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Die vor ca. 30 Jahren von Swan und
Ganz beschriebene Technik der pulmo-
nalarteriellen Thermodilution [33], die
erlaubt, den Herzindex (CI) mithilfe ei-
nes Pulmonalarterienkatheters zu bestim-
men, wurde bisher als klinischer ,Gold
Standard® fiir invasives himodynami-
sches Monitoring angesehen [20, 22]. Al-
lerdings wurde aufgrund von negativen Er-
gebnissen aus mehreren randomisierten
Studien in den letzten Jahren die Verwen-
dung des Pulmonalarterienkatheters sehr
kontrovers diskutiert [2, 6, 31].

Die arterielle Pulskonturanalyse wurde
als eine mogliche Alternative zur Bestim-
mung des CI unter Vermeidung der poten-
ziellen Risiken einer pulmonalarteriellen
Katheterisierung untersucht. Basierend
auf dem von Wesseling et al. beschriebe-
nen Algorithmus [35] kann das Schlagvo-
lumen (SV) aus dem Quotienten der Fla-
che des systolischen Anteils der aortalen
Druckkurve und der aortalen Impedanz,
die durch Thermodilution bestimmt wird,
berechnet werden. Nach initialer Kalibrie-
rung des Messsystems durch Thermodilu-
tion kann im Folgenden anhand der Puls-
konturanalyse der CI kontinuierlich be-
stimmt werden. Der so gemessene Clpc
wurde bei herzchirurgischen oder kritisch
kranken Patienten wihrend unterschied-
licher klinischer Bedingungen validiert
und zeigt eine gute Ubereinstimmung
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Arterielle Pulskonturanalyse
zur Messung des Herzindex
unter Veranderungen

der Vorlast und der aortalen

Impedanz

mit den anhand des Pulmonalarterienka-
theters (CIpa) oder der arteriellen Thermo-
dilution (CItp) ermittelten Werten [4, 7, 8,
17,19, 23]. Ein neuer Algorithmus beinhal-
tet des Weiteren die Analyse der Form der
Blutdruckkurve und berticksichtigt die pa-
tientenspezifische aortale Impedanz. Wir
konnten in fritheren Untersuchungen zei-
gen, dass Clpc mit diesem Algorithmus un-
ter stabilen hdmodynamischen Bedingun-
gen [9], wahrend spontanen CI-Verinde-
rungen und himodynamischer Instabi-
litat [13], aber auch bei raschen Veriande-
rungen der Vorlast nach Fliissigkeitsbolus
[10] Klinisch eine gute Ubereinstimmung
mit Clps und Cltp aufweist.

Vor Kurzem wurde die Kritik gedufert,
dass die Zusammenhinge von linksven-
trikuldrem SV und arteriellem Blutdruck-
profil bei Verdnderungen des aortalen Ge-
fafftonus oder bei Umverteilung des Blut-
flusses zwischen verschiedenen Gefif3area-
len moglicherweise nicht mehr zutreffend
sind: Nach Pinsky [21] besteht die Mog-
lichkeit, dass bei solchen Verdnderungen
der aortalen Impedanz der Clpc den Clpy
nicht mehr reflektiert.

Wihrend kardiochirurgischer Eingrif-
fe andern sich héufig Vorlast und aortale
Impedanz, z. B. durch Sternotomie und
Einsetzen des Sternumretraktors, mit da-
durch verdnderten intrathorakalen und
arteriellen Druckverhiltnissen [16, 18,

28]. In einer prospektiven Untersuchung
an Patienten wihrend elektiver korona-
rer Bypassoperation verglichen wir daher
die absoluten Werte und die relativen Ver-
anderungen von Clpc, Clrp, und Clp, in
Abhingigkeit dieser Verdnderungen wih-
rend Sternotomie.

Methodik
Patienten

Die Studie wurde von der ortlichen Ethik-
kommission begutachtet und genehmigt.
Alle Patienten wurden {iber die Untersu-
chung aufgeklirt und gaben schriftlich
ihre Einverstandnis. Es wurden 28 Patien-
ten des American Society of Anesthesio-
logy Physical Status (ASA) II-III, bei de-
nen eine elektive koronare Bypassopera-
tion geplant war, prospektiv in die Unter-
suchung aufgenommen. Ausschlusskrite-
rium war eine schwere periphere arteriel-
le Verschlusskrankheit, da dies als relative
Kontraindikation fiir eine femoralarteriel-
le Kaniilierung anzusehen ist. Weiterhin
wurden Patienten mit dem Befund einer
hochgradigen Trikuspidalinsuffizienz in
der priaoperativen Echokardiographie von
der Teilnahme an der Untersuchung ausge-
schlossen, da dieses Klappenvitium die Ge-
nauigkeit einer Thermodilutionsmessung
beeinflussen kann [1].
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Abb.1 A Einzelwertdarstellung der Absolut-
werte des Herzindex (Cl) von allen untersuch-
ten Patienten vor und nach Sternotomie,
p<0,0001

