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Pulmonalarterienkatheter

Einsatz in Anasthesie und Intensivmedizin

Zusammenfassung

Der Einsatz des Pulmonalarterienkatheters (PAK) zur erweiterten himodynamischen
Uberwachung wird in der konservativen und operativen Medizin in den letzten Jahren
zunehmend kritisch hinterfragt. Seit Mitte der goer-Jahre zeigte sich, dass der Einsatz des
Pulmonalarterienkatheters die Letalitit und Morbiditat schwerstkranker Patienten nicht
positiv beeinflusst. In einigen Untersuchungen fand sich sogar eine hohere Letalitat bei Pa-
tienten, die mit dem PAK iiberwacht wurden. Daher wurden in den letzten Jahren rando-
misierte Untersuchungen mit addquater Fallzahl bei Patienten mit ARDS, Herzinsuffizi-
enz, Multiorganversagen und Hochrisikochirurgie durchgefiihrt. In der Mehrzahl der ak-
tuellen Untersuchungen zeigte sich kein positiver Einfluss des Monitorings mit dem PAK
auf das Uberleben und die Komplikationsrate. Der vorliegende Beitrag gibt eine Uber-
sicht tiber Messparameter der aktuellen PAK-Generation, mogliche Alternativen und die
aktuelle Studienlage zum Einsatz des PAK in der Anésthesie und Intensivmedizin

Schliisselworter
Pulmonalarterienkatheter - Thermodilutionstechnik - Herzzeitvolumen -
Pulmonale Driicke - Himodynamische Uberwachung

Pulmonary artery catheter in anaesthesiology
and intensive care medicine

Abstract

The indication for the use of the pulmonary artery catheter (PAC) in high-risk patients
is still a matter of discussion. Observational studies suggested that the use of the PAC did
not result in decreased mortality but may even lead to increased mortality and morbidity.
Therefore, a number of randomized controlled trials have been performed throughout re-
cent years in patients suffering from sepsis/ARDS, congestive heart failure, multi-organ
failure and those undergoing high-risk non-cardiac surgery. The majority of recent ran-
domized studies failed to demonstrate any benefit of the PAC with respect to mortality
and morbidity. However, the use of the PAC was also regularly not associated with an in-
crease in morbidity and/or mortality. This review gives an overview of measurement pa-
rameters obtained by the current generation of PACs, alternatives to the PAC and recent
studies on the use of the PAC in clinical practice.

Keywords
Pulmonary artery catheter - Thermodilution - Cardiac output -
Pulmonary artery pressure - Hiemodynamic monitoring
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Mit dem PAK kdnnen das HZV, die
Driicke im kleinen Kreislauf und die
gemischt-venodse Sattigung bestimmt
werden

» American Society of
Anesthesiology
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Lernziel

Kaum ein anderes Monitoringverfahren wurde in den letzten Jahren so ausfiihrlich
und kontrovers diskutiert wie der Einsatz des Pulmonalarterienkatheters (PAK) in
der perioperativen und konservativen Medizin [20]. Verantwortlich fiir diese Dis-
kussion ist eine Reihe von neuen randomisierten Untersuchungen und Metaanaly-
sen[21, 30, 38, 39, 42, 43], in denen der Einfluss der Verwendung des PAK auf die
Morbiditat und Letalitidt von schwerstkranken Patienten untersucht wurde. Auch
nach mehr als 30 Jahren klinischem Einsatz des PAK und mehr als 1,5 Mio. Anwen-
dungen/Jahr bleiben noch offene Fragen zu Indikationen, Zielparametern und
Komplikationen, die mit dem PAK verbunden sind [34]. So finden sich in aktuellen
Originalien und Ubersichtsarbeiten eine Reihe unterschiedlicher und z.T. gegen-
satzlicher Standpunkte, die jedoch haufig nicht evidenzbasiert sind, sondern auf
Expertenmeinung oder nicht randomisierten Untersuchungen mit kleiner Fallzahl
basieren. In dieser Ubersicht geben wir eine aktuelle Standortbestimmung zum
Einsatz des PAK in der Therapie kritisch kranker Patienten. Nach Lektiire dieses Bei-
trags ist der Leser in der Lage, die Wertigkeit der Messwerte abzuschitzen, ist liber
alternative Techniken und Methoden informiert und kennt die momentane Indika-
tionsstellung zum Einsatz des PAK in der klinischen Routine.

Historie und gegenwartiger Einsatz

Der PAK wurde 1970 von Swan und Ganz in die klinische Praxis eingefiihrt [47] und wur-
de zunichst vorwiegend bei kardiologischen Patienten verwendet, der Einsatz wurde
aber schon nach kurzer Zeit auf den Bereich der Anisthesie und Intensivmedizin ausge-
weitet. Der PAK war das erste bettseitig verfiigbare Monitoringverfahren, welches die Be-
stimmung des Herzzeitvolumens (HZV), die Messung der Driicke im kleinen Kreislauf
(PAPgyst, PAPdiasts PAPnite) und des pulmonalkapillaren Verschlussdruckes (PAOP) er-
moglichte. Mit dem PAK kann die gemischt-venose Séttigung (S,0,) kontinuierlich, mit-
tels fiberoptischer Messung, oder diskontinuierlich mit Blutgasanalysegeriten bestimmt
werden. Aufgrund der bettseitigen Verfiigbarkeit der kardiozirkulatorischen Messwerte
gewann der Einsatz des Katheters in der konservativen und perioperativen Intensivmedi-
zin in den 7oer- und 8oer-Jahren eine zunehmende Popularitit.

Im Jahr 1996 veroffentlichten Connors et al. eine multizentrische Kohortenstudie, in
der sie zeigten, dass der Einsatz des PAK bei einer heterogenen Papientenpopulation
nicht zu einer Verbesserung von Morbiditat und Letalitit fithrte, sondern die Letalitét
in der mit einem PAK iiberwachten Patientengruppe sogar erhoht war ([12], @ Abb. 1).
Diese Studie fithrte zu einer erneuten Diskussion iiber Nutzen und Risiko des PAK in un-
terschiedlichen Patientengruppen. In den letzten Jahren ist eine Reihe von randomisier-
ten, klinischen Untersuchungen mit ausreichender Patientenzahl bei verschiedenen Pati-
entengruppen durchgefiihrt worden, in denen der Einfluss des PAK auf die Letalitit und
Morbiditét untersucht wurde [21, 30, 39, 42]. Die Beurteilung des Nutzens des PAK ist al-
lerdings dadurch erschwert, dass ein Messverfahren in aller Regel mit einer spezifischen
Therapie verkniipft ist und damit nicht nur die Qualitét des Uberwachungsverfahrens per
se, sondern auch der therapeutische Ansatz fiir den Therapieerfolg entscheidend ist. Es
existiert jedoch kein allgemein akzeptiertes Therapiekonzept, fiir das die Kenntnisse der
mit dem PAK ermittelten Messwerte von elementarer Bedeutung sind.

In den aktuellen Richtlinien der »American Society of Anesthesiology wird der Ein-
satz des PAK bei einer Reihe von Krankheitsbildern empfohlen [1]. Dazu gehoren v. a.
Krankheitsbilder, bei denen es zu einer erheblichen Beeintréichtigung der kardialen Funk-
tion kommt, wie beispielsweise beim kardiogenen Schock im Gefolge des akuten Myo-
kardinfarktes, oder bei chirurgischen Eingriffen bei Patienten mit schwer eingeschréankter
kardialer Funktion. Die der Empfehlung zugrunde liegende Evidenz ist allerdings nicht
durch randomisierte klinische Studien, sondern beinahe ausnahmslos durch Einzelfallbe-
richte, nicht kontrollierte Studien, Untersuchungen mit zu kleiner Fallzahl und Experten-
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(Nach [42])

meinung abgesichert ( @ Tabelle 1). Aufgrund dieser Unklarheit wird zunehmend vom
Gebrauch des PAK in der klinischen Routine abgesehen. Stattdessen werden die Risiken
des Einsatzes des PAK in den Vordergrund gestellt. Ziel dieser Ubersicht ist es, deutlich
zu machen, bei welchen Patientengruppen der Einsatz des PAK die Morbiditit und Letali-
tat nicht beeinflusst, bei welchen Patientengruppen moglicherweise ein Nutzen oder Scha-
den entsteht und ob Therapiekonzepte vorliegen, die den Einsatz des PAK als sinnvoll er-
scheinen lassen. Dariiber hinaus wurden in den letzten Jahren vermehrt alternative, we-
niger invasive Verfahren zur Bestimmung des HZV und zur Abschitzung der kardialen
Vorlast in die Klinik eingefiihrt. Dazu gehoren die transpulmonale Indikatordilution [8,
9, 23], der 6sophageale Doppler [46] und die trans6sophageale Echokardiographie [23].
Die Bedeutung der einzelnen Verfahren wird in Zusammenhang mit den Messgréflen des
PAK dargestellt, und mogliche Alternativern zum Einsatz des PAK werden vorgestellt.

