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2.2 - Arterielle Druckmessung

Wie bei kaum einer anderen Operation steht bei
Eingriffen am Herzen die Herz-Kreislauf-Funktion
im Mittelpunkt aller Uberwachungsmafinah-
men. Zur Uberwachung ist ein invasives Vorgehen
erforderlich, v. a. weil die Patienten haufig schwer
krank sind und zudem bei der Narkoseeinleitung
sowie intraoperativ und nach dem Eingriff erheb-
liche Storungen der Herz-Kreislauf-Funktion auf-
treten konnen. In @ Tab. 2.1 sind die wichtigsten
Herz-Kreislauf-Parameter fiir Herzoperationen
zusammengefasst.

2.1 Elektrokardiogramm

Bei jeder Herzoperation wird das EKG kontinuier-
lich {iberwacht; mit der Uberwachung wird sofort
nach Ankunft des Patienten im Narkoseeinleitungs-
raum begonnen. Der EKG-Monitor informiert iiber:
Herzfrequenz und Herzrhythmus,
Stérungen von Rhythmus und Frequenz,
Myokardischdmie, Myokardinfarkt,
Herzblock,
Wirkungen von Medikamenten,
Elektrolytstérungen,
Art des Herzstillstands: Asystolie, Kammer-
flimmern, pulslose elektrische Aktivitit (PEA)
bzw. elektromechanische Entkoppelung.

= Elektroden

In der Herzchirurgie werden grundsatzlich Haut-
elektroden zum Einmalgebrauch mit aufgetragenem
Elektrodengel aufgeklebt. Ein gutes Elektrodensys-
tem ist erforderlich, damit der elektrische Impuls
storungsfrei auf den Monitor tibertragen wird. Die
Reinigung der Haut im Bereich der Ableitungsstellen
verbessert die Qualitat der Ableitungen.

= Ableitungen

Am hidufigsten wird intraoperativ die bipolare Stan-
dardableitung IT angewandt: Sie registriert die Poten-
zialdifferenzen zwischen rechtem Arm und linkem
Beim. Die Achse dieser Ableitung verlduft parallel
zur Achse zwischen Sinusknoten und AV-Knoten,
sodass die P-Welle grof3 und leicht auffindbar ist. Auf
diese Weise konnen supraventrikuldre Rhythmus-
storungen leichter von ventrikuldren unterschieden
werden.
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Im Rahmen herzchirurgischer Eingriffe wird
zusitzlich eine modifizierte V,-Ableitung emp-
fohlen, weil in Ableitung II Ischdmien der Vorder-
wiénde und der Seitenwand weniger gut entdeckt
werden kénnen. Die V.-Elektrode wird im 5. ICR
in der linken vorderen Axillarlinie angebracht
(8 Abb. 2.1); sie kann auch bei medianer Sternotomie
am Thorax verbleiben.

Um Interferenzen des EKG-Monitors mit dem
Elekrokauter zu vermindern, sollte die Elektrokau-
tererdungsplatte so nahe wie moglich am Opera-
tionsgebiet platziert werden.

2.2 Arterielle Druckmessung

Bei allen Herzoperationen wird der Blutdruck konti-
nuierlich intraarteriell gemessen. Der arterielle Mit-
teldruck (MAP) hiangt vom Herzzeitvolumen (HZV)
und vom totalen peripheren Widerstand ab:

MAP =HZV xTPR

Aus dieser Formel ergeben sich die Grenzen der arte-
riellen Druckmessung: Sie ermdoglicht keine exakten
Aussagen tiber den Blutfluss. So kann der arterielle
Blutdruck normal sein, weil der Widerstand ange-
stiegen ist, wihrend gleichzeitig das Herzzeitvolu-
men abgefallen ist. Der arterielle Mitteldruck kann
daher nur als grober Indikator der Organdurch-
blutung angesehen werden. Er wird elektronisch
bestimmt oder nach folgender Formel errechnet:

MAP = diastolischer Druck + 1/3 (systolischer
Druck - diastolischer Druck)

Die direkte arterielle Druckmessung weist fol-
gende Vorteile auf:

kontinuierliche Schlag-fiir-Schlag-

Registrierung,

dauerhafte Messgenauigkeit,

rasches Erkennen himodynamischer

Stérungen,

direkte Beobachtung der himodynamischen

Auswirkungen von Herzrhythmusstérungen,

Beurteilung der Myokardkontraktilitit aus der

maximalen Druckanstiegsgeschwindigkeit der

Aortenkurve (dp/dt, ),

Ableitung des Schlagvolumens aus dem

systolischen Anteil der Druckkurve,

Zugang fiir arterielle Blutproben.
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B Tab. 2.1 Wichtige Herz-Kreislauf-Parameter und ihre Abkiirzungen

Parameter

Rechtsatrialer Druck
Rechtsventrikularer Druck
Pulmonalarterieller Druck

Pulmonalarterieller
Okklusionsdruck

Herzminutenvolumen
Herzindex
Schlagvolumen
Schlagvolumenindex

Rechtsventrikularer
Schlagarbeitsindex

Linksventrikuldrer
Schlagarbeitsindex

Systemischer GefaBwiderstand

Pulmonaler GefaBwiderstand

Pulmonalarterielle

(gemischtvendse) O,-Sattigung

Arterieller O,-Gehalt
Gemischtvendser O,-Gehalt
Gesamtkorper-O,-Angebot

Gesamtkorper-O,-Verbrauch

Abkiirzung/Formel Mittelwert
RAP 3

RVP 25/5 (s/ed)

PAP 23/9/15 (s/d/m)
PAOP = PCWP 10

Cco

Cl = CO/KOF

SV = (CO/HR) x1000 60-90

Sl =SV/KOF

RVSWI = CI x (PAP-RAP) x 13,6/HR

LVSWI = CI x (MAP—PCWP) x13,6/HR

SVR = (MAP-RAP)/CO x 80
PVR = (PAP—PCWP)/CO x 80
S\'/02

C,0,=1,34xHbxS,0,+0,0031 x paO,
C,0,=134xHbxS,0,+0,0031x5,0,
DO, =C,0, xCl

VO, = (C,0,-5,0,) x Cl

Abkurzungen (iberwiegend nach den engl. Bezeichnungen):
d = diastolisch; ed = enddiastolisch; Hb = Hdmoglobingehalt; HR = heart rate”; KOF = Korperoberfldche; m = mittel;
MAP = mittlerer arterieller Druck; p,0, = arterieller O,-Partialdruck; p, O, = gemischtvendser O,-Partialdruck;

s = systolisch; S O, = arterielle O,-Sattigung; 5,0, =gemischtvendse Sauerstoffsattigung

Bestandteile einer
Druckmesseinrichtung

Bereich

0-6

15-30/0-8
15-30/5-15/10-20
5-15

3,0-7,0
2,5-4,5
ml/Schlag
40-60
8-12

50-60

900-1500
120-250
70-80

=19
=14
>550
>170

Einheit

mm Hg
mm Hg
mm Hg

mm Hg

I/min

|/min/m?

ml/Schlag

gxm/m?

gxm/m?

dynexsxcm™

dyne x s x cm™

%

ml/dl
ml/dl
ml/min/m?

ml/min/m?

Membran des Druckaufnehmers iibertragen, in ein

Die wichtigsten Bestandteile des Druckmesssystems

sind:
Druckaufnehmer (Transducer),

Druckaufnehmer wandeln mechanische in elek-
trische Energie um: Der in der Arterie durch den
Auswurf von Blut aus dem Herzen entstehende
Druck wird iiber die arterielle Kantile auf die

Verstarker,
Anzeige,

arterielle Kaniile oder Katheter mit

Zuleitungen.

elektrisches Signal umgewandelt und auf diese Weise
zum Verstérker geleitet. Fiir genaue und reproduzier-
bare Druckmessungen muss der Druckaufnehmer an

einen Referenzpunkt platziert werden:

o Referenzpunkt fiir arterielle
Druckmessungen ist die Thoraxmitte des

Patienten.

Verstarker (Druckmodul) und Anzeige
Der Verstarker nimmt das schwache elektrische
Signal des Transducers auf und verstirkt es. Das
verarbeitete Signal wird analog als Kurve auf einem
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LA

O Abb.2.1 Modifizierte intraoperative V5-Ableitung.
Die positive Elektrode befindet sich in V5-Position, die
negative rechts oben, unterhalb der Clavicula (entspricht
dem rechten Arm). Am Monitor wird hierfiir Ableitung

| eingestellt (RA = rechter Vorhof, LA = linker Vorhof)

Bildschirm und/oder Schreiber aufgezeichnet oder
digital als Druckwert in Millimeter-Quecksilbersaule
(mm Hg) angezeigt. Die meisten Gerite verfiigen
tiber beide Anzeigen.
Vor der Druckmessung sind 2 Mafinahmen
erforderlich:
Nullabgleich: Um den Nullpunkt festzulegen,
wird der Druckaufnehmer zur Atmosphire
(Operationssaal) hin gedffnet, zum Gefif3 hin
verschlossen. Der nun auf der Transducer-
membran lastende Atmosphéarendruck wird
als Nulldruck bezeichnet. Fiir den Nullabgleich
wird ein entsprechend gekennzeichneter Knopf
am Verstarker gedriickt.
Kalibrierung: Bei der Kalibrierung wird
festgelegt, welcher Ausschlag des elektrischen
Signals (H6he der Druckkurve) einem
bestimmten Blutdruckwert in Millimeter-
Quecksilbersdule (mm Hg) entsprechen soll,
z.B. 1 cm Amplitude entspricht 10 mm Hg.
Fiir die Kalibrierung wird der Kalibrierungs-
knopf des Verstirkers gedriickt. Sollen
niedrige Driicke gemessen werden (z. B.
Pulmonalisdruck oder zentraler Venendruck),
wird ein hoherer Ausschlag des Kurvensignals
gewihlt (hierzu Schalter ,Verstarkung®
betitigen).
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2.2.2 Arterielle Kaniilierung

Am hiufigsten werden beim Erwachsenen 18- oder
20-gg.-Kunststoftkaniilen fiir die arterielle Druck-
messung eingesetzt, gelegentlich auch 17-, 18- oder
20-gg.-Katheter.