Die Allgemeinanisthesie zur aorto-
koronaren Bypassoperation wurde mit
0,1-0,15 mg/kg KG Midazolam, o,5-1 pg/
kg KG Sufentanil und o,1-0,15 mg/kg KG
Pancuronium als intravenése Injektion
eingeleitet. Nach orotrachealer Intubation
wurde die Narkose mit 1-1,8 pg/kg KG/h
Sufentanil als kontinuierliche i.v.-Infusion,
4-8 mg Pancuronium i.v. und 0,4-1,5%
Isofluran inspiratorisch in 100% Sauerstoff
aufrechterhalten. Nach Narkoseeinleitung
wurde ein 8-Fr-Zentralvenenkatheter (Ar-
row, Reading, PA, USA) in die V. jugula-
ris interna eingebracht. Alle Druckaufneh-
mer wurden auf Hohe der mittleren Axil-
larlinie zu atmosphérischem Druck auf
Null abgeglichen. Die Beatmung erfolgte
volumenkontrolliert mit 10 ml/kg KG Ti-
dalvolumen, einem Inspirations-/Expira-
tions-Verhiltnis von 1:2 und einem posi-
tiv-endexpiratorischen Atemwegsdruck
von 5 cmH,O. Die Atemfrequenz wurde
so gewdhlt, dass der endtidale CO,-Parti-
aldruck Werte zwischen 35 und 40 mmHg
ergab. Jede weitere individuelle Therapie
wurde unverdndert fortgefiihrt.

Thermodilution

Vor Narkoseeinleitung wurde bei allen
Patienten unter Lokalandsthesie ein arte-
rieller 5-Fr-Katheter mit Thermistor (PV
2025120, 5 F FT-PULSIOCATH, Pulsion
Medical Systems AG, Miinchen, Deutsch-
land) in die Femoralarterie eingebracht
und in die distale Aorta vorgeschoben. Der
Katheter wurde mit dem Pulskonturanaly-
se-Monitor (PiCCO, V 5.1, Pulsion Medi-
cal Systems AG, Miinchen, Deutschland)
verbunden. Dieses System erlaubt die in-
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termittierende Messung des Schlagvolu-
mens (SV), des Herzzeitvolumens und des
CI (nach Bestimmung der Kérperoberfla-
che) durch arterielle Thermodilution [9,
13]. Bei 6 Patienten, bei denen aus medizi-
nischer Sicht die Uberwachung der pulmo-
nalarteriellen Driicke indiziert war, wurde
zusitzlich eine 8,5-Fr-Schleuse in die rech-
te Jugularvene eingebracht und ein 75-Fr-
4-Lumen-Pulmonalarterienkatheter (Oh-
meda, Erlangen, Deutschland) unter Mo-
nitoring der Druckkurven des proximalen
und distalen Katheterlumens in die Pulmo-
nalarterie eingeschwemmt. Fiir die Ther-
modilutionsmessungen wurden 10 ml ei-
ner eiskalten o,9%igen Kochsalzlosung
zu zufilligen Zeitpunkten wihrend des
Atemzyklus rasch in den Zentralvenenka-
theter bzw. Pulmonalarterienkatheter inji-
ziert. Das thermische Signal wurde an der
Spitze des arteriellen Katheters in der dis-
talen Aorta und bei Patienten mit Pulmo-
nalarterienkatheter zusitzlich an der Spit-
ze des Pulmonalarterienkatheters detek-
tiert. Alle Thermodilutionsmessungen
wurden 3fach durchgefiihrt; der arithme-
tische Mittelwert wurde berechnet und re-
gistriert. Weiterhin wurde jede Thermodi-
lutionskurve visuell beurteilt, um mogli-
che Artefakte auszuschlieflen.

