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Flussigkeitsverteilung im Korper — Kompartimente |

Total body mass (female) Total body mass (male)

= Korperwasser bei & 70kg: ~42L

Intrazellularflissigkeit: ~28L

Extrazellularflussigkeit: ~14L

Intravasal: knapp 3L

2/3
Intracellular
fluid (ICF)

A —
fluid (ECF)

(a) Distribution of body water in an average lean, adult female and male (b) Exchange of water among
body fluid compartments

© John Wiley & Sons, Inc.




Flussigkeitsabgabe und -bedarf

FUr einen Erwachsenen mit 70kg Korpergewicht:

Wasserzufuhr [ml] Wasserverlust [ml]
Trinkmenge 1200 Urin 1400
Wassergehalt in Nahrung 900 Perspiratio 900
Oxidationswasser 300 Fizes 100
Gesamt 2400 Gesamt 2400

» Bei Korpertemperaturen >37°C pro 1°C ca. 500-1000m|
zusatzlicher Flussigkeitsbedarf

» Enge physiologische Regulation Uber Durst,
antidiuretisches Hormon (Vasopressin) und renale
Wasserausscheidung

Bildquelle: ; Tabelle: Rossaint, Werner, Zwi3ler - Die Anésthesiologie


https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=10074616
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=10074616

Flussigkeitsverteilung im Korper — Kompartimente Il
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Entstehung von Odemen

Intravasaler
onkotischer Druck |
(Leberinsuffizienz,

Mangelernahrung, renaler
Proteinverlust)

Intravasaler
hydrostatischer Druck 1
(Niereninsuffizienz, Uberschuss

an ADH, Aldosteron, venose
Insuffizienz, Herzinsuffizienz)

Interstitieller
onkotischer Druck 1

(Entziindung, Allergie, Strahlung
— Gefasspermeabilitat 1,
Tumore, Infektionen —
Lymphstau 1)

Aus: H. Reissigl: Handbuch der Infusionstherapie und klinischen Erndhrung




Osmolaritat und Osmolalitat

Osmolaritat

 Mass fur die Anzahl osmotisch aktiver Teilchen
in einem Losungsmittel

e Serumosmolaritat: etwa 290-300 mosm/I

Fliissigkeit | isotone hypotone hyper-

Bezugsgrosse: Volumen (mosm/I) mit ge- Losung Lésung tone
|6sten Losung
Teilchen | | |

Osmolalitat

Bezugsgrosse: Masse (mosm/kQ)

Georg Thieme Verlag, Stuttgart - New York
| care Pflege - 2020



Elektrolyte
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Elektrolyte

Funktionen NaCl Kristall Na*und Cl” in Wasser

 Wasserhaushalt
e« Zellvolumen
« Reizweiterleitung

e Saure-Basen-Haushalt

* Muskelkontraktion
USKEIKO ta to ‘Chlorion ‘ Natriumion &3 Wasser

 Herzfunktion

« Energiestoffwechsel
« Blutdruckregulation
 Co-Enzyme

Bildquelle: https.://www.schubu.org/p647/chemische-wirkung-des-elektrischen-stromes



Verteilung der Elektrolyte im IZR und EZR
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145 mmol/L 145 mmollL

Aus: Guyton & Hall Textbook of Medical Physiology. 12th Ed 2015 Palmer B. Am J Kidney Dis 2019.



Natrium (Na™)

145 mmollL 145 mmollL

« Normwert im Serum: 135-145 mmol/l L it | —

* massgeblich fur Plasmaosmolalitat

EXTRACELLULAR

 Membranpotenzial, Reizweiterleitung

1
' er

* Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS):
Volumenmangel/BD | — Renin — Angiotensin Il —
Aldosteron — renale Na-Ruckresorption

PO, and organic anions
INTRACELLULAR

« ADH — Wasserruckresorption uber Aquaporin-2 150

145 mmollL 145 mmollL

« ANP/BNP bei Volumenuberladung — Natriumausscheidung




Hyponatriamie

Pravalenz & Definition:

« <135mmol/l, ab <120 mmol/l potenziell todlich
« haufigste Elektrolytstorung im Spital, bis zu 30% aller Patienten

Klinik:

akut (Entstehung <48h, oft klare Symptome) vs. chronisch («asymptomatischy»)

Kopfschmerzen

Verwirrtheit, Desorientierung, Somnolenz
Ubelkeit, Erbrechen

Krampfanfalle

Koma

Bei Hirnstammherniation: Atemstillstand




Hyponatriamie

Nausea, vomiting,
confusion due to

Normal brain . Water gain cerebral edema
(normal osmolality) (low osmolality) (acute)
t adaption
Proper Cell volume is reduced to
therapy near-normal levels (chronic) v
Osmotic Loss of organic osmolytes Loss of Na*, K*, and
demyelination «—>=——= (low osmolality) — £

‘ ' Improper ‘ ' Slow (low osmolality)
¥ _4 therapy - adaption -~ v




Hyponatriamie

Akute Hyponatriamie: Ursachen

» Syndrom der inadaquaten Antidiurese (SIADH): (Ausloser u.a. postoperativer Zustand, Schmerz,
Ubelkeit, Medikamente, Blutung, Trauma, Beatmung) — h&ufigste Ursache bei hospitalisierten
Patienten

> Renale Natriumverluste: Diuretika (v. a. Thiazide), Nephropathien, Nebenniereninsuffizienz

> Extrarenale Verluste: Erbrechen, Diarrh0, Blutverlust, starkes Schwitzen, Pankreatitis,
Verbrennungen, Trauma, lleus, Peritonitis

> Exzessive Wasserzufuhr:
» Primare Polydipsie (z.B. bei psychiatrischer Komorbiditat, extremer Hitze), Langstreckenlaufer

> (fruher: hypotone Spullésungen bei transurethralen/hysteroskopischen Eingriffen, ,TUR-Syndrom®)
» Susswasser-Ertrinken




Hyponatriamie

Akute Hyponatriamie: Therapie

bei schweren Symptomen: Bolus 3% NaCl, regelmassige
Elektrolytkontrollen (ca. alle 2h)

maximal 10mmol/l in 24h und maximal 18 mmol/l in 48h

|| vt amd L v




Hyponatriamie

Chronische Hyponatriamie: Ursachen

Y

SIADH (insb. SSRIs)

Herzinsuffizienz, Leberzirrhose, nephrotisches Syndrom, akutes oder chronisches
Nierenversagen

Y

Schwere Hypothyreose
Glukokortikoidmangel
niedrige Salzaufnahme ("Tea-and-toast"-Diat, Bierpotomanie)

YV V V VY

Renale Natriumverluste: Diuretika (v. a. Thiazide), Nephropathien,
Nebenniereninsuffizienz, zerebrales Salzverlustsyndrom

Y




Hyponatriamie

Vor Therapie der Hyponatriamie Ausschluss von:

» Shift von Natrium von Extra- nach Intrazellular (z.B. Hyperglykamie, Mannitolinfusion)
— Ursache behandeln

» Pseudohyponatriamie (schwere Hyperlipidamie, Hyperproteinamie)
— keine spezifische Therapie der Hyponatriamie notig




Hyponatriamie

Therapie der chronischen Hyponatriamie

Die allermeisten Falle von Hyponatriamie sind chronisch!

zu schneller Anstieg der Serum-Natriumkonzentration — Osmolalitat extrazellular hoher, Gefahr der
osmotischen pontinen Demyelinisierung — irreversible neurologische Schaden

Unbedingt auf langsamen Ausgleich der chronischen Hyponatriamie achten!

