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Abgesehen von spezifischen mit der
malignen Grundkrankheit assoziier-
ten Notfillen oder postoperativer
Uberwachung sind die Griinde fiir die
Aufnahme von Patienten mit hamato-
logischer oder onkologischer Grund-
erkrankung akute, meist lebensbe-
drohliche Krisen. Im Vordergrund ste-
hen respiratorische und infektiologi-
sche Probleme, seltener auch Blutun-
gen oder neurologische Krisen. Die
Besonderheiten dieses Patientengu-
tes sind eine haufig nicht oder frag-
lich ,heilbare” Grunderkrankung,

oft therapieassoziierte Komplikatio-
nen und eventuell vorliegende Im-
munsuppression. Daraus ergeben
sich in einigen Punkten zum Manage-
ment des ,normalen” Intensivpatien-
ten divergente fiir den Intensivmedi-
ziner relevante Regeln zur Prognose-
verbesserung.

Uberlegungen zur Prognose

In den vergangenen Jahren wurde eine
Vielzahl an Arbeiten publiziert, die Ver-
lauf, prognostische Faktoren und Mdog-
lichkeiten der therapeutischen Inter-
vention beschreiben und der oft an den
Tag gelegten Zurtickhaltung beziiglich
einer intensivmedizinischen Betreuung
vonPatienten mit himatologischer oder
onkologischer Erkrankung viel an Boden
entziehen. Dazu kommt, dass aufgrund
der rasanten Entwicklung der antineo-
plastischen Therapien und der damit ein-
hergehenden Verbesserung der Prognose
der Druck auf die Intensivmedizin steigt,
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Patienten mit therapieassoziierten Kom-
plikationen addquat zu versorgen.

)) Die kurzfristige
ICU-Prognose wird nicht von der
Grunderkrankung bestimmt

Bereits im Jahr 2000 konnte unsere
Arbeitsgruppe an einer Serie von 414 Pa-
tienten zeigen, dass die ICU(,intensive
care unit“)-Mortalitit mit 47% zwar
schlechter war als bei nicht hdmato-
onkologischen Intensivpatienten, je-
doch durchaus vergleichbar den Morta-
litatszahlen anderer Subgruppen schwer
kranker Patienten, z. B. solchen mit sep-
tischem Schock oder ARDS (,acute
respiratory distress syndrome®, [24]).
Diese Ergebnisse konnten durch weitere
Publikationen bestitigt werden [15, 22].

Die Uberlebenskurven von kritisch kran-
ken hamatoonkologischen Patienten ver-
glichen mit Krebspatienten, die im Ver-
lauf ihres Krankenhausaufenthaltes nie
auf eine Intensivstation mussten, zeigt
O Abb. 1: Es ist sehr deutlich erkennbar,
dass die Notwendigkeit eines Intensivsta-
tionsaufenthaltes die allgemeine Prognose
betrichtlich vermindert. Die Differenz
zwischen den Uberlebenskurven tritt in
den ersten Tagen und Wochen nach Auf-
nahme auf der Intensivstation auf, dann
verlaufen die Kurven nahezu parallel. Das
bedeutet, dass bei Uberleben des akuten,
kritischen Problems die Patienten in die-
selbe Langzeitprognose wie vor der Auf-
nahme auf der Intensivstation quasi
»zuriickkehren® In mehreren grofien Se-
rien konnte bestatigt werden, dass nicht
die Grunderkrankung, sondern das akute
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Tab. 1 Ursachen der Atemnot beim onkologischen Patienten

Pulmonal

Tumorassoziiert  Pulmonalembolie

Extrapulmonal
Vena-cava-Syndrom

Pleuraerguss

Perikarderguss

Pneumothorax

Andmie

Obstruktion der Luftwege

Aszites

Lymphangiosis carcinomatosa

Neuromuskuldres System (paraneoplastisch)

Hyperleukozytosesyndrom

Lungenblutung

Therapie- Pneumonie Herzinsuffizienz
assoziiert Sepsis, ARDS Andmie
Lungenfibrose Analgetika, Sedativa, Neuroleptika
TRALI
DAH
Pneumothorax

TRALI ,transfusion associated lung injury’, DAH ,diffuse alveolar hemorrhage”.

Problem die kurzfristige Prognose auf der
Intensivstation bestimmt [10, 14].