Als Surrogatparameter fiir die Verdn-
derung der Vorlast vor und nach Sterno-
tomie wurde das globale enddiastolische
Volumen (GEDYV) durch arterielle Ther-
modilution bestimmt. Dieser Parameter
erlaubt weiterhin eine Abschitzung des
intrathorakalen Blutvolumens (ITBV):
ITBV=1,25*GEDV [ml/m?] [24]. Als Surro-
gatparameter fiir die Verdnderung der aor-
talen Impedanz und damit der Nachlast
wurde vor und nach Sternotomie die ef-
fektive arterielle Elastanz (E,) aus SV und
systolischem Blutdruck (SAP) berechnet:
E,=SAP/SV [mmHg/ml] [15, 32].

Pulskonturanalyse

Das PiCCO-System (PiCCO, V 5.1, Pul-
sion Medical Systems AG, Miinchen,
Deutschland) besteht aus einem tragbaren
Monitor, einem Inline-Temperatur-Sensor
fiir das Injektat, einem arteriellen Katheter
mit Thermistor an der Katheterspitze und
der Verbindung zu einem Druckaufneh-
mer. Das System erlaubt nach einer initi-
alen Kalibrierung mittels arterieller Ther-

modilution durch Anwendung der arteriel-
len Pulskonturanalyse die kontinuierliche
Aufzeichnung des linksventrikuldren SV
und des Herzzeitvolumens. Der hier ver-
wendete Algorithmus basiert auf dem von
Wesseling et al. vorgestellten Modell [35]:
Das SV wird nach Kalibrieren (cal) konti-
nuierlich aus dem systolischen Anteil der
Flache unter der aortalen Blutdruckkurve
(P(t)/SVR) berechnet. Weiterhin wird mit
dem in dieser Untersuchung verwendeten
Algorithmus zusitzlich die Form der aor-
talen Blutdruckkurve anhand der Verin-
derung des Druckes iiber die Zeit (dP/dt)
analysiert. Auch wird die patientenspezifi-
sche aortale Impedanz (C(p)), die zuvor
als Quotient des nichtkalibrierten Pulskon-
tur-SV und des aus der arteriellen Ther-
modilution ermittelten SV errechnet wur-
de, bei der Berechnung von Clp¢ bertick-
sichtigt. Daneben flieflen in die Bestim-
mung von Clpc die Herzfrequenz (HR)
und die aus Korpergewicht und Korper-
grofie bestimmte Korperoberfliche (,,bo-
dy surface area®, BSA) ein:

Clpc =cal-HR-
P(t) dp
—~=+C(p)-——)dt/BSA
syg TCWP)-—r)d/
Systole

Der Pulskonturanalyse-Monitor wurde zu
Beginn der Untersuchung einmalig durch
eine dreifache arterielle Thermodilution
kalibriert. Die Thermodilution wurde
stets von derselben Person durchgefiihrt,
um den Einfluss von Variationen zu mi-
nimieren. Danach wurden Herzfrequenz,
arterieller Blutdruck, SVI und Clpc konti-
nuierlich aufgezeichnet. Weitere Messgro-
en, die mit dem PiCCO-System erfasst
werden, werden hier nicht dargestellt, da
diese Parameter in einer anderen Arbeit
mit einer gesonderten Fragestellung disku-
tiert werden [28].

Studienplan

Wiahrend der kurzen Untersuchungsperi-
ode wurde keine Fliissigkeit zugefiihrt. Ka-
techolamine waren bei keinem Patienten
zu diesem Zeitpunkt notwendig. Die Be-
atmung wurde nicht verdndert. Relaxome-
trie mit der Train-of-four-Messung ergab,
dass alle Patienten bei Untersuchungsbe-
ginn vollstindig relaxiert waren. Die kar-
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Arterielle Pulskonturanalyse zur Messung des Herzindex
unter Veranderungen der Vorlast und der aortalen Impedanz

Zusammenfassung

Hintergrund. Die arterielle Pulskonturana-
lyse wurde zur Bestimmung des Herzindex
(Cl) sowohl bei herzchirurgischen als auch
bei kritisch kranken Patienten wéhrend un-
terschiedlichen klinischen Bedingungen va-
lidiert. Der anhand der Pulskonturanalyse
bestimmte Herzindex (Clpc) zeigt eine gu-
te Ubereinstimmung mit dem durch arte-
rielle (Clyp) oder durch pulmonalarterielle
Thermodilution (Clpa) bestimmten Herzin-
dex. Die Genauigkeit der Pulskonturanaly-
se unter Bedingungen des offenen Thorax
mit Veranderungen der Vorlast und der aor-
talen Impedanz ist jedoch unklar. Daher
wurden Clpc, Clyp und Clpa in Abhdngigkeit
dieser Veranderungen durch Sternotomie
verglichen.

