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Die vorliegende Publikation gibt die we-
sentlichen Inhalte der aktuellen S3-Leit-
linie ,Intravasale Volumentherapie beim
Erwachsenen”  (AWMF-Registrierungs-
nummer 001-020) wieder und stellt die
wesentlichen  methodischen  Schritte
bei der Entwicklung der Leitlinie dar.
Fir ergdnzende Informationen verweisen
die Autoren auf die Homepage der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (awmf.
org), auf der alle Dokumente zur Leitlinie
als PDF-Dateien abrufbar sind (awmf.org/
leitlinien/detail/Il/001-020.html).

Medizinische Leitlinien geben syste-
matisch entwickelte Informationen und
Instruktionen zum diagnostischen und
therapeutischen Vorgehen bei bestimm-
ten Gesundheitsproblemen wieder [81].
Sie definieren das Standardvorgehen
zu einer Fragestellung und dienen als
Orientierung fiir medizinisches Personal
und Patienten [27]. Leitlinien leisten
einen wichtigen Beitrag zur rationalen
und transparenten Entscheidungsfindung
in der medizinischen Versorgung und
sollen durch Wissensvermittlung zu einer
besseren Versorgung beitragen.

Der Leitlinienentwicklungsprozess muss
systematisch, unabhdngig und transpa-
rent sein [72], wobei gemafs den AWMF-
Vorgaben drei Entwicklungsstufen unter-
schieden werden [14]. Die vorliegende
Leitlinie entspricht den Vorgaben der
Entwicklungsstufe S3, d.h. sie weist alle
Elemente einer systematischen Entwick-
lung auf.
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Ausgangslage

Die intravasale Volumen- und Flissig-
keitstherapie ist ein Grundpfeiler der
stationdren Behandlung erwachsener
Patienten. Sie betrifft also die Uberwie-
gende Mehrheit der ca. 20 Mio. jahrlich
in Deutschland [35] stationdr behandel-
ten Patienten — z.B. peri-operativ bzw.
peri-interventionell, wenn Niichternheit
medizinisch indiziert ist oder wenn die
enterale Flussigkeitsresorptionsrate die
notwendige  Substitutionsrate  unter-
schreitet, z.B. im Schock, bei grofen
Flissigkeitsumsdtzen im Rahmen grofRer
Operationen oder bei reduzierter entera-
ler Resorption als Folge von anhaltendem
Erbrechen oder schweren Durchfallen.

Durch einige multizentrische Studien der
letzten Jahre ist aulerdem eine intensive
Diskussion um Nutzen und Schaden der
bisherigen, pathophysiologisch fundier-
ten Therapiekonzepte entstanden. Diese
intensive Diskussion hat nicht zuletzt
zur Eroffnung eines Pharmakovigilanz-
Verfahrens Uber die Verwendung von
Hydroxyethylstirke durch die Euro-
pdische Arzneimittel-Agentur EMA im
November 2012 gefiihrt. Im Ergebnis rat
der Ausschuss fir Risikobewertung im
Bereich der Pharmakovigilanz (PRAC)
vom Einsatz bei Patienten mit Sepsis und
Verbrennungen ab [70]. Die Empfehlun-
gen der vorliegenden AWMEF-S3-Leitlinie
basieren auf der ausgewerteten Evidenz
und sind unabhdngig von den EMA-
Empfehlungen zu betrachten.

Die Deutsche Gesellschaft flir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI) hat
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die groBe Bedeutung des Themas und
die Verunsicherung der von ihr vertre-
tenen Arztinnen und Arzte zum Anlass
genommen, mit dieser Leitlinie zu einer
Evidenz-basierten Volumentherapie bei-
zutragen.