Risikofaktoren fur osmotische Demyelinisierung:
« Serum-Na <105mmol/L

Hypokaliamie

Alkoholismus

Malnutrition

Schwere Lebererkrankung

Bei hohem Risiko fur osmotische Demyelinisierung: 4-6mmol/L/24h



https://litfl.com/wp-content/uploads/2025/02/MRI-showing-CPM--1024x467.png
https://litfl.com/wp-content/uploads/2025/02/MRI-showing-CPM--1024x467.png
https://litfl.com/wp-content/uploads/2025/02/MRI-showing-CPM--1024x467.png
https://litfl.com/wp-content/uploads/2025/02/MRI-showing-CPM--1024x467.png
https://litfl.com/wp-content/uploads/2025/02/MRI-showing-CPM--1024x467.png
https://litfl.com/wp-content/uploads/2025/02/MRI-showing-CPM--1024x467.png
https://litfl.com/wp-content/uploads/2025/02/MRI-showing-CPM--1024x467.png
https://litfl.com/wp-content/uploads/2025/02/MRI-showing-CPM--1024x467.png
https://litfl.com/wp-content/uploads/2025/02/MRI-showing-CPM--1024x467.png
https://stiftung-fuer-helfer.de/frau-silvia-scherf-hausarzt-allgemeinmediziner-in-immelborn/
https://stiftung-fuer-helfer.de/frau-silvia-scherf-hausarzt-allgemeinmediziner-in-immelborn/
https://stiftung-fuer-helfer.de/frau-silvia-scherf-hausarzt-allgemeinmediziner-in-immelborn/
https://stiftung-fuer-helfer.de/frau-silvia-scherf-hausarzt-allgemeinmediziner-in-immelborn/
https://stiftung-fuer-helfer.de/frau-silvia-scherf-hausarzt-allgemeinmediziner-in-immelborn/

Kalium (K*)

145 mmollL 145 mmollL
150 Cations Anions
« Normwert im Serum: 3.5-4.5 mmol/i § :
* Ruhemembranpotenzial und kardiale Repolarisation, -
neuromuskulare Erregbarkeit i 5
* Ausscheidung 90-95 % renal E y

150
45 mmollL 145 mmollL




Hyperkaliamie

ab >5.0mmol/l, ab >6.5mmol/l schwere Hyperkaliamie

» Pseudohyperkaliamie: zu lange Stauung — Hamolyse

» renal:
o Niereninsuffizienz
o verminderte Aldosteronwirkung (z.B. Nebenniereninsuffizienz)
o Medikamente (z.B. Kalium sparende Diuretika)

» extrarenal:

metabolische Azidose und/oder Insulinmangel — Shift von intra- nach extrazellular
Zelluntergang: Tumorlyse, Rhabdomyolyse, Hamolyse

Kaliumsubstitution

Succinylcholin (bei Gesunden Konzentrationserhohung im Blut um 0.5-1mmol/l)
Maligne Hyperthermie (Rhabdomyolyse die auf den Hypermetabolismus folgt)

O O O O O



Elektrolyte
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Hyperkaliamie

Auswirkung am Herzen

Senkung des Ruhemembranpotenzials — Inaktivierung spannungsabhangiger Natriumkanale — langsamere
und uneinheitliche Reizweiterleitung — kreisende Erregungen (Reentry)

EKG-Veranderungen: | | Bl , ,
» Erhdhte T-Wellen ERs i St 1 i1 SRS 3] ! |
> Reduzierte P-Wellen i 5|18 IEE L S
» QRS breiter und unformiger R L--— £ sl i RS /1
» Bradykardie, AV-Block, Asystolie oder Kammer- | EaaiEes i |

tachyka rd Ie/ Ka m merﬂ | mmern Serum potassium 5.7mmol/L Serum potassium 6.5mmol/L Serum potassium >7mmol/L
» CAVE: Hohe vom Kalium korreliert schlecht mit T

Iy | |
EKG-Veranderungen — letale Arrhythmien ohne - dESinsizc | fEEiifinsisic
vorherige EKG-Veranderungen moglich o 5 BRSE ANRAAN f\/\/\/\/\J\/\/\/\
! | \/ ' ' HHH !
Serum potassium >8mmol/L Serum potassium >9mmol/L

https://www.shutterstock.com/shutterstock/photos/1867225888/display_1500/stock-photo-hyperkalemia-is-a-fatal-electrolyte-disorder-as-the-potassium-concentration-in-blood-increases-a-1867225888.jpg



