Praklinische Volumengabe

1.Einfiihrung

Die Gabe von Volumenersatzmittel als Infusion gehdrt in der notfallmedizinischen Versor-
gung von Patienten zu den arztlichen Basismassnahmen, die jedoch auch vom Rettungs-
assistenten im Rahmen der Notkompetenz durchgefiihrt werden kann.

Eine reduzierte Menge des Blutvolumens durch Verletzungen oder aufgrund zentralnervoser
Einflisse (z.B. vasovagaler Schock) hat schwerwiegende Folgen fur die Makro- und Mikrozir-
kulation des Organismus. Die Versorgung des Gewebes mit Sauerstoff und der Abtransport
von Stoffwechselabfallprodukten sind entsprechend stark eingeschrankt, mit letztendlich
lebensbedrohlichen Konsequenzen (Hypoxie etc.).

Die Volumensubstitution bei akutem FlUssigkeitsverlust ist somit ein wichtige praklinische
Massnahme, die Uber den Volumenausgleich hinaus auch den vendsen Zugang zur Appli-
kation von Medikamenten sichert und diese im Korperkreislauf transportiert.

2. Anatomie und Physiologie

Der menschliche Kérper besteht etwa zur Halfte aus Wasser (bei Neugeborenen sogar bis
zu 75 %), abhangig von Alter, Geschlecht und Kérperbau.

Der Uberwiegende Teil davon ,etwa 2/3 befindet sich in den Zellen (intrazellulare Flussigkeit,
IZR), das restliche Flissigkeitsvolumen befindet sich ausserhalb der Zelle (extrazellular). [11]
Vom extrazelluldren Volumen sind 3/4 im Zwischenzellraum (Interstitium, INT), 1/4 ist
intravasal (innerhalb der Gefasse, IVR). [7] [11]

Daruberhinaus gibt es noch transzellulare Flussigkeiten (im Transzellularraum,TZR), wie z.B.
der Liquor cerebrospinalis, die Flissigkeit in den Kérperhdhlen, das Kammerwasser der Au-
gen oder die Synovialflissigkeit der Gelenke [7].

Sie spielen in der praklinischen Volumentherapie jedoch nur eine untergeordnete Rolle.

8% 3%

\ /7

Abb.1: Gréssenverhaltnise der Rdume im Koérper [5]

Die praklinische und klinische Gabe von Infusionen hat vor allem das Ziel, das intravasale
Volumen zu stabilisieren und somit das extrazellulare Volumen zu sichern.

Mit der Stabilisierung des Blutdruckes soll auch die Ausscheidung (Diurese) und somit die
Nierenfunktion erhalten werden, um so Giftstoffe aus dem Kérper ausschwemmen zu
kdénnen. [5]

FUr einen funktionierenden Stoffwechsel ist es darliberhinaus ganz entscheidend, dass der
kolloid-osmotische Druck (KOD, Bindung von intravasaler Flissigkeit durch darin befindliche
Eiweissmolekiile, sog. Kolloide) aufrecht erhalten wird, da nur so der Stoffaustausch
zwischen Gewebe und Blut méglich ist. [5] [7]



Ziele der préklinischen Infusionstherapie: [5]

- konstantes intravasales Volumen

- Sicherung des extrazelluldren Volumens
-Intrazellulares Volumen auffullen und erhalten

- Sauerstofftransport erhalten

- Physiologischen kolloid-osmotischen Druck sichern

Im Kérperwasser (Plasma) sind verschiedene Salze enthalten, die im wassrigen Milieu in
lonen bzw. Elektrolyte zerfallen. Der Kérper ist dabei bemiiht, ein physiologisches Gleichge-
wicht zu erhalten (Homoostase). Er bedient sich hierbei verschiedener Mechanismen (z.B.
Natrium-Kalium-Pumpe).