Nutzen und Risiken

In den Vereinigten Staaten werden pro Jahr etwa 5 Mill. zentralvendse Katheter und 1 Mill.
PAK eingesetzt. Komplikationen des PAK kénnen bei der Punktion, wihrend des Ein-
schwemmens in die pulmonale Strombahn und wihrend der Verweildauer in der Pul-
monalarterie auftreten. Eine unlangst publizierte ,,Closed Claims Analyse der American
Society of Anesthesiologists (ASA) [16], bei der versicherungsrechtlich relevante Kom-
plikationen der zentralvendsen Punktion und des Einbringens von zentralvendsen Ka-
thetern untersucht wurden, zeigte, dass die Anlage eines zentralvendsen oder pulmonal-
arteriellen Katheters mit einem signifikanten Morbiditdts- und Letalitétsrisiko verbun-
den ist [16]. Zu den relevanten Komplikationen der zentralvendsen Punktion gehdren
die Katheter- und Luftembolie, Himato- und Pneumothorax und die versehentliche ar-
terielle Punktion. Seltene Komplikationen sind die Verletzungen umliegender Struktu-
ren wie des Ductus thoracicus, des N. phrenicus und des Plexus brachialis. Wahrend des
Einschwemmens des Katheters in die pulmonale Strombahn treten bei etwa 35% der Pa-
tienten wihrend der Passage von rechtem Vorhof und rechter Herzkammer transiente
Arrhythmien auf, die allerdings nur selten behandlungsbediirftig sind ( @ Tabelle 2, 3).

Derzeit wird zunehmend vom
Gebrauch des PAK in der klinischen
Routine abgesehen

In den letzten Jahren wurden vermehrt
alternative, weniger invasive Verfahren
zur Bestimmung des HZV eingefiihrt

Relevante Komplikationen der
zentralvendsen Punktion sind die
Katheter- und Luftembolie,

Hamato- und Pneumothorax und die
versehentliche arterielle Punktion
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Tabelle1

Pulmonary Artery Catheter Consensus Conference 1997: Consensus Statement —,,Does management with pulmonary

artery catheters improves patient outcomes?”

Indikation

Myokardinfarkt mit

Herzinsuffizienz
Pulmonale Hypertonie
Schock oder hamodynamische Instabilitat

Herzchirurgie

Periphere GefaB3chirurgie

Aortenchirurgie

Geriatrische Patienten zur Operation
Neurochirurgie

Praeklampsie

Trauma

Sepsis/septischer Schock

Supranormales Sauerstoffangebot

Lungenversagen

Kritisch kranke pddiatrische Patienten

Nicht routinemaBig

Antwort
» Hypotonie/kardiogenem Schock Ja
» Mechanischer Komplikation Ja
« Rechtsherzinfarkt Ja
Unsicher
Unsicher
Unsicher
« Niedriges Risiko Nein
« Hohes Risiko Unsicher
« Senkung der Komplikationsrate Ja
« Senkung der Morbiditat Unsicher
« Niedriges Risiko Unsicher
« Hohes Risiko Ja
Nein
Unsicher
Ja
Unsicher
«SIRS Unsicher
« Hochrisikochirurgie Unsicher
Unsicher
Ja

Grad der Empfehlung

m m A O O M mMm mMm M MO OO NANA M m g mmm

A Von mindestens 2 Grad-I-Studien gestiitzt; B von 1 Grad-I-Studie gestiitzt; C nur von Grad-ll-Studien gesttitzt; D von mindestens 1 Grad-Ill-Studie gestiitzt;

Evon Evidenzgrad IV oder V gestiitzt.

Evidenzgrade: | grof3e randomisierte Studien mit eindeutigen Ergebnissen; Il kleine randomisierte Studien mit unsicheren Ergebnissen; lll nicht randomisierte,
zeitgleiche Kontrollen; IV nicht randomisierte, historische Kontrollen und Expertenmeinung; V Fallstudien, unkontrollierte Studien und Expertenmeinung.

Tabelle2

Risiken und Komplikationen

Erschwerte venose Punktion (Hamatom, Pneumothorax, arterielle Punktion)

Arrhythmien
Herzklappenbeschadigung
Lungeninfarkt und Thrombose
Pulmonalarterienruptur

Infektion

Komplikationen des Pulmonalarterienkatheters

Zeitpunkt des Auftretens
Punktion

Einschwemmen
Verweildauer
Verweildauer
Einschwemmen

Verweildauer

716 |

Wahrend der Anlage des PAK muss ein
Defibrillator verfiigbar sein

» Pulmonalarterienruptur
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Symptomatische ventrikulare Tachykardien oder Kammerflimmern treten nur duflerst
selten auf. Aufgrund der Schwere der Komplikation und der sofortigen Therapienotwen-
digkeit muss aber wihrend der Anlage des PAK ein Defibrillator verfiigbar sein.
Wihrend der Verweildauer kann ebenfalls eine Reihe von Komplikationen auftreten,
dazu gehoren lokale Thrombosen und Infektionen an der Insertionsstelle wie auch die
systemische Infektion oder Endokarditis auf dem Boden einer Katheterinfektion. Darii-
ber hinaus kann ein Lungeninfarkt bei Verschluss kleinerer Pulmonalarterienéste oder
versehentlicher dauerhafter Inflation des Ballons entstehen [42]. Die schwerwiegendste
Komplikation des PAK ist die »Pulmonalarterienruptur, die mit einem hohen Letalitits-
risiko (41-70%) verbunden ist [34]. Das Risiko fiir das Auftreten einer Pulmonalarteri-



Tabelle3

Inzidenz von Komplikationen des Pulmonalarterienkatheters. (Modifiziert nach [1])
Komplikationen Haufigkeit
Zentralvenoser Zugang

« Arterielle Punktion 0,1-13

« Blutung an der Einstichstelle 53

« Postoperative Neuropathie 0,3-1,1

« Pneumothorax 0,3-4,5

« Luftembolie 0,5
Katheterisierung

« Leichte Arrhythmien 4,7-68.9
« Bedrohliche Herzrhythmusstorungen 0,3-62,7
« Milde Trikuspidalinsuffizienz 17

« Rechtsschenkelblock 0,5-4,3

« Kompletter Herzblock 0-8,5
Komplikationen wdhrend der Liegedauer

« Pulmonalarterienruptur 0,03-1,5
« Positive Kultur (Katheterspitze) 1,4-34,8
« Katheterassoziierte Sepsis 0,7-11,4
« Thrombophlebitis 6,5

« Lungeninfarkt 0,1-5,6
«Thrombus 28-61

« Klappenvegetationen oder Endokarditis 2,2-100
«Tod durch PAK bedingt 0,02-1,5

CME

Inzidenz in der Mehrzahl von Studien

<3,6

0,3-1,9

>20
0,3-3,8

0,03-0,7
>19

0,7-3,0

0,1-2,6

2,2-7,1

enruptur betrdgt 0,0031% und ist mit steigendem Alter, einer vorbestehenden pulmona-
len Hypertension und nichtaddquater Positionierung oder Inflation des Ballons erhoht.
(8 Tabelle 2, [34]).

Der PAK ist ein hochinvasives Uberwachungsinstrument, das nur bei sorgfiltiger Indi-
kationsstellung fiir den kiirzestmoglichen Zeitraum verwendet werden sollte. Die Kompli-
kationsrate beim Einsatz des PAK ist mutmafllich hoher als beim Einsatz anderer Verfah-
ren wie der transpulmonalen Indikatordilution oder der Echokardiographie. Daher soll-
te vor dem Einsatz des PAK abgewogen werden, ob die benétigten Informationen nicht
mit anderen Verfahren ermittelt werden konnen. So stellt beispielsweise die Bestimmung
des HZV keine zwingende Indikation fiir den Einsatz des PAK dar, da das HZV auch mit
anderen, weniger invasiven Methoden bestimmt werden kann.

Messparameter
Kardiale Fiillungsdriicke

Uber mehr als 20 Jahre wurden die kardialen Fiillungsdriicke, zentralvendser Druck
(ZVD) und pulmonalarterieller Verschlussdruck (PAOP) als hinweisend fiir den Fiil-
lungsstatus des kardiovaskuldren Systems angesehen. Dabei wurde der zentralvendse
Druck als Maf fiir die Fiillung des vendsen Systems bis zum rechten Vorhof angesehen,
wohingegen der pulmonalarterielle Verschlussdruck als Maf fiir den linksventrikuldren
enddiastolischen Druck (LVEDP) und damit letztlich das linksventrikulire enddiastoli-
schen Volumen gilt. Ziel der Messung von ZVD, PAOP und HZV ist das Optimieren der
Fullung des Herzens, d. h. das Erreichen des ZVD und PAOP, bei dem das bestmdgliche
HZV erzielt wird.

Eine Reihe von klinischen und experimentellen Untersuchungen hat zeigen kénnen,
dass die postulierte Beziehung zwischen kardialen Fiillungsdriicken und Volumina in pra-
xi nicht besteht [10, 24]. Kumar et al. haben das Verhalten von ZVD, PAOP, rechts- und
linksventrikuldren Volumina und dem HZV bei Probanden untersucht [24]. Um die kar-

Der PAK ist ein hochinvasives
Uberwachungsinstrument, das nur
bei sorgfaltiger Indikationsstellung fiir
den kiirzestmdoglichen Zeitraum
verwendet werden sollte

Ziel der Messung von ZVD, PAOP und
HZV ist das Optimieren der Fiillung des
Herzens
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Klinische Studien konnten keine
gerichtete Beziehung zwischen ZVD
und PAOP feststellen

Die Verwendung der kardialen
Fillungsdriicke zur Steuerung der
Flussigkeitstherapie ist nicht zu
empfehlen

» Thermodilutionsmethode

» Stewart-Hamilton-Prinzip

Das pulmonalarteriell bestimmte HZV

ist der klinisch akzeptierte Standard der
HZV-Bestimmung

» Hypothermer kardiopulmonaler
Bypass
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diovaskulére Fiillung zu variieren, wurden den Probanden 3 1 isotone Kochsalzlgsung in-
fundiert [24]. Simultane Messungen der kardialen Fullungsdriicke, des HZV und der kar-
dialen Volumina wurden vor und nach Volumengabe durchgefiihrt. Es zeigte sich, dass
zwischen Anderungen des HZV und Anderungen des ZVD bzw. des PAOP keine positi-
ve Korrelation besteht [24]. Die Autoren schlussfolgerten daher, dass die Beziehung zwi-
schen kardialen Fiillungsdriicken und dem HZV beim gesunden Probanden nur sehr ein-
geschrankt besteht. Bei kritisch kranken Patienten beeinflussen zusétzlich Verdnderun-
gen des intrathorakalen Drucks und der myokardialen Funktion die Beziehung zwischen
Fullungsdriicken und Volumenstatus [10]. Klinische Studien konnten keine gerichtete Be-
ziehung zwischen Anderungen des ZVD und PAOP einerseits und dem resultierenden
HZV andererseits aufzeigen [10]. In @ Abb. 2 sind die Einflussfaktoren, die die Bestim-
mung des ZVD und PAOP beeinflussen, im Einzelnen dargestellt.