A. radialis

Dies ist das Gefdfl der 1. Wahl fiir die arterielle
Druckmessung in der Herzchirurgie. Grund: einfach
zu kantilieren, guter Kollateralkreislauf, intraopera-
tiv leicht zuganglich. Bevorzugt wird die nichtdo-
minante Hand kaniiliert, sofern keine operativen
Gesichtspunkte dagegen sprechen. Vor der Kanii-
lierung kann der Allen-Test durchgefiihrt werden.

= Allen-Test

Der Patient ballt die Hand zur Faust, der Andsthe-
sist driickt nun die A. radialis und die A. ulnaris am
Handgelenk ab, bis die Hand blass wird. Danach
wird die A. ulnaris freigegeben und die Hautfarbe
der ge6fineten Hand beobachtet: Bei normalem Kol-
lateralkreislauf wird die Hand innerhalb von 5-10 s
wieder rosig. Kehrt die normale Hautfarbe erst spater
als 10 s zuriick, sollte die A. radialis nicht kaniiliert
werden. Der praktische Wert des Allen-Tests fiir
die Vorhersage punktionsbedingter Komplikatio-
nen ist gering. Ist der Allen-Test positiv, sollten die
Durchblutungsverhéltnisse sonographisch abgeklart
werden.

= Kaniilierung

Fiir die Kaniilierung wird das Handgelenk tiber-
streckt, z. B. durch Unterlegen eines kleinen zusam-
mengerollten Handtuchs. Nach Desinfektion der
Haut und Setzen einer Lokalanésthesiequaddel wird
die Kantile unmittelbar oberhalb des Lig. carpale in
einem Winkel von etwa 30° parallel zur Arterie einge-
stochen und vorgeschoben. Beim Eintritt der Kantile
in das Gefafs flief$t Blut aus der Nadel: Jetzt die Kaniile
weiter senken und noch 1-2 mm insgesamt vorschie-
ben, dann die duflere Plastikkaniile weit in das Gefaf3
vorschieben und die Stahlkaniile entfernen.

Beim Kaniilieren sollte die Hinterwand des
Gefifles moglichst nicht durchstochen werden,
um Blutungen zu vermeiden. Lisst sich trotz Aus-
tritt von Blut aus dem Kantilenende die Plastikka-
niile nicht vorschieben, liegt die Kantile lediglich
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mit der Offnung der Stahlspitze im Gefif3; sie muss
dann - vorsichtig - insgesamt (flach) weiter vor-
geschoben werden. Gelegentlich ist auch ein
ausgeprégter Spasmus der Arterie Ursache fiir
Kaniilierungsschwierigkeiten.

Nach der Kaniilierung wird die Uberstreckung im
Handgelenk sofort aufgehoben, damit der N. media-
nus nicht beschidigt wird. Die Kaniile wird mit einer
kurzen, starren Zuleitung, an deren distalem Ende
ein Dreiwegehahn befestigt ist, verbunden. Um unno-
tige Bewegungen der Kaniile mit Schadigungen der
Gefifiwand zu vermeiden, sollte kein Dreiwegehahn
direkt an der Kaniile befestigt werden. Die kurze
Zuleitung wird tiber eine lingere Zuleitung mit dem
Druckaufnehmer verbunden.

s Komplikationen
Thrombose der A. radialis, Embolien, Himatome,
Fingernekrosen, arteriovendse Fisteln.

Andere Arterien

A. ulnaris: Sie wird nur gelegentlich kantiliert,
z. B. wenn der Allen-Test fiir die A. ulnaris
nicht ausreichend ist, jedoch bei Freigabe der
A. radialis eine normale Durchblutung eintritt.
Dann liegt eine dominante A. radialis vor.

A. brachialis: Dieses Gefifd wird ebenfalls nur
selten kantiliert oder katheterisiert, z. B. in Seldin-
ger-Technik mit einem 18- oder 20-gg.-Kathether.
Die linke Arterie wird bevorzugt, um einer
zerebralen Katheterembolie vorzubeugen.
A.femoralis: Diese Arterie ist leicht in Seldin-
ger-Technik mit einem 18-gg.-Katheter zu
kaniilieren. Der Katheter ist auch fiir lingere
Liegezeiten in der postoperativen Intensivbe-
handlung geeignet. Die Komplikationsrate ist
bei sorgfiltiger Technik niedrig.

A.dorsalis pedis: Diese Arterie auf dem
Fuf3riicken sollte nur in Ausnahmefillen
kaniiliert werden. Vor der Kaniilierung muss
die Funktionsfahigkeit des Kollateralkreislaufs
tiber die A. tibialis posterior tiberpriift werden.
Die Qualitit der registrierten Druckkurven
entspricht nicht denen der zentralen Arterien;
sie sind auseinandergezogen. Bei Patienten
mit peripheren Durchblutungsstérungen oder
Diabetes mellitus darf die A. dorsalis pedis
nicht kaniiliert werden.

mmHg

100
~

b o
100
c o0

B Abb.2.2 Stérungen der arteriellen Druckmessung. a
Normaler Kurvenverlauf, b Kurve verschleudert, c Kurve gedampft

2.2.3 Storungen der Druckmessung

Die wichtigsten Storungen der arteriellen Druck-
messung sind:
Schleuderzacken (B Abb. 2.2b). Sie entstehen
zumeist, wenn eine tiberlange Zuleitung
mit einer 18-gg.-Kaniile in der A. radialis
verbunden wurde. Durch eine kleine Luftblase
in der Zuleitung kann eine Dampfung der
Kurve erreicht werden.
Gedampfte Kurve (8 Abb. 2.2c). Ist die Kurve
geddmpft, wird der systolische Blutdruck zu
niedrig und der diastolische Blutdruck zu hoch
gemessen. Haufigste Ursachen sind:

Luftblasen im System,

Blutgerinnsel in Kaniile oder System.
Transducer lasst sich nicht abgleichen.
Ursachen:

Druckaufnehmer defekt,

Druckaufnehmer falsch angeschlossen,

Verstirker defekt.
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Druckkurve driftet. Ursachen:
Warmlaufzeit zu kurz,
Kabel abgeknickt.

Druck wird zu niedrig angezeigt. Ursachen:
Kurve geddmpft, Luftblasen, Thromben,
Gefiflspasmus,

Druckaufnehmer nicht richtig abgeglichen,
Druckaufnehmer nicht in Referenzhéhe
platziert.

Druck wird zu hoch angezeigt. Ursachen:
Druckaufnehmer zu tief platziert,
Druckaufnehmer nicht richtig abgeglichen.

Keine Kurve auf dem Monitor. Ursachen:
Druckaufnehmer falsch angeschlossen,
Druckaufnehmer defekt,

Verstirker defekt.

Direkte Druckmessung entspricht nicht

dem Manschettendruck. Die direkte Druck-

messung ist gewohnlich genauer, besonders bei

Hypotension, niedrigem Herzzeitvolumen und

peripherer GefifSkonstriktion.

2.3 Zentraler Venendruck

Die kontinuierliche elektronische Messung des zent-
ralen Venendrucks (= mittlerer Druck in den grofien
herznahen Venen) gehort zur Standardiiberwachung
bei Herzoperationen. Hierzu wird ein Katheter in
die obere Hohlvene oberhalb der Hohlvenenkaniile
der extrakorporalen Zirkulation vorgeschoben. Der
zentrale Venendruck ermdglicht Aussagen tiber die
Funktion des rechten Herzens sowie das Blutvolu-
men und den Venentonus. Der zentrale Venendruck
wird durch Obstruktion zentraler Venen und durch
Druckschwankungen im Thorax beeinflusst. Beat-
mung mit PEEP steigert den zentralen Venendruck.

2.3.1 Zentrale Venendruckkurve

In B Abb.2.3 ist eine zentrale Venendruckkurve darge-
stellt: Sie besteht aus 3 positiven Wellen (a, cund v) und
2 negativen Wellen (x und y); die Wellen stehen in fester
Beziehung zum EKG und haben folgende Bedeutung:
a-Welle: Sie entsteht durch die Kontraktion
des rechten Vorhofs; mit Erschlaffung des
Vorhofs fillt die Kurve ab, bis die c-Welle
beginnt.
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B Abb.2.3 Zentrale Venendruckkurve mit a-, c- und v-Welle

c-Welle: Sie entsteht durch das Vorwdlben der
Trikuspidalklappe in den rechten Vorhof zu
Beginn der Kontraktion des rechten Ventrikels.
Die x-Welle wird durch weitere Erschlaffung
des Vorhofs und Abwirtsverschiebung von
rechtem Ventrikel und Trikuspidalklappe bei
der Kammersystole hervorgerufen.

v-Welle: Sie entsteht durch die Fillung des
rechten Vorhofs bei geschlossener Trikuspidal-
klappe, die y-Welle hingegen durch Offnen der
Trikuspidalklappe mit Einstrom von Blut in
den rechten Ventrikel.