Die lonenzusammensetzung in den verschiedenen Kompartimenten ist unterschiedlich und
ergibt sich aus den aktiven und passiven Transportmechanismen:

in [mmol/1] Plasma (EZR) Intrazellular

Na* 145 12 Der Ca++ Gehalt des Blutplasmas betragt
K* 4 155 ca. 2,5 mmol/l. Der grosste Teil ist aber an
ca™ 1,5 10™ Eiweiss gebunden, so dass die Konzentra-
Ccr 123 42 tion freier Ca™ lonen nur 1 bis 1,5 mmol/l

ausmacht.

Abb.2: lonenzusammensetzungen [6]

Die Korperflussigkeit, insbesondere das Blut hat nattrlich noch weit mehr ionale Bestand-
teile, hier seien nur die wichtigsten genannt.

3. Volumenersatz

Grundsatzlich unterscheidet man Infusionsldsungen folgendermassen: [12]
isoton: die Anzahl der geldsten Teilchen in der Infusion entspricht der des Plasmas
hyperton: in der Losung sind mehr Teilchen gelést als im Plasma

- hypoton: in der Losung sind weniger Teilchen geldst als im Plasma

3.1 Indikationen fiir den Volumenersatz

Weshalb man einem Patienten praklinisch Flissigkeit substituieren muss, kann vielerlei
Griinde haben, z.B.:

- Blutverlust durch eine Verletzung mit sowohl innerer, als auch dusserer Blutung
- Verbrennungen

- vasovagaler Schock

- Dehydratation

- Tragersubstanz zur intravendsen Medikation

- ggf. Hypothermie

3.2 Applikation

Die Gabe von Volumen erfolgt praklinisch i.d.R. Uber einen peripher-, gelegentlich auch tber
einen zentralvendsen Zugang (ZVK) mittels Venenverweilkatheter (Braunile,Viggo etc.).
Soll ein Patient in einem kiirzeren Zeitraum gréssere Infusionsvolumina erhalten (z.B. Poly-
traumata), missen grosslumige Venenkatheter verwendet werden.
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Je grosser jedoch der Aussendurchmesser der Kandle, bzw. des Katheters in Relation zum
Gefasslumen ist, desto grdsser ist die Gefahr einer Venenwandreizung oder einer Thrombo-
sebildung.

Geringerlumige Katheter gestatten in entsprechend grésseren Gefassen einen starkeren
Blutfluss, das Risiko einer Gefassschadigung wird hierbei reduziert.

Farbcode Grésse(Gauge) Aussendurch- Durchfluss (ml/min)
messer (mm)
blau 22 G 0,9 35
rosa 20 G 1,1 60
griin 18 G 1,3 95
weiss 17 G 1,5 125
grau 16 G 1,7 195
orange/braun 14 G 2,1 330

Abb.3: Durchflussraten von Venenverweilkathetern [15]

Bei Sauglingen und Kleinkindern besteht dariberhinaus die Moglichkeit eines intraossaren
Zuganges, d.h. in die Markhéhle des Knochens (bis etwa zum 6.Lebensjahr). In der Regel
erfolgt die Punktion hier an der Vorderkante der Tibia, einige Zentimeter unter dem Knie
(arztliche Massnahmel!). [3] [14]

Ebenfalls mdglich ist die Punktion eines venésen Gefasses in der Kopfschwarte, doch auch
dies erfordert eine gewisse Routine. [3]

Gleich fiir welche Art der Applikation man sich entscheidet, es ist auf jeden Fall auf eine aus-
reichende Hygiene bei der Punktion zu achten.

Wahrend die Infusionslosungen steril und pyrogenfrei in den Flaschen/Beuteln sind, ist die
Gefahr einer Infektion beim legen eines vendsen/ossaren Zuganges gross. Die Punktions-
stelle sollte vorher gesaubert und mit Desinfektionslosung abgerieben werden (Einwirkzeiten
beachten).