Ziele der Leitlinie

Das Ziel der Leitlinie ist die Verbesserung
der Versorgungsqualitdt bei der Volu-
mentherapie von stationdr behandelten
erwachsenen Patienten. Eine optimale
Volumentherapie umfasst Indikations-
stellung, Dosisfindung und die Wahl der
am besten geeigneten Infusionslosung fiir
den jeweiligen Patienten. Fiir jeden die-
ser drei Bereiche gibt es konkurrierende
Konzepte, die im Rahmen der Leitlinie
erortert und bewertet werden. Dadurch
befordert die Leitlinie eine optimale,
d.h. Evidenz-basierte, wirksame, richtig
dosierte und Nutzen-Risiko-optimierte
(d.h. effiziente) Behandlung von Volu-
menmangelzustinden bei erwachsenen
Patienten in Kliniken aller Versorgungs-
stufen.

Die Empfehlungen der Leitlinie sollen
zur Verbesserung der Struktur- und
Prozessqualitdt in den Kliniken beitragen
und die Ergebnisqualitdt verbessern hel-
fen. Deshalb kann und soll die Leitlinie
in akuten Behandlungssituationen sowie
in Diskussionen zu lokalen Protokollen
und in Qualitdtszirkeln etc. genutzt wer-
den. Die Leitlinie mochte zur Diskussion
des Themas Volumentherapie anregen;
Kritik und Verbesserungsvorschldge sind
ausdriicklich erwiinscht und sollen idea-
lerweise pragnant zusammengefasst und
mit Literatur belegt an den Herausgeber
weitergeleitet werden.

Die Leitlinie bezieht sich nicht auf die
Infusionstherapie bei Patienten ohne
Volumenmangel (z.B. parenterale Er-
ndhrung, Korrektur von Elektrolyt- oder
Sdure-Basen-Imbalancen, als Trdgerlo-
sungen fir die Medikamentenapplika-
tion). Ebenfalls bezieht sich die Leitlinie
nicht auf die Therapie mit Blutprodukten;
hier verweist die Leitliniengruppe auf die
entsprechende Querschnittsleitlinie der
Bundesarztekammer.
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Anwenderzielgruppe

Die Leitlinie wendet sich in erster Linie
an medizinische Fachkréfte — insbeson-
dere Arzte und Pflegekrifte — die mit
der Durchfiihrung einer intravasalen
Volumentherapie (Diagnostik, Wahl der
Losung, Therapiesteuerung) bei statio-
ndren Patienten im Sinne der o.g. Ziel-
definition betraut sind. In zweiter Linie
wendet sich die Leitlinie an Angehorige
anderer medizinischer Berufsgruppen
sowie Patienten und deren Angehdrige.

Entwicklung

Der Entwicklungsprozess wurde im Jahr
2011 durch die Deutsche Gesellschaft
fir Andsthesiologie und Intensivmedi-
zin initiiert; Prof. Dr. med. Gernot Marx
wurde als Koordinator benannt. Alle
weiteren Arbeiten fanden in enger Ab-
stimmung mit dem Institut fir Forschung
in der Operativen Medizin (IFOM, Di-
rektor: Prof. Dr. rer. nat. Edmund Neuge-
bauer) der Universitait Witten/Herdecke
statt. Die relevanten Anspruchsgruppen
wurden identifiziert und um die Entsen-
dung von Delegierten gebeten.

Es wurden drei Konsensuskonferenzen
durchgefiihrt. Wahrend der ersten Kon-
sensuskonferenz am 17.04.2012 wurden
die Schliisselfragen, die Recherchestra-
tegie, die verwendeten Literaturdaten-
banken und Methodenchecklisten, das
Vorgehen zum Ein- und Ausschluss der
Publikationen, die Form der Datenex-
traktion in Evidenztabellen, die Metho-
den zur Konsensfindung und die Mode-
ration folgender Konsensuskonferenzen
konsentiert. Wéhrend der zweiten und
dritten Konsensuskonferenz am 26.-
27.09.2013 bzw. am 11.-12.11.2013
wurden die vorbereiteten Empfehlungen
und die Empfehlungsstarken diskutiert,
gef. modifiziert und schliellich konsen-
tiert. Die Abstimmungen erfolgten ano-
nym mit einem TED-System. Schliissel-
fragen, Recherchestrategie, methodische
Bewertungsinstrumente und Schemata,
Ein- und Ausschlusskriterien, die Abstim-
mungsergebnisse zu allen Empfehlungen
und Empfehlungsgraden und das Flow-
chart der zum Einschluss der Studien sind

im Leitlinienreport dargestellt (awmf.org/
leitlinien/detail/ll/001-020.html).