Folgende Wellenveranderungen sind bedeutsam:
Bei Vorhoftlimmern fehlt die a-Welle.
Hohe a-Wellen treten bei erh6htem Wider-
stand gegen die Vorhofentleerung auf, z. B. bei
Trikuspidalstenose, Pulmonalstenose, rechtsven-
trikuldrer Hypertrophie, pulmonaler Hypertonie.
Riesen-a-Wellen sind zu beobachten, wenn
der rechte Vorhof sich gegen eine geschlossene
Trikuspidalklappe kontrahiert, z. B. bei
Knotenrhythmen, ventrikuldren Arrhythmien
oder Herzblock.
Hohe v-Wellen bei fehlender x-Welle weisen
auf Trikuspidalinsuffizienz hin.

Die Hohe des zentralen Venendrucks entspricht
praktisch dem rechten Vorhofdruck (RAP):

0 Normalwerte RAP: 1-10 mm Hg, Mittelwert
5 mm Hg.

2.3.2 Aussage des zentralen
Venendrucks

Der zentrale Venendruck ist erhoht. Mogliche
Ursachen:

Hypervoldmie,

Rechtsherzinsuffizienz,
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Lungenembolie,
Obstruktion der oberen Hohlvene,
Herztamponade.

Der zentrale Venendruck ist erniedrigt. Mogliche

Ursache:
Hypovolamie.

2.3.3 Zentrale Venenkatheter

Katheter fiir die zentrale Venendruckmessung sollten
tiber eine zentrale Vene eingefithrt werden und nicht
tiber eine periphere Armvene, weil die Messgenauig-
keit grofier und die Wahrscheinlichkeit einer Fehl-
lage des Katheters geringer ist. Mehrlumige Katheter
sollten bevorzugt werden.

V. jugularis interna

Die Punktion der V. jugularis interna gilt in vielen
Herzzentren als Methode der Wahl fiir die Hohlve-
nenkatheterisierung. Meist wird die rechte V. jugu-
laris wegen ihres geraden Verlaufs bevorzugt. In der
Regel werden Seldinger-Punktionssets verwendet,
bei denen unter sterilen Bedingungen punktiert und
katheterisiert werden muss. Hauptgefahr der V.-ju-
gularis-interna-Katheterisierung ist die versehent-
liche Punktion der A. carotis. Wird kein ausreichen-
der Druckverband angelegt, kann eine erhebliche
Blutung, evtl. mit Einengung der Atemwege und
Recurrensldhmung (Heiserkeit!), auftreten.

Bei Katheterisierung der linken V. jugularis
interna kann der Ductus thoracicus verletzt werden.
Der Pneumothorax ist eine seltene Komplikation der
V.-jugularis-Punktion; Schadigungen des Plexus bra-
chialis sind méglich, wenn zu weit lateral am Hals
punktiert wird, tiber Horner-Syndrom ist ebenfalls
berichtet worden.

V. jugularis externa

Die Punktion der V. jugularis externa wird hiufig
alternativ eingesetzt, wenn die Punktion der V. jugu-
laris interna erfolglos blieb. Diese Vene enthalt
Klappen, sodass die Messung gestort werden kann;
auflerdem ist die Platzierung des Katheters mitunter
schwierig; fiir die Einfithrung eines Pulmonaliskat-
heters ist die Vene nicht geeignet.

V. cephalica und V. basilica

Diese Venen werden katheterisiert, wenn die
Punktion der zentralen Venen nicht moglich
war. Hauptnachteil der Armvenenkatheterisie-
rung ist die hdufige Fehllage: So muss bei rund
25 % aller Katheter mit einer nicht-zentralen Lage
gerechnet werden. Fiir eine Katheterisierung des
rechten Vorhofs ist die Rontgenkontrolle erfor-
derlich. Meist werden die Armvenenkatheter fiir
die Infusion von kardiovaskuldren Medikamenten
verwandt.

V. subclavia

Diese Vene sollte nicht routineméflig praoperativ
fir die zentrale Venendruckmessung katheterisiert
werden. Hauptgefahr: Pneumothorax und Verlet-
zung der A. subclavia. Blutungen aus der A. subclavia
konnen so stark sein, dass ein massiver Himatothorax
auftritt, der eine Thorakotomie erfordert.

2.3.4 Messung des zentralen
Venendrucks

Die Vorbereitungen und Anschliisse fiir die elekt-
ronische Messung des zentralen Venendrucks ent-
sprechen weitgehend der arteriellen Druckmessung
(s. oben):
Referenzpunkt fiir den Druckaufnehmer ist die
Thoraxmitte,
fiir die Messung wird der Patient flach auf den
Riicken gelagert,
wihrend der Messung kann die Beatmung
unterbrochen werden,
die Digitalanzeige des Verstirkers gibt den
Mitteldruck an, wenn der 30er-Druckbereich
eingestellt ist.
o Normalwerte des zentralen Venendrucks:
1-10 mm Hg.

2.4 Pulmonalarteriendriicke

Mit dem mehrlumigen Pulmonalarterienkathe-
ter (Swan-Ganz-Katheter, Einschwemmkatheter)
konnen die Pulmonalarteriendriicke und indirekt
die Fiillungsdriicke des linken Herzens, der zentrale
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.. aufgeblasener Ballon

Eingang fiir ZVD
Distales
Lumen

Thermistor 5
_Offnung fir

Anschluss fur
HZV-Gerat
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B Abb.2.4 Vierlumiger Pulmonalarterienkatheter

Venendruck sowie das Herzzeitvolumen gemessen
und auflerdem gemischt-venoses Blut (Blut der Pul-
monalarterie) fiir Blutproben entnommen werden.

2.4.1 Pulmonaliskatheter

proxima ”/, \\

QA

= Vierlumiger Pulmonaliskatheter
In @ Abb. 2.4 ist ein vierlumiger Pulmonaliskathe-
ter dargestellt.

Anschliisse Dieser Katheter besitzt 4 Anschliisse:
Distal: Dieser Anschluss verbindet den Druck-
aufnehmer mit der distalen Offnung in der

Eingang fir Pulmonalisdruck
(distal)

Offnung
“\ zum

B Ballon
W

Q

Katheterspitze. Hiertiber werden die Pulmonal-
arteriendriicke gemessen.

Proximal: Dieser Anschluss verbindet einen
zweiten Druckaufnehmer mit der Offnung fiir
den rechten Vorhof. Die Offnung dient zur
Messung des rechten Vorhofdrucks und zur
Injektion eiskalter Losung bei der Messung des
Herzzeitvolumens.

Ballonzuleitung: Uber diese Offnung wird

Luft in den Ballon an der Katheterspitze
injiziert. Bei geblocktem Ballon und richtiger
Lage in einer peripheren Pulmonalarterie

wird tiber das distale Lumen der Lungenkapil-
larenverschlussdruck (Wedgedruck) gemessen.
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Thermistorverbindung: Dieser Anschluss
fuhrt zum Thermistor im distalen Bereich
des Pulmonaliskatheters; er wird mit

dem Herzzeitvolumencomputer
verbunden.

MessgroBen Mit dem vierlumigen Pulmonaliskat-
heter erfassbare Messgrofien:
rechter Vorhofdruck bzw. zentraler
Venendruck,
Pulmonalarteriendruck: systolisch, diastolisch,
Mitteldruck,
Lungenkapillarenverschlussdruck
(Wedgedruck),
Herzzeitvolumen.

= Andere Pulmonaliskatheter

Neben dem vierlumigen Pulmonaliskatheter sind
auch doppel-, tripel- oder finflumige Katheter im
Gebrauch.

2.4.2 Indikationen

Der Pulmonaliskatheter wird v. a. zur periopera-
tiven Uberwachung schwer herzkranker Patien-
ten eingesetzt. Die erhaltenen Messgrofien dienen
hédufig als Grundlage fiir die Behandlung mit kar-
diovaskuldren Medikamenten und die Volumen-
zufuhr. Da der Lungenkapillarenverschlussdruck
oder auch der diastolische Pulmonalarteriendruck
gut mit dem linken Vorhofdruck tibereinstimmt und
der linke Vorhofdruck wiederum das linksventri-
kuldre Preload bestimmt, kann mit Hilfe des Pul-
monaliskatheters die Funktion des linken Ventrikels
eingeschidtzt und, wenn erforderlich, therapeutisch
beeinflusst werden.

0 Der Routineeinsatz des Pulmonaliskatheters
bei Herzoperationen ist nicht gerechtfertigt,
da die meisten hamodynamischen Daten -
weniger invasiv - mit der Echokardiographie
ermittelt werden kdnnen.

Weitere Einzelheiten zur Indikation s. die entspre-
chenden Krankheitsbilder.

