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Zusammenfassung

Hamodynamisches Monitoring ist bei kritisch kranken Patienten essentiell. In
der vorliegenden Arbeit wurde ein neues nicht-invasives, ultraschallbasiertes
Verfahren (USCOM®, ultrasonic cardiac output monitoring, Fa. UCCOM Ltd.,
Sydney, Australien) mit den bereits etablierten, auf Thermodilution
basierenden Verfahren zur Bestimmung des Herzzeitvolumens, dem
Pulmonalarterienkatheter (PAK) und dem PiCCO®-System (pulse induced
cardiac output monitoring, Fa. Pulsion, Miinchen) verglichen. Insgesamt
wurden 50 invasiv-beatmete, katecholaminpflichtige Patienten in die Studie
eingeschlossen, wobei 79 Messpaare erhoben wurden im Vergleich zwischen
aortalen Untersuchungsgang (USCOM) und PiCCO, sowie 61 Paare zwischen
pulmonalarterieller Anlotung und PiCCO. Dabei ergab sich mit einem
Korrelationskoeffizient nach Pearson von r=0,69 fir den aortalen Vergleich
eine gute und fir die pulmonalarterielle Untersuchung mit r=0,50 eine maRige
Ubereinstimmung. AuBerdem wurde der Einfluss des positiven
endexspiratorischen Druckes (PEEP) auf das Herzzeitvolumen mit dem USCOM
untersucht. Hierbei hat sich gezeigt, dass die Reduktion des PEEP zum Anstieg
des Herzzeitvolumens fiihrt. Insgesamt stellt das USCOM-System als nicht-
invasives, sehr schnell zu erlernendes Verfahren eine wichtige und interessante

Bereicherung fir die Intensiv- und Notfallmedizin dar.



2.1

2.2

Einleitung

Monitoring kritisch kranker Patienten auf der Intensivstation

Seit  Werner Forssmann 1929 im Selbstversuch die erste
Rechtsherzkatheterisierung vorgenommen hat, gibt es eine kontinuierliche
Weiterentwicklung verschiedener Methoden um die hamodynamische
Situation kritisch kranker Patienten zu erfassen [1]. Heutzutage stehen dem
Intensivmediziner dafiir unterschiedliche invasive und nichtinvasive
Messverfahren zur Verfligung, die ihm in der Patientenbehandlung und dem
Patientenmanagement wichtige Entscheidungshilfen hinsichtlich des optimalen
Zeitpunktes therapeutischer Interventionen und deren Effektivitat bieten [2].
Gerade bei den diversen Schockformen ist heute in der modernen
Intensivmedizin eine Orientierung an hamodynamischen Parametern sinnvoll,
die eine differenzierte Behandlung moglich machen und dariber hinaus bei
kritischer Anwendung kostensenkend eingesetzt werden koénnen  [3,4].
Wenngleich im Gegensatz zu friiheren Annahmen keine eindeutigen
Indikationen fiir bestimmte Methoden existieren, sind sie aus dem klinischen
Alltag nicht mehr wegzudenken [5].

Zu den gangigsten Bestimmungsmethoden in der Hamodynamik zdhlen an
invasiven Verfahren der pulmonalarterielle Katheter nach Swan und Ganz
(PAK), die  transpulmonale = Thermodilution mit kontinuierlicher
Pulskonturanalyse  (PiCCO®) und als nichtinvasives Verfahren das
ultraschallbasierte ,ultrasonic cardiac output monitoring“-System (USCOM®,
Fa. USCOM Ltd., Sydney, Australien) [6-8]. Im Weiteren wird naher auf die

einzelnen Bestimmungsverfahren zur Himodynamik eingegangen.

Methoden des hdamodynamischen Monitorings

Das Herzzeitvolumen stellt die vom Herzen pro Zeiteinheit geforderte Menge
an Blut dar. Die Pumpfunktion wird dabei im Wesentlichen von der Vorlast, der
myokardialen Kontraktilitdt, der Nachlast und der Herzfrequenz bestimmt.
Diese Parameter sind direkt oder indirekt messbar und stellen wesentliche

Eckpfeiler in der intensivmedizinischen Therapie dar [7,9,10].



Fiir beide in dieser Arbeit vorgestellten invasiven Bestimmungsmethoden wird
zur Herzzeitvolumenmessung das Prinzip der Indikatordilution verwendet,
welches nachstehend beschrieben wird.