Eine individuelle Vorhersage, ob
ein Patient die Intensivstation
tiberleben wird, ist auch beim
hamatoonkologischen Kollektiv
nicht ausreichend maoglich.

Spezifische, auf kritisch kranke Krebs-
patienten zugeschnittene Scores haben
im Vergleich zu konventionelle Krank-
heitsschwerescores wie dem SAPS II oder
dem APACHE II keine pradiktiven Vor-
teile [6, 20]. Welche Unsicherheiten in der
Prognosabschitzung herrschen und wel-
che Strategien dafiir sinnvoll sind, wer-
den zunehmend Thema der Literatur [12,
25] und werden in diesem Heft an anderer
Stelle ausfiihrlich besprochen. Die in den
letzten Jahren gewonnenen Kenntnisse
haben jedenfalls zu einer Abkehr von der
restriktiven Intensivstationsaufnahme-
politik von Krebspatienten mit vorhande-
ner potentiell lebensverldngernder onko-
logischer Therapieoption gefiihrt.

Die grofie Gruppe der Patienten, bei
denen dies im Falle einer akuten Krise
(noch) nicht klar beurteilt werden kann,
stellt allerdings ein Dilemma dar. Aufer-
dem mag es im Einzelfall auch im pal-
liativen Setting sinnvoll sein, zumindest
beschrinkte intensivmedizinische Maf3-
nahmen zu setzten. Kommunikation
zwischen Intensivmedizin und Onko-
logie bzw. Hamatologie und Wissen um
die Optionen der jeweiligen Fachdiszipli-

nen sind die Voraussetzung fiir adaquate
Entscheidungen im Einzelfall.

Infektionen und Sepsis

Krebspatienten haben ein bis zu 10-fach
erhohtes Risiko fiir das Auftreten von
septischen Komplikationen [26]. Obwohl
Krebspatienten von der Teilnahme an den
meisten grofien Sepsisstudien der vergan-
genen Jahre ausgeschlossen waren, konnte
gezeigt werden, dass die aus den Studien
abgeleiteten Therapieempfehlungen bei
Krebspatienten anwendbar sind und die
sepsisassoziierte Mortalitat auch in die-
ser Patientengruppe deutlich abgenom-
men hat und derjenigen von nichtonko-
logischen Patienten entspricht [13, 28]. Es
konnte auch eine deutliche Prognosever-
besserung durch Anwendung protokoll-
gestiitzter Sepsistherapie (nach den da-
mals giiltigen Leitlinien der Surviving
Sepsis Campaign) im Vergleich zu einer
historischen Kontrollgruppe gezeigt wer-
den [18].

Nahezu jeder zweite Krebspatient
mit Sepsis hat eine rezente Chemothera-
pie hinter sich und hiufig eine Neutro-
penie. Beide Faktoren haben keinen Ein-
fluss auf das Uberleben [27]. Das Ent-
fernen beziehungsweise Wechseln eines
zentralen Venenkatheters, die erfolgrei-
che Identifizierung eines Erregers, sowie
moglicherweise die Kombination eines
Pseudomonas-wirksamen f3-Laktams mit
einem Aminoglykosid, sind mit einem
verbesserten Uberleben assoziiert [11, 13].
Im Gegensatz dazu ist ein erhohtes Aus-
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maf} an Organdysfunktionen, die Not-
wendigkeit einer invasiven Beatmung,
ein pulmonaler Infektionsfokus und eine
Pilzinfektion mit schlechtem Uberleben
assoziiert [13,18, 27]. Diagnostik und spe-
zifische Therapie spezieller Infektion wer-
den in einem eigenen Beitrag in diesem
Heft besprochen.