Methodik. 28 Patienten wéhrend elektiver
koronarer Bypassoperation wurden unter-
sucht. Clpc und Clyp, sowie Clpa bei 6 Patien-
ten, wurden vor sowie nach Sternotomie
bestimmt, und die relativen Veranderun-
gen AClpc und AClp und AClpy berechnet.
Ergebnisse. Die Sternotomie resultierte
bei 25 von 28 Patienten in einem signifikan-
ten Anstieg des Cl. Eine Regressionanaly-
se wurde zwischen Clpc und Clyp vor bzw.
nach Sternotomie (r2 = 0,87, p<0,0001,
r2=0,88, p<0,0001) sowie zwischen Clpc
und Clpa, vor bzw. nach Sternotomie (r =
0,85, p<0,0001, r2 = 0,93, p<0,01) und zwi-
schen AClpc and AClp (r2 = 0,72, p<0,0001)
durchgefiihrt. Eine Bland Altman-Analyse
ergab fiir Bias (m) und Grenzen der Uber-

Accuracy of pulse contour cardiac index measurements
during changes of preload and aorticimpedance

Abstract

Background. Cardiac index obtained by ar-
terial pulse contour analysis (Clpc) demon-
strated good agreement with arterial or
pulmonary arterial thermodilution derived
cardiac index (Clyp, Clpa) in cardiac surgi-
cal or critically ill patients. However as the
accuracy of pulse contour analysis during
changes of the aortic impedance is unclear,
we compared Clpc, Clrp and Clpy during
changes of preload and the aortic imped-
ance as occurring during sternotomy.
Patients and methods. Clpc und Clyp, were
compared in 28 patients, (@and Clps in 6 pa-
tients) undergoing elective coronary artery
bypass grafting, before and after sternoto-

my. The relative changes AClpc und AClpc
were calculated.

Results. Sternotomy resulted in a signifi-
cantincrease in Cl in 25 out of 28 patients.
Regression analysis was performed be-
tween Clpc and Clyp before and after stern-
otomy (r? = 0.87, p<0.0001, r> = 0.88,
p<0.0001) as well as between Clpc and
Clps, before and after sternotomy (r2 = 0.85,
p<0.0001, r?=0.93, p<0.01) and between
AClpc and AClp (r2 =0.72, p<0.0001 ).
Bland Altman-Analysis for determining bi-
as (m) and precision (2SD) between Clpc
and Clyp before and after sternotomy and
between AClpc and AClp resulted in m =

einstimmung (2SD) zwischen Clpc und Clrp
vor und nach Sternotomie sowie zwischen
AClpc und AClrp: m = 0,03 I/min/m?2 2SD
=-0,34 bis 0,28 |/min/m?2, m = -0,06 |/min/
m?, 2SD = —0,45 bis 0,33 I/min/m2 und m
=-0,02 |/min/m2, 2SD = —0,47 bis 0,44T |/
min/m?.

Schlussfolgerung. Veranderungen der Vor-
last und der aortalen Impedanz wahrend
Sternotomie beeinflussen nicht die Genau-
igkeit der arteriellen Pulskonturanalyse.
Clpc, Clyp, und Clps zeigen unter diesen Be-
dingungen eine gute Ubereinstimmung.

Schliisselworter
Hamodynamisches Monitoring - Herzzeit-
volumen - Swan Ganz Katheter - PiCCO

-0.03 L/min/m?2,2SD = -0.34 to 0.28 L/min/
m?2, m =-0.06 L/min/m?, 2SD = -0.45 to
0.33 L/min/m? and m = -0.02 L/min/m?,
SD =-0.47 to 0.44 L/min/m2
Conclusion. Pulse contour analysis derived
Clpc accurately reflects thermodilution de-
rived Clyp or Clpy during changes of preload
and the aortic impedance as occurring dur-
ing sternotomy.

Keywords

Hemodynamic monitoring - Cardiac
output - Swan Ganz catheter - PiCCO
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Tabelle1

Parameter Vor Sternotomie
SAP [mmHg] 107 (17)

MAP [mmHg] 74(12)

DAP [mmHg] 56(12)

HR [1/min] 59(9)

SVI [ml/m?] 39(8)

GEDVI [ml/m?] 640 (150)

E, [mmHg/ml] 1,4(0,4)

Hamodynamische Parameter vor und nach Sternotomie

Nach Sternotomie P
128(15) <0,0001
84(12) <0,001

60 (14) n.s.
67 (11) <0,0001
42(7) <0,01
682 (139) <0,001
1,6 (0,4) <0,01

Alle Werte sind als arithmetischer Mittelwert und Standardabweichung (in Klammern) dargestellt.
SAP systolischer arterieller Blutdruck, MAP mittlerer arterieller Blutdruck, DAP diastolischer arterieller
Blutdruck, HR Herzfrequenz, SVI Schlagvolumenindex, GEDVI globaler enddiastolischer Volumen-
index, E, effektive arterielle Elastanz, p Signifikanzniveau, n.s. nicht signifikant.