Indikatordilution

Die Indikatordilution wird eingesetzt um Blutfliisse und Verteilungsvolumina
bestimmen zu kdnnen. Hierzu wird in ein zentralvendses GefalR mittels eines
Katheters eine definierte Indikatormenge, meist kalte Kochsalzlésung, injiziert.
Stromabwarts wird dann, entweder wie im Falle des Pulmonalarterienkatheters
in der Pulmonalarterie oder wie bei der transpulmonalen Thermodilution, in
einem peripheren arteriellen Gefal der Konzentrationsverlauf bzw. die
Temperaturanderung des Indikators bestimmt. Die Eigenschaften des
Indikators, des GefaRsystems und die Blutstromung bestimmen maRgeblich die
gemessenen Werte. Die graphische Erfassung der Temperaturdanderung oder
der Konzentrationsanderung des Indikators fiihrt zu einer typischen

Indikatordilutionskurve (siehe Abbildung 2.2-1).

Typische Dilutionskurven

-Temp.
P -Temp.

PiCCO Zeit Pulmonalarterienkatheter Zeit

Abbildung 2.2-1, Typische Thermodilutionskurven modifiziert nach Fa. Pulsion und
Anaesthesia UK. Angetragen ist jeweils der Temperaturverlauf (-Temp., y-Achse)
gegeniber der Zeit (Zeit, x-Achse). Links ist der Temperaturverlauf bei PiCCO, rechts
beim Pulmonalarterienkatheter dargestellt.

Dabei konnen durch Rezirkulation je nach Art des fiir die Methode
vorgesehenen Indikators Rezirkulationsphdnomene entstehen, die bei der
Berechnung und Beurteilung berlicksichtigt werden missen [7]. Das
Herzzeitvolumen wird nun berechnet, indem man die Indikatormenge (I) durch

die Flache unter der Kurve (A) dividiert.
I
HZV = —
A

Das Herzzeitvolumen ist indirekt proportional zur Flache unter der Primarkurve.

Bei dieser Modellrechnung wird ein konstanter Fluss in der Arteria pulmonalis
8



2.2.1

und eine vollstandige Durchmischung des Blutes mit dem Indikator
angenommen. Zusatzlich wird angenommen, dass die gesamte Indikatormenge
im Gefallsystem verbleibt [11]. Da es aber in der Praxis haufig zu
Schwankungen bei der Messung am Patienten kommt, ist eine mehrfache
Bestimmung mit Bildung eines Mittelwertes sinnvoll.

Neben dem Herzzeitvolumen als BlutflussgroBe, koénnen bei der
transpulmonalen Thermodilution durch Messung von Transitzeiten auch
spezifische Volumina wie das intrathorakale Blutvolumen, extravaskuldres
Lungenwasser, usw. bestimmt werden, die allerdings in dieser Arbeit nicht

ndher beleuchtet werden [9].

Pulmonalarterienkatheter (PAK)

Nachdem Werner Forssmann 1929 zum ersten Mal liber seinen Selbstversuch
eines Rechtsherzkatheters berichtete, fihrten Swan und Ganz 1970 einen
Balloneinschwemmkatheter klinisch ein und stellten damit eine bettseitige
Methode zum hdamodynamischen Monitoring zur Verfligung [12,13].
Wenngleich der PAK Uber viele Jahre als Goldstandard galt, wird der Einsatz

heutzutage nicht zuletzt aufgrund der Invasivitat kritisch hinterfragt [14].

Theoretische Grundlagen

Fiir die korrekte Interpretation der erhobenen Parameter muss das von West
beschriebene Drei-Zonen-Modell zugrunde gelegt werden. Es teilt die Lunge
schwerkraftabhangig in drei Zonen ein, in denen unterschiedliche Verhaltnisse

von Perfusion und Ventilation vorherrschen (Siehe Abbildung 2.2.1-1) [15,15].



Drei-Zonen-Modell nach West
A West-Zonen-Modell (aufrechte Position) B West-Zonen-Modell (liegende Position)

PEEP = 15 cmH,0

Pulmonalvene

Alveole  Alveoldre Lungenbasis
Mikrozirkulation
Pa = alveoldrer Druck OL = Oberlappen
L — Zone 3 P, = pulmonal-arterieller UL = Unterlappen
Pa>Py> Py Druck LA = linker Vorhof
Py = Bulmonalvenbser
West-Zonenmodell ruck

Abbildung. 2.2.1-1 Drei-Zonen-Modell nach West. Es sind schematisch die
Druckverhiltnisse von alveolarem, pulmonalarteriellem und pulmonalvendsem Druck
links (A) am aufrechten und rechts (B) am liegenden Patienten dargestellt.