Hyperkaliamie

Therapie

» Absetzen auslosender Medikamente

« kardiales Monitoring

« Kardioprotektion: Kalziumglukonat

» Kaliumverschiebung nach intrazellular: Insulin + Glucose, Salbutamol, Natriumbikarbonat

« Kaliumelimination: forcierte Diurese (Furosemid + isotone Kochsalzl6sung),
Kationenaustauscherharze, Hamodialyse

https://www.shutterstock.com/shutterstock/photos/1867225888/display_1500/stock-photo-hyperkalemia-is-a-fatal-electrolyte-disorder-as-the-potassium-concentration-in-blood-increases-a-1867225888.jpg



Hyperkaliamie

70kg schweren Person, Serum-K* 4.0 mmol/l, Infusion von 40 mmol KCI - was passiert?

EZF:ca.14 L

40mmol/141 = 2.9 mmol/l

> theoretisch akuter Anstieg des Serumkaliums um ca. 2.9 mmol/l, also von 4.0 auf ca. 6.9 mmol/I,
damit Depolarisation um ca. +14,4 mV

> klinisch-realistisch Anstieg ca. +1,1 mmol/l bei Infusion Uber 1 h: Serumkalium ca. 5,1 mmol/l,
Depolarisation um ca. +6,5 mV




Hyperkaliamie RADIOMETER ABL800 FLEX

22102026

Fusszeile



Magnesium (Mg?*")

Normwert im Serum: 0.7—1.0 mmol/l
99% im Knochen/IZR

Kofaktor zahlreicher Enzyme

Regulation: Niere




Co-Analgesie

nicht-kompetitiver NMDA-Rezeptor-Antagonist —
dampft zentrale Sensibilisierung der
Hinterhornneurone

reduzierte postoperative Schmerzintensitat und
Opioidbedarf in den ersten 24-48 h

Verstarkte Muskelrelaxation

hemmt die Acetylcholinfreisetzung an der
motorischen Endplatte — verlangert die Wirkung
nicht-depolarisierender Muskelrelaxanzien

Kontraindiziert bei Myastenia gravis!

Antikonvulsive Wirkung

nicht-kompetitiver NMDA-Rezeptor-Antagonist —
Blockierung spannungsabhangiger Kalziumkanale —
neuronaler Uberaktivierung | , Zerebrale Vasodilatation

T

First-line bei Eklampsie

Antiarrhythmische Wirkung

« Ca?*-Kanalblockade — friilhe Nachdepolarisationen |
« Stabilisierung des Membranpotenzials
* Verlangerung der Refraktarzeit

First-line bei Torsade de pointes, postoperatives VHF |?

Blockierung spannungsabhangiger Kalziumkanale — Katecholamin- und Vasopressinfreisetzung | — Nebenwirkungen:
transiente Hypotonie und Bradykardie, schwere kardiovaskulare Instabilitat in Metaanalysen gleich Placebo
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Infusionen

Kristalloide

« Salz-Wasser-Losungen .

* Rasche Verteilung zwischen intravasalem und .
interstitiellem Raum (Odemrisiko 1)

* Preiswert .

* Nebenwirkungsarm .

» breit verfUgbar

Relevante Vertreter:

Isotone Kochsalzlosung (NaCl)
balancierte Kristalloide )

* Ringerlaktat =
* Ringeracetat

— Relevante Vertreter:

Kolloide

Losungen mit grossen Molekulen

passieren intakte Kapillarmembran kaum langer
intravasal

teurer

Potenzielle NW: allergische Reaktionen,
Gerinnungsstorungen, Nierenschaden (HES)

Albumin
Hydroxyethylstarke (HES)




Kristalloide

Zusammensetzung verschiedener Kristalloide

_ NaCl Ringer-Laktat Ringer-Acetat
_ 154 130 140
Kalum(<) 4 4

Caloium (Ca®) 27 25
Magnesium (Mg™) 1.0
_ 154 109 127

lakat 28

Acetat 24




Kristalloide

Welches Kristalloid ist besser?