3.2.1 Vorbereitung der Infusion

Wie bei jedem Medikament ist die Infusionslésung vor der Verwendung unbedingt zu kontro-
lieren:

 handelt es sich um die richtige Losung?

« ist die Flasche / der Beutel unbeschadigt?

* ist das Verfallsdatum erreicht?

* weist die Losung Verfarbungen oder Ausflockungen auf?

Auch in stressigen Situationen mussen diese Kriterien Uberprift werden, um dem Patienten
keinen weiteren Schaden durch falsche oder unbrauchbare Infusionen zuzuftigen.

3.3 Arten des Volumenersatzes

3.3.1 Kristalloide L6sungen

Kristalloide sind Elektrolytldsungen oder niedrigmolekulare Kohlehydratldsungen (Glucose),
die frei durch die Gefassmembran diffundieren kénnen. [11]

Man differenziert hier zwischen Teil- und Vollelektrolytldsungen entsprechend ihrem
Natriumgehalt (Vollelektrolytldsungen > 120 mmol/l bei einem Kalium,..,, von 5 mmol/l ). [2]




- Teilelektrolytldsungen (hyperton)

Als Teil- oder Halbelektrolytldsungen werden Infusionen bezeichnet, die etwa die Halfte der
Natriumkonzentration (60-90 mmol/l) des Plasmas enthalten. Teilelektrolytldsungen sind
meist Mischldsungen aus Glucose 5% und Elektrolytldsungen.

Da die Natriumkonzentration niedriger der des Plasmas ist, kann ein Teil des Wasser in den
Intrazellularraum gelangen. [5] [7]

Bsp.: G5 (5% Glucose)

Durch ihren Kohlehydratgehalt gilt die Teilelektrolytlésung als hyperton; durch die Metaboli-
sierung der Kohlehydrate entsteht jedoch freie Flissigkeit, die sich auf die Gesamtkorperflis-
sigkeit verteilt.

- Vollelektrolytlosungen (isoton)

Vollelektrolytldsungen sind ein universelles Ersatzmittel extrazellularer Flussigkeit. Sie
imitieren die Elektrolytzusammensetzung des Extrazellularraumes am besten, zumindest im

Bereich der Kationen.

Bsp.: Isotone Kochsalzlésung 0,9% (NaCl), Ringer-Lésung (nach dem engl. Physiologen
Sydney Ringer, 1834-1910 [5])

1000 ml enthalten 9g NaCl (3,54g Natrium, 5,46g Chlorid)

Anionen kénnen hingegen nicht zugesetzt werden, was man durch die Zugabe von Chlorid,
Acetat und Lactat zu kompensieren versucht. [12]

Bsp.: Ionosteril, Ringer-Lactat

Aufgrund der schnellen Verteilung von Vollelektrolytldsungen auf die verschiedenen Fliissig-
keitsraume (IZR,IVR,EZR) ist der Volumeneffekt eher gering.

Ein groRRer Vorteil ist jedoch, dass sie aufgrund ihrer plasmaahnlichen Zusammensetzung
praktisch keine allergische Potenz besitzen.

3.3.2 Kolloidale Lé6sungen

Kolloidale Volumenersatzmittel kommen bei Patienten mit grossem Volumenverlust (Poly-
trauma etc.) zur Anwendung.

Man unterscheidet hier zwischen: [5] [10]

kérpereigene Losungen (z.B. Albumin)
- synthetische Lésungen (z.B. HAES, Dextrane, Gelantine)

sowie zwischen:

- Plasmaersatzmitteln
- Plasmaexpandern (siehe 2.2.3)

Am meisten verbreitet ist die aus Wachsmaisstarke hergestellte Hydroxyethylstarke (HAES).
lhr Wirkmechanmismus beruht darauf, dass die HAES-Molekiile mit dem durch sie
gebundenen Wasser in der Blutbahn bleiben, da sie zu gross sind, um diese zu verlassen.
Dies fuhrt zu einem wesentlich besseren Volumeneffekt, als das mit Teil- oder Vollelektrolyt-
I6sungen mdglich ware. [13]