(Aus ,,Praxishandbuch Himodynamisches Monitoring”, Urban&Fischer-Verlag)

Demnach ist in Zone 3 der pulmonalvendse (P,) und pulmonalarterielle (P,)
Druck zu jedem Zeitpunkt groRer als der alveoldre Druck (Ps). Es wird die
Annahme gemacht, dass in dieser Zone ein kontinuierlicher Blutfluss herrscht,
der allerdings von der Lagerung und vom Volumenstatus des Patienten
abhangt. Die GroBe der einzelnen Zonen ist somit in unterschiedlichen
Situationen inkonstant. Um nun den ,echten” pulmonarteriellen
Verschlussdruck zu messen (PAOP) muss die Katheterspitze in einem Zone-3-

Lungenabschnitt liegen [5].

Aufbau und Anlage des Pulmonalarterienkatheters

Die heute verwendeten Standard-Pulmonalarterienkatheter haben neben der
alleinigen Moglichkeit zur Messung des pulmonalarteriellen Druckes als Maf3
fur die linksventrikuldre Vorlast, mehrere Lumen um den zentralvenosen Druck
(2vD) als Mal fur die rechtsventrikuldre Vorlast zu bestimmen und zusatzlich
Uber eine Thermistorsonde an der Spitze des Katheters nach dem Prinzip der
Thermodilution das Herzzeitvolumen zu erfassen. Ein Lumen ist fir die

Luftinsufflation des Ballones an der Katheterspitze notwendig.
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Pulmonalarterienkatheter

Distales und ‘

proximales Lumen zur
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™~
L
-
&

v
\ %
I Spritze fir Ballon |

Abbildung 2.2.1-2 Pulmonalarterienkatheter. Wesentliche Bestandteile sind beschriftet
und hervorgehoben. (Abbildung Fa. Edwards, modifiziert)

Fir die Platzierung des Katheters wird unter sterilen Bedingungen ein
grofBlumiges Einfihrungsbesteck in ein zentralventses Gefald eingebracht. Der
PAK wird durch diese Schleuse vorgeschoben und der Ballon anschlieRend an
der Katheterspitze mit Luft geblockt (1,5 cm?®). Je nach Vorschubweite erhilt
man bei korrekter Position die fir den jeweiligen GefdlBabschnitt

charakteristische Druckkurve (siehe Abbildung 2.2.1-3)[5].

Druckverlauf beim Einschwemmen des
Pulmonalarterienkatheters

) ®)) &) W)
Abbildung 2.2.1-3 Charakteristischer Druckverlauf bei korrekter Platzierung des
Pulmonalarterienkatheters (obere Bildhédlfte) mit den dazugehdrigen Katheter-
positionen in situ (untere Bildhalfte). RA= rechtes Atrium, RV=rechter Ventrikel,

PA=Pulmonalarterie, PCW=pulmonalkapillarer Verschlussdruck.
(Aus ,, The Internet Journal of Anaesthesiology”)
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Messwerte und Durchfiihrung der Messung

Mit dem PA-Katheter sind das Herzzeitvolumen (HZV) als Determinante des
globalen Sauerstoffangebots, der zentrale Venendruck (ZVD) als rechtskardiale
Vorlastvariable, der pulmonalarterielle  Verschlussdruck (PAOP) als
linksventrikuldre Vorlastvariable und die gemischtvenose Sauerstoffsattigung
als globale Sauerstofftransportvariable erfassbar. Die Vorstellung, den PAOP als
linksventrikulare Vorlastvariable zu verwenden, beruht auf der Annahme, dass
der Druck in der Flissigkeitssdule zwischen dem in einer Pulmonalarterie
geblockten Ballon und linkem Vorhof identisch ist. Die Aufzeichnung des
systolischen, diastolischen und mittleren Pulmonalarteriendruckes (PAP) ist
kontinuierlich moglich, die Messung des PAOP intermittierend, da hierfiir der
Ballon geblockt und somit ein Pulmonalarterienast okkludiert werden muss.

Fir die Messung des PAOP wird der Katheter mit geblocktem Ballon bis zur
»Wedge-Position” vorgeschoben (siehe Abbildung 2.2.1-3 rechtes Bild). Nun
findet man nach dem Prinzip der kommunizierenden Rdhren eine
kontinuierliche statische Fllssigkeitssaule zwischen linkem Vorhof und der vor
dem geblockten Ballon liegenden Katheterspitze. Bei gedffneter Mitralklappe
gleichen sich nun der pulmonalkapillire, pulmonalvendse, der PAOP, der
linksatriale sowie der linksventrikulare Druck an. In dieser Situation entspricht
der PAOP dem linksventrikuldren enddiastolischen Druck (LVEDP) (Siehe
Abbildung 2.2.1-4)[5].