Zusammenfassend lassen sich aus relativen wie auch aus absoluten Anderungen des
ZVD und des PAOP nur sehr eingeschrankt Riickschliisse auf den kardialen Fillungszu-
stand und die myokardiale Funktion ableiten. Die Verwendung der kardialen Fiillungs-
driicke zur Steuerung der Fliissigkeitstherapie ist daher nicht zu empfehlen. Zur Abschit-
zung der kardialen Vorlast und damit der Fiillung des Herzens sind andere, volumetri-
sche Messverfahren besser geeignet [7].

Herzzeitvolumen

Mit der Einfithrung des PAK war es erstmals moglich, das HZV bettseitig mit der »>Ther-
modilutionsmethode zu bestimmen [9]. Gegeniiber fritheren Messungen unter Verwen-
dung von Farbstoffen, radioaktiv markierten Erythrozyten oder Albumin bietet die Ther-
modilutionsmethode die Moglichkeit, Messungen beliebig oft zu wiederholen. Die HZV-
Bestimmung basiert auf dem »Stewart-Hamilton-Prinzip. Ein Indikatorbolus (in der Re-
gel eisgekiihlte Kochsalzlosung) wird zentralvends injiziert, und die resultierende Ther-
modilutionskurve wird stromabwirts in der Pulmonalarterie gemessen. Aus der Fliche
unter der Indikatordilutionskurve und dem Injektatvolumen kann dann das HZV er-
rechnet werden. Ublicherweise werden 3-5 Bolusinjektionen durchgefithrt und daraus
der Mittelwert berechnet. Moderne Gerite erlauben die Verwendung von Injektat mit
Raumtemperatur.

Das pulmonalarteriell bestimmte HZV ist noch immer der klinisch akzeptierte Stan-
dard der HZV-Bestimmung, gegen den alle neuen Verfahren getestet werden. Anfang der
goer-Jahr wurde von Yeldermann ein Verfahren vorgestellt, mit dem eine quasi kontinu-
ierliche Bestimmung des HZV (CCO="continuous cardiac output®) moglich ist [5]. Bei
diesem Verfahren werden durch eine im Katheter implementierte Spirale Hitzeimpulse
ausgesendet, die stromabwirts als Temperaturdnderungen detektiert werden. Unter Nor-
malbedingungen stimmen die Ergebnisse der intermittierenden und der kontinuierli-
chen Technik gut {iberein. Bei Patienten mit Schwankungen der Korpertemperatur, bei-
spielsweise nach »hypothermem kardiopulmonalem Bypass, ist die kontinuierliche Me-
thode allerdings fehleranfillig, da das Signal-Rausch-Verhaltnis eingeschrankt ist [5].

Die Bestimmung des HZV mittels pulmonaler (PAK) und transpulmonaler Thermo-
dilution (TPCO) ist von vergleichbarer Genauigkeit [9]. Von einigen Autoren wird daher
die transpulmonale Thermodilution als Standardverfahren zur Bestimmung des HZV in
der klinischen Routine favorisiert, da sie allein auf der Anlage eines arteriellen Thermo-
dilutionskatheters basiert, der bei den meisten kritisch kranken Patienten zur Routine-
tiberwachung ohnehin erforderlich ist [36]. In diesem Zusammenhang sei auf die aktuel-
le Ubersichtsarbeit von Reuter und Goetz hingewiesen, in der ausfiihrlich auf die metho-
dischen und praktischen Gegebenheiten der HZV-Bestimmung eingegangen wird [36].

Rechtventrikulare Ejektionsfraktion und rechtsventrikulares
enddiastolisches Volumen

Eine Domine des PAK ist die quantitative Bestimmung der rechtsventrikularen Ejekti-
onsfraktion (RVEF) und des rechtsventrikuliren enddiastolischen Volumens (RVEDV),



die mit speziellen »>Thermistorkathetern (,.fast response®) ermittelt werden. Die Bestim-
mung der rechtsventrikulidren Ejektionsfraktion kann sowohl diskontinuierlich mittels
Thermodilutionstechnik als auch kontinuierlich erfolgen [23]. In einer Reihe von Unter-
suchungen zeigte sich eine gute Ubereinstimmung zwischen der mittels 2-dimensiona-
ler transosophagealer Echokardiographie und dem PAK bestimmten RVEE Allerdings
zeigte sich eine erhebliche Abweichung der RVEE, wenn diese mittels 3-D-Echokardio-
graphie bestimmt wurde [14]. Die RVEF wird dabei mit der Kathetertechnik um ca. 15%
unterschitzt [14]. Trotz dieser Unterschiede in den Absolutwerten ist die Trendbestim-
mung der RVEF vergleichsweise valide, allerdings ist die Ubereinstimmung bei hohen
Herzfrequenzen (mehr als 100 Schldge min™) deutlich schlechter als bei Normofrequenz.
Die Thermodilutionstechnik iiberschitzt das RVEDV erheblich [14], und sowohl die Be-
stimmung von RVEF wie auch RVEDV sind anfillig gegeniiber Einflussfaktoren wie Herz-
rhythmusstérungen und Klappeninsuffizienzen.

Zur Abschitzung der kardialen Vorlast ist die Bestimmung der RVEDV den kardialen
Fullungsdriicken PAOP und ZVD tberlegen. Allerdings konnten Hofer et al. zeigen, dass
das intrathorakale Blutvolumen (ITBV) und die linksventrikulare enddiastolische Flache
(LVEDA) dem RVEDV zur Steuerung der Volumentherapie iiberlegen sind [23]. Daher
wird die Bestimmung des intrathorakalen Blutvolumens mittels der transpulmonalen
Thermodilution und des linksventrikuldren enddiastolischen Fliche mit der transésopha-
gealen Echokardiographie als klinischer Standard fiir die Abschitzung der globalen kar-
dialen Vorlast angesehen [7]. Das ITBV ist allerdings ein globaler Parameter der kardia-
len Fiillung und erlaubt keine Differenzierung zwischen rechtem und linkem Ventrikel.
Demgegeniiber ist mit der transthorakalen und transésophagealen Echokardiographie ei-
ne bettseitige Bestimmung der Vorlast der rechten und linken Herzhilfte méglich.

Es gibt bislang keine Studien mit ausreichender Fallzahl, die einen positiven oder nega-
tiven Einfluss der Bestimmung der RVEF oder des RVEDV auf die Letalitét oder Morbi-
ditit von Patienten belegen. Aus diesem Grund ist der Einsatz von PAK, die eine Bestim-
mung von RVEF und RVEDV ermdglichen, in den meisten Zentren speziellen Indika-
tionen, wie z. B. Lungen- und Herztransplantationen, vorbehalten, bei denen es tiberpro-
portional hiufig zu einer isolierten rechtsventrikuldren Dysfunktion kommt. Mdgliche
weitere Indikationen sind der » isolierte Rechtsherzinfarkt mit konsekutivem Rechts-
herzversagen. Bei diesen Patienten ist die engmaschige Bestimmung der rechtsventriku-
laren Funktion von relevanter klinischer Bedeutung, da das akute Rechtsherzversagen
die Haupttodesursache in der Initialphase ist. Ob allerdings eine mit dem PAK gesteuer-
te Therapie zu einer Verbesserung der Therapie und damit auch zu einer Verringerung
der Letalitat fithrt, ist in Ermangelung klinischer Studien nicht bekannt (s. Abschnitt ,,Kli-
nische Studien®).

Gemischt-vendse Sauerstoffsattigung

Ein zentraler Parameter in der Therapiesteuerung kritisch kranker Patienten auf der Inten-
sivstation ist die gemischt-vendse Sauerstoffsittigung (S,0,). Die S,0, kann ausschlief3-
lich mit dem PAK bestimmt werden, da nur in der Pulmonalarterie eine komplette Durch-
mischung des Blutes der unteren und oberen Korperhilfte gewahrleistet ist. Der Normal-
bereich der S,0, liegt zwischen 65 und 80%, niedrigere Werte kénnen auf eine Organper-
fusionsstorung hindeuten. Aus der globalen S,0, konnen allerdings keine Riickschliisse
auf das betroffene Organ oder die Art der Perfusionsstérung abgeleitet werden.

In den letzten Jahren wird zunehmend die zentralvendse Sattigung (S;,0,) anstelle der
gemischt-vendsen Sattigung zur Steuerung der Kreislauftherapie verwendet. Die Bestim-
mung der S;,0, ist {iber einen zentralen Venenkatheter méglich, daher ist die Anlage ei-
nes PAK nicht erforderlich. Auch hier stehen inzwischen kommerzielle Katheter mit fi-
beroptischer Messmethodik zur Verfiigung, die eine kontinuierliche Bestimmung der
55,0, ermdglichen [35].