Tabelle2

Validierung der Pulskonturanalyse mithilfe des Pulmonalarterienkatheter

Bias[I/min]  95%-Grenzen der r P
Ubereinstimmung (2SD)
Cipc vs. Cirp (vor ST) —0,03 —0,34-0,28 0,87 <0,0001
Cipc vs. Cirp (nach ST) —0,06 —0,45-0,33 0,88 <0,0001
Cipa vs. Cirp (vor ST) 0,08 —0,28-0,43 0,96 <0,01
Cipa vs. Cip (nach ST) 0,16 —0,10-0,41 0,94 <0,01
Cipa vs. Cipc (vor ST) 0,10 -0,25-0,44 0,85 <0,0001
Cipa vs. Cipc (nach ST) 0,24 —0,06-0,55 0,93 <0,01

Clpc Herzindex mithilfe der Pulskonturanalyse, Clrp Herzindex mithilfe der arteriellen Thermodilution,
Clpa Herzindex mithilfe der pulmonalarteriellen Thermodilution, ST Sternotomie, SD Standardab-
weichung, % Korrelationskoeffizient, p Signifikanzniveau.

diovaskuldren Parameter wurden an zwei
definierten Zeitpunkten erhoben: Ti,
nach Hautinzision und vor Sternotomie;
T2, nach Sternotomie, Er6ffnung des Tho-
rax und des Perikards, mit eingesetztem
Sternumretraktor.

Statistik

Alle erhobenen Daten wurden auf Normal-
verteilung tiberpriift. Normalverteilte Da-
ten sind als Mittelwert und Standardabwei-
chung (MW=+SD) dargestellt. Vergleiche
der normalverteilten Daten zwischen T1
und T2 wurden mit dem Student-t-Test
fiir gepaarte Stichproben durchgefiihrt;
CIPC und CITD, CIPC und CIPA, CITD und
Clpa sowie die relativen Verdnderungen
vor und nach Sternotomie ACItp und
AClIpc wurden mit der linearen Regressi-
on und Berechnung der Korrelation nach
Pearson verglichen. Die Bland-Altman-
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Analyse wurde herangezogen, um Bias
und Prizision der verglichenen Metho-
den zu bestimmen [3]. Die Bias oder Ge-
nauigkeit wird als Differenz der Mittelwer-
te der beiden verglichenen Methoden dar-
gestellt. Die Prézision wird als Bereich der
Ubereinstimmung (2 Standardabweichun-
gen) angegeben, in dem sich 95% der Un-
terschiede zwischen den verglichenen Me-
thoden befinden. Statistische Signifikanz
wurde bei p<o0,05 angenommen. Alle Be-
rechnungen und Abbildungen wurden
mithilfe der Software Prism 4.0 (Graph-
Pad Software Inc, San Diego CA, USA)
durchgefiihrt.

Ergebnisse

In die Untersuchung und die Auswertung
wurden 21 mannliche und 7 weibliche Pa-
tienten im Alter von 58+12 Jahren aufge-
nommen. Der Body-Mass-Index betrug

27,5t4,3 kg/m? Die anhand der prdopera-
tiv durchgefithrten Ventrikulographie be-
stimmte linksventrikuldre Ejektionsfrak-
tion lag zwischen 49 und 89% (Median
68%). Bei 25 von 28 Patienten war die Ster-
notomie mit einem Anstieg des CI verbun-
den (vor Sternotomie, CI=2,3+0,4 1/min/
m?; nach Sternotomie, CI=2,8+0,5 1/min/
m?; p<o,o001; B Abb. 1). Die Sternoto-
mie resultierte in einer signifikanten Stei-
gerung des GEDVI um ca. 10%. Auch die
effektive E, nahm nach Sternotomie um
ca. 10% zu. Die hdmodynamischen Para-
meter vor und nach Sternotomie sind in
O Tabelle 1 dargestellt.