12



Messung des linksventrikuldaren enddiastolischen Druckes

Bronchus
7al,
Pulmonalkapillaren . ) g / Linker Vorhof
Mitralklappe
{often)

Pulmonalarterie
PA-Katheter

Rechter
Vorhof

Aortenklappe
{Remchionan) (pescrionen)

- Rechter Linker
Ventrikel Ventrikel

Trikuspidal
Klappe

Abbildung 2.2.1-4 Modellvorstellung zur Messung der linksventrikuldren Vorlast
(LVEDP) mithilfe des PA-Katheters. Dargestellt ist der PA-Katheter in situ, bei
insuffliertem Ballon in ,,Wedge-Position.“(Aus , The Internet Journal of
Anaesthesiology”, modifiziert)

Fir die Messung des Herzzeitvolumens mittels des Thermodilutionsprinzips
bendtigt man die Hilfe eines ,HZV-Computers.” Die Strecke von Injektionsort
zum Messort der Temperaturanderung ist in diesem Falle nur transkardial,
umfasst also die Strecke zwischen rechtem Vorhof bzw. Vena cava superior und
Pulmonalarterie. Neben dem Herzzeitvolumen lassen sich bei dieser
Bestimmungsmethode  folgende  zusatzliche  Parameter  bestimmen:
Schlagvolumen (SV), systemischer vaskuldrer Widerstand (SVR), pulmonaler
vaskuldarer Widerstand (PVR), rechtsventrikuldrer Schlagarbeitsindex (RVSWI)
und linksventrikuldrer Schlagarbeitsindex (LVSWI). Mithilfe einer Blutgasanalyse
und der Moglichkeit zentralvendse und gemischtvendse Blutproben zu
gewinnen, kann man den Sauerstoffgehalt, die arterio-vendse
Sauerstoffgehaltsdifferenz, das systemische Sauerstoffangebot, die gemischt-
vendse Sauerstoffsattigung, den systemischen Sauerstoffverbrauch, die

Sauerstoffexktraktionsrate und die veno-arterielle Beimischung berechnen [5].

13



Komplikationen des PAK
In letzer Zeit wird vor allem wegen der Invasivitdat und den Komplikationen auf
alternative Methoden zum hdamodynamischen Monitoring zuriickgegriffen

[8,14]. Die wichtigsten Komplikationen sind in Tab. 2.2.1-1 angefiihrt.

Komplikation Inzidenz (in %)
GefdRzugang

Arterielle Punktion 1,1-1,3
Pneumothorax 0,3-4,5
Luftembolie 0,5
Platzierung

Platzierung gelingt nicht 2,6
Arrhythmien 13-78
Therapiepflichtige Arrhythmien <3
Rechtsschenkelblock 0,1-4,3
Totaler AV-Block 0-8,5

Liegender Katheter

Pulmonalarterienruptur 0,1-0,5
Positive Kultur der Katheterspitze 1,4-34,8
Katheterassoziierte Sepsis 0,7-11,4
Thrombophlebitis 6,5
Venose Thrombose 0,5-66,7
Lungeninfarkt 0,1-5,6
Wandstandiger Thrombus 28-61

Nichtinfektiose endokardiale Lasion 90
Dokumentierte Endokarditis 2,2

Tod 0,02-1,25

Tabelle 2.2.1-1 Komplikationen des PA-Katheters (Aus [5])

2.2.2 Transpulmonale Thermodilution und Pulskonturanalyse (PiCCO®plus-System)

Die kombinierte Transpulmonale Thermodilution und Pulskonturanalyse ist ein

relativ neues hamodynamisches Monitoring-Verfahren [16-18].

Grundlagen und Durchfiihrung

Bei der PiCCO®plus-Technologie erfolgt die Messung des Herzzeitvolumens
mittels transpulmonaler Thermodilution. Im Vergleich dazu wird die

Temperaturdnderung des injizierten Indikators, wie beim PAK, nicht

14



prapulmonal direkt in der Pulmonalarterie gemessen sondern in einem weiter
peripher in der arteriellen Strombahn gelegenen Gefi. Die Injektion des
definierten Kaltebolus erfolgt in ein zentralvendses Gefald und wird von einem
Inline-Sensor am Injektionsort am zentralen Venenkatheter registriert. Es wird
lediglich ein konventioneller zentraler Venenkatheter bendétigt. Um die
Temperaturanderung im arteriellen Stromgebiet zu erfassen, wird ein spezieller
Katheter bendétigt, der sowohl die Messung der Temperaturdanderung als auch
die invasive arterielle Druckregistrierung ermaoglicht. (Einzelheiten zum Aufbau

siehe Abbildung 2.2.2-1).