Zentralvenose und gemischt-venose Séttigung unterscheiden sich in den Absolutwer-
ten, da keine Beimischung des Blutes aus der unteren Korperhalfte mit der S;,0 gemes-
sen wird. Relative Anderungen der vendsen Sittigung bei Himorrhagie, Minderzirkula-
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tion oder septischen Kreislaufverhiltnissen werden aber tendenziell vergleichbar wieder-
gegeben. Inwieweit die Bestimmung der zentralvendsen Sittigung die Messung der ge-
mischt-vendsen Sittigung ersetzen kann, wird weiterhin kontrovers diskutiert. Vor kur-
zem haben Dueck et al. und Reinhart et al. Studien publiziert, die nahe legen, dass die
S0, iiber einen weiten Sattigungsbereich mit der S,0, parallel verlduft [17, 35]. Pearse

Eine S;,0, kleiner 64% hat einen et al. konnten zeigen, dass eine S;,0, kleiner 64% einen pradiktiven Wert fiir das Auftre-
pradiktiven Wert fiir das Auftreten von ten von Organkomplikationen nach grofien chirurgischen Eingriffen hat [29]. Es ist in-
Organkomplikationen nach grofen zwischen gesichert, dass das frithzeitige Erreichen einer addquaten Organperfusion insbe-
chirurgischen Eingriffen sondere bei septischen Patienten von Bedeutung ist und das Erreichen einer $;,0, >65%

eine zentrale Bedeutung als Parameter der Organperfusion hat. Inwieweit sich diese Ziel-
werte auf andere Patientengruppen (kardiogener Schock, kardiochirurgische Patienten)
ibertragen lassen, ist nicht ausreichend untersucht.

Rivers et al. haben vor einigen Jahren gezeigt, dass ein Therapiealgorithmus, der die
Sy, einschloss, zu einer deutlichen Verbesserung des Uberlebens bei Patienten mit sep-
tischem Krankheitsbild fiihrte, sofern die Therapie der Sepsis innerhalb von 6 h begon-
nen wurde (,early goal direceted therapy*, [40]). Daher ist die S;,O, Bestandteil der The-

» ,Surviving Sepsis Campaign” rapiealgorithmen, die in die »,Surviving Sepsis Campaign” aufgenommen wurden [15].
Es ist allerdings wesentlich, dass Zielwerte der zentralvendsen Sittigung innerhalb eines
definierten Zeitfensters erreicht werden. Hieraus wird deutlich, dass nicht der Messpara-
meter allein von Bedeutung ist, sondern nur im Kontext des zeitlichen Verlaufes einer Er-
krankung sowie des Schwergrades beurteilt werden kann. Therapiealgorithmen, bei de-
nen die Therapiesteuerung anhand der gemischt-venosen Séttigung zu einer Verminde-
rung der Letalitét fihrt, liegen nicht in grofien prospektiven Studien vor. Gattinoni et al.
untersuchten prospektiv randomisiert, ob ein Therapiealgorithmus, der sich an einem
Zielwert fiir die SyO, (grofler 70%) orientiert, einen Uberlebensvorteil bei schwerstkran-
ken Intensivpatienten erbrachte [19]. In dieser Untersuchung fand sich kein Uberlebens-
vorteil bei Patienten, deren Therapie nach der 5,0, gesteuert wurde, wobei der Zeitpunkt
des Krankheitsbeginns und der Messung nicht exakt definiert war [19].

Unter Kenntnis von HZV, venosem und arteriellem Sauerstoffgehalt und dem Hémo-

» Globales Sauerstoffangebot globingehalt konnen das »globale Sauerstoffangebot (DO,) und der Sauerstoffver-
brauch (VO,) des Organismus errechnet werde. Die Wertigkeit von DO, und VO, in der
klinischen Routine ist umstritten. Unter pathophysiologischen Gesichtspunkten ist es vor-
stellbar, dass die Optimierung der Balance zwischen Sauerstoffangebot und Verbrauch
zu einer verbesserten Steuerung der kardiozirkulatorischen Funktion beitragt und es da-
her zu einer verminderten Inzidenz von Organversagen kommt. Shoemaker et al. haben
in den 8oer-Jahren einen Therapiealgorithmus entwickelt, bei dem der Herzindex (gro-
ler 4,51 min™ m™) und die DO, (gréfler 600 ml min™ m) auf supranormale Werte an-
gehoben wurden [45]. Die Bedeutung dieses Therapieansatzes wird heute kritisch gese-
hen (s. auch Abschnitt ,,Klinische Studien®).

Systemischer und pulmonaler GefaBwiderstand

Unter Kenntnis des HZV und der Driicke im systemischen und pulmonalen Kreislauf
koénnen die systemischen und pulmonalen Gefifiwiderstinde berechnet werden.

MAD-ZVD
SVR = MAD-ZVD .79 9

_ PAP—PAOP
PVR = 255255 -79,9

SVR, PVR=systemischer und pulmonaler Gefidflwiderstand (dyne s cm™ m™), PAOP=pul-
monalkapilldrer Verschlussdruck (mmHg), HZV=Herzzeitvolumen (I min™).

Die Kenntnis der GefaBwiderstande Die Kenntnis der GefifSwiderstinde wird in der klinischen Routine héufig zur Steue-
wird zur Steuerung der Therapie mit rung der Therapie mit vasoaktiven Substanzen genutzt. Insbesondere bei Patienten mit
vasoaktiven Substanzen genutzt pulmonaler Hypertension ist die Berechnung des Gefiflwiderstandes im Lungenkreis-

lauf vor und nach medikamentdser Intervention weiterhin eine Indikation zur Einlage
des PAK. So werden PAK in der Universitétsklinik Utrecht nahezu ausschliefilich bei Pa-
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Tabelle4

Auswahl aktuell publizierter Studien zum Einsatz des Pulmonalarterienkatheters (PAK)

Unter- Jahr
sucher
Rhodes 2002
etal.[38]
Richard 2003
etal.[39]

Sandham 2003
etal.[42]

S.Harvey 2005
(,PAC-

Man-

Study”,

[21])

Studientyp

Monozen-
trisch,
prospektiv,
randomisiert,
kontrolliert

Patienten-
kollektiv

Einschluss-
kriterien

Allgemeine 1.Kreislauf-

Intensiv-
station

Multizentrisch Gemischte

(36 Zentren),
prospektiv,
randomisiert,
kontrolliert

Intensiv-
stationen

Multizentrisch, Operative

prospektiv,
randomisiert,
kontrolliert

Intensiv-
stationen

Multizentrisch Gemischte

(65 Zentren),
prospektiv,
randomisiert,
kontrolliert

Intensiv-
stationen

versagen
2. Oligurie

3.Vasoaktive
Medikation
erforderlich

4. Mechanische
Beatmung

1.ARDS

2.Schock

Chirurgische
Hochrisiko-
patienten
(ASA Il und
1IV), >60 Jahre,
elektive und
notfallmaBige
Bauch-,
Thorax-,
GefaB- und
Hiiftoperatio-
nen

+All patients
admitted to
adultintensive
care and iden-
tified by the
treating clinici-
an as someone
who should be
managed with
a PAC”

Anzahl Therapie- Therapie- Outcome
Patienten protokoll ziele
Insgesamt: Keines Optimierung Mortalitat
201 ZVDund PAOP  (28d)
PAK: 95 (Volumengabe  ICU-LOS
Kontrolle: bis kein weiterer
106 Anstieg von HI);
MAD
>60 mmHg Hospital-LOS
Morbiditat
AuBer:
Nieren-
versagen
Insgesamt: Keines  Optimierung Mortalitat
676 Volumenstatus (14 d)
PAK: 335 MAD Mortalitat
>60 mmHg (28 d)
Kontrolle: Mortalitat
3412 (90d)
ICU-LOS
Hospital-LOS
Morbiditat
Insgesamt: Keines =~ MAD=70 mmHg Mortalitat
1994 (Hospital)
PAK: 997 PAOP=18 mmHg Hospital-LOS
Kontrolle: HF <120 min~'"  Morbiditt
997 Hct >27% AuBer:
Lungen-
PAK (zusatzlich): embolie
DO,l =550~
600 mL min~" m~2
Cl=3,5-
4,5Lmin~" m~2
Insgesamt: Keines  ,Atthediscreti- Mortalitat
1041 onofthetrea- (Hospital)
PAK:519 ting clinician”  Mortalitat
(Icv)
Kontrolle: Mortalitat
522b (284d)
ICU-LOS
Hospital-LOS
Morbiditat

PAC

47,9%

5,7d

13d

idem
35%
49,9%
59,4%
70,7%
11,6d
14,0d
idem
7,8

10

idem
8

68%
60%
62%
12,1d

34d
idem

ASA Risikoklasse der American Society of Anesthesiologists; HI Herzindex; DO,| Sauerstoffangebot; Hct Hdmatokrit; HF Herzfrequenz;
ICU ,Intensive Care Unit”“; LOS , length of stay”; PAK Pulmonalarterienkatheter; PAOP pulmonalarterieller Verschlussdruck; MAD mittlerer arterieller Druck;
ZVD zentraler Venendruck.

2In beiden Gruppen war zusdtzlich der Einsatz eines echokardiographischen Monitorings erlaubt.

b Zum Teil war in beiden Gruppen zusdtzlich der Einsatz anderer Techniken zur Bestimmung des Herzzeitvolumens erlaubrt.

