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Die schwere Sepsis bzw. der sep-
tische Schock werden als Vertei-
lungsstörung des zirkulierenden 
Blutvolumens, also des intravasa-
len Flüssigkeitsvolumens (IVFV), 
definiert. Erste Maßnahme zur 
hämodynamischen Stabilisierung 
muss daher die Volumensubstitu-
tion sein (1, 2). Eine kolloidale Lö-
sung kann die Hypovolämie zur 
Sicherung von Hämodynamik und 
Vitalfunktionen beheben. Der 
Versuch, dieses mit einer kristal-
loiden Flüssigkeit zu  erreichen, 
erfordert das 5-fache an Volumen, 
weil nur ca. 20 % dieser Lösung im 
IVFV verbleiben, während sich die 
restlichen 80 % im extrazellulären 
Flüssigkeitsvolumen (ECFV) ver-
teilen. Die Vorgaben der S2-Leitli-
nie „500–1000 ml Kristalloide 
oder 300–500 ml Kolloide über 30 
min“ sind fraglich, auch wegen 
der fehlenden Angaben über die 
Art der Lösungen (2), und stehen 
im Widerspruch zum „Volumen-
ersatz von mehreren Litern in der 
Akutphase“ (1).

Volumentherapie bei Sepsis
Welche Lösung ist die richtige?
Prof. Dr. med. Rolf Zander, Physioklin, Mainz, erläutert in seinem Vortrag die Prinzipien 
einer balancierten Volumentherapie.

Physiologische Lösungen
Die balancierte Volumentherapie 
verwendet heute weitgehend 
physiologisch zusammengesetzte 
Lösungen: 

Physiologische Werte der Plas- u
ma-Elektrolyte Natrium, Kali-
um, Kalzium und Magnesium 
sowie Chlorid (iso-ionisch) mit 
ihren Beiträgen zur Osmolalität 
(iso-ton), 
zusätzlich ein Kolloid (iso-on- u
kotisch) in Form von niedermo-
lekularer Gelatine (4 %, 30 kD) 
oder Hydroxyethylstärke (6 %, 
130 kD) sowie ein
physiologischer Säure-Basen- u
Status mit Bikarbonat oder er-
satzweise metabolisierbaren 
Anionen.

Die Infusion einer derartigen Lö-
sung kann keine iatrogene Infu-
sions-Azidose oder -Alkalose er-
zeugen. Idealerweise zeigt die 
 Lösung einen potenziellen Base 
Excess (BEpot) von etwa 0 mmol/l; 

er berücksichtigt die Wirkung der 
metabolisierbaren Anionen nach 
Infusion plus Metabolisierung 
beim Patienten. Hyperonkotische 
Lösungen (10 % HES 130 kD) wer-
den einmalig verwendet, um bei 
akutem (nicht chronischem), vital 
bedrohlichem Volumen man gel 
die schnellste Wiederauffüllung 
des intra va sa len Volumens unter 
Einbeziehung von Flüssigkeitsre-
serven des Interstitiums zu erzie-
len, sofern diese extra- bzw. intra-
zel lu lär vorhanden sind (3). So 
wird eine schnelle Flüssigkeits-
verschiebung nach intravasal mit 
physiologischer Flüssigkeit (ein-
schließlich Bikarbonat) erreicht. 

Nicht zu empfehlende 
 Lösungen
Abzulehnen sind hyperchlorämi-
sche Lösungen, weil sie infolge re-
naler Vasokonstriktion und Ab-
nahme der Diurese das ECFV aus-
dehnen, was eine langfristige 
Hyperhydratation und Gewichts-
zunahme über Tage bewirken 

kann. Laktat als Bikarbonat-Er-
satz wird seit Jahren als metaboli-
sierbares Anion abgelehnt (Ver-
hinderung der Laktat-Diagnostik, 
Steigerung des O2-Verbrauchs, 
Steigerung der Glukoneogenese 
mit Hyperglykämie beim Diabeti-
ker, Wirkungsverlust im Schock). 
Ebenso obsolet sind hypotone 
 Lösungen, weil sie ein Hirnödem 
erzeugen können.
Dass das Studiendesign der 
VISEP-Studie zu fatalen Ergebnis-
sen führen musste, die daher nicht 
verwertbar sind (4), liegt an der 
Summation von Faktoren der 
Volumen therapie: Erhebliche 
Überdosierung von hyperchlorä-
mischer plus hyperonkotischer 
HES-Lösung mit hohem Moleku-
largewicht (10 % HES 200 kD) bei 
Patienten mit erhöhten Kreatinin-
werten. Jeder dieser Faktoren 
 allein führt zu einer intravasalen 
HES-Akkumulation mit fatalen 
Folgen für die Nierenfunktion.

Balancierter Volumenersatz
Mit einem balancierten, kolloida-
len, isotonen Volumenersatz kann 
der Arzt – außer beim Volumen – 
keine iatrogenen Störungen des 
Säure-Basen- und Elektrolyt-
Haushaltes verursachen, insbe-
sondere keine Hyperchlorämie 
mit Abnahme der Diurese, Hyper-
hydratation und Gewichtszunah-

me. Derartige Lösungen stehen 
heute als balancierte Lösungen 
zur Verfügung (z. B. HES 130/0,4 
mit BEpot ~ 0 mmol/l).
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Das Thema wird unter www.Physioklin.de 
ausführlich behandelt.
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Volumentherapie bei Sepsis
8.30–10.30 Uhr: Sydney
(8.30–9.00 Uhr: Prinzipien einer 
balancierten Volumentherapie)