Schematischer Aufbau des PiCCO®.Systems

ekt attemoeraty
resoegehos

tur

F: Arteria Femoralis

A Arteda Axdieris

B: Anteria Brachialis

R: Artenia Radialis parge xameten

Abbildung 2.2.2-1 Schematischer Aufbau des PiCCO®plus-Systems mit moglichen
GefalRzugdngen (nach Herstellerangaben)

Beim PiCCO®plus-System muss in regelmaBigen Zeitabstanden mittels
Thermodilution das HZV diskontinuierlich bestimmt und fir die kontinuierliche
Pulskonturanalyse geeicht werden. (siehe Abbildung 2.2.2-2)[19]. Diese
Methode ist bettseitig durchfihrbar.

15



Synopse von Thermodilution und arterielle Pulskonturanalyse zur
kontinuierlichen Herzzeitvolumenmessung (PCCO)

Transpulmonale Thermodilution Arterielle Pulskonturanalyse

Patientenspezifischer

Kalbrstlonsfakton Herzfrequenz  Flache Compliance  Druckanstieg-
(aus Thermodilution) unterhalb der steilheit
. Druckkurve

Abbildung 2.2.2-2 Formel zur Berechnung des kontinuierlich bestimmten
Herzzeitvolumens. Modifiziert nach [19] und Herstellerangaben Fa. Pulsion

Weitere Méglichkeiten

Mit der PiCCO®plus-Technologie sind eine Reihe weiterer Parameter erfassbar,
die aber im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht miteinander korreliert
werden und deshalb an dieser Stelle nicht zur Ausfiihrung kommen. Eine

tabellarische Auflistung ist im Anhang (Anhang 7.2) zu finden.
Indikationen und Komplikationen

Als Indikationen gelten kardiozirkulatorische Zustdnde, die sich nicht
ausreichend durch weniger invasive MaBnahmen wie z.B. eingehende
korperliche Untersuchung, nicht-invasive Untersuchungen (EKG, Pulsoxymetrie,
Ultraschall), Messung des zentralen Venendrucks und invasive
Blutdruckmessung beurteilen lassen. Dariberhinaus ist auch bei groReren
Operationen, bei denen das HZV bzw. seine Determinanten von Bedeutung sind
ein Einsatz sinnvoll. Beispiele fiir eine sinnvolle Nutzung waren Schockzustande
mit hohem Katecholaminbedarf, kardiale Insuffizienz, schwere Polytraumata,
Verbrennungen, grofle operative Eingriffe bzw. Eingriffe bei kardialen
Risikopatienten und Organtransplantationen [17]. Bisherige Daten weisen

16



2.2.3

draufhin, dass die mit dem PiCCO®plus-System erhobenen volumetrischen
Parameter, den statischen Vorlastvariablen Uberlegen sind, wenngleich eine
Nutzenanalyse im Sinne einer Reduktion der Letalitdt durch Therapiesteuerung

mit PiCCO®plus-Variablen noch aussteht [20].

Es entstehen bei dieser Methodik Ublicherweise keine zusatzlichen
Komplikationen zusatzlich zu denen, die bei kritisch Kranken durch die ohnehin
indizierte  Anlage eines zentralvendsen Katheters und invasiver
Blutdruckmessung vorhanden sind [21]. Da fur den arteriellen Katheter
Ublicherweise die A. femoralis als Zugangsort verwendet wird, sind als
Komplikationen bei langerer Liegedauer Infektionen, und vor allem bei
artherosklerotisch verdanderten GefdaRBen Einengungen des Gefdlllumens mit

konsekutiver Minderversorgung des peripher gelegenen Gebietes maoglich.