Interessanterweise scheinen Krebspa-
tienten, die mit Sepsis nach Chemothe-
rapie auf die Intensivstation aufgenom-
men wurden, eine scheinbar bessere Pro-
gnose zu haben als hdmatoonkologische
Patienten, die ohne eine vorhergehen-
de Chemotherapie wegen Sepsis auf die
Intensivstation kamen [27]. Auf den ers-
ten Blick konnte man also den Eindruck
haben, dass Chemotherapie vor dem Tod
an der Sepsis schiitzt. Wenn die Ergebnis-
se allerdings an die Krankheitsschwere
angeglichen wurden, zeigte sich, dass das
Uberleben nicht mit dem Faktor ,,statt-
gehabte Chemotherapie® korrelierte. Die
wesentliche Botschaft ist demnach, dass
die Komplikation ,,schwere Sepsis“ oder
»septischer Schock® nach Chemotherapie
nicht mit einer Verschlechterung der Pro-
gnose trotz der héufig bestehenden Neu-
tropenie vergesellschaftet ist. Anders ge-
sagt stellt eine vorliegende Neutropenie
nach Chemotherapie keinen Grund dar,
eine Aufnahme auf die Intensivstation
in Frage zu stellen. Dass Neutropenie
per se keinen negativen Einfluss auf die
Prognose hat konnte mehrfach gezeigt
werden [3, 24]. Die Dauer der Neutro-
penie scheint allerdings einen Einfluss auf
die Prognose zu haben, wobei sich diese
mit zunehmender Dauer erwarteter Weise
verschlechtert [4]. Der Einsatz von G-CSF
nicht als Prophylaxe, sondern als Therapie
der febrilen Neutropenie ist bei kritisch
kranken Patienten zwar nicht uniiblich,
allerdings auch nicht evidenzbasiert [3].

Respiratorisches Versagen

Das akute respiratorische Versagen ist der
mit Abstand haufigste Aufnahmegrund
von Krebspatienten auf eine Intensiv-
station und zugleich der wichtigste Risiko-
faktor fiir schwere Verldufe und erhohte
Mortalitit, vor allem dann, wenn eine in-
vasive Beatmung notwendig wird. Auch
aufgrund der teils spezifischen diagnosti-
schen und therapeutischen Besonderhei-
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ten ist das Lungenversagen somit das zen-
trale Organversagen in dieser Patienten-
gruppe. Die Ursachen einer akuten Dys-
pnoe kdénnen grob einerseits in pulmo-
nale und extrapulmonale, andererseits in
tumorassoziierte und therapieassoziierte
unterteilt werden. Eine Ubersicht der hiu-
figsten Ursachen, aufgegliedert nach die-
sen Aspekten, zeigt @ Tab. 1.

Pneumonie, Sepsis, ARDS

Tumorpatienten sind per se einem erhéh-
ten Risiko fiir schwerwiegende infektio-
se Komplikationen ausgesetzt. Besonders
aggraviert wird das Risiko jedoch im Rah-
men der chemotherapieassoziierten Neu-
tropenie. Neben klassischen bakteriellen
Erregern finden sich bei diesen Patienten
auch opportunistische Infektionen, u. a.
Pneumocyecstis carinii, Cytomegalievirus,
Mycobakterien, Pseudomonaden und Pil-
ze. Jede empirische antibiotische Therapie
muss diesem erweiterten Spektrum Rech-
nung tragen, insbesondere, da die rasche
und adidquate Therapie stark mit der der
Mortalitét korreliert.

Diagnostik bei akutem hypoxischen
respiratorischen Versagen

Nach Ausschluss der oben angefiihrten
tumorspezifischen Ursachen einer akuten
Atemnot fokussiert sich die Diagnostik in
der Regel auf pulmonale Ursachen und
hier wiederum auf die Infektionsdiagnos-
tik. Insbesondere bei hdmatologischen Pa-
tienten kiindigen ,,respiratory events“ be-
reits frith, vor dem Auftreten einer Oxy-
genierungsstorung die drohende Beein-
trachtigung des respiratorischen Systems
an: Infiltrate in der Rontgenaufnahme der
Lunge, erhohte Atemfrequenz, Husten,
Sputum, Rasselgerdusche, Thoraxschmer-
zen und Hamoptysen sind mit erhchten
Intubationsraten und Mortalitdt assoziiert
[2]. Bei schwer neutropenischen Patienten
kann die Rontgenaufnahme des Thorax
irrefithrend sein, da diese Patienten nur
sehr eingeschrankt Infiltrate bilden kon-
nen. Ein akutes respiratorisches Versagen
mit unbekannter Atiologie ist bei Krebs-
patienten mit schlechter Prognose asso-
ziiert. Die somit notwendige Abklarung
der mannigfaltigen, hiufig infektiosen
und teilweise sehr spezifischen Ursachen
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Zusammenfassung