Mit der konsentierten Recherchestrate-
gie wurden eine Primdrrecherche am
21.05.2012 und ein Nachrecherche am
14.06.2013 in den Datenbanken Med-
line, Embase und CENTRAL durchge-
fihrt. AuRerdem wurden am 14.06.2013
abgeschlossene, noch nicht publizierte
Studien in www.clinicaltrials.gov recher-
chiert. Ferner konnten die Experten der
Leitliniengruppe weitere relevante Publi-
kationen identifizieren.

Alle auf diese Weise gefundenen Publika-
tionen wurden von zwei unabhdngigen
Experten auf der Basis der prospektiv ver-
abredeten Ein- und Ausschlusskriterien
gepriift (sog. Screening). Das Screening
erfolgte zuerst auf Ebene der Abstracts,
dann auf der Basis der Volltexte. Die
Verletzung eines Einschlusskriteriums
flhrte zum Ausschluss der Studie. Ein-
und Ausschluss erforderten den Konsens
zwischen den screenenden Experten, der
ggf. per Diskurs hergestellt wurde. Aus
den auf Volltextebene eingeschlossenen
Publikationen wurden alle relevanten
Daten in Evidenztabellen extrahiert, die
zusammen mit den Originalarbeiten und
der methodischen Bewertung den Mit-
gliedern der Leitliniengruppe zur Verfi-
gung gestellt wurden. Diese formulierten
in themenorientierten Arbeitsgruppen
Vorschlage fiir Empfehlungen und Emp-
fehlungsgrade, die wahrend der 2. und 3.
Konsensuskonferenz diskutiert, ggf. mo-
difiziert und konsentiert wurden.

Insgesamt erbrachten Priméar- und Nach-
recherche und die Identifikation durch
die Experten der Leitliniengruppe nach
Bereinigung der Dubletten 17.898 zu
screenende Abstracts, von denen 762
ins Volltextscreening eingeschossen wur-
den. Von diesen wurden 248 Publikati-
onen eingeschlossen. Diese dienen als
Evidenzbasis der vorliegenden Leitlinie.

Empfehlungsgrade (GoR)

Die Empfehlungsgrade (Grade of Re-
commendation, GoR) driicken aus, wie
wabhrscheinlich die empfohlene Hand-
lung zu einem Patienten-relevanten
Nutzen bzw. zur Vermeidung eines
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Schadens fuhrt. Der GoR beriicksichtigt Tabelle 1

die methodische Qualitat der zugrunde AWMEF-Schema zur Formulierung von Empfehlungen in Abhangigkeit von der Empfehlungsstarke [15].
liegenden Studien (LoE), die klinische

Relevanz der berichteten Effektivitits- Empfehlungsgrad Art der Empfehlung Vokabular

mafe und der beobachteten Effekt- A starke Empfehlung soll

grolen, die Konsistenz der Studien- B Empfehlung sollte

ergebnisse, die Ubertragbarkeit auf die 0 offene Empfehlung kann

Zielpopulation, die Anwendbarkeit im
drztlichen Alltag, ethische Verpflichtun-
gen und Patientenprdferenzen. Dem GoR entspricht die Formulierung der Empfehlungen, indem ,soll”, ,sollte” und ,kann
nach dem o.a. Schema mit den GoR A, B und 0 assoziiert wurden.