B Abb.2.5 Einfiihren des Pulmonalarterienkatheters. a, b
Weg des Pulmonalarterienkatheters; Katheterspitze geblockt in
Wedgeposition. In c—f die beim Einfiihren des Katheters jeweils
auf dem Monitor sichtbaren Druckkurven: c rechter Vorhof in
den rechten Ventrikel, d rechter Ventrikel in die A. pulmonalis,

e A. pulmonalis in die Wedgeposition durch Blocken des
Ballons, f durch Entblocken des Ballons der Katheter aus der
Wedgeposition in die Pulmonalarterienposition zuriick

2.4.3 Einfiihren des
Pulmonaliskatheters

Am hidufigsten wird der Pulmonaliskatheter mit
Hilfe der Seldinger-Technik iiber eine Schleuse
in der rechten V. jugularis interna in eine Pulmo-
nalarterie eingefiihrt, gelegentlich auch tber eine
Vene von der Ellenbeuge aus. Der Pulmonaliskat-
heter wird durch die Schleuse, unter kontinuierli-
cher Druckkontrolle auf dem Monitor, vorgescho-
ben. Aufgrund der Druckkurven kann die jeweilige
Lage der Katheterspitze genau bestimmt werden
(8 Abb. 2.5). Das Einfiihren des Katheters unter
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Rontgenbildschirmkontrolle ist meist nicht erforder-
lich, jedoch von Vorteil, um Fehllagen und Schlin-
genbildung rasch zu erkennen. Die verwendeten
Kathetergroflen sind 5 F oder 7 F, die der zugehori-
gen Schleusen ebenfalls 5 oder 7 E

Praktisches Vorgehen

== Anschluss des Patienten an den
EKG-Monitor und Bereitstellen eines
Defibrillators. Desinfektion der
Punktionsstelle, steriles Abdecken,
Punktion der Vene nach der
Seldinger-Technik und Einfiihren der
Katheterschleuse. Vor Einfiihren der
Schleuse muss die Punktionsstelle mit
dem Skalpell durch einen kleinen Schnitt
erweitert werden.

== Anschluss,distal” des Katheters mit
einem Druckaufnehmer verbinden,
Katheterlumina mit 0,9%iger NaCl-Lésung
fullen. Dann den Katheter langsam, unter
standiger Druckkontrolle auf dem Monitor,
vorschieben.

== Beij Eintritt des Katheters in die V. cava
superior etwa 1-1,5 ml Luft in den
Ballon des Katheters injizieren, damit
der Katheter beim weiteren behutsamen
Vorschieben tiber den rechten Vorhof
durch die Trikuspidalklappe in den
rechten Ventrikel und von dort durch die
Pulmonalklappe in eine Lungenarterie
eingeschwemmt werden kann. Der
Ballon dient auBerdem zum Schutz des
Herzens vor der harten Katheterspitze.
Sobald die Wedge-Kurve auftritt, wird der
Ballon entblockt. Bei richtiger Lage der
Katheterspitze muss
jetzt die Pulmonalarteriendruckkurve
sichtbar sein. Die meisten Katheter
gelangen in den rechten Mittel- oder
Unterlappen.

== Beim Einschwemmen in den rechten
Ventrikel kdnnen salvenartige
Extrasystolen oder eine ventrikuldre
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Tachykardie auftreten. Behandlung:
Lidocain, evtl. Katheter zurtickziehen.

Ein Defibrillator sollte in Funktions-
bereitschaft stehen. Ist der Katheter

nach etwa 60 cm (beim Zugang tGber

die rechte V. jugularis interna) noch

nicht in die Pulmonalarterie gelangt,
sollte er entblockt zuriickgezogen und
erneut (geblockt) vorgeschoben werden,
um eine Knotenbildung zu vermeiden.
Schwierigkeiten beim Vorschieben des
Katheters vom rechten Ventrikel in die
Pulmonalarterie kdnnen bei erheblicher
pulmonaler Hypertonie, Dilatation des
rechten Ventrikels und bei Trikuspidalin-
suffizienz auftreten.

Bei richtiger Lage wird der Katheter so
fixiert, dass ein kleiner Abschnitt steril
bleibt, damit die Lage, wenn erforderlich,
korrigiert werden kann. Denn nicht selten
verandert der Pulmonaliskatheter nach
einer gewissen Liegezeit, bedingt durch
die Himodynamik, seine Position. Auch
sollte die Katheterlage so friih wie moglich
réntgenologisch kontrolliert werden.
Danach wird der Anschluss ,proxima
des Katheters ebenfalls mit einem
Druckaufnehmer verbunden, sodass
rechter Vorhofdruck oder zentraler
Venendruck kontinuierlich registriert
werden kénnen.

Die Lage des Katheters muss standig
anhand der Druckkurven tiberwacht
werden. So darf die Wedgeposition

nur fir den Messvorgang beibehalten
werden, um eine Infarzierung des Gebiets
jenseits des blockierten Pulmonalarte-
rienastes zu vermeiden.

Die Atemwegsdriicke und die
transpulmonalen Driicke beeinflussen
die Messergebnisse des Pulmonalis-
katheters. Darum sollten nur am

Ende der Exspiration gemessene
Pulmonalarterien- und Wedgedriicke
beriicksichtigt werden.

|u
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2.44 Messungen mit dem
Pulmonaliskatheter

Pulmonalarteriendruck

Zur Messung des Pulmonalarteriendrucks wird ein
Druckaufnehmer angeschlossen. Nach Nullabgleich
und Kalibrierung kann der Pulmonalarteriendruck,
bei entblocktem Ballon, kontinuierlich gemessen
und auf einem Schreiber registriert werden.

Normalwerte des Pulmonalarteriendrucks
(PAP)
== systolisch: 15-28 mm Hg, Mittel 24 mm Hg,
== diastolisch: 5-16 mm Hg, Mittel 10 mm Hg,
== Mitteldruck (PAP): 10-11 mm Hg, Mittel

16 mm Hg.

Die Kurvenverldufe sind in @ Abb. 2.5 dargestellt.

Lungenkapillarenverschlussdruck (Wedgedruck,
PCWP = “pulmonary capillary wedge pressure®).
Wird der Ballon an der Katheterspitze mit etwa 1 ml
Luft aufgeblasen, schwemmt sich der Katheter nach
einigen Herzaktionen mit dem Blutstrom in die Wed-
geposition: Er klemmt sich gewissermaflen in den
Pulmonalarterienast ein, sodass kein Blut mehr von
proximal durch dieses Gefaf$ stromen kann, solange
der Ballon aufgeblasen ist. Der in dieser Katheter-
position an der Spitze gemessene Druck wird deshalb
als ,Verschlussdruck” bezeichnet. Er entspricht bei
gesundem Herzen dem Druck im linken Vorhof
(LAP). Der Wedgedruck schwankt mit dem Atem-
zyklus: Abfall bei Inspiration, Anstieg bei Exspira-
tion. Unter maschineller Beatmung kehren sich diese
Beziehungen um. Bei Mitralinsuffizienz kénnen
hohe v-Wellen auftreten, die nicht mit der Pulmo-
nalarteriendruckkurve verwechselt werden diirfen.
Lésst sich der Katheter nicht in die Wedgeposition
bringen, kann auch der diastolische Pulmonalarte-
riendruck mit hinreichender Genauigkeit als Néhe-
rungswert fiir den linken Vorhofdruck verwendet
werden.

Normalwert Wedgedruck
== 5-16 mm Hg, Mittel 9 mm Hg.

Der Wert der Wedgedruckmessung wird unter kli-
nischen Bedingungen durch zahlreiche Faktoren
eingeschréinkt oder gar in Frage gestellt. Grundsitz-
lich besteht bei hohen Driicken im linken Vorhof
(>25 mm Hg) keine enge Korrelation mehr mit
dem Wedgedruck; dies gilt in gleicher Weise fiir die
Anwendung eines PEEP von mehr als 10 cm H,O
unter der Beatmung.

Daneben bestehen folgende Fehlermaoglichkeiten:

Wedgedruck hoher als LAP (LVEDP): Mitral-

stenose; hoher Atemwegsdruck (PEEP!);

Tumor im linken Vorhof.

Wedgedruck niedriger als LAP (LVEDP): hoher

LVEDP (>25 mm Hg); steifer linker Ventrikel;

vorzeitiger Schluss der Mitralklappe (bei

Aorteninsuffizienz).

Schlechte Korrelation zwischen Wedge-

druck und LVEDP vor und nach dem

Bypass bei eroftnetem Perikard; weiterhin

bei Tachykardie sowie bei erhohtem

Pulmonalgefiaflwiderstand.

Normaler Wedgedruck trotz erheblicher

Schwankungen des linksventrikuldren

enddiastolischen Volumens.