Desweiteren kdnne Kolloidale, insbesondere die Plasmaexpander die Fliesseigenschaften
des Blutes verbessern, was sich vor allem bei Hypovolamien und Schock positiv bemerkbar
macht. [10] [13]

Nachteil der kolloiden Lésungen ist das erhdhte Allergiepotential aufgrund der Kolloide
(Eiweissmoleklle), daher ist bei Gabe dieser Infusion besonders auf allergische Reaktionen
zu achten (Quaddelbildung, Hautrétungen etc.).

3.3.3 Hypertone-hyperonkotische Losungen (Plasmaexpander)

Plasmaexpander sind hochkonzentrierte hypertone Natriumldésungen. Sie sind in der Lage in
Verbindung mit HAES Flussigkeit aus den Gefasswandzellen und dem Interstitium zu ziehen
und so einen maximalen Volumeneffekt zu erzielen. So kann die Gabe einer bestimmten
Menge des Plasmaexpanders (z.B. HyperHAES) zu einem Vielfachen des intravasalen
Volumens flhren (sog. "Small-volume-resuscitation"). [10] [13]

NaCl 0,9%

Gelantine

Dextran 60
6%

Infusionsvol.
HAES 10%

Abb.4: Volumenwirkungen verschiedener Infusionslésungen in Relation zum applizierten
Infusionsvolumen (500 ml) [1]

3.3.4 Begriffsdefinition der "Small-volume resuscitation” (siehe auch 3.3.3)

Als "Small-volume reuscitation" wird die Therapie einer akuten Hypovolamie, z.B. beim
Traumapatienten bezeichnet.

Man verwendet hierfir eine stark hyperosmolare Kochsalz-Kolloidlésung, etwa das bereits
beschriebene HyperHAES.

Wirkmechanismus ist die Mobilisierung endogener, also kdrpereigener Flissigkeit (v.a.
interstitiell), wodurch der Volumeneffekt ein vielfaches des Infusionsvolumens betragt. [10]

3.4 Temperatur der Lésungen

Die Infusionsldsungen sollten leicht angewarmt sein, um gerade bei winterlichen Tempera-
turen einer Hypothermie entgegenzuwirken (z.B. Verkehrsunfall, Patientenversorgung auf

der Strasse etc.).

Bei Hypothermien ab dem Stadium Il sollte primar vorgewarmte Glucoseldsung verwendet
werden (Glucose 5%). [9]

3.5 Nebenwirkungen der préiklinischen Volumentherapie

Jede Flussigkeitszufuhr von aussen flhrt nattrlich zu einer Zunahme des intravasalen
Volumens. Vor allem bei kardial insuffizienten Patienten kann dies eine akute Dekompensa-
tion zur Folge haben, da die Vorlast (Preload) erhéht wird. Bei diesen Patienten ist eine
forcierte Volumensubstitution kontraindiziert!



Dariiberhinaus kann es zu einer Ausbildung, bzw. Verstarkung von Odemen kommen, was
z.B. bei Verbrennungspatienten eine klinische Relevanz hat (hier kdnnen insbesondere
Kolloidale zur Odembildung fiihren).

Weiterhin kann es bei einer grosseren Volumensubstitution zu einer Blutverdinnung und
damit zu einer Abnahme der Gerinnungseigenschaften des Blutes kommen. Insbesondere
bei Volumenersatzmittel der kolloiden Gruppe (z.B. HAES) kann eine zusatzliche Hemmung
der Blutgerinnung beobachtet werden, was einerseits gewollt ist, um die Mikrozirkulation zu
verbessern, aber eine Blutung natlrlich auch forcieren kann. [12]

Jeder Volumenverlust birgt auch das Risiko eines akuten Nierenversagens, vor allem beim
polytraumatisierten Patienten.