Ultrasonic cardiac output monitoring (USCOM®)

Das Ultrasonic cardiac output monitoring (USCOM®) — System ist ein in
Australien entwickeltes, nichtinvasives Verfahren zur Bestimmung des
Herzzeitvolumens und weiterer wichtiger hamodynamisch relevanter
Parameter. Es basiert auf der continous-wave (CW) Dopplersignal-Analyse,
wobei hier mittels eines 2,2 MHz-Transducers je nach Modus ein aortales oder
pulmonalarterielles Flussgeschwindigkeits-Zeit-Integral (VTI) ,beat-to-beat” in
Echtzeit abgeleitet wird. Nach dem Dopplerprinzip andert sich die Frequenz des
reflektierten Ultraschalls proportional zur FluRgeschwindigkeit des Blutes im
GefaR [11]. Der GefaRquerschnitt der Aortenklappe/Pulmonalarterie berechnet
sich aus einem korpergrofRenabhangigen Nomogramm, wobei bei bekannter
Offnungsfliche der Aortenklappe der GefiRquerschnitt auch manuell
eingegeben werden kann. Das Schlagvolumen (SV) ergibt sich aus der
Offnungsfliche und dem VTI, das Herzzeitvolumen oder Cardiac Output (HZV
bzw. CO) aus dem Produkt von SV und Herzfrequenz (HF bzw. HR). Die Qualitat
des ermittelten Signales Uberpriift man anhand des typischen akustischen
Dopplersignales sowie liber die graphische Darstellung der VTI am Monitor des
USCOM-Gerates [22]. Die Methode kann in einem automatischen Modus

betrieben werden, in dem addquate Schlage selbst erkannt, durch den Flow-
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Tracer rot umrahmt und der Berechnung zugrunde gelegt werden (Siehe

Abbildung 2.2.3-1).

Abbildung 2.2.3-1 Screenshot von eigener USCOM-Messung mit aortaler, supra-
sternaler Ableitung bei maRige Signalqualitdt. Rot umrahmt ist das als addquat er-
scheinende Flussprofil und gelb umrahmt das nicht adaquate Flussprofil dargestellt.

Ein giiltiger Pulsschlag hat einen durch das Offnen einer Klappe definierten
Startflusspunkt, eine Periode in der das Flussprofil grofer als die
Schwellengeschwindigkeit wird, einen durch das SchlieBen einer Klappe
definierten Stoppflusspunkt und einen Endpunkt, der mit dem Start des neuen
Flusspunktes Ubereinstimmt [23]. Es kann ein Einzelschlag mittels manueller
Bestimmung des Flussprofiles fiir die Berechnung zugrunde gelegt werden
(siehe Abbildung 2.2.3-2), oder eine Gruppe von Schldgen bei dem mittels Flow-
Tracer, mehrere Schldgen analysiert werden (Siehe Abbildung 2.2.3-3). Sowohl
die Gruppenschlaganalyse als auch der Automatikmodus sind letztlich aufgrund

der groBeren Anzahl an Schldgen statistisch genauer als die Einzelschlaganalyse.

3 i
i
P

--:._ﬁ-_ﬁ: ] -

Abbildung 2.2.3-2 Messpunkte zur Einzelschlaganalyse im pulmonalarteriellen
Flussprofil. 1=Klappenéffnung, 2+4=Einhillung des Flussignales, 3=Spitze Flussprofil,
5=Klappenschluss, 6=Klappenéffnung nachster Zyklus. (Aus ,,USCOM Manual®, Fa.
USCOM Ltd.)
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Abbildung 2.2.3-3 Screenshot von eigener USCOM-Messung. Aortale Anlotung.

Mit dem USCOM-System koénnen aulRer dem CO diverse weitere
hdmodynamische Parameter bestimmt werden, die in Tabelle 2.2.3-1
zusammengefasst sind. Fir die Bestimmung des systemischen Widerstandes
(SVR) und des systemischen Widerstandsindexes muss (SVRI) der Blutdruck und

gegebenenfalls der zentrale Venendruck manuell eingegeben werden.

Parameter Abkiirzung
Geschwindigkeitsspitze (m/s) Vok
Mittlerer Druckgradient (mmHg) Pin
Geschwindigkeits-Zeit-Integral (cm) Viti
Herzfrequenz HR
Prozentuale Auswurfszeit (%) ET%
Flow Time (ms) FT
Schlagvolumen (cm3) SV
Schlagvolumenindex (ml/mz) Svi
Herzleistung (I/min) co
Herzindex (I/min/m?) cl
Systemischer vaskuldrer Widerstand (ds cm-5) SVR
Systemischer vaskuldrer Widerstandsindex (ds cm-5/m2) SVRI
Schlagvolumenvariabilitat (%) SV

Tabelle 2.2.3-1 MessparameterUSCOM mit verwendeten Abkiirzungen
(aus [23]).