Herzzeitvolumen

Die Messung des Herzzeitvolumens mit dem Pul-
monaliskatheter erfolgt mit Thermodilution, einer
Modifikation der Farbstoffverdiinnungsmethode,
bei der die Kalte als Indikator dient. Durch Injek-
tion einiger Milliliter kalter Kochsalz- oder Gluko-
selosung wird das Blut kurzzeitig abgekiihlt. Der
Wechsel der Bluttemperatur wird in seinem zeit-
lichen Verlauf vom Thermistor an der Spitze des
Katheters gemessen und an den Computer weiter-
geleitet. Dort wird der Blutfluss aus der Fliche unter
der Temperaturkurve (die bei einigen Geriéten aufge-
zeichnet werden kann) nach der Stewart-Hamilton-
Gleichung integriert:

HZV =

V, = Injektatvolumen; Ty = Bluttemperatur; T, = Injektattem-
peratur; K, = Dichtefaktor (Injektat/Blut); K, = Berechnungs-
konstante; T (t) dt = Wechsel der Bluttemperatur als Funktion
der Zeit.
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Praktisches Vorgehen

= Bereitstellen einer ausreichenden Zahl von
Spritzen, die mit dem Injektat bekannter
Temperatur (z. B. 1°C) gefillt sind, z. B.
jeweils genau 10 ml Glukose 5 %.

== Anschluss des Thermistors am Pulmonalis-
katheter an den Herzzeitvolumencomputer.

= Einstellen des Injektatvolumens und der
Temperaturdifferenz zwischen Blut und
Injektat.

= |njektion der kalten L&sung innerhalb von
maximal 4 s in den proximalen Anschluss
des Katheters. Jede Erwarmung des
Injektats in den Handen des Untersuchers
vermeiden. Die Injektion sollte immer
zum gleichen Zeitpunkt des Atemzyklus
erfolgen, um vergleichbare Ergebnisse
zu erhalten, z. B. am Ende der Exspiration.
Der injizierte Kaltebolus kann bei einigen
Patienten eine kurzzeitige Bradykardie
auslosen. Vorhofflimmern ist ebenfalls
beschrieben worden.

= Registrierung der Temperaturkurve und
Ablesen des vom Computer errechneten
Wertes.

= Das durchschnittliche Herzzeitvolumen
wird aus 3 unmittelbar hintereinander
gemessenen Werten, die jeweils eng
beieinander liegen missen, ermittelt.

= Division des Herzzeitvolumens durch die
Korperoberflache ergibt den Herzindex
(I/min/m?2).

Das Herzzeitvolumen ist umgekehrt proportional
der Fliche unter der Temperaturkurve (T} [t] dt),
d. h. je kleiner die Fliche, desto grofer das Herz-
zeitvolumen, und umgekehrt. Stérungen des Mess-
vorganges konnen erkannt werden, wenn die Tem-
peraturkurve mit einem Schreiber aufgezeichnet
wird. Zu niedrige Kurven (=falsch-hohes HZV) ent-
stehen durch zu geringes Injektatvolumen oder zu
geringe Temperaturdifferenz zwischen Injektat und
Blut. Unregelmiaflige Kurven treten auf bei schlech-
ter Durchmischung des Kéltebolus, Schwankungen
des Blutdrucks oder der Herzfrequenz wihrend der
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Injektion oder durch Kontakt des Thermistors mit
der Gefiflwand.

o Neben der beschriebenen diskontinu-
ierlichen Herzzeitvolumenbestimmung
mit Kaltebolusapplikation ist mit
entsprechenden Monitoring-Systemen
auch eine kontinuierliche Bestimmung des
HZV maglich. Bei dieser Methode wird das
Blut durch einen Warmeimpuls kurzzeitig
erwarmt und das HZV anhand der Abkiihlung
ermittelt.

2.45 Komplikationen des
Pulmonaliskatheters

= Supraventrikuldre und ventrikulare
Arrythmien

Sie konnen beim Einfithren des Katheters auftreten;

ventrikuldre Tachykardie und Kammerflimmern

sind ebenfalls beobachtet worden.

Ballonruptur

Sie kann nach einigen Tagen spontan auftreten oder
wenn der Ballon zu stark geblockt worden ist. Bei
Ballonruptur gelangt die Luft aus dem Ballon in
das Blut. Die Komplikation ist harmlos, wenn kein
Rechts-links-Shunt besteht; bei Rechts-links-Shunt
sollte der Ballon mit CO, gefiillt werden.

Lungeninfarkt

Ein Lungeninfarkt entsteht, wenn der Katheter zu
lange in der Wedgeposition bleibt. Um diese Kom-
plikation zu vermeiden, muss die Druckkurve auf
dem Monitor sorgfaltig iberwacht werden. Manch-
mal keilt sich der Katheter in der Wedgeposition trotz
entblocktem Ballon ein; dann muss der Katheter ein
Stiick zuriickgezogen werden.

GefaBBruptur

Wird der Ballon zu stark geblockt, kann eine Ruptur
des Pulmonalarterienastes auftreten. Als beson-
ders gefihrdet gelten éltere Patienten mit pulmo-
naler Hypertonie. Die Komplikation ist in der Regel
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vermeidbar, wenn der Ballon langsam und mit mini-
malem Volumen aufgefiillt wird (etwa 1-1,5ml). Das
Blocken des Ballons darf nur dann erfolgen, wenn
eindeutig eine Pulmonalarteriendruckkurve auf dem
Monitor erkennbar ist. Vorsicht: Hohe a- oder cv-
Wellen eines bereits in Wedgeposition befindlichen
Katheters werden vom Unerfahrenen leicht als Pul-
monalarteriendruck fehlgedeutet! Blocken sofort
unterbrechen, wenn ein starker Widerstand zu ver-
spuren ist.

Die Ruptur einer Pulmonalarterie ist zumeist
ein akut lebensbedrohliches Ereignis, das schlag-
artig zu einer Blutung in die Atemwege fiihrt. Hier-
durch konnen sich sehr rasch eine Hypoxdmie und
ein hypovoldmischer Schock entwickeln. Seltener
blutet es in das Lungenparenchym; dann wird die
Ruptur oft erst auf dem Rontgenbild erkannt.

Praktisches Vorgehen bei

Pulmonalarterienruptur

== Entblocken des Ballons und Zuriickziehen
des Katheters um etwa 1-2 cm, dann
erneutes Blocken, um die Durchblutung
des rupturierten GefaBes zu
unterbrechen.

== Zufuhr von 100 % Sauerstoff;
endotracheale Intubation, bei Blutung
in die Bronchien maglichst Intubation
des Hauptbronchus der betroffenen
Lungenseite und Blocken der Manschette,
um das Eindringen von Blut in die nicht
betroffene Lunge zu verhindern.

== Dann Notfall-Lobektomie.

Schadigungen des Herzklappendokards treten
relativ haufig und oft bereits nach wenigen Stunden
auf. Darum sollte die Liegezeit des Katheters so kurz
wie moglich gehalten werden.

Eine Knotenbildung tritt sehr leicht auf, wenn
der Katheter zu weit in den rechten Ventrikel vor-
geschoben wird, ohne in die Pulmonalarterie zu
gelangen.

Neben diesen spezifischen Komplikationen
koénnen mit dem Pulmonaliskatheter zusétzlich die
bei anderen zentralen Venenkathetern zu beobach-
tenden Komplikationen auftreten.

2.5 HZV-Messung durch arterielle
Pulskonturanalyse und andere

Verfahren

Dieses indirekte Verfahren der HZV-Messung
beruht auf Erkenntnissen des deutschen Physiolo-
gen Otto Frank, denen zufolge eine direkte Bezie-
hung zwischen dem zeitlichen Verlauf der arteriellen
Blutdruckkurve und dem gleichzeitig erfolgenden
arteriellen Blutfluss besteht. Bei der von Frank auf-
gestellten Windkesseltheorie werden Aorta und die
proximalen Arterien als eine Kammer (Windkes-
sel) angesehen, die wahrend der Systole des Herzens
mit dem Schlagvolumen angefiillt und wihrend der
Systole und Diastole wieder entleert wird.

Auf der Basis dieses Modells und in Anlehnung
an das Ohm’sche Gesetz beschreiben die Pulskon-
turverfahren eine Beziehung zwischen dem arte-
riellen Druck und einem arteriellen Fluss, der vom
Gesamtwiderstand bestimmt wird. Im urspriing-
lichen, fiir den Kreislauf des Menschen allerdings
unzureichenden Modell wurde das Schlagvolumen
aus dem Druck als treibender Kraft fiir den Blutfluss
wihrend der Austreibungsphase (Fliache unter dem
systolischen Anteil der Druckkurve) und der Impe-
danz bzw. dem Widerstand der Aorta bestimmt:

SV=A

sys / ZAO

SV = Schlagvolumen; Ay = Flache unter dem systolischen
Anteil der Druckkurve; Zpo= Impedanz der Aorta.

2.5.1 Cz-Modell von Wesseling

In diesem erweiterten Modell wurden der mittlere
arterielle Druck und das Alter berticksichtigt, um
druckabhingige nichtlineare Veranderungen des
Aortendurchmessers zu korrigieren, auflerdem die
(altersabhingige) Herzfrequenz, um Reflektionen
aus der Peripherie auszugleichen. Das Herzzeitvo-
lumen ergibt sich dabei aus folgender Formel:

HZVp. =HF XA/ Z,,
Zyo =a/(b+(cx MAP)+(dxHF)

HZVp = Pulskontur-HZV, HF = Herzfrequenz, MAP = mittlerer
arterieller Druck; a, b, c und d = altersabhéngige Faktoren.
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Aufgrund der verschiedenen Korrekturfaktoren
kann anstelle des Aortendrucks auch der Druck in
einer peripheren Arterie verwendet werden. Da sich
Grofle und Impedanz der Aorta und der periphe-
ren Arterien individuell unterscheiden, musste das
absolute Herzzeitvolumen initial fiir jeden einzel-
nen Patienten mit einer Referenzmethode ermittelt
werden. Dies war in der Vergangenheit in der Regel
die Thermodilutionsmethode tiber einen Pulmona-
liskatheter. Dabei ergab sich fiir die individuelle Aor-
tenimpedanz folgende Formel:

Zpo =HZVpc | HZVRet X Z poRef
HZV, ¢ = Referenz-HZV, Z,, \Ref. = Referenzaortenimpedanz.
Zwischen Pulskontur-HZV und Thermodilutions-
HZV ergab sich bei den meisten Messungen und in

verschiedenen klinischen Situationen eine sehr gute
Ubereinstimmung.