Insgesamt wurden 28 Mittelwerte von
ClIpc und Clyp aus je dreifacher Einzelmes-
sung vor und nach Sternotomie ermittelt.
Eine Regressionsanalyse zwischen Clpc
und Clrp vor bzw. nach Sternotomie er-
gab r?=0,87, p<0,0001, y=0,78%x+0,46
und 7?=0,88, p<0,0001, y=0,87"x+0,31
(B Abb. 23, 3a). Die Bland-Altman-Ana-
lyse wurde zur Bestimmung der Genau-
igkeit und Prézision der beiden vergliche-
nen Methoden durchgefiihrt. Die Unter-
schiede der Mittelwerte (m) und die Stan-
dardabweichung (SD) zwischen Clpc und
Clrp vor und nach Sternotomie ergaben
m=-0,03 1/min/m?2, SD=0,16 1/min/m?
und m=-0,06 l/min/m?, SD=0,20 1/min/
m? (8 Abb. 2b, 3b). Zur Erfassung von
Verianderungen des CI durch Sternotomie
wurde ACI als Differenz vor und nach Ster-
notomie berechnet. Die Regressionsanaly-
se von ACIpc and ACIyp ergab r?=o0,72,
p<o0,0001, y=0,78*x+0,11 (@ Abb. 4a).
Die Bland-Altman-Analyse ergab fiir Bi-
as und Prizision zwischen ACIpc und
ACItp m=-0,021/min/m?, SD=0,231/
min/m? (B8 Abb. 4b). Bei Patienten, bei de-
nen ein Pulmonalarterienkatheter einge-
schwemmt wurde, wurden zusitzlich Mit-
telwerte von Clps und Cltp sowie von CI-
pa und Clpc miteinander verglichen. Die
Ergebnisse fiir Bias zeigen, dass der Clps
gegeniiber Clp und Clpc vor wie auch
nach Sternotomie geringfiigig hchere Wer-
te aufweist (B Tabelle 2). Die 95%-Gren-
zen der Ubereinstimmung zeigen keine
Unterschiede zwischen den verglichenen
Methoden und auch keine Verinderun-
gen dieser Ubereinstimmung durch die
Sternotomie. Ebenso zeigt sich eine gleich-
bleibend gute signifikante Korrelation zwi-
schen den zwei Methoden nach Sternoto-
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mie im Vergleich der Korrelationen vor
der Sternotomie.

Die Anlage aller Katheter verlief kom-
plikationslos. Die arterielle Pulskontur-
analyse konnte zu jedem Messzeitpunkt
erfolgreich durchgefiihrt werden.

Diskussion

Besonders bei kardiochirurgischen Ein-
griffen treten héufig signifikante hdmody-
namische Schwankungen auf. Eine konti-
nuierliche Bestimmung des CI, z. B. durch
Anwendung der arteriellen Pulskontur-
analyse, ermoglicht im Gegensatz zu dis-
kontinuierlichen Verfahren, wie der klas-
sischen pulmonalarteriellen Thermodilu-
tion, das unmittelbare Erkennen von sol-
chen himodynamischen Schwankungen,
eine differenzialdiagnostische Analyse
und eine raschere Therapie. Die Genau-
igkeit von Clpc war allerdings unter den
potenziellen Veridnderungen der aortalen
Impedanz, wie sie wihrend einer Sterno-
tomie auftreten, unklar. Unsere Untersu-
chung belegt die Robustheit der arteriel-
len Pulskonturanalyse zur Bestimmung
der kardialen Pumpfunktion unter Veran-
derung der Vorlast und der aortalen Impe-
danz wiahrend Sternotomie. Wir konnten
zeigen, dass Clpc unter diesen klinischen
Bedingungen mit Clrp und dem ,,Gold
Standard“ der Messung von Clp, gut iiber-
einstimmt.