"

Anfangsstatement und iibergreifende Empfehlung

Anfangsstatement S-1 GoR
Theoretisch wichtige differenzierte Empfehlungen zur Fliissigkeits- und Volumentherapie kénnen aufgrund fehlender Evi-
denz nicht hinreichend sicher formuliert werden.
Deswegen haben die fiir die Volumentherapie getroffenen Empfehlungen auch Giiltigkeit fiir die Flissigkeitstherapie bei |
peri-interventioneller isotoner Dehydratation.
Bei allen anderen Dehydratationsformen insbesondere in der Intensivmedizin muss eine differenzierte Substitution erfol-
gen. Diese Aspekte sind nicht Bestandteil der Leitlinie.
Empfehlung U-1 GoR
Sofern eine rasche Applikation eines Volumenersatzmittels peri-interventionell erforderlich ist, sollten komprimierbare B
Gebinde zur Schnellinfusion angewendet werden.

Kapitel 1: Diagnose des Volumenmangels
Empfehlung 1-1 GoR
Jeder Patient mit einem Verdacht auf einen Volumenmangel soll insbesondere mit der Fragestellung Blutung, Dehydratation | A
oder anderer Ursachen fiir einen Volumenverlust unter Beriicksichtigung der Anamnese korperlich untersucht werden.
Empfehlung 1-2 GoR
Bei der Diagnose eines Volumenmangels sollen ergédnzend Laborparameter wie Laktat, ScvO,, Hdmatokrit oder Base Excess | A
(BE) erhoben werden.
Empfehlung 1-3' GoR
Fir die Diagnose eines Volumenmangels bei spontan atmenden sowie bei beatmeten Patienten soll der ZVD sowohl bei | A
peri-operativen als auch bei intensivmedizinischen Patienten nicht verwendet werden.
Empfehlung 1-4 GoR
Wenn durchfiihrbar, sollte zur Diagnose eines Volumenmangels/einer Volumenreagibilitdt ein Lagerungsmandver zur | B
Autotransfusion (Trendelenburg-Position, Anheben der Beine) durchgefiihrt werden.
Empfehlung 1-5 GoR
Idealerweise sollte die Uberpriifung der Volumenreagibilitit mittels Messung des Schlagvolumens oder eines dynamischen | B
Vorlastparameters erfolgen.
Empfehlung 1-6 GoR
Zur initialen Abschdtzung der Volumenreagibilitdt kann die Verdnderung des Blutdrucks herangezogen werden. 0

1 Diese Empfehlung wurde durch die Deutsche Sepsisgesellschaft (DSG) im Rahmen der externen Begutachtung wie folgt kommentiert:

Die DSG kann dieser Empfehlung nicht zustimmen, weil Prognosestudien hierzu nicht vorliegen und die Balance zwischen dem Nutzen und Risiko dieser Grad-

A-Empfehlung nicht ausgewogen ist (,undesirable probably outweigh desirable”).
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Empfehlung 1-7 GoR
Zur Diagnose eines Volumenmangels kénnen volumetrische Vorlastparameter (ITBV/GEDV) verwendet werden. 0
Empfehlung 1-8 GoR
Die beatmungsinduzierte Variation des Schlagvolumens (Messung dynamischer Vorlastparameter) sollte zur Diagnose eines | B
Volumenmangels/der Volumenreagibilitdt herangezogen werden.
Empfehlung 1-9 GoR
Bei Intensivpatienten kann zur Untersuchung des Volumenstatus eine transthorakale Echokardiographie (TTE) erfolgen. 0
Empfehlung 1-10 GoR
Bei Patienten mit unklarer himodynamischer Instabilitdt (insbesondere wenn eine kardiale Atiologie vermutet wird) | A
soll eine Echokardiographie durchgefiihrt werden.
Empfehlung 1-11 GoR
Die sonographische Messung der Vena cava inferior kann bei Intensivpatienten zur Diagnose eines Volumenmangels | 0
durchgefiihrt werden.