Kon-
trolle

47,6%

4d

14d

idem
20%

51,3%
61%
72%
11,9d

14,4d
idem

7,7

10
idem

66%
57%
60%
11,0d

40d
idem

ns

ns

ns

<0,05

ns
ns
ns
ns

ns
ns

ns

ns

0,004

ns

ns

ns

ns
ns
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tienten eingesetzt, die sich einer Herz- oder Lungentransplantation unterziehen oder pe-
rioperativ eine pulmonale Hypertension aufweisen, die tiber ein Rechtsherzversagen zum
akuten Herzversagen fithren kann. Bei diesen Patienten werden »inhalative Vasodilatan-
zien (iNO, Iloprost, Epoprostenol) eingesetzt. Die Effektivitit der Therapie mit diesen
Substanzen wird mit Hilfe des pulmonalen Gefédflwiderstandes und des Verhiltnisses zwi-
schen SVR und PVR iiberwacht. Ob der Einsatz des PAK bei diesen Patienten allerdings
zu einer Reduktion von Morbiditit und Letalitdt beitrégt, ist nicht bewiesen, da placebo-
kontrollierte Untersuchungen zu diesem Thema nicht vorliegen.

Die Berechnung des PVR nach der oben angegebenen Formel wird kontrovers dis-
kutiert. Versprille bezeichnete den berechneten PVR aus methodischen Griinden als
»meaningless variable“ [48]. Der PAOP wird als Substitut fiir den linksatrialen Druck ge-
braucht, reprisentiert diesen aber nicht unter allen Bedingungen [48]. In experimentel-
len Untersuchungen fand sich eine erhebliche Differenz zwischen PAOP und LAP im
Endotoxinschock wie auch nach induziertem Thoraxtrauma. Die Bestimmung des PA-
OP ist auflerdem abhingig von der Lage des PAK in der Lunge. Insbesondere wenn der
alveoldre Druck den pulmonalkapilldren Druck iibersteigt, représentiert der PAOP nicht
mehr den effektiven Verschlussdruck [48]. Allerdings steht momentan kein anderes bett-
seitiges Uberwachungsverfahren zur Verfiigung, das die kontinuierliche Uberwachung

der rechtsventrikuldren Funktion und der pulmonalen Zirkulation ermdglicht.

Klinische Studien

Seit vielen Jahren wird der Nutzen des PAK fiir die Therapie von kritisch kranken Patien-
ten hinterfragt (@ Tabelle 4, 5). Insbesondere die Arbeit von Connors et al. aus dem Jahr
1996, in der sich eine erhohte Letalitiat bei Patienten fand, die einen PAK erhielten, hat —
wie bereits erwahnt — diese Diskussion weiter verstarkt [12]. Diese Studie wurde allerdings

aus methodischen Griinden kontrovers diskutiert, da sie nicht prospektiv randomisiert

durchgefiihrt wurde, sehr heterogene Patientengruppen enthielt und keine PAK-basier-
ten Therapierichtlinien definiert wurden [12]. Daher waren und sind weiterhin viele Kli-
niker der Uberzeugung, dass der Einsatz des PAK beim individuellen Patienten von Nut-
zen sein kann [30, 31, 41]. Wie von vielen Experten und Arbeitsgruppen gefordert, wur-
de in den letzten Jahren eine Reihe von randomisierten, multizentrischen Untersuchun-
gen bei verschiedenen Patientenkollektiven durchgefiihrt oder sind noch in der Datener-
hebungsphase. Einbezogen wurden u. a. ASA-III-IV-Patienten, die sich chirurgischen

Hochrisikoeingriffen unterzogen [30, 42], Patienten mit ARDS und/oder Schock [39],
kritisch kranke Intensivpatienten mit hohem Letalitatsrisiko (PAC-MAN) [21] und Pati-
enten mit Herzinsuffizienz [43]. Cohen et al. analysierten retrospektiv den Einfluss des

PAK auf das Outcome bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom [11]. Shah et al. fithr-
ten eine Metaanalyse durch, in der die zwischen 1985 und 2005 durchgefiihrten rando-
misierten Studien ausgewertet wurden [43]. Die Interpretation der vorliegenden Studien

und Metaanalysen bleibt allerdings weiterhin schwierig, da sich die untersuchten Patien-
tengruppen, die Studienprotokolle und das Design der Untersuchungen erheblich unter-
scheiden. Es muss grundsitzlich unterschieden werden zwischen Untersuchungen, bei

denen der PAK zur Steuerung eines definierten Therapiekonzeptes eingesetzt wurde [30,
42], und Studien, bei denen Patienten mit vergleichbar schwerer Grunderkrankung mit

und ohne PAK behandelt wurden [21, 39], ohne dass ein Therapiekonzept oder Grenzwer-
te (HZV, PAOP etc.) festgelegt wurden. Die Interpretation der Ergebnisse letztgenannter
Untersuchungen ist besonders schwierig, da — streng genommen — nur ein Krankheits-
verlauf und die dabei erhobenen Messwerte dokumentiert werden. Andere Einflussfak-
toren wie der Arzt-Patienten-Schliissel, die Ausbildung der behandelnden Arzte und die

Erfahrung mit dem Einsatz von Monitoringverfahren wurden bislang nicht systematisch

untersucht. Dariiber hinaus waren in einigen Untersuchungen auch alternative Verfah-
ren in der Nicht-PAK-Gruppe erlaubt, wie beispielsweise die Echokardiographie oder al-
ternative HZV-Messverfahren. Es handelt sich daher dann - streng genommen - nicht

mehr ausschliefllich um einen Vergleich PAK vs. Kontrollgruppe, sondern um eine Un-
tersuchung mit einer Reihe von Einflussfaktoren.
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Tabelle5

Auswahl kiirzlich publizierter Studien zur zielorientierten hamodynamischen Therapie

Unter- Jahr Studientyp Patienten- Ein- Anzahl Therapieziele Ergebnisse
sucher kollektiv  schluss-  Patienten gyangard Zielorientiert Zielori- Stan- p
zeitpunkt entiert dard
P6lonen 2000 Monozen- Kardio- Nach Insgesamt: HI> Standard+ ICU-LOS 1d 1d ns
etal. trisch, chirurgische Entwoh- 393 2,5Imin~" m2 $,0, >70%
[33] prospektiv, Patienten nung Protokoll:  PAOP= Laktat Hospital-LOS 6d 7d <0,05
randomisiert, von EKZ 196 12-18 mmHg <2,0 mmol L’
kontrolliert Standard: MAD=
197 60-90 mmHg
Hb>100gL™"
Zahl Patienten 2 1 <0,01
mit Organdys-
funktion
Rivers et 2001 Monozen- Severe Im Notfall- Insgesamt: ZVD > Standard Mortalitat (Hos- 30,5%  46,5% 0,009
al. [40] trisch, pros-  Sepsis” bereich 263 8-12 mmHg +5,,0, >70% pital)
pektiv, Septischer Protokoll:  MAD =65 mmHg Mortalitat 333% 492% 0,01
randomisiert, Schock 130 (28d)
kontrolliert Standard:  Diurese Mortalitat 44,3% 56,9% 0,03
133 >0,5mlkg~" h~! (60 d)
APACHE Il 13,0 15,9 <0,001
Ganet 2002 Monozen- »~Major Intra- Insgesamt: Volumensubstitu- Volumensub- Hospital-LOS 5 7 <0,03
al.[18] trisch, elective operativ. 100 tion bei: Diurese stitution in Ab-
prospektiv,  surgery” <0,5mlkg~"h~" héngigkeit von
randomisiert, SV (6sophage-
kontrolliert aler Doppler)

Protokoll: 50 HF >110 min~’
Standard:  SAD <90 mmHg

50
Mc- 2004 Monozen- Kardiochirur- Nach Insgesamt: Nicht festgelegt  SVI ICU-LOS 2,5d 3,2d 0,21
Kendry trisch, gische Pati- Aufnahme 179 >35mLm—2
etal. prospektiv, entennach auflICU Protokoll: (osophagealer  Hospital-LOS  11,4d 13,9d 0,02
[26] randomisiert, EKZ 89 Doppler)
kontrolliert Standard:
90
Wake- 2005 Monozen- Kolorektale Intraope- Insgesamt: Volumensubsti- Volumensub- Hospital-LOS 10d 11,5d <0,05
ling et trisch, Chirurgie rativ 128 tution in Abhan- stitution bis
al. [49] prospektiv, ran- Protokoll:  gigkeitvonZVD kein weiterer Patienten mit  45,3% 14,1% <0,001
domisiert, 64 (Ziel 12— Anstiegvon SV gastrointestina-
kontrolliert 15 mmHg) (osophagealer  ler Morbiditat
Doppler)
Standard:
64
Pearse 2005 Monozen- »Major Gene- Nach Auf- Insgesamt: Volumensubsti- Volumensubsti- Patienten mit  44% 68% 0,007
etal. trisch, ral Surgery” nahmeauf 122 tution in Abhan- tutionin Abhan- Komplikatio-
[30] prospektiv, ICU gigkeitvonZVD  gigkeitvonSV  nen
randomisiert, (Ziel: Anstieg um  (Ziel: Anstieg um
kontrolliert 2 mmHg) 10%)
Protokoll:  Diurese >0,5 DO,1 >600 mL Hospital-LOS 11d 14d 0,001
62 mlkg~" h~! min~' m~2
Standard: (Lithium- ICU-LOS 43h 45h 0,82
60 Cl> dilution) Mortalitat 9,7% 11,7% 0,78
2,5Imin~" m=2 (28d)
Mortalitat 113% 15% 0,59
(60d)

