inflammation
= Barriered, PermeabilitatT
 Volumeneffekt Kolloide

Ziel: Normovolamie

Jacob M et al. Anaesthesist 2007; 56: 747

Kolloide: nattrlich oder kiinstlich ?
Autor Jahr Alter n Kolloid
Hausdorfer 1986 1-6J 30 HES 40 vs. HA
Boldtetal. 1993 1-30LM 30 HES 200 vs. HA
NNNI Trial 1996 FG 776 GEL vs. GFP
Paul et al. 2003 1-38LM 64 HES 70 vs. RL
Lochbiihler 2003 0-24 LM 82 HES 130 vs. HA
Lietet al. 2003 FG,NG 26 HES 200 vs. HA
Baibarina 2004 FG,NG 67 HES 200 vs. GFP
Chong K 2006 6-120LM 42 HES 130 vs. GFP
Haas T 2007 0-36 LM 42 HAvs. HES vs. GEL
Standl T 2008 0-2J 81 HES 130 vs. HA
Hanart C 2009 0-42 LM 119 HES 130 vs. HA

¥ 1359
= Kiinstliche Kolloide sind effektiv und sicher!

Hydroxyethyl starch 130/0.42/6:1 for perioperative
plasma volume replacement in children:
preliminary results of a European prospective
multicenter observational postauthorization
safety study (PASS)*

* multizentrisch B == == |y rerocisior
*n=1130 bleeding
« Alter 3,5+ 3,8 (0- 12) Jahre coagulation
» Gewicht 15 + 13 (0,9- 90) kg acid-base
*Dosis 12,4+7 (1,1-65) ml/kg  edema

non- serious adverse events: 14

allergy

= NW- Risiko < 1%

*Stmpelmann R et al. Ped Anesth 18 (2008): 929

HES 130/0,42: NaCl 0,9% vs. balanciert
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nsHES. balHES nsHES balHES

HES in NaCl 0,9% — HES in balancierter Losung

Sumpelmann R et al. Ped Anesth, 2010: in press

Transfusion Erythrozytenkonzentrat

BE [mmol/l] Kalium [mmol/l] Glucose [mmol/l]

P P
"n o

5 T . 15
Lagerungsdauer (Tage)

SaurebelastungT,SubstratbelastungT,0,-Affinitat T

Fergusson D et al. Transf Med Rev 23 (2009): 55

SumpelmannR et al, Paediatr Anaesth 11 (2001): 169
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Transfusion Erythrozytenkonzentrat

- Multiorganversagen® ) il © Uf

« nosokomiale Infektionent \
> _’\ m"&)f ‘\J

« SIRST
- Mortalitat™
« EK- AlterT = MorbiditatT

Schritt 3: -Blutprodukte restriktiv verwenden
-EKs moglichst frisch (< 7 Tage)
-MAT, wenn immer mdoglich

*Anesthesiology (1996) 84:732-747, Napolitano L. J Trauma 2006; 60: S26 M_l H
Adamson JW.NEJM 2008; 358: 1295 Pl D

Volumentherapie- womit, wieviel?
- Kristalloide ED 10-20- ml/kg

-isoton
-physiolog. E'lytmuster
-Azetat>Laktat

- Kolloide ED 10-20- mi/kg
-b-HES 130
-GEL

Ziele -DO,T
-inneres Milieu?
-Normovolamie

European Resuscitation Council, EPLS Manual 2006
Spahn DR et al. Crit Care 2007, 11: R17
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Wann ist eine L6sung isoton?
* reale Osmolalitat ~ £ osmotisch wirksamer Stoffe
— Plasma 288 5 mosmol/kg H,0

* theoretische Osmolaritat = £ Kationen + Anionen mosmol/l)
— NacCl 0,9% 308 mosmol/l

* osmotischer Koeffizient ~ 0,93 (Proteinbindung)
* NacCl 0,9%
-theor. Osmolaritat 308 mosmol/l

-Wassergehalt 99,7% (mosmol/l - mosmol/kg H,O)
-osmotischer Koeffizient 0,93

— reale Osmolalitat = 308 - 0,997 - 0,93 = 286 mosmol/kg H,O

= Isotonie ~ reale Osmolalitdt 288 mosmol/kg H,O (Plasma)
theor. Osmolaritat 308 mosmol/l (NaCl 0,9%)

Zander R: Flissigkeitstherapie. Bibliomed Melsungen 2009 |V|.| H

Mediinsche Hochschule
Hannaver

Monitoring

« periphere Zirkulation

-Hautfarbe
-Rekapillarisierung (<2 s)
-Hauttemperatur
-Pulsoxymeter (PI, PVI)

e Hamodynamik

60

zentralvendse Sauerstoffsattigung (%)

-Herzfrequenz
-Blutdruck w©
-ZVD (<10 mmHg)
-Urinproduktion (>1 mi/h)
(-HzV) " _." p<0.0001
e Labor (1xh) o i » 0 40

Sauerstoffangebot (ml/min/kg)
Osthaus WA, Ped Anesth 16 (2006): 944

-arterielle BGA
-zentralvendse BGA

SBH und Anionengleichgewicht
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Autoregulation- vendser Rickfluss

HZV, VR Blutvolumen™ Inotropie™
oz = | i
RETETEN . e
aktiv > Fluss (Herz, Hirn, Niere...)

passiv

Herzzeitvolumen - \/cnjser Riickfluss

Nichols DG et al. Mosby Elsevier, 2006

*Gullberg N et al. Acta Anaesthesiol Scand 1999;43:999

Infusionstherapie: Schockpravention

10- 20 ml/kg
Kristalloide/ Kolloide
(ev. wiederholen)

[Beobachtung| [ 10-15 mi/kg EK ]
[ I [
‘ Transport/Verlegung ‘ ‘ stabil ‘ ‘ instabil ‘

‘ Beobachtung ‘ ‘ 10-15 ml/kg EK‘

Transport/Verlegung

European Resuscitation Council, EPLS Manual 2006

Schock bei Kindern

Blutverlust <25% 25-40% >40%
HF +) + Tachykardie/
Bradykardie
Blutdruck normal/ normal/ erniedrigt
erhoht erniedrigt
Haut kihl/ kalt/ kalt/
blass marmoriert blass- grau
Atemfrequenz leicht erhéht  stark erhéht Seufzer-/
Schnappatmung
Bewusstsein agitiert lethargisch bewusstlos

Problem: Warnsignale kdnnen leicht tibersehen werden!

European Resuscitation Council, EPLS Manual 2006 M—l H