Kapitel 2: Therapie in der Niichternphase
Statement S-2 GoR
Aufg‘r.und der vorliegenden Daten ist keine Aussage zum Effekt einer Volumentherapie in der Niichternphase — bezogen auf | ---
das Uberleben — moglich.
Empfehlung 2-1 GoR
Pré-interventionell bestehende Volumendefizite sollten pré-interventionell ausgeglichen werden. B

Kapitel 3: Unterschiede zwischen peri-interventionellen und ICU-Patienten

Die Schliisselfragen des Kapitels 3 wurden zuriickgezogen, da sie so klinisch nicht relevant sind. Die relevanten Fragen

werden fiir die spezifischen Kollektive in den Kapiteln 4 ff. beantwortet.

Kapitel 4a: Unterschiede zwischen Kolloiden und Kristalloiden bei peri-interventionellen Patienten
Statement S-3 GoR
Aufgrund der vorliegenden Daten gibt es keinen Hinweis, dass der peri-interventionelle Einsatz von 6% HES 130/Gelatine/ | ---
Albumin mit einer peri-interventionellen Nierendysfunktion assoziiert ist.
Empfehlung 4a-1 GoR
Bei der peri-interventionellen Therapie der akuten Hypovoldmie konnen kolloidale Losungen (6% HES130 und Gelatine) 0
gleichberechtigt zu Kristalloiden als Volumenersatz verwendet werden.
Empfehlung 4a-22 GoR
Beim peri-interventionellen Volumenersatz sollten balancierte kristalloide bzw. balancierte kolloidale Losungen verwendet | B

werden.

2 Diese Empfehlung wurde durch die Deutsche Sepsisgesellschaft (DSG) im Rahmen der externen Begutachtung wie folgt kommentiert:
Die DSG kann dieser Empfehlung nicht zustimmen.
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Empfehlung 4a-32 GoR
Zur intraoperativen Optimierung hdamodynamischer Parameter kdnnen zum Preloading vor Spinalandsthesie kiinstliche | 0
kolloidale Losungen (6% HES130/Gelatine) verwendet werden.
Empfehlung 4a-4 GoR
Bei Schwangeren und Stillenden sollen Kolloide zum peri-partalen Einsatz aufgrund fehlender Daten zur Unbedenklichkeit | A
fur das Kind auf Notfallsituationen begrenzt werden.

Kapitel 4b: Unterschiede zwischen Kolloiden und Kristalloiden bei ICU-Patienten
Statement S-4 GoR
Aufgrund widerspriichlicher Ergebnisse und methodischer Mdngel der vorhandenen Studien empfiehlt die Leitliniengruppe | -
die Durchfiihrung von randomisierten Studien zum Einsatz von Kolloiden (6% HES 130/Gelatine/Albumin) im Vergleich
zu Kristalloiden bei kritisch kranken Patienten. Dabei sollen ein unverziiglicher Studieneinschluss und die Anwendung der
in dieser Leitlinie konsentierten Manahmen und Zielparameter zur Indikation/Steuerung einer Volumentherapie bertick-
sichtigt werden.
Empfehlung 4b-1 GoR
Prinzipiell sollte der Volumenersatz beim Intensivpatienten mit kristalloiden Lésungen erfolgen. B
Empfehlung 4b-2 GoR
HES soll bis zur Kldrung durch die geforderte Studie derzeit bei kritisch kranken Patienten nicht verwendet werden. | A
Im hamorrhagischen Schock ist der Einsatz kritisch abzuwagen.
Empfehlung 4b-3 GoR
Wenn nach Einschatzung des Arztes eine akute Hypovoldamie allein mit Kristalloiden nicht ausreichend therapiert werden | 0
kann, konnen dariiber hinaus Gelatine und Humanalbumin zum Einsatz kommen.
Empfehlung 4b-4 GoR
Zum Volumenersatz bei Intensivpatienten sollten balancierte kristalloide bzw. balancierte kolloidale Losungen verwendet | B
werden.