2.5.2 PICCO-System

Dieses System kombiniert die arterielle Pulskontur-
analyse mit der transkardiopulmonalen Thermodi-
lution. Das Schlagvolumen wird fortlaufend, unter
Berticksichtigung der individuellen aortalen Com-
pliance, tiber einen Algorithmus aus der Pulskon-
tur berechnet; das HZV kann kontinuierlich durch
arterielle Pulskonturanalyse oder diskontinuier-
lich durch transkardiopulmonale Thermodilution
gemessen werden (B8 Abb. 2.6).

Anstelle des Pulmonaliskatheters wird ein Kathe-
ter in eine grofle Arterie, bevorzugt die A. femo-
ralis, alternativ und gleichwertig in die A. radia-
lis, eingefiihrt. Der Katheter enthilt ein Lumen
fir die arterielle Druckmessung, auflerdem einen
in der Spitze befindlichen Thermistor fiir die
Thermodilutionsmessung.

Fiir die Kalibrierung des Gerites wird initial das
HZV mit der transkardiopulmonalen Thermodilu-
tion gemessen. Hierfiir wird kalte Kochsalzlosung als
Bolus in einen zentralen Venenkatheter injiziert und
die sich ergebende Temperaturverlaufskurve vom
Thermistor des arteriellen Katheters registriert. Aus
dem Temperaturverlauf errechnet das Gerét nach der
Stewart-Hamilton-Gleichung das Referenz-HZV.

plmm Hg]

t[s]

HeVpe=cal » [( BB +cio) « )

( svr

Systole

dtef

Form der
Druckkurve

Integral unter
Druckkurve

Herzfrequenz

Compliance Form der Druckkurve

O Abb.2.6 Prinzip der arteriellen Pulskonturanalyse.
Das Pulskontur-HZV (HZVpC) wird aus der Flache unter

dem systolischen Anteil der arteriellen Druckkurve

(grau), der Herzfrequenz, dem Kalibrationsfaktor der
transkardiopulmonalen Thermodilution (cal) und einer
differenzierten Analyse der Form der Druckkurve berechnet

Die Messung erfolgt unabhéngig vom Atemzy-
klus. Zusitzlich berechnet das Gerit aus der trans-
pulmonalen Thermodilutionskurve das kardiale
Preload, das intrathorakale Blutvolumen und das
extravasale Lungenwasser (8 Tab. 2.2). Fir die kon-
tinuierliche Berechnung des HZV ., wird ein Kali-
brationsfaktor aus dem transpulmonal gemessenen
HZV verwendet, aulerdem die Herzfrequenz, die
integrierte Fliche unter dem systolischen Anteil der
arteriellen Druckkurve, die Compliance der Aorta
und die Form der Druckkurve bzw. die Druckén-
derung im zeitlichen Verlauf (dp/dt). Stérungen der
Thermodilutionsmessungen kénnen bei Aortenan-
eurysmen, intrakardialen Shunts, Pneumektomien
und wihrend der extrakorporalen Zirkulation auf-
treten. Signifikante Aorteninsuffizienz und periphere
arterielle Verschlusskrankheit schrianken das Verfah-
ren ein.

HZVPC Das Pulskontur-HZV wird als Mittelwert
der letzten 12 s angezeigt.

Schlagvolumenvariation (SVV)  Sie gibt an, um wie
viel Prozent das Schlagvolumen um den tiber einen
Zeitraum von 30 s bestimmten Mittelwert variiert.
Bei beatmeten Patienten hingt die Variabilitdt im
Wesentlichen vom intravasalen Volumenstatus ab:
Starke Schwankungen unter Beatmung weisen auf
Hypovoldmie hin; quantitative Aussagen sind jedoch
nicht moglich.
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B Tab. 2.2 Parameter der Pulskonturanalyse (PiCOO Fa. Pulsion)

Parameter

HZVp

Systolischer arterieller Blutdruck [mm Hg]
Diastolischer arterieller Blutdruck [mm Hg]
Mittlerer arterieller Blutdruck, MAP
Herzfrequenz (1/min)
Schlagvolumenindex, SVI
Schlagvolumenvariation
Pulsdruckvariation (%)

Systemischer GefaBwiderstandindex SVRI

Linksventrikuldrer Kontraktilitatsindex: maximale Druckanstiegsgeschwindigkeit

[dp/dtmaxl mm Hg/s]

Pulsdruckvariation (PPV)
um wie viel Prozent der systolische Pulsdruck um den
tiber einen Zeitraum von 30 s bestimmten Mittelwert
schwankt (PPV = maximaler Pulsdruck - minimaler
Pulsdruck/mittlerer Pulsdruck). Starkere Schwankun-
gen bei beatmeten Patienten weisen ebenfalls auf einen
intravasalen Volumenmangel hin.

Dieser Parameter gibt an,

Intrathorakale Volumina

Mit dem PiCCO-System kénnen - ohne Pulmonal-
arterienkatheter und ohne Injektion von Farbstoft-
indikatoren - verschiedene intrathorakale Volumina
gemessen oder berechnet werden, die fiir die kar-
diale Vorlast, die Funktion des Herzens und die Fliis-
sigkeitstherapie von wesentlicher Bedeutung sind
(B Tab. 2.3). Im Gegensatz zu den Doppelindikato-
rentechniken ist hierfiir lediglich die zentralvenése
Injektion eines Kiltebolus und dessen Messung in
einer zentralen Arterie, d. h. die transkardiopulmo-
nale Thermodilution erforderlich. Dieses Verfahren
ist weniger aufwendig, risikodrmer und kostengiins-
tiger als die Injektion von Farbstoffindikatoren tiber
einen Pulmonaliskatheter. Die Fehlerbreite betrigt
maximal 10 %. Eine umfassende Kosten-Nutzen-
Analyse dieser minimal-invasiven hamodynami-
schen Verfahren wurde 2005 von Malbrain et al.
vorgelegt.

Normalbereich

3,0-5,0 I/min

70-90 mm Hg

60-90/min

40-60 ml/m2

<10 %

<10 %

1700-2400 dynxsxcm~>xm?

1200-2000

Intrathorakales thermales
Volumen (ITTV)

ITTV ist der intrathorakale Verteilungsraum fiir den
Kiltebolus; er umfasst somit das intravasale und das
extravasale thorakale Volumen:

x MTT,

therm

ITTV = HZV,

herm

HZVy orm = Thermodilutions-HZV; MTT,, = mittlere Transit-

zeit des Kaltebolus vom Injektionsort zum Messort.

Globales enddiastolisches
Volumen (GEDV)

Dieser Parameter ergibt sich — angendhert — aus der
Differenz zwischen ITTV und pulmonalem ther-
malem Volumen (PTV) und entspricht primér den
Blutvolumina in den Herzkammern. Da diese Volu-
mina am Ende der Diastole am grofiten sind, wird
die Summe der enddiastolischen Volumina beider
Vorhofe und Ventrikel als globales enddiastolisches
Volumen bezeichnet. Es entspricht dem Vorlastvo-
lumen des gesamten Herzens.

GEDV =ITTV - PTV
GEDV =HZV x(MTTy,y — DSTyerm)

DStyorm: €xponentielle Abfallzeit der transpulmonalen
Thermodilutionskurve.
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B Tab. 2.3 Mit dem PiCCO-System erfasste
intrathorakale Volumina (Angaben Fa. Pulsion)

Parameter Normalwerte
GEDVI 680-800 ml/m?
ITBVI 850-1000 ml/m?
EVLW 3-7 ml/kg KG

GEDVI = globaler enddiastolischer Volumenindex,
ITBVI = intrathorakaler Blutvolumenindex EVLW =
extravaskuldres Lungenwasser

GEDV (und ITBV) kénnen niitzlich sein, um die
Reaktion des Herzens auf Volumenzufuhr zu testen.
Zuverlissig scheinen beide als Vorlastparameter aber
nur bei normaler Herzfunktion oder bei globalen
Ventrikelfunktionsstorungen zu sein. Bei beatmeten
Patienten mit rechtventrikuldren Funktionsstorun-
gen wird die linksventrikuldre Funktion u. U. falsch
eingeschitzt, weil GEDV nicht die Vorlast des rechten
Herzens allein widerspiegelt.