Bei Verwendung des urspriinglichen
Algorithmus der Pulskonturanalyse wur-
de davon ausgegangen, dass sich die Ei-
genschaften der Aorta bei wechselnden
Wandspannungen nicht veridndern. Be-
sonders bei hamodynamischen Schwan-
kungen hat sich dieser Algorithmus, bei
dem die elastischen Eigenschaften der Aor-
ta nicht gentigend berticksichtigt wurden,
als zu ungenau erwiesen [s, 29, 34]. Spa-
ter wurde die aortale Impedanz in einem
3-Element-Modell abgeschitzt [36]. Rodig
et. al konnten mit einem solchen &lteren
Algorithmus zeigen, dass bei Abweichun-
gen des systemischen Widerstands bis zu
20% die Pulskonturanalyse in ihrer Genau-
igkeit nicht beeintréchtigt wird, aber bei
ausgepragteren Verdnderungen des syste-
mischen arteriellen Widerstands die Puls-
konturanalyse durch Thermodilution neu
kalibriert werden muss [29]. Auch wih-
rend orthotoper Lebertransplantation wa-
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ren nach Gabe von Vasopressoren die Ab-
weichungen zwischen Clpc und Clpy gro-
er als unter stabilen hamodynamischen
Bedingungen [14]. Bei der Interpretation
dieser Untersuchungen muss allerdings be-
riicksichtigt werden, dass die verschiede-
nen publizierten Algorithmen fiir die arte-
rielle Pulskonturanalyse teilweise deutlich
voneinander abweichen und daher nicht
direkt verglichen werden kénnen [21]. In
unserer Untersuchung wurde ein Algorith-
mus verwendet, bei dem die aortale Impe-
danz in alters- und Druck-Volumen-ab-
hingigen Beziehungen an isolierten hu-
manen Aortapriparaten ermittelt wurde.
Mit diesem Algorithmus konnten wir bei
Intensivpatienten beim Vergleich von Ab-
solutwerten des Herzzeitvolumens im Be-
reich von 2,7-14,2 1/min und des systemi-
schen Widerstands im Bereich von 450-
2360 dyne*s*cm™ gute Ubereinstimmun-
gen mit gleichzeitig erhobenen ClIrp-Wer-
ten finden [13]. Die aortale Impedanz, v. a.
im Bereich der proximalen Aorta, ist ab-
héngig vom arteriellen Druck, vom Umge-
bungsdruck und damit von den intratho-
rakalen Druckverhiltnissen [18]. Unter sol-
chen Bedingungen mit einem entsprechen-
den Anstieg des arteriellen Blutdrucks um
ca. 30% wihrend der Sternotomie blieb in
unserer Untersuchung die gute Uberein-
stimmung von Clpc und Clyp bestehen.
Eine shnlich gute Ubereinstimmung von
Clpc mit Cltp und Clps sowie zusitzlich
gemessenem kontinuierlichen Clps vor
Hautschnitt sowie nach Reperfusion konn-
ten Della Rocca et al. kiirzlich bei 58 Pati-
enten wihrend Lungentransplantation be-
schreiben [8]. Die gute Ubereinstimmung
von Clpc mit Clp, blieb trotz des Abklem-
mens der Pulmonalarterie mit der damit
verbundenen Erh6hung der rechtsventri-
kularen Nachlast und méglicherweise kon-
sekutiv auch der rechtsventrikularen Vor-
last bestehen. Allerdings wurden in dieser
Untersuchung Patienten wihrend Single-
Lung-Transplantation, die in der Regel in
Seitenlage wihrend Ein-Lungen-Ventilati-
on und Abklemmen der Pulmonalarterie
operiert werden, mit Patienten wihrend
Double-Lung-Transplantation, bei denen
der Eingriff oft in Riickenlage nach Ster-
notomie unter Verwendung von extrakor-
poraler Zirkulation durchgefiihrt wird,
gemeinsam untersucht. Weiterhin sind
in dieser Untersuchung nur wenige Zeit-

punkte mit Intervallen von bis zu mehre-
ren Stunden analysiert und damit nur lang-
same spontane Verdnderungen der Himo-
dynamik erfasst; dies erlaubt keine Aussa-
ge tiber rasche Verdnderungen der Himo-
dynamik wihrend einer Lungentransplan-
tationen (z. B. direkt nach ,,clamping“ der
Pulmonalarterie).

Der Anstieg des arteriellen Blutdrucks
und des CI nach Sternotomie in unserer
Untersuchung, ebenso wie bei Della Roc-
caetal, ist durch mehrere Faktoren erklar-
bar. Reuter et al. konnten zeigen, dass die
Reduktion der intrathorakalen Druckver-
hiltnisse nach Sternotomie zu einem An-
stieg des globalen enddiastolischen Volu-
mens und somit, abhingig von der Posi-
tion auf der patientenspezifischen Frank-
Starling-Kurve, zu einem Anstieg der bi-
ventrikuldren Vorlast fithrt [28]. Weiter-
hin sind durch Sternotomie Verdnderun-
gen der Nachlast denkbar. In unserer Un-
tersuchung fiithrte die Sternotomie trotz
der damit verbundenen Senkung der in-
trathorakalen Driicke zu einer Zunahme
der effektiven E, um ca. 10%. Adrenerge
Reaktionen sind mogliche Ursachen fiir
diese E,- und CI-Anstiege. Die Herzfre-
quenz als zusitzliches Maf} der adrener-
gen Stimulation war dementsprechend in
unserer Untersuchung nach Sternotomie
um ca. 15% hoher.