Eine oft nicht oder nur fraglich ,heilbare”
Grunderkrankung, hdufige therapieassozi-
ierte Komplikationen und eventuell vorlie-
genden Immunsuppression machen kritisch
kranke Patienten mit hdmatologischer oder
onkologischer Grunderkrankung zu einem
besonderen Krankengut in der Intensivme-
dizin. Die Prognose dieser Patienten hat sich
in den letzten Jahren als Folge zunehmen-
den Wissens um ihre Besonderheiten und
optimierter supportiver Therapie deutlich
verbessert. Eine generelle Zuriickhaltung,
akut kranke Krebspatienten auf eine Intensiv-
station aufzunehmen, ist dementsprechend
keinesfalls gerechtfertigt. Haufig liegen infek-
tiose Komplikationen und/oder eine respira-
torische Insuffizienz vor. Umfangreiche infek-
tiologische Diagnostik, kausale und supporti-
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ve Therapie entsprechend der geltenden Leit-
linien kann die Prognose einer Sepsis auch
bei hdmatoonkologischen Patienten verbes-
sern. In der Therapie des respiratorischen Ver-
sagens kommt der nichtinvasiven Beatmung
ein hoher Stellenwert in der Reduktion der
Mortalitét zu, wenn sie friih und unter stren-
ger Beachtung von Indikationen, Kontra-
indikationen und Abbruchskriterien einge-
setzt wird. Die Prognose von kritisch kranken
Krebspatienten wird durch die Schwere des
akuten Problems bestimmt, nicht durch die
Grunderkrankung.

Schliisselworter
Krebs - Intensivstation - Prognose - Sepsis -
Nichtinvasive Beatmung

Abstract

Critically ill cancer patients on intensive units
with hematological or oncological underlying
diseases are a special situation: the under-
lying disease may be incurable, acute prob-
lems are often therapy associated and im-
munosuppression is regularly present. Due
to evolving knowledge about special aspects
of these patients and optimized supportive
therapy, the prognosis has substantially im-
proved during the last decades. General re-
luctance to admit cancer patients to an inten-
sive care unit is therefore no longer justified.
Reasons for admission are often infections
and/or respiratory failure. Extensive diagnos-
tic measures, causal and supportive therapy

Hematooncology patients in intensive care management

of sepsis according to current guidelines has
led to improved outcome even in cancer pa-
tients. In respiratory failure, non-invasive ven-
tilation is the key to improved prognosis if
used early enough and indications, contra-
indications and break-off criteria are strictly
followed. The prognosis of critically ill can-
cer patients is determined by the severity of
the acute problem and not by the underly-
ing disease.

Keywords
Cancer - Intensive care unit - Prognosis -
Sepsis - Non-invasive ventilation

erfordert die Abarbeitung eines aufwen-
digen evidenzbasierten Diagnosealgo-
rithmus (B Tab. 2). Neben nichtinvasi-
ven Tests sollte auch eine bronchoalveo-
lare Lavage durchgefiithrt werden, die in
knapp 20% der Fille zusétzliche diagnos-
tische Informationen erbringt [1].

Respiratorische Unterstiitzung
und Beatmung

Noch in den 1980er-Jahren lag die Mor-
talitdt invasiv beatmeter Krebspatienten
mit akutem respiratorischen Versagen bei
bis zu 90%. Heute bewegt sie sich auch in
Patientenkollektiven mit hohen Anteilen
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an Mehrorganversagen und Sepsis trotz
durch Scores hoher prognostizierter Mor-
talitat zwischen 40 und 60% [12, 22]. Die-
se Erfolge sind wahrscheinlich auf verbes-
serte Patientenselektion, allgemeine Fort-
schritte in Beatmungs- und Supportivthe-
rapie, Weiterentwicklung der Diagnostik
sowie auf neue antimikrobielle Substan-
zen zuriickzufiithren. In diesem Zusam-
menhang sei auf die Sonderstellung kno-
chenmark- bzw. stammzelltransplantier-
ter Patienten in der Peritransplantphase
(d. h. innerhalb von etwa 100 Tagen nach
Transplantation) verwiesen. Noch 1996
wurde von Rubenfeld u. Crawford [19] in
einer groflen Patientenserie kritisch kran-
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Tab.2 Diagnosealgorithmus beim akuten respiratorischem Versagen hamatoonkologischer

Patienten
Bildgebung

Rontgenaufnahme des Thorax

Computertomographie

Echokardiographie (zum Ausschluss eines kardialen
Lungenddems)

Sputumkultur

Bakterien

Tuberkulose

Pilze

Induziertes Sputum

Pneumocystis jiroveci

Nasopharyngeales Aspirat/Mini-BAL/BAL

Blutkulturen

Virus-PCR

Herpesviren

Zytomegalie

Zirkulierendes Galactomannan

Aspergillus sp.