NaCl: hyperchlorame Azidose, vermehrt hamodynamische Instabilitat,
negativer Einfluss auf Nierenfunktion und hohere Mortalitat diskutiert gy
Balancierte Kristalloide: stabilere Saure-Basen-Homdostase, ) NORMAL I

potenziell weniger Nierenversagen

» Empfehlung zur Bevorzugung balancierter Kristalloide

I Ausnahme: Schadelhirntrauma (SHT)

» Ringer-Losungen relativ hypoton (ca. 130 mmol/l Na*) im Vergleich zu Plasma (ca. 140mmol/l); 0,9% NaCl: 154 mmol/|

> bei gestorter Blut-Hirn-Schranke: osmotischer Gradient, Verschiebung von Wasser ins geschadigte Hirngewebe —
zerebralen Odems, ICP 1

» Geringere Mortalitat fur NaCl vs. balancierte Kristalloide bei Patienten mit SHT

> NaCl bevorzugen

Zaki HA, Elmelliti H, Shaban A, et al.: ., The American Journal of Emergency Medicine. 2025;


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41475037
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41475037
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41475037
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41475037
https://emottawablog.com/2026/04/journal-club-a-crossover-trial-of-hospital-wide-lactated-ringers-solution-vs-normal-saline/

Kristalloide

Hyperchlorame Azidose

* bei grossvolumiger NaCl-Gabe (>2-3 Liter)
* 0,9% NaCl: 154 mmol/l CI-, Blutplasma: ca. 100106 mmol/l CI-
« enthalt kein Bikarbonat oder Bikarbonat-Vorlaufer (Acetat oder Laktat in Ringerlosungen) = fehlender Puffer

SMART-Studie 2022 (kritisch kranke Erwachsene):
Besseres kombiniertes Outcome unter balancierten Kristalloiden gegentber NaCl bzgl. Tod, neuer
Nierenersatztherapie oder persistierender Nierenfunktionsstorung

ISALT-ED-Studie 2018 (nicht-kritisch kranke Patienten in der Notaufnahme):
niedrigere Rate schwerer Nierenereignisse unter balancierten Losungen

A Sodium B Chloride E Bicarbonate
13809 p_0.001 P<0.001 23.54 P<0.001
106 ;
Saline
= = = Balanced
&5 137.54 i 7]
3 Saline g g 2.0 crystalloids
= = 1054 =
3 S g
z £ £
E 13704 £ Balanced £ us
s 104 ]
S T crystalloids k]
3 Balanced 5 s
E crystalloids b= £ 220
136.5 Y1034 g
m Saline
00 r . ! O'Ir T T 1 00 T T 1
0 24 48 72 0 24 48 72 0 24 48 72

Hours since ED Arrival Hours since ED Arrival Hours since ED Arrival




Verteilung in den Kompartimenten

Ausfuhr:
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Kolloide

Albumin

» Naturliches Kolloid, Herstellung aus Plasma

* 5% oder 20%

* Molekulargewicht ca. 66—69 kDa

* hohe onkotische Wirksamkeit und physiologische Funktionen
« Halbwertszeit 6-10 Stunden

» vergleichsweise gunstiges Sicherheitsprofil gegentber synthetischen
Kolloiden, jedoch nicht risikofrei:

— Anaphylaxie
— Volumenuberladung

— Gerinnungs- und Hamatokritveranderungen



https://doi.org/10.1002/14651858.CD000567.pub7
https://doi.org/10.1186/s13054-026-05959-1

Indikation

Albumin: diskutierte perioperative Indikationen

Albumin-Konzentration/Einsatz

Evidenzqualitat/Empfehlungsgrad

Drohende Kristalloid-Uberlastung (Odeme,
Lungenfunktionsstorung, Gewebeschaden)

Albumin 20 % zur Volumenreduktion und
Kreislaufstabilisierung

Niedrig — Expertenkonsens/
pathophysiologische Begrundung, kleinere
Studien, keine grossen RCTs

Gastrointestinale Chirurgie mit massiver
Blutung (insb. Darmanastomose/-naht)

Albumin 20 % zur Volumenexpansion mit
geringerem interstitiellem Flussigkeitsshift