HI Herzindex; DO, Sauerstoffangebotsindex; EKZ extrakorporale Zirkulation; Hb Himoglobin; HF Herzfrequenz; ICU ,Intensive Care Unit’;
LOS , length of stay”; MAD mittlerer arterieller Druck; PAOD pulmonalarterieller Verschlussdruck; SAD systolischer arterieller Druck; SV(1) Schlagvolumenindex;
Z\V/D zentraler Venendruck.
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» Supranormales
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Die Patienten haben nur dann eine
verbesserte Prognose, wenn die
Erhéhung der DO, auch mit einem
Anstieg der VO, einhergeht
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Diese Diskussion zeigt aber auch das allgemeine Dilemma von Studien, in denen ein
Monitoringverfahren untersucht wird. Es besteht einerseits eine Abhingigkeit von der
untersuchten Patientenpopulation, aber auch vom Therapieansatz per se, den angestreb-
ten Zielwerten der Therapie und dem Ausbildungsstand der Behandelnden. Ein Uberwa-
chungsverfahren wie der PAK (aber auch jedes andere Verfahren) kann nur dann zu ei-
ner Verminderung der Morbiditit und Letalitit fithren, wenn die erhobenen physiologi-
schen Variablen in ein Therapiekonzept einmiinden, das eine verbesserte Uberlebensrate
oder verminderte Komplikationsrate ermdglicht. Ansonsten gehen primér die Komplika-
tionen des Verfahrens in die Bewertung ein. Insbesondere bei Patienten mit rasch progre-
dienten Krankheitsverldufen (z. B. Sepsis) ist zusatzlich der Zeitpunkt, zu dem die invasi-
ve Uberwachung und die evtl. darauf basierende Therapie beginnt, von entscheidender
Bedeutung [15, 30, 37 40]. Da aus Untersuchungen bei septischen Patienten und Hochri-
sikoeingriffen bekannt ist, dass eine Therapie nur dann zu einer Morbiditits- oder Leta-
litatsverminderung fiihrt, wenn sie in der frithen Phase des Krankheitsverlaufes einsetzt,
d. h. moglichst vor dem Eintreten von Organkomplikationen, muss auch das entsprechen-
de Uberwachungsverfahren entsprechend friihzeitig eingesetzt werden [40].

Hochrisikochirurgie und allgemeine Intensivmedizin

In den 8oer-Jahren hat die Arbeitsgruppe um Shoemaker begonnen, den Einfluss eines

»supranormalen Sauerstoffangebotes auf die Morbiditit und Letalitdt chirurgischer
Patienten zu untersuchen. Wie schon in Abschnitt ,,Gemischt-vendse Sauerstoffsittigung®
ausgefiihrt, zeigte sich in einer retrospektiven Analyse, dass ein perioperativ erhohtes

supranormales Sauerstoffangebot (DO,) in Verbindung mit einem Anstieg des Sauer-
stoffverbrauch (VO,) einen potenziell positiven Effekt auf das Uberleben und die Inzi-
denz von Organversagen hat [44]. In der Folge wurden diese Zielparameter (Herzindex
>4,5 1 min”? m?2, DO, >600 ml min™ m) bei einer Reihe unterschiedlicher Patientengrup-
pen untersucht. Sowohl bei chirurgischen Patienten als auch bei Intensivpatienten wa-
ren die Ergebnisse anfinglich positiv [4, 6]. Die Patienten haben allerdings nur dann ei-
ne verbesserte Prognose, wenn die Erh6hung der DO, auch mit einem Anstieg der VO,

einhergeht, d. h. wenn die Zielorgane das erhohte Sauerstoffangebot umsetzen konnen.
Wenn dies nicht der Fall ist, fithrt dieser Therapieansatz nicht zu einer Verbesserung des

Outcome oder sogar zu einer erhohten Letalitdt [50]. Im Jahr 1995 konnten Gattinoni et

al. in einer grofien randomisierten, multizentrischen Untersuchung an insgesamt 762 In-
tensivpatienten keinen Nutzen der von Shoemaker propagierten Therapierichtlinien auf-
zeigen [19]. Die Arbeitsgruppe um Hayes zeigte, dass eine mit dem PAK gesteuerte The-
rapie zur Erreichung supranormaler Kreislauf- und Oxygenierungsparameter sogar zu

einer Erhohung der Letalitat fithren kann [22]. Da in beiden Untersuchungen nicht aus-
schlieflich chirurgische Patienten einbezogen wurden, sind die Ergebnisse allerdings

nicht direkt mit den von Shoemaker et al. durchgefiihrten Untersuchungen vergleichbar
und wurden kritisch hinterfragt.

Daher untersuchten Sandham et al. den Nutzen der préoperativen Anlage des PAK bei
einem chirurgischen Hochrisikopatientenkollektiv [42]. Es wurden insgesamt 1994 Pati-
enten, die sich grofien chirurgischen Eingriffen unterziehen mussten, eingeschlossen [42].
Die Patienten waren élter als 60 Jahre und gehérten den ASA-Risikogruppen III und IV
an. Bei 997 Patienten wurde eine PAK-gesteuerte Therapie durchgefiihrt. Die angestreb-
ten hamodynamischen Zielgroflen waren ein Herzindex von 3,5-4,5 I min™, ein DO, von
550-600 ml min™ m, ein mittlerer arterieller Blutdruck von 7o mmHg bei einer Herzfre-
quenz <120 min™. Die Patienten der Kontrollgruppe wurden unter klinischen Gesichts-
punkten tiberwacht, die Anlage eines zentralvendsen Katheters war zuldssig, und der zen-
tralvenose Druck konnte zur Therapiesteuerung verwendet werden. Es fand sich kein Ein-
fluss des PAK auf die 30-Tage-, 6-Monats- und 1-Jahres-Letalitdt [42]. Auch die Inzidenz
des Auftretens von Organversagen (Herz, Niere) war zwischen den Gruppen vergleich-
bar. Die angestrebten Zielwerte des HZV und des Sauerstoffangebotes wurden nur in 21%
aller Patienten prioperativ erreicht, wohingegen 62,9% der Patienten postoperativ eine
DO, von 550 ml min™ m erreichten. Patienten, deren Therapie mit einem PAK gesteu-



ert wurde, erhielten mehr Inotropika, Vasodilatatoren, Antihypertensiva, Bluttransfusio-
nen und kolloide Infusionslosungen. Bei den Patienten der PAK-Gruppe fanden sich al-
lerdings 8 Fille von Pulmonalarterienembolien, demgegeniiber wurde keine Pulmonalar-
terienembolie in der Kontrollgruppe beobachtet. Hochgerechnet auf die Gesamtzahl von
Patienten, die jahrlich einen PAK erhalten, bedeutet das, dass ca. 12.000 Patienten pro
Jahr eine Pulmonalarterienembolie in Assoziation mit der Anlage eines PAK erleiden wiir-
den [42]. Die Autoren schlussfolgerten, dass der Einsatz dieses Therapiealgorithmus bei
chirurgischen Hochrisikopatienten nicht zu einer Verringerung der Letalitit fithrte und
daher auch die Einlage eines PAK zur Therapiesteuerung keinen Nutzen hat (8 Abb. 3).
Von besonderer Bedeutung bei der Interpretation dieser Studie ist, dass die angestrebten
Zielwerte bei einem hohen Anteil der Patienten in der Interventionsgruppe nicht erreicht
wurden, was die Interpretation der Ergebnisse erschwert, da — streng genommen - eines
der wesentlichen Ziele nicht erreicht wurde, ndmlich den Einfluss des intraoperativen
Managements in der Interventionsgruppe auf das Outcome zu untersuchen. Interessan-
terweise fand sich in einer aktuellen Untersuchung bei chirurgischen Hochrisikopatien-
ten, bei denen supranormale Zielwerte fiir HZV und DO, in einem hohen Prozentsatz
erreicht wurden, eine Reduktion von perioperativen Komplikationen ohne Unterschie-
de in der Letalitit [30]. In dieser Untersuchung von Pearse et al. wurde allerdings kein
PAK verwendet, sondern die Bestimmung des HZV wurde mit der »>transpulmonalen
Lithiumdilution durchgefiihrt.

Ein dhnliches Ergebnis wie die Untersuchung von Sandham et al. zeigte eine prospek-
tive, randomisierte Untersuchung die in 65 englischen Intensivstationen (PAC-MAN)
durchgefiihrt wurde [21]. Insgesamt wurden 1014 Patienten in die Untersuchung einge-
schlossen, von denen 519 und 522 mit bzw. ohne PAK behandelt wurden [21]. Im Gegen-
satz zu der Untersuchung von Sandham et al. wurde die ,,»>PAC-Man-Studie“ ausschlief3-
lich auf Intensivstationen durchgefiihrt. Sowohl in der Pulmonalarteriengruppe als auch
in der Kontrollgruppe wurden die meisten Patienten (65 und 66%) wegen eines bestehen-
den Multiorganversagens auf die Intensivstation aufgenommen. Die Letalitit beider Pati-
entengruppen war nicht unterschiedlich und betrug in der PAK Gruppe 68% und in der
Kontrollgruppe 66% [21]. Es zeigten sich keine Unterschiede der Liegedauer und des Auf-
tretens von Organversagen [21]. Die Therapie war nicht standardisiert und oblag den be-
handelnden Arzten. Bei 46 von 486 Patienten, die einen PAK erhielten fanden sich kathe-
terassoziierte Komplikationen, die allerdings das Uberleben nicht beeinflussten. Die Au-
toren schlussfolgerten, dass die Verwendung des PAK bei kritisch kranken Intensivpati-
enten die Morbiditét und Letalitit weder positiv noch negativ beeinflusst [21].