Dieses Risiko scheint insbesondere bei dehydrierten Patienten hoch, wenn HAES allein
verabreicht wird.

Es sollte daher moglichst die ausreichende Gabe von Elektrolytldsungen vorausgehen. [10]

Ebenso sind allergische Reaktionen mdglich, besonders bei den kolloidalen Lésungen,
deshalb ist immer auf entsprechende Symptome zu achten (Hautrétungen etc.). [10] [12]

Selbstverstandlich ist die Auswahl der richtigen Lé6sung zum Verletzungs- bzw. Krankheits-
bild elementar.

So durfen z.B. bei Schadel-Hirn-Verletzungen neben kolloidalen, nur isotone Losungen
verwendet werden, da aufgrund der geschadigten Blut-Hirn-Schranke es bei Gabe von
hypotonen Lésungen zu Hirnédemen kommen kann. [14]

4. Fazit

Die besprochenen Infusionsldsungen dienen dem Ersatz des intravasalen Volumens bei
Blutverlusten und zur Schockprophylaxe, bzw. Schocktherapie.

Eine Sauerstoffbindung, bzw. ein Transport dessen ist jedoch nicht méglich, womit die
Grenzen der Volumenersatztherapie klar auf der Hand liegen.

Ab einer bestimmten Menge an Blutverlust ist nicht mehr genigend Hamoglobin vorhanden,
um das Gewebe adaquat mit Sauerstoff zu versorgen. Hier konnen (klinisch) nur Erythrozy-
tenkonzentrate, Frischplasma und Thrombozytenkonzentrate (zur Verbesserung der hamo-
statischen Eigenschaften des Blutes) Erfolg versprechen. [5] [10]

Dennoch gehdrt die Volumengabe in der notfallmedizinischen Versorgung zu den Standard-
massnahmen. Daher ist es unabdingbar, dass alle an der Notfallmedizin Beteiligten, vom
First Responder bis zum Notarzt mit den Mdglichkeiten und Risiken der praklinischen
Volumensubstitution vetraut sind.



5. Glossar

Blut-Hirn-Schranke

Dehydratation
Diurese
Extravasal
Extrazellular
Hamostase
Homdostase
Hypothermie
Hypovolamie

Hypoxie

Interstitiell
Intraossar
Intravasal
Intrazellular

KOD

Makrozirkulation
Metabolismus
Mikrozirkulation

Plasma

Polytrauma

Pyrogene

Toxine

Vasovagaler Schock

Vorlast (Preload)

selektiv durchldssige Schranke zw. Blut und
Gehirn, z.B fur Sauerstoff, Nahstoffe aber auch
fur Alkohol und andere Toxine
Flussigkeitsdefizit (nicht traumatisch bedingt)
physiologische Harnausscheidung

ausserhalb der Gefasse

ausserhalb der Zelle

Blutgerinnung

Aufrechterhaltung des inneren Milieus
Unterkuhlung

Volumendefizit

Sauerstoffdefizit im Gewebe, insbesondere im
Gehirn

zwischen den Zellen

in die Markhdhle des Knochens

innerhalb der Geféasse

innerhalb der Zelle

(kolloid-osmotischer Druck) intravasaler Druck,
der durch die Bindung von Flissigkeit an Ei-
weissmolekile (Kolloide) entsteht
Durchblutung der grésseren Gefasse
Stoffwechsel

Durchblutung kleiner bis kleinster Gefasse

flissiger Bestandteil der Zelle (Zellplasma), bzw.
des Blutes (Blutplasma)

Mehrfachverletzungen, davon mind. eine oder deren
Kombination lebensbedrohlich

fiebererzeugende Stoffe

Giftstoffe

eine durch durch Reizung des nervus vagus
(X.Hirnnerv) bedingte Gefasserweiterung und daraus

resultierendem Blutdruckabfall

venoser Fullungsdruck des Herzens
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