Niedrig — Expertenempfehlung/
pathophysiologische Begrundung, keine
grossen RCTs

Periphere Odeme mit niedriger
Urinausscheidung

Albumin 20 % zur Mobilisierung interstitieller
Flassigkeit uber den Lymphweg ins Plasma

Niedrige bis uneinheitliche/begrenzte
Evidenz

Volumenmangelschock, Sepsis/septischer
Schock, schwere Verbrennungen,
intradialytische Hypotonie, ARDS

Second-line/adjuvant zu Kristalloiden, meist
Albumin 5 %

Niedrige bis moderate Evidenzqualitat,
schwache Empfehlung (umfassende
Ubersichtsarbeit, 6 RCTs)

Zirrhose-assoziierte Indikationen
(hepatorenales Syndrom, spontane
bakterielle Peritonitis, grossvolumige
Parazentese)

Albumin als Basistherapie, insbesondere
beim hepatorenalen Syndrom

https://doi.org/10.1002/14651858.CD000567.pub7 Albumin 20% in surgical and critically ill patients; a comprehensive review.

Hohe Evidenzqualitat, starke Empfehlung


https://doi.org/10.1002/14651858.CD000567.pub7
https://doi.org/10.1186/s13054-026-05959-1

Kolloide

Hydroxyethylstarke (HES)

e Kunstliches Kolloid

« mittleres Molekulargewicht rund 130 kDa

Indikation:

,Behandlung einer Hypovolamie bei akutem Blutverlust, wenn Kristalloide alleine als nicht ausreichend
erachtet werden.”

Dosis und Anwendungsdauer:
* Verwendung der niedrigsten wirksamen Dosis Anwendung
 flr initiale Phase der Stabilisierung, max. 24h

« Maximale empfohlene Tagesdosis: 30 ml/kgKG fur HES 6%, 18 ml/kgKG fur HES 10%

« Volumeniberladung durch Uberdosierung / zu schnelle Infusion vermeiden

https://academy.esaic.org/esaic/qst/498072?from=https%3A%2F %2Facademy.esaic.org%2Fesaic%2F2026%2Fhes%2F4194803%2Ffaculty.presenters.deutschland.zertifizierung.2026.anwendung.von.htm|%234 194701



Kolloide

HES - Kontraindikationen

« Keine prophylaktische Anwendung

« Sepsis, Nierenfunktionsstorungen, Nierenersatztherapie oder kritisch kranke Patienten — erhohtes
Risiko fur Nierenschadigung und Mortalitat

« Dehydratation

« Verbrennung

* intrakranielle/zerebrale Blutung

» Hyperhydratation, einschliesslich Lungenddem
« schwere Gerinnungsstorungen

« schwere Leberfunktionsstorungen

» dekompensierte Herzinsuffizienz

« schwere Elektrolytentgleisungen

« organtransplantierte Patienten

https://academy.esaic.org/esaic/qst/498072?from=https%3A%2F %2Facademy.esaic.org%2Fesaic%2F2026%2Fhes%2F4194803%2Ffaculty.presenters.deutschland.zertifizierung.2026.anwendung.von.htm|%234 194701



HES - der Untergang (und die Wiederauferstehung?)

2008-2012 drei grosse RCTs: erhohtes Risiko fur Nierenfunktionsstorungen und todliche Verlaufe
bei septischen oder kritisch kranken Patienten unter HES im Vergleich zu Kristalloiden

2013 Risiko-Nutzen-Abwagung: Beschrankung der Indikation und Dosierung, neue
Kontraindikationen und Warnhinweise

2017 + 2021 Anwendungsstudien zum korrekten Einsatz von HES:
2017 67-77%! Nicht-Einhaltung
2021: 19% Nicht-Einhaltung

Seit 2019 far Verwendung von HES-haltigen Infusionsiésungen Online-Schulung verpflichtend

2022 vollstandiger Ruckzug der Marktzulassung durch die EMA aufgrund von Risiken bei
Fehlgebrauch; in der Schweiz weiterhin zugelassen