Richard et al. untersuchten bei 676 Patienten, welche die Konsensuskriterien fiir das
Auftreten eines ARDS und/oder eines Schocks erfiillten, ob der Einsatz des PAK innerhalb
von 48 h nach Beginn der Symptomatik einen Einfluss auf Morbiditit und Letalitit hatte
[39]. Primirer Zielparameter der Untersuchung war die 28-Tage-Letalitit. Sekundére End-
punkte waren 14- und 9o-Tage-Letalitét, die Inzidenz von Organversagen und die Notwen-
digkeit der Dialyse und des Einsatzes von Vasopressoren. Fiir keinen der untersuchten Ziel-
parameter zeigte sich ein Unterschied zwischen den Patientengruppen [39].

Zusammengefasst legen die Ergebnisse dieser 3 Untersuchungen nahe, dass der Ein-
satz des PAK nicht zu einer Letalitits- und Morbidititsverminderung fiihrt. Es ist unklar,
ob andere Risikokollektive wie Patienten, die sich Transplantationen von Herz, Lunge
oder Leber unterziehen miissen, vom Einsatz eines PAK profitieren kénnen.

Internistische Intensivmedizin

Im Jahr 2005 sind 2 Untersuchungen erschienen, die den Einsatz des PAK bei internis-
tischen Intensivpatienten untersuchten. In der ,,»>ESCAPE-Studie“ wurden 433 Patien-
ten mit schwerer, symptomatischer Herzinsuffizienz eingeschlossen, bei denen die The-
rapie mit und ohne PAK gesteuert und iiberwacht wurde [3]. Zielparameter der Unter-
suchung waren die effektive Therapie der Herzinsuffizienz, die Letalitit und das Auftre-
ten von Komplikationen des PAK. Bei Patienten der Untersuchungsgruppe wurde ein
PAOP <15 mmHg und ein rechtsatrialer Druck <8 mmHg angestrebt. Es wurde keine
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medikamentose Therapiestrategie vorgegeben, der Einsatz von positiv inotropen Phar-
maka sollte aber vermieden werden. Die mittlere linksventrikuldre Ejektionsfraktion
der Patienten betrug vor Behandlung 19% [3]. Fiir keinen der Endpunkte konnte eine
signifikante Differenz zwischen den Gruppen gefunden werden. In der PAK-Gruppe
zeigten sich aber signifikant mehr Komplikationen als in der Kontrollgruppe. Bei 4 Pa-
tienten kam es zu einer Katheterinfektion, bei 2 Patienten zu einer Blutung, eine Lun-
genembolie trat ebenfalls bei 2 Patienten auf. Die Autoren schlussfolgerten, dass der Ein-
satz des PAK bei Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz nicht zu einer Verbesserung
des Outcome fiihrt [3].

In einer 2. Untersuchung wurde retrospektiv der Einfluss des PAK auf die 30-Ta-
ge-Letalitét bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom untersucht [11]. Insgesamt 735
von 26.437 Patienten zweier multizentrischer Untersuchungen (GUSTO IIb und GUS-
TO III) erhielten einen Pulmonaliskatheter wahrend der initialen Therapiephase [11]. Pa-
tienten, bei denen ein PAK verwendet wurde, waren lter, litten haufiger zusatzlich unter
einem Diabetes mellitus, wurden zu einem hoheren Prozentsatz beatmet und zeigten ver-
mehrt eine ST-Elevation. Bei Patienten mit PAK wurden signifikant hiufiger perkutane
(PTCA) und chirurgische Interventionen (ACVB) durchgefiihrt. Die Verwendung des
PAK bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom war mit einer erh6hten Letalitat verbun-
den, dies galt auch nach Adjustierung fiir Einflussfaktoren wie die Schwere des Krank-
heitsverlaufes. In der Patientengruppe mit kardiogenem Schock fand sich keine PAK-as-
soziierte Letalititserhohung.

Sowohl die ,,ESCAPE-Studie als auch die retrospektive Analyse von Cohen et al. le-
gen nahe, dass der Einsatz des PAK bei Patienten mit Herzinsuffizienz und akutem Koro-
narsyndrom nicht zu einer Letalititsverminderung fiihrt.

Alternativen zum Pulmonalarterienkatheter

In den letzten Jahren ist eine Reihe von invasiven und nichtinvasiven Verfahren entwi-
ckelt worden, mit denen das HZV bestimmt werden kann [9, 36]. Dazu gehoren die

»transpulmonale Indikatordilution, bei der ein Kilte- oder Lithiumbolus ebenfalls zen-
tralvends injiziert wird, aber in der A. femoralis oder radialis detektiert wird. Beide Ver-
fahren sind hinsichtlich der Genauigkeit mit der pulmonalarteriellen Thermodilution

vergleichbar [9, 25]. Transpulmonale Thermodilutionsverfahren (PiCCO®, LIDCO®) sind

im Vergleich zum PAK weniger invasiv, da eine invasive arterielle Blutdruckmessung und

ein zentralvendser Katheter bei schwerkranken Patienten in der Regel zur Standardiiber-
wachung eingesetzt werden und daher kein zusétzlicher venoser Zugang benotigt wird.
Damit wird das Punktions- und Infektionsrisiko des PAK umgangen. Falls eine Kaniilie-
rung der A. femoralis nicht angezeigt ist, kann der Messkatheter auch in der A. axillaris

platziert werden. Sowohl fiir PICCO®- als auch das LiDCO®-System liegen bisher keine

grofien randomisierten Untersuchungen tiber den Einfluss des Monitorings auf das Out-
come Vor.

Im Rahmen von klinischen Untersuchungen wurden ebenfalls HZV-Messungen mit
6sophagealen Doppler-Techniken durchgefiihrt [13]. Es zeigt sich eine im Mittel gute
Ubereinstimmung mit invasiven Verfahren [13]. Die Genauigkeit der Technik l4sst aber
bei erniedrigtem oder erhohtem HZV deutlich nach [13]. Dariiber hinaus ist die Technik
nur eingeschrénkt bei wachen oder oberflichlich sedierten Patienten einsetzbar, da die
6sophageale Sonde nur schlecht toleriert wird. Die Arbeitsgruppe um M. Singer konnte
in mehreren randomisierten Untersuchungen mit geringer Fallzahl zeigen, dass die pe-
rioperative Optimierung des HZV mit der 6sophagealen Doppler-Technik zu einer Ver-
kiirzung der Liegezeit im Krankenhaus fithrt [26, 46].

Ein weiteres Verfahren ist die »CO2-Riickatmungstechnik, eine Modifikation des
Fick-Prinzips [28]. Diese Technik ist kommerziell verfiigbar (NICO®) und erméglicht
nichtinvasiv die Bestimmung des pulmonalen Blutflusses. In einer Reihe von klinischen
Untersuchungen zeigte sich eine iiberwiegend akzeptable Ubereinstimmung der CO,-
Riickatmungstechnik und dem Thermodilutions-HZV unter stabilen Rahmenbedingun-
gen [27]. Allerdings konnten Neuhiuser et al. wie auch Bein et al. zeigen, dass die Uber-



einstimmung unter besonderen Bedingungen, wie z. B. nach Entwohnung von der EKZ
oder unter Xenonanasthesie nicht ausreichend war [2, 28]. Dartiiber hinaus ist die Validi-
tat der Messungen bei spontan atmenden Patienten nicht ausreichend tiberpriift, was ins-
besondere in der Intensivmedizin von Nachteil ist.

Ein anderes Verfahren zur Ermittlung des HZV ist die Bestimmung mittels transgso-
phagealer Echokardiographie. Hier wird der Blutstrom iiber dem linksventrikuldren Aus-
flusstrakt oder in der A. pulmonalis mit der Doppler-Technik bestimmt. Unter Kenntnis
des Gefifldurchmessers und der Herzfrequenz kann dann das HZV errechnet werden
[32]. Mogliche Fehlerquellen sind die fehlerhafte Bestimmung des Gefiafidurchmessers
und die nicht korrekte Platzierung des Dopplerfeldes. Die Platzierung der Echokardiogra-
phiesonde im Osophagus beim wachen Patienten kann nur punktuell durchgefiithrt wer-
den und wird von einer Reihe von Patienten nur schlecht toleriert. Daher eignet sich das
Verfahren nicht zur kontinuierlichen Beurteilung des HZV. Die transésophageale Echo-
kardiographie gibt allerdings zusitzliche Informationen iiber den Fiillungszustand, die
Morphologie und Anatomie des Herzens und die Funktion der Herzklappen. Dariiber hi-
naus lassen sich mit diesem Verfahren pathologische Prozesse des Herzens (Thromben,
Endokarditis) und des Perikards (Tamponade, Perikarderguss) diagnostizieren. Daher
ist die TEE 1. Wahl beim Patienten mit himodynamischer Instabilitit. Die Validitat der
HZV-Bestimmung mittels der 6sophagealen Echokardiographie ist ebenfalls Gegenstand
kontroverser Diskussionen. Die Genauigkeit ist unter klinischen Bedingungen akzepta-
bel, bei sehr niedrigen oder hohen Herzzeitvolumina nimmt die Abweichung hingegen
zu. Ahnlich wie die CO,-Riickatmungstechnik handelt es sich bei der TEE-gestiitzten Be-
stimmung des HZV eher um eine punktuelle Abschitzung als um eine exakte Messung.