Das USCOM-Gerat ist akkubetrieben, transportabel und kann bettseitig
verwendet werden (Abb. 2.2.3-4)
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Abbildung 2.2.3-4 USCOM-Gerat mit Transporteinheit
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3.1

3.2

3.3

Patienten und Methoden

Patientenauswahl

Fir die vorliegende Arbeit wurden insgesamt 50 Patienten evaluiert, die
aufgrund ihrer hamodynamischen Instabilitat oder respiratorischer Insuffizienz
auf einer gemischt-internistischen, nicht kardiologischen Intensivstation
aufgenommen wurden und hamodynamisches Monitoring mittels PiCCO oder
PAK bendtigten. Fir die zusatzliche Untersuchung des Einflusses von PEEP auf
das HZV, wurden nur Patienten mit offener Absaugung, einem PEEP < 10 mbar

und einer FiO, < 0,5 eingeschlossen.

Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine offene, prospektive,
monozentrische Studie, die von der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-
Universitat genehmigt wurde. Nach Einschluss in die Studie wurden die
Patienten in unmittelbarem zeitlichem Abstand sowohl mit PiCCO als auch mit
USCOM bzw. zusatzlich mit gegebenenfalls vorhandenem PAK hinsichtlich ihrer
Hamodynamik untersucht. Das Herzzeitvolumen sollte mit der USCOM-
Methode sowohl aus dem aortalen Fluss als auch aus dem pulmonalarteriellen
Fluss bestimmt werden. Samtliche Untersuchungen wurden selbststandig
durchgefiihrt. Die Anderung des Herzzeitvolumens unter PEEP-Verdnderung

wurde ausschlielSlich mit dem USCOM-System untersucht.

Studienziele

Primdres Ziel dieser Studie war der Vergleich des HZV zwischen PiCCO und
USCOM bzw. gegebenenfalls vorhandenem PAK. Sekunddre Ziele waren die
Untersuchung des Einflusses von PEEP auf das HZV, die Erfassung des
Zeitaufwandes der einzelnen MaRRnahmen und der Vergleich der aortalen und

pulmonalarteriellen Messwerte beim USCOM-System.
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4.2
4.2.1.

Ergebnisse

Patientencharakterisierung

Es wurden 50 Patienten mit einem medianen Alter von 60 Jahren und einer
geschlechterspezifischen Verteilung von 26 mannlichen und 24 weiblichen
Patienten untersucht. Der mediane SAPS-Score betrug 43 Punkte. Eine
Zusammenstellung verschiedener hamodynamischer Parameter sind in Tabelle

4.1-1 zu finden.

Parameter Median Standardabweichung
Blutdruck,, in mmHg 124 +18,52

Blutdruckg, in mm Hg 58 +13,83

Herzfrequenz 90 +21,76

ZVD in mmHg 10 +5,02
Noradrenalinbedarf in mg/h 0,85 +2,40

Tabelle 4.1-1 Hamodynamische Parameter der Stichprobe

Ergebnisse der Erhebung mit verschiedenen Verfahren

Pulmonalarterieller Katheter (PAK)

Bei zwei Patienten konnten zusatzlich zum Herzzeitvolumen aus dem PiCCO
System Daten aus der Messung mit dem Pulmonalarterien-Katheter gewonnen
werden. Es resultierten im Verlauf insgesamt vier unterschiedliche Messpaare.

Der mediane Herzindex betrug hierbei 3,85 (SD + 1,31) I/min/m? (Abb. 4.2.1-1).

Herzindex Pulmonalarterienkatheter

10,0

8,0

Herzindex in I/min/m2

2,0

0,0

4 Untersuchungen

Abbildung 4.2.1-1 Boxplot, PAK-Messungen, n=4, medianer Herzindex 3,85 |/min/m?
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4.2.2 Transpulmonale Thermodilution und Pulskonturanalyse (PiCCO)

Von den 50 in die Studie eingeschlossenen Patienten konnten insgesamt 81
Messergebnisse (100%) mit dem PiCCO-Verfahren gewonnen werden. Der

mediane Herzindex betrug hierbei 3,72 I/min/m? (SD # 1,28) (Abb.4.2.2-1).

Herzindex PiCCO

10,04

47
8,0

6,0

4,0

Herzindex in I/min/m?2

2,0

0,0

81 Untersuchungen

Abbildung 4.2.2-1 Boxplot, PiCCO-Messungen, 81 Messungen, medianer Herzindex 3,72

I/min/m?