Serologie Chlamydia pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Legionella pneumophila

Urinantigene Streptococcus pneumoniae

Legionella pneumophila

Hamophilus influenzae

BAL Bronchioalveolare Lavage, PCR Polymerasekettenreaktion.

Tab. 3

Indikationen und Kontraindikationen fiir nichtinvasive Beatmung

Gute Indikationen Fragliche Kontraindikationen
Indikationen

Akute Obstruktion (Broncho- ~ Pneumonie Atemstillstand

spasmus)

Kardiogenes Lungenodem ARDS Schwerer Schock

Lungenddem im Rahmen Lungenfibrose Koma, Delir

kurzfristig behebbarer

Probleme, z. B.

—TRALI

- Engraftment-Syndrom nach

PBSCT

Chronische Aspirationsgefahr
GvHD der Lunge

Intraktable Intoleranz

Fehlende Schutzreflexe

Mechanische Obstruktion der Atemwege

Relativ:

Vorliegen eines Risikofaktors fiir NIV-Versagen:
- ARDS

- Katecholaminpflichtigkeit

- Multiorganversagen

- Befall der Atemwege durch das Malignom

— Spater Beginn der NIV

- Unbekannte Atiologie des ARV

TRALI ,transfusion associated lung injury’,

PBSCT ,peripheral blood stem cell transplantation”; NIV nichtinvasive Beatumung.

ker knochenmarktransplantierter Patien-
ten mit respiratorischem Versagen eine
Mortalitatsrate von fast 98% (!) publi-
ziert, die bei Vorhandensein eines zweiten
Organversagens auf 100% stieg. Seither
konnten auch bei diesem Krankengut er-

hebliche Fortschritte verzeichnet werden:
Das beatmungspflichtige respiratorische
Versagen in der Peritransplantperiode ist
dennoch immer noch mit einer Mortalitét
um 80% assoziiert, zusatzliche Organver-
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sagen erhohen die Sterblichkeit betréacht-
lich [8, 17, 23].

Ein besonderer Stellenwert kommt
deshalb bei diesem Patientengut, aber
auch bei nicht transplantierten hamato-
logischen oder onkologischen Patienten,
der nichtinvasiven Beatmung (NIV) zu.
Hilbert et al. [7] publizierten eine Reduk-
tion der Intubationsrate und eine Verbes-
serung des Uberlebens durch frithzeitigen
Einsatz nichtinvasiver Beatmung bei be-
ginnender respiratorischer Insuffizienz.
Einer der Griinde diirfte die Erhaltung der
Spontanatmung und der damit verbun-
dene verbesserte Gasaustausch, sowie der
Erhalt von respiratorischer Muskelmasse,
vor allem aber auch die Vermeidung der
ventilatorassoziierten Pneumonie (VAP)
sein. Grof3e, retrospektiv erhobene Daten
hématoonkologischer Patienten mit respi-
ratorischer Insuffizienz zeigen einen deut-
lichen Uberlebensvorteil durch den Ein-
satz nichtinvasiver Beatmung [5, 16]. Ein-
schrankend ist jedoch zu bemerken, dass
hierbei sicher ein Selektionsbias vorliegt
(d. h. je schwerer das respiratorische Pro-
blem ist und je mehr Komorbiditaten vor-
liegen, desto hoher ist die priméare Intu-
bationsrate oder die Rate an NIV-Versa-
gen sowie natiirlich die Mortalitit). Fer-
ner wurden moderne Beatmungsstrate-
gien (erhaltene Spontanatmung, Einsatz
von VAP-Bundles, protektive Beatmungs-
strategien) im Vergleich zur NIV noch
nicht ausreichend evaluiert. Andererseits
gelingt es durch frithzeitigen Einsatz von
NIV, diejenigen Patienten zu identifizie-
ren, die nicht intubiert und maschinell
beatmet werde miissen. Dadurch kénnen
die mit der Beatmung verbundenen Kom-
plikationen vermieden werden. Proble-
matisch sind die hohen Mortalitdtsraten
einer sekundaren, d. h. nach dem Versa-
gen und dem Abbruch einer NIV erfolg-
ten Intubation, die in manchen Studien
sogar hoher als bei primar intubierten Pa-
tienten liegen [16]. Manche Autoren pro-
pagieren deshalb einen zuriickhaltenden
Umgang mit nichtinvasiver Beatmung
beim Krebspatienten [21].