Der Clp¢ zeigte bereits in verschiede-
nen klinischen Situationen gute Uberein-
stimmungen mit Clpy und Clrp [9, 10, 12,
30]. Eine wesentliche Verbesserung der
Technik der arteriellen Pulskonturana-
lyse stellt die Moglichkeit dar, die initial
notwendige Kalibrierung durch arteriel-
le Thermodilution (transkardiopulmona-
le Thermodilution) und damit unabhan-
gig von einem Pulmonalarterienkatheter
durchzufiihren, wie es im PiCCO-System
realisiert ist [11]. In unserer Untersuchung
war nur bei wenigen Patienten ein Pul-
monalarterienkatheter eingeschwemmt.
Trotz der nur wenigen Wertepaare war
die Ubereinstimmung zwischen Clrp
und Clp sehr gut. Dies ist ein weiterer Be-
leg dafiir, dass das PIiCCO4-Messsystem,
nach einer einzigen Kalibrierung durch ar-
terielle Thermodilution, wihrend Sterno-
tomie sowie den damit verbundenen An-
derungen der Vorlast und der aortalen Im-
pedanz und unmittelbar nach Sternoto-
mie nicht erneut kalibriert werden muss.



Einschriankend muss hinzugefiigt wer-
den, dass die himodynamischen Parame-
ter nach der Sternotomie in unserer Un-
tersuchung nur an einem einzigen Mess-
zeitpunkt erhoben wurden und damit nur
eingeschrankt Aussagen tiber die Genau-
igkeit der Pulskonturanalyse wihrend ei-
nes ldngeren Zeitraums nach Sternotomie
moglich sind. Allerdings herrschen nach
Sternotomie im Wesentlichen stabile ha-
modynamische Verhéltnisse vor. Die Ge-
nauigkeit der Pulskonturanalyse wihrend
solcher stabiler intraoperativer Phasen
bei spontanen CI-Verdnderungen oder
bei schnellen Veridnderungen der Vorlast
konnte in fritheren Untersuchungen nach-
gewiesen werden [9, 10, 13] und kann des-
halb auch in unserer Untersuchung ange-
nommen werden.

Die Anlage eines Zentralvenenkathe-
ters und einer arteriellen Verweilkaniile
sind Routineverfahren in der Kardioanis-
thesie. Die arterielle Pulskonturanalyse in
Kombination mit der arteriellen Thermo-
dilution stellt somit eine Alternative zum

Pulmonalarterienkatheter dar. Ein weite-
rer Vorteil der arteriellen Pulskonturana-
lyse in Kombination mit der arteriellen
Thermodilution ist, dass neben der konti-
nuierlichen CI-Bestimmung auch die Be-
stimmung des globalen enddiastolischen
Volumens [24, 26] und der linksventrikula-
ren SV-Variation [25, 27] moglich ist. Steht
allerdings das Monitoring der pulmonal-
arteriellen Driicke im Vordergrund des
klinischen Interesses, ist die Verwendung
des Pulmonalarterienkatheters fiir das pe-
rioperative Monitoring weiterhin die Me-
thode der Wahl.

Fazit fiir die Praxis

Besonders bei herzchirurgischen Eingrif-
fen treten intraoperativ oft hamodyna-
misch relevante Schwankungen der kar-
dialen Pumpfunktion auf. Die durch Ster-
notomie resultierende intrathorakale
Drucké@nderung fiihrt méglicherweise zu
Anderungen der kardialen Vorlast und
der aortalen Impedanz. Die Validitat der

arteriellen Pulskonturanalyse zur konti-
nuierlichen Cl-Bestimmung war in die-
sen Situationen unklar. Es konnte gezeigt
werden, dass die Zuverldssigkeit der ar-
teriellen Pulskonturanalyse mit dem ver-
wendeten Algorithmus wahrend Sterno-
tomie bestehen bleibt. Somit stellt die ar-
terielle Pulskonturanalyse in diesen Situa-
tionen eine gute Alternative zum Pulmo-
nalarterienkatheter dar, um Veranderun-
gen der kardialen Pumpfunktion friih zu
entdecken und entsprechend zu behan-
deln.
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