Intrathorakales Blutvolumen (ITBV)

Das intrathorakale Blutvolumen ldsst sich mit hin-
reichender Genauigkeit aus dem Thermodilutions-
HZV und der mittleren Transitzeit des Kéltebolus
berechnen:

ITBV =HZV,

therm

X MTT,

therm

Die Einzelinjektionsthermodilutionstechnik geht
von einer konstanten Beziehung zwischen dem
gemessenen globalen enddiastolischen Volumen-
index (GEDVI) und dem intrathorakalen Blutvolu-
menindex aus. Danach gilt vereinfacht:

ITBVI=1,25x GEDVI

Pulmonales thermales Blutvolumen
(PTV)

Das pulmonale Blutvolumen ergibt sich aus der Dif-
ferenz zwischen intrathorakalem Blutvolumen und
globalem enddiastolischem Volumen

PTV =DST,

therm

xHZV,

therm

oder

PTV =ITBV -GEDV

Extravaskuldres Lungenwasser (EVLW)

Das extravaskuldre Lungenwasser ist die Differenz
zwischen intrathorakalem Thermovolumen und int-
rathorakalem Blutvolumen. Referenzmethode fiir die
Bestimmung des EVLW ist die Gravimetrie; es kann
jedoch auch, ebenfalls mit klinisch hinreichender
Genauigkeit, durch reine Thermodilution ermittelt
werden:

EVLW,, = ITTV ~ITBV,, = ITTV —(1,25x GEDV)

Mit der transpulmonalen thermalen Indikatortechnik
kénnen bereits Anstiege des extravaskuldren Lungen-
wassers von 10-20 % erfasst werden. Obstruktionen
der Lungengefife, fokale Lungenschdden und Lun-
genresektionen fithren allerdings mit dieser Methode
zu falsch-niedrigen Werten. Andere Faktoren wie
Hohe des EVWL, p,O,/F,0,, Atemzugvolumen und
Hohe des PEEP konnen bei chirurgischen Intensivpa-
tienten ebenfalls die Messung signifikant beeinflussen,
jedoch sollen die Verdnderungen selbst bei schweren
Lungenerkrankungen klinisch nicht relevant sein.

= Klinische Bedeutung des EVLW

Sind die normalen pulmonalen Barrieren gestort,
kann das EVLW zunehmen. Pathogenetisch fithren
2 unterschiedliche Mechanismen zur Akkumulation
von Fliissigkeit im Interstitium des Lungengewebes
(Lungenddem): ein Anstieg des hydrostatischen
Drucks (des Filtrationsdrucks) in den Lungenka-
pillaren und/oder eine Zunahme der pulmonalen
Kapillarpermeabilitit. Anstiege des hydrostatischen
Drucks treten typischerweise bei Linksherzinsuffi-
zienz und Uberwisserung auf, Stérungen der Gefif3-
permeabilitit bei Pneumonie, ALI/ARDS, Sepsis und
bestimmten Intoxikationen.

Wihrend eine durch hydrostatischen Druck-
anstieg bedingte Zunahme des EVLW am Anstieg
des Wedge-Drucks erkennbar ist, verdndert sich
der PCWP bei einer permeabilititsbedingten
Zunahme des EVWL nach Untersuchungen von
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Sakka et al. (2002) nicht. Mit der transpulmonalen
Thermodilution kann das EVLW somit vermutlich
genauer eingeschatzt werden als mit der Messung
des PCWP. Moglicherweise kann hierdurch beim
schwer kranken Intensivpatienten die Volumenzu-
fuhr besser gesteuert und die Gefahr einer Uberwis-
serung vermindert werden.

EVLW als diagnostischer Faktor Zwischen Routi-
nerontgenaufnahmen des Thorax und dem EVLW
besteht meist eine schlechte Korrelation, besonders
bei beatmeten Patienten. Demgegentiber konnen
mit der transpulmonalen Thermodilution oft bereits
frithzeitig Anstiege des EVWL festgestellt werden.

Bereits in frithen
Untersuchungen an Intensivpatienten wurde ein
Zusammenhang zwischen EVLW und Letalitat
gefunden. In einer retrospektiven Untersuchung von
Sakka et al. (2007) erwies sich ein erhohtes EVLW als
unabhingiger Pradiktor fiir eine schlechtere Prog-
nose bei Intensivpatienten: Wihrend Patienten mit
einem EVWL von <10 ml/kg KG eine Letalitit von
33 % aufwiesen, war ein EVWL von >15 ml/kg KG
mit einer Letalitdt von 67 % assoziiert. Sato et al.
(2007) fanden in einer Untersuchung an 23 Patien-
ten nach Osophagektomie eine positive Korrela-
tion zwischen einem Anstieg des EVLW,; und einer
Verschlechterung des respiratorischen Index bzw.
pulmonalen Komplikationen.

EVLW als prognostischer Faktor

= Klinische Bewertung der EVLW-Messung

Mit der thermalen transkardiopulmonalen Dilutions-
technik kann bei den meisten schwer kranken Inten-
sivpatienten das EVLW auf einfache Weise und mit
brauchbaren klinischen Ergebnissen bestimmt werden.

Intraoperative Optimierung mit Hilfe
des PICCO-Systems

Goepfert et al. (2013) konnten zeigen, dass sich die
postoperative Komplikationsrate sowie die Dauer des
intensivstationdren Aufenthaltes nach einer indivi-
dualisierten himodynamischen Optimierungsthe-
rapie verringerten. Die optimierten Zielvariablen
waren hierbei:

Herzindex,

Schlagvolumenvariation (Index),

global-end-diastolisches Volumen.

2.5.3 LiDCO-System

Beim Lithium-Dilution-Cardiac-Output-Measure-
ment-System wird anstelle eines Kéltebolus isotone
Lithiumchloridlésung in eine periphere oder zent-
rale Vene injiziert und anschliefSend in einer Arterie
die Lithiumkonzentration mit einer lithiumionen-
selektiven Elektrode gemessen. Das aus der Analyse
der transpulmonalen Dilutionskurve ermittelte ini-
tiale Herzzeitvolumen dient der Kalibrierung fiir die
arterielle Pulskonturanalyse.

Beim LiDCO-System wird die gesamte arterielle
Druckkurve in eine Volumenkurve transformiert
und hieraus ein Schlagvolumen kalkuliert. Dieses
Schlagvolumen wird mit Hilfe des initial ermittel-
ten Lithiumdilutions-HZV in das absolute Schlagvo-
lumen oder HZV umgewandelt. Wegen der Lithium-
akkumulation ist die Anzahl der Kalibrierungen auf
derzeit 10/24 h beschréankt.

Bei Patienten, die Lithium zur Depressionsbe-
handlung erhalten, darf das Verfahren nicht ange-
wandt werden, ebensowenig bei Schwangeren im
1. Trimenon und wihrend der Stillzeit sowie bei
Patienten mit einem Korpergewicht von <40 kg.

2.5.4 Transosophageale
Ultraschallmessung

Bei diesem minimal-invasiven Verfahren wird die
relative Stromungsgeschwindigkeit des Blutes auf-
grund der Frequenzverschiebung einer an den Ery-
throzyten reflektierten Ultraschallwelle berechnet.
Um die Blutflussgeschwindigkeit und damit auch
das Schlagvolumen zu erfassen, wird das Integral
des Blutflusses wihrend der Systole, das Geschwin-
digkeits-Zeit-Integral VTI, berechnet. Hierbei muss
der Querschnitt des Blutgefafles bekannt sein. Fiir die
Aorta werden entweder Werte aus Nomogrammen
verwendet oder der tatsichliche Querschnitt sono-
graphisch bestimmt. Es gilt:

Schlagvolumen, SV
=VTI x Aortendurchmesser

VTI = Blutfluss-Zeit-Integral.

Die transésophageale Ultraschallmessung kann
intraoperativ und auch beim Intensivpatienten
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angewandt werden. Gemessen wird zumeist der Blut-
flussin der Aorta descendens. Die diinne Ultraschall-
sonde wird so weit in den Osophagus vorgeschoben,
bis ein maximales Flusssignal iiber der Aorta descen-
dens zu registrieren ist. Allerdings ist es schwierig,
die Sonde optimal zu positionieren und die optimale
Position iiber einen lingeren Zeitraum aufrechtzu-
erhalten. Hieraus ergeben sich technisch bedingte
Messungenauigkeiten. Um zuverléssige Werte fiir
das Schlagvolumen zu erhalten, muss auflerdem der
korrekte Wert fiir den Aortendurchmesser ermittelt
werden.

= Klinische Bewertung der transésophagealen
Ultraschallmessung

Bisherige Vergleichsuntersuchungen mit den Refe-
renzmethoden zeigen teils Ubereinstimmunyg, teils
erhebliche Abweichungen der Messwerte, auflerdem
eine nicht unerhebliche Abhingigkeit vom jeweiligen
Untersucher. Aus diesem Grund kénnen mit diesem
Verfahren die kardiovaskulére Therapie und die Fliis-
sigkeitszufuhr bei kardiochirurgischen Patienten
nicht optimiert werden.

2.6 Linker Vorhofdruck

Der linke Vorhofdruck (LAP) entspricht dem Fiil-
lungsdruck deslinken Herzens und ermdéglicht Aus-
sagen iiber die Funktion des linken Ventrikels bei
bestimmten Erkrankungen. Hierzu gehoren z. B.
Erkrankungen der Aorten- oder Mitralklappen sowie
die koronare Herzkrankheit mit schwerer Funktions-
storung des linken Ventrikels und bestimmte konge-
nitale Herzfehler.

o Normalwert des LAP: 4-12, Mittelwert
8 mm Hg.