Unbestritten ist jedoch die deutlich
bessere Prognose eines mittels NIV
erfolgreich liber eine respiratorische
Krise gefiihrten Patienten.



Tab. 4 Nichtinvasive Beatmung: Abbruchkriterien (Intubationskriterien)

Innerhalb 1-4 h nach NIV-Beginn (absolute
Kriterien)

Keine Verbesserung der Oxygenierung

Spatversagen (relative Kriterien)

Neuerliche Verschlechterung der Blutgase

Kein Absinken der Atemfrequenz

Neuerlicher Anstieg der Atemfrequenz >30/min

Keine Verbesserung einer respiratorischen
AZidose

Abhéngigkeit von der NIV =3 Tage

Auftreten von Bradykardie, Schnappatmung,
schwerer Kreislaufinstabilitat

Bewusstseinstriibung

Intraktable Intoleranz

Kreislauf- und/oder Atemstillstand

Intoleranz, nicht behebbare Maskenprobleme

Sekretverhalt
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L
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1090 Wien

Osterreich
thomas.staudinger@
meduniwien.ac.at

Pragmatisch empfiehlt sich deshalb

folgendes Vorgehen:

== Friihzeitiger Beginn mit NIV (z. B.
bei Sauerstoffpflichtigkeit, zuneh-
mender Dyspnoe, Verdnderungen im
Lungenroéntgen)

== Beachtung der Indikation bzw. evtl.
bestehender Kontraindikationen fiir
NIV (8 Tab.3)

== Genaue Beobachtung und Beach-
tung der Abbruchkriterien innerhalb
der ersten Stunde bis 4 h nach NIV-
Beginn bzw. Identifikation eines NIV-
Spitversagens (@ Tab. 4)

Ist eine invasive, maschinelle Beatmung
noétig, sind natiirlich auch bei diesem
speziellen Patientenkollektiv die Richt-
linien einer schonenden (protektiven)
Beatmungsstrategie zu beachten. Erhalte-
ne Spontanatmung, die Etablierung eines
Sedierungsprotokolls sowie von Prophy-
laxemafinahmen zur Vermeidung einer
ventilatorassoziierten Pneumonie (VAP-
Bundle) konnten insbesondere bei im-
munsupprimierten Patienten zu einer
Prognoseverbesserung beitragen. Spezia-
lisierte Zentren berichten auch iiber den
erfolgreichen Einsatz von extrakorporalen
Gasaustauschverfahren bei ausgewahlten
himatoonkologischen Patienten, teilweise
unter Vermeidung von Intubation.

In einer 2012 publizierten Arbeit [9]
wurde iiber erfolgreiche Intubationsver-
meidung bei NIV-Versagen durch extra-
korporale CO,-Elimination berichtet. Ob
dies bei ausgewdhlten hamatoonkologi-
schen Patienten, z. B. stammzelltrans-
plantierten Patienten, erfolgversprechend
sein konnte, bedarf zukiinftiger Untersu-
chungen.

Fazit fiir die Praxis

== Die Prognose kritisch kranker hama-
tologischer und onkologischer Patien-
ten hat sich in den letzten Jahren als
Folge zunehmenden Wissens um ihre
Besonderheiten und optimierter sup-
portiver Therapie deutlich verbessert.

== Eine generelle Zuriickhaltung in der
Aufnahmepolitik gegeniiber akut
kranken Krebspatienten ist dement-
sprechend keinesfalls gerechtfertigt.

== Haufig liegen infektiose Komplika-
tionen und/oder eine respiratorische
Insuffizienz vor.

== Umfangreiche infektiologische
Diagnostik, kausale und supportive
Therapie entsprechend der geltenden
Leitlinien kann die Prognose einer
Sepsis auch bei hamatoonkologi-
schen Patienten verbessern.

== Die respiratorische Insuffizienz ist
als das zentrale Organversagen zu
betrachten und geht mit einer deut-
lichen Prognoseverschlechterung
einher.

== Neben spezifischen, mit der malig-
nen Grundkrankheit einhergehenden
Ursachen, sind es in erster Linie infek-
tiose Komplikationen, die zu einem
Versagen der respiratorischen Funk-
tion fiihren.