Aktuell vermehrt Daten (Sessler 2026, PHOENICS 2026), die im perioperativen Setting eine renale
Unbedenklichkeit von HES 130/0,4 nahelegen und teils hamodynamische Vorteile zeigen

Brunkhorst FM, Engel C, Bloos F et al. Intensive insulin therapy and pentastarch resuscitation in severe sepsis. N Engl J Med. 2008;358:125-39.
Perner A, Haase N, Guttormsen AB, et al. Hydroxyethyl starch 130/0.42 versus Ringer's acetate in severe sepsis. N Engl J Med 2012;367:124-34. [Erratum, N Engl J Med 2012;367:481.]
Myburgh JA, Finfer S, Bellomo R et al. Hydroxyethyl starch or saline for fluid resuscitation in intensive care. N Engl J Med. 2012; 2012;367:1901-1911.



Intraoperative Flussigkeitstherapie

Drei Ansatze

Bis in die 1990er Jahre: liberale Flussigkeitstherapie (“stroke volume
maximisation®) = haufig Flissigkeitsiiberladung, Odeme, verzdgerte Gl-
Funktion, pulmonale Komplikationen, langerer Spitalaufenthalt

ab 1990ern: Entwicklung restriktiver Ansatz ("Zero-Balance"-Konzept) - kann
postoperative Gl-Funktion verbessern, aber erhohtes Risiko fur Hypovolamie
und akutes Nierenversagen

Seit 2000ern: zielgerichtete Therapie (GDFT), zunehmend individualisierte,
hamodynamisch gesteuerte Flussigkeitsgabe

Annals of Intensive Care. 2026. Eichlseder M, Schweikert R, Serir A, Saugel B./ Zlikovec | Dreamstime.com
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Intraoperative Flussigkeitstherapie

Ziel

Aufrechterhaltung der zentralen Euvolamie und Elektrolythomoostase unter
Vermeidung eines Salz- und Wasseruberschussess

- Ausreichende Sauerstoffversorgung des Gewebes, ohne Schaden anzurichten




Eine Orientierung

« ZielgroRe: bei kleinen Eingriffen ca. 0.5 L Positivbilanz, bei grossen Eingriffen
ca. 1-2 L, um Hypovolamie und akutes Nierenversagen zu vermeiden

» Postoperative Gewichtszunahme von tber 2.5 kg/Tag verhindern — erhohte
Morbiditat und verlangerter Spitalaufenthalt

» Balancierte, chlorid-arme Kristalloidlosungen bevorzugen
» Kein routinemassiger Einsatz von Kolloiden
» Individualisierte Infusionsraten — je nach OP-Ausmass, Blutverlust,

Komorbiditaten (z. B. Herzinsuffizienz, Niereninsuffizienz) und dynamischem
Monitoring (Hamodynamik, PPV, Organdurchblutung)

« Zusatzlich ggf. massiger Einsatz von Vasopressoren, um Blutdruck aufrecht zu
erhalten und relativen Volumenverschiebungen entgegenzuwirken

Fluid Therapy in Adults Having Non-Cardiac Surgery: A Narrative Review. nachhaltigkeitsbericht.ethikbank.de
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Zusammenfassung



Zusammenfassung

« Weniger als 10% des Korperwassers sind intravasal

« Akute Hyponatriamie zUgig therapieren, chronische langsam

« Kalium langsam geben, Hyperkaliamie rasch monitorisieren und therapieren
 Infusionen: Balancierte Losungen bevorzugen

* bei SHT: immer NaCl > Ringer

« keine klare Evidenz fur den Routineeinsatz von Albumin (aber auch nicht gut untersucht)

« HES: bei akutem Blutverlust, wenn Kristalloide alleine nicht ausreichen — beachte strenge
Kontraindikationen und Tageshochstdosis; Schulung notwendig

 Intraoperativ zielgerichtete, individualisierte Flussigkeitstherapie - Ziel Euvolamie




B :\ WIR SIND WIE WEIN,

MIT DEM ALTER WERDEN ICH HABE WASSER I\
WIR IMMER BESSER! DEN BEINEN. ICH BIN

@ EINE SCHORLE,
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