Kapitel 5a: Unterschiede zwischen den Kolloiden bei peri-interventionellen Patienten
Statement S-5 GoR
Aufgrund der niedrigen Ereignisraten zu dem Endpunkt ,Sterblichkeit” und unzureichender Daten zu wesentlichen | ---
Morbiditatsendpunkten kénnen aus der Literatur keine Empfehlungen fiir den bevorzugten Einsatz einer Kolloid-Gruppe
(Humanalbumin, Gelatine und HES) abgeleitet werden.
Empfehlung 5a-13 GoR
Bei bestehender Indikation zur Gabe eines kolloidalen Volumenersatzmittels konnen Humanalbumin, Gelatine und HES 0
gleichberechtigt zum peri-interventionellen Volumenersatz erwogen werden.
Empfehlung 5a-2 GoR
Werden kolloidale Volumenersatzlosungen peri-interventionell verwendet, soll die Auswahl der Kolloide nach rechtlichen, | A

transfusionsmedizinischen, organisatorischen, 6konomischen und logistischen Griinden erfolgen.

2 Diese Empfehlung wurde durch die Deutsche Sepsisgesellschaft (DSG) im Rahmen der externen Begutachtung wie folgt kommentiert:
Die DSG kann dieser Empfehlung nicht zustimmen.

3 Die Empfehlung zum gleichberechtigten peri-interventionellen Einsatz von Humanalbumin, Gelatine und HES wurde durch die Deutsche Sepsisgesellschaft (DSG)

im Rahmen der externen Begutachtung wie folgt kommentiert: Die DSG kann dieser Empfehlung nicht zustimmen.
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Empfehlung 5a-3 GoR

Werden kolloidale Losungen peri-interventionell eingesetzt, sollten in Hinblick auf metabolische und andere Endpunkte | B
(Basendefizit, pH-Wert, Chloridkonzentration) balancierte Lésungen zur Anwendung kommen.

Empfehlung 5a-4 GoR

Bei der Auswahl einer kolloidalen Volumenersatzlésung sollen patientenspezifische Aspekte, wie z.B. allergisches Potenzial, | A
Nierenvorschddigung, Gerinnungsbeeinflussung und Komorbidititen, sowie interventionsspezifische und transfusions-
medizinische Aspekte berticksichtigt werden.

Kapitel 5b: Unterschiede zwischen verschiedenen Kolloiden bei ICU-Patienten

Empfehlung 5b-1 GoR

Bei Intensivpatienten mit schwerem Schédel-Hirn-Trauma sollen keine hypoosmolaren Losungen zur Volumentherapie | A
verwendet werden.

Kapitel 6a: Unterschiede zwischen den Kristalloiden bei peri-interventionellen Patienten

Statement S-6 GoR

Aufgrund der niedrigen Ereignisraten zum Endpunkt Letalitdit und unzureichender Daten aus kontrollierten Studien zu | ---
wesentlichen Morbiditdtsendpunkten konnen aus der Literatur keine Empfehlungen fiir den bevorzugten Einsatz einer
kristalloiden L6sung abgeleitet werden.

Empfehlung 6a-1 GoR
Isotone Kochsalzlosung soll zum peri-interventionellen Volumenersatz nicht verwendet werden. A
Empfehlung 6a-2 GoR
Balancierte kristalloide isotone Vollelektrolyt-Lésungen sollen peri-interventionell zum Volumenersatz verwendet werden. | A
Empfehlung 6a-3 GoR
Balancierte Infusionsldsungen mit Azetat oder Malat statt Laktat konnen durch fehlenden Einfluss auf diagnostische Para- | 0

meter im Behandlungsalgorithmus zum Volumenersatz bei peri-interventionellen Patienten erwogen werden.

Kapitel 6b: Unterschiede zwischen den Kristalloiden bei ICU-Patienten

Empfehlung 6b-1 GoR
Isotone Kochsalzlosung soll zum Volumenersatz in der Intensivmedizin nicht verwendet werden. A
Empfehlung 6b-2 GoR
Balancierte isotone Vollelektrolyt-Losungen sollen bei kritisch kranken Intensivpatienten zum Volumenersatz verwendet | A
werden.