Die Messung des Drucks erfolgt iiber einen intra-
operativ vom Chirurgen in den linken Vorhof ein-
gefiihrten Katheter, der durch die Haut nach auflen
geleitet wird und fir die postoperative Phase belas-
sen werden kann. Der Katheter wird ohne erneute
Offnung des Thorax wieder entfernt.

Risiken Die wichtigsten Risiken des linken Vorhof-
katheters sind:
Luftembolie der Koronarien und Hirnarterien,

e 2

Gerinnselbildung mit Embolisierung (daher
kontinuierliche Spiilung mit Heparininfusion!),
Blutungen nach Entfernen des Katheters.

0 Wegen seiner spezifischen Risiken bedarf
der linke Vorhofkatheter einer strengen
Indikationsstellung.

Beim Erwachsenen wird haufig der Wedgedruck
iiber einen Pulmonaliskatheter anstelle des linken
Vorhofdrucks bestimmt.

2.7 Transosophageale

Echokardiographie (TEE)

Die transdsophageale Echokardiographie gehort zu
den perioperativen Standardverfahren in der Herz-
chirurgie. Fiir den intraoperativen Einsatz bestehen
v. a. folgende Indikationen:

Kontrolle von Herzklappenrekonstruktionen,

v. a. der Mitralklappe,

Funktionskrontolle nach Herzklappenersatz,

Suche nach paravalvuliren Lecks,

Kontrolle nach Korrekturoperationen kongeni-

taler Herzfehler,

Beurteilung der Aortenklappe bei

Typ-A-Dissektion,

obligat bei allen minimal-invasiven Eingriffen

ohne direkte Sicht des Herzens,

Uberwachung der globalen und regionalen

Myokardfunktion.

Die Mitral- und Trikuspidalklappe kdnnen mit
dem ,Vierkammerblick“ im mittleren Osophagus
beurteilt werden, die linksventrikuldre Funktion aus
dem Magenfundus.
Friihe postoperative Indikationen sind z. B.:
Diagnose eines Perikardergusses und einer
Herztamponade,
Beurteilung der Myokard- und der
Klappenfunktion,
Diagnose einer Lungenembolie; Lokalisation
kardialer Emboliequellen.
0 Die intraoperative Untersuchung sollte
systematisch sein und einem klinikinternen
Untersuchungsgang samt Dokumentation
folgen, der sich an den Empfehlungen von
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Fachgesellschaften orientiert, z. B. der
American Society of Echocardiography.

2.8 Beurteilung der

wissenschaftlichen Evidenz

Trotz zahlreicher Studien und Versuche, die Uber-
legenheit eines bestimmten Monitoring-Systems
nachzuweisen, ist die wissenschaftliche Evidenz bis
heute so gering, dass keines der speziellen Verfahren
generell empfohlen werden kann. Vielmehr sollten
die einzelnen Verfahren immer in den Kontext der
Erkrankung des Patienten und der moglichen Kom-
plikationen gesetzt werden.

o Monitoring allein wird niemals zu einem
verbesserten Patienten-Outcome fiihren,
sondern immer nur eine individualisierte
Therapie auf der Basis der erhobenen
Patientenvariablen.

Weiterfiihrende Literatur

Belloni L, Pisano A, Natale A et al (2008) Assessment of fluid
responsiveness parameters for off-pump coronary artery
bypass surgery: a comparison among LiDCO transeso-
phageal echocardiography, and pulmonary artery cathe-
ter. J Cardiothorac Vasc Anesth 22(2):243-248

Broch O, Renner J, Hocker J et al (2010) Uncalibrated pulse
power analysis fails to reliably measure cardiac output in
patients undergoing coronary artery bypass surgery. Crit
Care 15(1):R76

ChiangY, Hosseinian L, Rhee A, Itagaki S, Cavallaro P, Chikwe
J(2015) Questionable benefit of the pulmonary artery
catheter after cardiac surgery in high-risk patients. J Car-
diothor Vasc Anesth 29(1):76-81

Cowie BS (2011) Does the pulmonary artery catheter still have
arole in the perioperative period? Anaesth Intens Care
39(3):345-355

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedi-
zin (DGAI) und Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-,

Herz- und GefaBchirurgie (2007) S-3-Leitlinie: Intensiv-
medizinische Versorgung herzchirurgischer Patienten.
Hamodynamisches Monitoring und Herz-Kreislauf-
Therapie. www.awmf-leitlinien.de oder Suppl Anasth
Intensivmed 48: S1-524

Felbinger W, Goepfert MS, Goresch T et al (2005) Arterielle
Pulskonturanalyse zur Messung des Herzindex unter
Veranderungen der Vorlast und der aortalen Impedanz.
Anaesthesist 54:755-762

Fernandez-Mondejar E, Castano-Perez J, GarcoaDelgado M
et al (2005) Small increases in extravascular lung water
are accurately detected by transpulmonary thermodilu-
tion. JTrauma 59:1420-1424

Goepfert M, Richter HP, Zu Eulenberg C et al (2013) Individu-
ally optimized hemodynamic therapy reduces compli-
cations and length of stay in the intensive care unit: a
prospective, randomized controlled trial. Anesthesiology
119(4):824-936

Hadian M, Kim HK, Severy DA, Pinsky MR (2010) Cross-
Comparison of cardiac output trending accuracy of
LiDCO, PiCCO, FloTrac and pulmonary artery catheters.
Crit Care 14(6):R212

Halvorsen PS, Sokolov A, Cvancarova M et al (2007) Conti-
nuous cardiac output during off-pump coronary artery
bypass surgery: pulse-contour analyses vs pulmonary
artery thermodilution. Br J Anaesth 99(4):484-492

Hofer CK, Button D, Weibel L et al (2010) Uncalibrated radial
and femoral arterial pressure waveform analysis for
continuous cardiac output measurement: an evaluation
in cardiac surgery. J Cardiothorac Vasc Anesth 24(2):
257-264

Isakow W, Schuster P (2006) Extravascular lung water measu-
rements and hemodynamic monitoring in the critically
ill: bedside alternatives to the pulmonary artery catheter.
Am J Physiol Lung Cell Mol Physiol 291:L1118-L1131

Judge O, Ji F, Fleming N, Liu H (2015) Current use of the pul-
monary artery catheter in cardiac surgery. J Cardiothor
Vasc Anesth 29(1):69-75

Malbrain M, De Potter T, Deeren D (2005) Cost-effectiveness
of minimally invasive hemodynamic monitoring. In:
Vincent J (ed) Yearbook of intensive care and emergency
medicine. Springer, Berlin, pp 603-632

Paarmann H, Groesdonk HV, Sedemund-Adib B et al (2011)
Lack of agreement between pulmonary arterial thermo-
dilution cardiac output and the pressure recording analy-
tical method in postoperative cardiac surgery patients.
Br J Anaesth 106(3):298-304

Sakka SG, Klein M, Reinhart K, Meier-Hellmann A (2002) Prog-
nostic value of extravascular lung water in critically ill
patients. Chest 122(6):1376-1378

Sakka SG, Kozieras J, Thuemer O, van Hout N (2007) Mea-
surement of cardiac output: a comparison between
tgranspulmonary thermodilution and uncalibrated pulse
contour analysis. Br J Anaesth 99(3):337-342

Sato Y, Motoyama K, Maruyama K, Okuyama M, Hayashi K,
Nakae H, Tajimi K, Ogawa J (2007) Extravascular lung
water measured using single transpulmonary thermo-
dilution reflects perioperative edema induced by esopha-
gectomy. Eur Surg Res 39:7-13


http://www.awmf-leitlinien.de

2 Springer
http://www.springer.com/978-3-662-52986-7

Andsthesie und Intensivmedizin in der Herz-, Thorax-
und Gefalchirurgie

Larsen, R.

2017, ¥ 457 S, 82 Abb. in Farbe., Softcover

ISBM: 978-3-662-52986-7



	2 Überwachung der Herz-Kreislauf-Funktion
	2.1 Elektrokardiogramm 
	2.2 Arterielle Druckmessung 
	2.2.1 Bestandteile einer Druckmesseinrichtung 
	2.2.2 Arterielle Kanülierung 
	2.2.3 Störungen der Druckmessung 

	2.3 Zentraler Venendruck 
	2.3.1 Zentrale Venendruckkurve 
	2.3.2 Aussage des zentralen Venendrucks 
	2.3.3 Zentrale Venenkatheter 
	2.3.4 Messung des zentralen Venendrucks 

	2.4 Pulmonalarteriendrücke 
	2.4.1 Pulmonaliskatheter 
	2.4.2 Indikationen 
	2.4.3 Einführen des Pulmonaliskatheters 
	2.4.4 Messungen mit dem Pulmonaliskatheter 
	2.4.5 Komplikationen des Pulmonaliskatheters 

	2.5 HZV-Messung durch arterielle Pulskonturanalyse und andere Verfahren 
	2.5.1 Cz-Modell von Wesseling 
	2.5.2 PICCO-System 
	2.5.3 LiDCO-System 
	2.5.4 Transösophageale Ultraschallmessung 

	2.6 Linker Vorhofdruck 
	2.7 Transösophageale Echokardiographie (TEE) 
	2.8 Beurteilung der wissenschaftlichen Evidenz 
	 Weiterführende Literatur 