Wie schon ausgefiihrt, ist die Spezifitit der kardialen Fiillungsdriicke ZVD und
PAOP zur Beurteilung des globalen Fiillungsstatus beim chirurgischen Patienten nur ein-
geschrinkt gegeben. Andere Verfahren mit hoherer Sensitivitit (TEE, PICCO®, LIDCO®)
stehen in der klinischen Routine zur Verfiigung und kénnen zur Uberwachung der kar-
dialen Vorlast verwendet werden. Die kontinuierliche Bestimmung des pulmonalarteriel-
len Blutdruckes kann weiterhin nur mit dem PAK erfolgen und sollte nach unserer Auffas-
sung bei ausgewéhlten Patienten auch angewandt werden. Insbesondere Patienten, bei de-
nen medikamentos oder apparativ auf die rechtsventrikulidre Funktion und den pulmonal-
vaskuldren Widerstand Einfluss genommen wird, kénnen méglicherweise von der Thera-
piesteuerung mittels PAK profitieren.

Fazit fiir die Praxis

Die Indikationen zur Einlage des PAK werden aufgrund einer Reihe von Untersuchungen
zunehmend strenger gestellt. Die alleinige Uberwachung des HZV oder des Volumensta-
tus stellt per se keine Indikation zur Verwendung des PAK dar. Es stehen inzwischen ande-
re Verfahren wie die transpulmonale Indikatordilution und die trans6sophageale Echo-
kardiographie zur Verfiigung, die besser zur Abschatzung des Volumenstatus geeignet
sind. Damit entféllt eine der Hauptindikationen fiir den Einsatz des PAK in der operativen
Intensivmedizin. Die Bestimmung der Pulmonalarteriendriicke bei pulmonalem Hyperto-
nus mit oder ohne Rechtsherzversagen ist zurzeit noch die Domane des PAK, ohne dass
allerdings ein positiver Effekt auf die Morbiditédt und Letalitat dieser Patienten gesichert
werden konnte. Auch bei diesen Patienten werden allerdings zunehmend weniger invasi-
ve Verfahren wie die trans6sophageale Echokardiographie eingesetzt, die aber auch Limi-
tationen aufweisen. Die Bedeutung des PAK zur Steuerung der Therapie bei akutem Ko-
ronarsyndrom mit kardiogenem Schock kann noch nicht abschlieBend beurteilt werden,
wohingegen bei Patienten mit Herzinsuffizienz kein Uberlebensvorteil gesichert werden
konnte. In der Mehrzahl der vorliegenden Untersuchungen zeigte sich kein Anhalt fiir ei-
ne Letalitatszunahme bei Patienten, die einen PAK erhielten, es wird aber zunehmend
deutlich, dass der PAK ein invasives Messinstrument ist, dessen Anwendung mit spezifi-
schen Risiken verbunden ist. Alternative Verfahren sind bislang noch nicht in gro3en ran-
domisierten Studien untersucht worden, sodass keine Aussagen iiber deren Einfluss auf
Morbiditat und Letalitdt gemacht werden konnen.
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Der Einsatz des PAK (wie auch jedes anderen Monitoringverfahrens) sollte daher auf Indi-
kationen beschrankt sein, bei denen die Messwerte eine Bedeutund fiir die Therapie ha-
ben und eine adiquate Therapie ohne engmaschige Uberwachung nicht durchfiihrbar ist.
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Fragen zur Zertifizierung

Welcher der folgenden Messparame-
ter kann nicht direkt mit dem PAK
erhoben werden? (]

O Herzzeitvolumen.

O Pulmonalarterieller Blutdruck.

O Pulmonalarterieller Verschlussdruck. O

O Linksatrialer Druck.

O Gemischt-vendse Sauerstoffsattigung. O
Welche Aussage zum rechtsventri- O

kuldren enddiastolischen Volumen
(RVEDV) ist richtig?

O Das RVEDV ist ein Parameter flir die Vor-
last des Herzens.

O Die Bestimmung des RVEDV mittels der O
Thermodilutionstechnik ist unabhangig
von Herzrhythmusstérungen und Klap-
peninsuffizienzen.

O Das RVEDV ist allein abh@ngig vom sys-
temischen Blutdruck.

O Zur Abschatzung der kardialen Vorlast O
ist die Bestimmung des RVEDV den kar- O
dialen Fiillungsdriicken PAOP und ZVD
unterlegen. O

O Das RVEDV ist ein MaR fiir die Nachlast
des linken Herzens. O

Welche Aussage zur gemischtveno-
sen Sauerstoffsattigung ist korrekt? O
O Die gemischtvendse Sauerstoffsatti-
gung wird in der Vena jugularis externa
gemessen.
O Die gemischtvendse Sauerstoffsatti-
gung wird in der Vena jugularis interna
bestimmt. O
O Die gemischtvendse Sauerstoffsatti-
gung ist ein Ma@ fiir die Sauerstoffaus- O
schopfung der oberen Korperhilfte.
O Die gemischtvendse Sauerstoffsatti-

gung wird in der A. pulmonalis be- O
stimmt.

O Die gemischtvendse Sauerstoffsatti- O
gung kann nicht kontinuierlich ermit-
telt werden. O

Welche der folgenden Aussagen zum
Herzzeitvolumen (HZV) ist richtig?
Das Herzzeitvolumen in der Aorta des-
cendens ist gleich dem linksventrikula-
ren HZV.

Das HZV kann nur in der A. pulmonalis
korrekt bestimmt werden.

Fiir die Thermodilutionsmethode kommt
eisgekiihlter Farbstoff zur Anwendung.
Alternative Verfahren zur HZV-Bestim-
mung wie die transpulmonale Thermo-
dilutionstechnik sind sehr ungenau und
werden im klinischen Alltag daher nicht
eingesetzt.

Bei der Bolusinjektionsmethode wer-
den in der Regel 3-5 Messungen pro
Messzeitpunkt durchgefiihrt.

Welche Antwort zum pulmonalvasku-
laren Widerstand ist richtig?

Er ist unabhdngig vom HZV.

Er berechnet sich u.a. aus der Druck-
differenz von PAP und PAOP.

Er berechnet sich aus dem ZVD und
dem MAP.

Er kann nicht zur Therapiesteuerung

mit vasoaktiven Substanzen bei pulmo-
naler Hypertonie genutzt werden.

Erist unabh@ngig vom pulmonalarteriel-
len Druck.

Welche der folgenden Aussagen

zur ,Early goal directed therapy”

ist richtig?

Sie ist eine Therapieform bei pulmona-
ler Hypertonie.

Sie beinhaltet das Erreichen bestimmter
Zielwerte der zentralvendsen Sattigung
in einem festgelegten Zeitfenster.

Sie kann nur bei chirurgischen Intensiv-
patienten durchgefiihrt werden.

Ihre Anwendung ist ohne Echokardio-
graphie nicht moglich.

Sie muss innerhalb von 2 Stunden nach
Aufnahme des Patienten auf der Inten-
sivstation begonnen werden.

0

Welche Aussage zur Bestimmung
des Herzzeitvolumens mittels der
CO2-Riickatmungstechnik (NICO°®)
ist korrekt?

Die Bestimmung des HZV mittels der
CO,-Riickatmungstechnik ist genauer
als die Bestimmung mittels der
Thermodilutionstechnik.

Die Messung ist unabhdngig vom
Ventilationsmodus (spontan oder
maschinell).

Die Bestimmung des HZV mittels

der CO,-Riickatmungstechnik ist
ungenauer als die Bestimmung mittels
der Thermodilutionstechnik.

Fiir die Messung ist ein Dopplersensor
im Osophagus notwendig.

Die Bestimmung des HZV bei der
CO,-Riickatmungstechnik kann mittels
eisgekihlter Kochsalzlosung durchge-
fuhrt werden.

Bei der Anlage eines Pulmonalarte-
rienkatheters muss ein Defibrilla-
tor verfiigbar sein (Aussage 1), weil
beim Einschwemmen des Katheters
relevante Herzrhythmusstorungen
auftreten konnen (Aussage 2).
Aussage 1 und 2 sind richtig, Verkn(ip-
fung richtig

Aussage 1 und 2 sind richtig, Verkn(ip-
fung falsch

Aussage 1 ist richtig,

Aussage 2 ist falsch.

Aussage 1 ist falsch,

Aussage 2 ist richtig.

Aussage 1 und 2 sind falsch.

Welche Aussage zur pulmonalen
Thermodilutionsmethode bei der
Herzzeitvolumenbestimmung ist
falsch?

Als Indikator wird in der Regel eisgekiihl-
te Kochsalzlosung verwendet.

Die Bestimmung kann bettseitig erfol-
gen.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
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Hier Steht eine Anzeige. O Die Herzzeitvolumenbestimmung ba-

siert auf dem Stewart-Hamilton-Prinzip.

O Der Indikatorbolus wird in die Pulmonal-
arterie injiziert.

O Die Bestimmung des Herzzeitvolumens
mittels pulmonaler und transpulmona-
ler Thermodilution ist von vergleichba-

@ o rer Genauigkeit.

Springer
- Welche Aussage zur Herzzeit-
volumenbestimmung mittels
der transdsophagealen Echokardio-
graphie (TEE) ist falsch?

O Die transésophageale Echokardiogra-
phie liefert zusatzliche Informationen
lber den Fiillungszustand, die Morpho-
logie und Anatomie des Herzens, sowie
Uber die Funktion der Herzklappen.

O Die Platzierung der Echokardiographie-
sonde im Osophagus wird von man-
chen Patienten nur schlecht toleriert.

O TEE kann beim hamodynamisch instabi-
len Patienten nicht eingesetzt werden.

O Bei sehr niedrigen oder sehr hohen
Herzzeitvolumina ist die Genauigkeit
des Verfahrens geringer.

O Mogliche Fehlerquellen sind die fehler-
hafte Bestimmung des GefalRdurchmes-
sers und die nicht korrekte Platzierung
des Dopplerfelds.

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate
auf CME.springer.de verfiigbar.

Den genauen Einsendeschluss erfahren
Sie unter CME.springer.de.