Empfehlung 6b-3 GoR
Balancierte Vollelektrolyt-Lésungen mit Azetat oder Malat statt Laktat konnen zum Volumenersatz kritisch kranker Intensiv- | 0

patienten zum Einsatz kommen.
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Kapitel 7a: Steuerung der Volumentherapie bei peri-interventionellen Patienten

Empfehlung 7a-1 GoR

Zur Steuerung der Volumentherapie bei Patienten mit hohem Risiko* in der peri-operativen Phase kénnen Uberwachungs- 0

verfahren zum Einsatz kommen, die eine Optimierung des Volumenstatus anhand flussbasierter (Schlagvolumen) und/oder

dynamischer Vorlastparameter (SVV, PP-Var.) erlauben.

* Patienten mit vorbestehend eingeschrankter kardiovaskulirer Reserve (z.B. hochbetagte Patienten mit hiiftnaher Fraktur) oder Eingriffe mit grofien

Volumenverschiebungen (z.B. ausgedehnte abdominalchirurgische Eingriffe)

Empfehlung 7a-2 GoR

Flussbasierte Parameter zur Steuerung der Volumentherapie sollten in einen Behandlungsalgorithmus integriert werden. B
Kapitel 7b: Steuerung der Volumentherapie bei ICU-Patienten

Empfehlung 7b-1 GoR

Die klinische Beurteilung des Volumenstatus (z.B. Hautturgor, Beurteilung der Schleimhdute sowie der Axilla und des | A

Augenbulbus) soll zur Steuerung der Volumentherapie im Kontext der apparativen Untersuchungen durchgefiihrt werden.

Empfehlung 7b-2 GoR

Zur Steuerung der Volumentherapie bei erwachsenen, insbesondere beatmeten Intensivpatienten sollen Uberwachungs- | A

verfahren, die eine Einschdtzung der Volumenreagibilitdt anhand flussbasierter (Schlagvolumen) und/oder dynamischer

Vorlastparameter (SVV, PP-Var.) erlauben, statischen Parametern (ZVD, PAOP) vorgezogen werden.

Empfehlung 7b-3 GoR

Zur Steuerung der Volumentherapie sollte die wiederholte Uberpriifung der Volumenreagibilitit mittels Messung des Schlag- | B

volumens oder eines dynamischen Vorlastparameters einschliefSlich der transaortalen Schlagvolumenvariation erfolgen.

Empfehlung 7b-4 GoR

Wenn moglich, sollte zur Steuerung der Volumentherapie ein Lagerungsmandver zur Autotransfusion (Trendelenburg-| B

Position, Anheben der Beine) durchgefiihrt werden.

Empfehlung 7b-5 GoR

Zur Steuerung der Volumentherapie kénnen Ultraschallverfahren (Dopplersonographie, B-Mode und transthorakale Echo- | 0

kardiographie) durchgefiihrt werden.

Empfehlung 7b-6 GoR

Ultraschallverfahren sollten im Rahmen der Steuerung der Volumentherapie wiederholt durchgefiihrt werden, um Extra- | B

vasate (z.B. Pleura, Abdomen, Darm, Interstitium) nachzuweisen oder auszuschliefben.

Empfehlung 7b-7 GoR

Funktionelle hdmodynamische Monitoringmalnahmen (Beatmungsmandver, Korperpositionsmanovern (PLR) oder defi- | 0

nierte Volumengabe (Volumen-challenge)) kénnen zur Steigerung der Sensitivitdt zur Erkennung eines Volumenmangels

sowie zur Steuerung einer Volumentherapie durchgefiihrt werden.

Empfehlung 7b-8 GoR

Funktionelle hamodynamische Parameter sollen zur Abschédtzung des Volumenbedarfs bzw. der Volumenreagibilitdt nicht | A

isoliert bewertet werden, sondern stets unter Einbeziehung von Anamnese und klinischem Untersuchungsbefund.

Abrufbar unter: www.awmf.org/leitlinien/detail/11/001-020.html
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