== Umfassende Diagnostik, friihzeitige
nichtinvasive Beatmung und die
Beachtung des Ansprechens auf diese
TherapiemaBnahme konnen helfen,
die Prognose zu verbessern.
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Rationale Fliissigkeits- und
Volumentherapie in Andsthesie
und Intensivmedizin

Kéln: Deutscher Arzte-Verlag 2012, 295 S.,

55 Abb., 19 Tab., (ISBN 978-3-7691-1255-9),
39.00 EUR

Die Diskussion tiber die richtige Zusammen-
setzung von Fliissigkeits- und Volumenthera-
pie im andsthesiologischen und intensivmedi-
zinische Alltag spielt sich seit Jahren zwischen
Erfahrungswerten und evidenzbasierter
Medizin (EBM) ab und fiihrt zu standigen
Kontroversen.

Die Autoren dieses Buches spannen mit ho-
hem Fachwissen und Expertise einen Bogen
von den zu Grunde liegenden naturwissen-
schaftlichen Erkenntnissen tiber anatomisch/
physiologische Zusammenhénge des Elektro-
lyt- und Wasserhaushaltes (inklusive aller
Regulationsmechanismen) bis hin zu den
ausgewiesenen Vorteilen und Nachteilen der
praktisch klinischen Anwendung diverser
Kristalloide und Kolloide.

Im ersten Teil werden kurz und prézise die
zugrundeliegenden Erkenntnisse liber die im
menschlichen Kérper giiltigen physikalischen
und chemischen Zusammenhange aufge-
frischt und im weiteren um Grundlagen der
Anatomie und den physiologischen Abldufen
erganzt.

Im zweiten Teil gehen die Autoren auf die
theoretischen Grundlagen der Kreislauf-
situation und der praktizierten Therapien ein
und erldutern prazise alle Mechanismen des
Saure-Basenhaushaltes, der renalen Kompen-
sation und die Wirkungen und Nebenwirkun-
gen von Vasopressoren, Blutprodukten und
unterschiedlichen Kristalloiden und Kolloiden.
Im letzten Teil werden Indikatoren der Moni-
tierung auf ihre Aussagekraft hin tiberpriift
und das Augenmerk auf die Verhinderung
von Gewebehypoxie gelegt. Neben dem
Schwerpunkt der operativen Situation
werden einzelne Krankheitsbilder (Herzin-
suffizienz, Nierenversagen, ARDS, Hirndruck-
patienten, Sepsis etc.) erértert und auf Grund
von Studien sowie der zugrundeliegende
Pathophysiologie verschiedene Vorgehens-
weisen in Bezug auf Fliissigkeits- und Volu-
mentherapie analysiert und teils Therapie-
empfehlungen angedeutet.

Es wird auf die oft fehlende eindeutige oder
widerspriichliche Datenlage eingegangen
und auf die Notwendigkeit der genauen

Buchbesprechungen

Analyse der individuellen Situation des Pa-
tienten hingewiesen (sowohl eine Hypo- als
auch eine Hypervolamie sollten vermieden
werden).

Am Ende der jeweiligen Abschnitte liefern die
Autoren jeweils kurze, pragnante und duBerst
praxisorientierte Zusammenfassungen.

Die Kernaussage dieses Buches ist, dass eine
bedarfsadaptierte und indikationsgerechte
Flissigkeits-und Volumentherapie zur opti-
malen Versorgung des anésthesiologischen
und intensivmedizinischen Patienten fiihrt.
Diesen Therapieansatz konnten die Autoren
in beeindruckender Weise anhand der medi-
zinischen Grundlagen und wissenschaftlicher
Erkenntnisse belegen. Die Schwierigkeiten,
diese optimale Therapie entsprechend den
(patho)physiologischen Bediirfnissen des
jeweiligen Patienten auch zu finden, stellt sich
ebenso klar dar.

Die Losung dieser Aufgabe wird trotz teils
unzureichender EBM immer in der Verantwor-
tung der behandelnden Arztinnen bleiben.
Diese Buch mit seiner guten Aufarbeitung
der Grundlagen und Zusammenhange kann
in der Praxis ein sehr hilfreiches Instrument
darstellen, um fiir die Patienten eine opti-
male und bedarfsgerechte Flissigkeits- und
Volumstherapie zu gewahleisten und damit
die Prognose in der Anasthesie und Intensiv-
medizin zu verbessern.

A. Kreil (Wien)

196 | Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 3 - 2013