4.2.3 Ultrasonic cardiac output monitoring (USCOM)

Es konnten bei 50 Patienten und 81 Messversuchen insgesamt im aortalen
Untersuchungsgang 79 Messergebnisse (97,5%) und in der pulmonalarteriellen
Anlotung 61 Messergebnisse (75,3%) erzielt werden. Der mediane aortal
gemessene Herzindex betrug 3,50 I/min/m? (SD + 1,39) (Abb. 4.2.3-1) und 3,30
I/min/m? (SD + 1,37) bei Anlotung eines pulmonalarteriellen Blutflusses (Abb.

4.2.3-2)
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Herzindex USCOM aortal

10,0

8,0

6,0

4,0

Herzindex in I/min/m2

2,0

0,0

79 Untersuchungen

Abbildung 4.2.3-1 Boxplot, aortale USCOM-Messung, 79 Messungen, medianer Herzindex 3,50

I/min/m?2

Herzindex USCOM aortal

10,0

8,0

6,0

4,0

Herzindex in I/min/m2

2,0

0,0

79 Untersuchungen

Abbildung 4.2.3-1 Boxplot, pulmonalarterielle USCOM-Messung, 61 Messungen, medianer

Herzindex 3,30 |/min/m?
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4.3 Vergleich PiCCO und USCOM

PiCCO und USCOM mit aortaler Erfassung

Es konnten in 79 von 81 Untersuchungen valide Messpaare zwischen der
PiCCO-Methode und dem USCOM-Verfahren in der aortalen Anlotung
gewonnen werden. In der deskriptiven Beschreibung der Daten errechnet sich
daraus ein Korrelationskoeffizient nach Pearson von r=0,69 (Tab. 4.3-1). Die
einzelnen Messwerte aus beiden Methoden sind in Abb. 4.3.1 mit dem

dazugehdrigen 95%-Konfidenzintervall angetragen.

Korrelationen

CluscoMm
CIPiCCO Aortal

CIPiCCO Korrelation nach Pearson 1 ,688(**)

Signifikanz (2-seitig) ,000

N 81 79

CIUSCOMAortal  Korrelation nach Pearson ,688(**) 1
Signifikanz (2-seitig) ,000

N 79 79

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Tabelle. 4.3-1 Korrelationskoeffizienten nach Person zwischen aortaler USCOM-Messung und
PiCCO-Messung

Vergleich CI PICCO vs. Cl USCOM Aortal

» o
[=] [=]
| |

ClI USCOM Aortal in I/min/m2
>
|

0,0 T f T T T T
0,0 2,0 40 6,0 8,0 10,0

CI PiCCO in I/min/mz2
Abbildung 4.3-1 Korrelation Cl PiCCO und CI USCOM aortal. Blau=95% Konfidenzintervall.
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DIFF

Zusatzlich wurden die Messwerte aus der PiCCO-Methode mit denen aus der

USCOM-Messung im aortalen Untersuchungsgang mit Hilfe des Bland-Altmann-

Plots verglichen [24] (Abb. 4.3-2)

Vergleich von PiCCO und USCOMAortal

Bland-Altmann-Plot

5,00
4,00
o
3,00
o}
o
2,00 — %0 o
o
e} e}
o o8 o
o O Q
1,00 o o SIIN
o} o °© 1)
o) % O (@)
o (@] R (@) 00
o 9 00 o o)
0,00 % R
o 00 o
o o ©
W
o o
-1,00 o e}
O o
o o o o
-2,00
o
-3,00
-4,00 T T T T T
0,00 2,00 4,00 6,00 8,00
MEAN

Abbildung 4.3-2 Bland-Altmann Plot der PiCCO-Messung im Vergleich mit der aortalen

USCOM-Messung.

Bei allen Patienten mit Mehrfachmessungen wurde

der Herzindex zum

Zeitpunkt T,+; vom gemessenen Herzindex zum Zeitpunkt T, subtrahiert und
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miteinander korreliert. Nach Pearson erhalt man einen
Korrelationskoeffizienten von r=0,402. Die Ergebnisse sind in Tab. 4.3-2 und
Abb. 4.3-3 dargestellt.

Korrelationen

DeltaPiCCO DeltaUSCOMAortal
DeltaPiCCO Korrelation nach Pearson 1 ,402(%)
Signifikanz (2-seitig) ,027
N 31 30
DeltaUSCOAortal  Korrelation nach Pearson ,402(%) 1
Signifikanz (2-seitig) ,027
N 30 30

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Tabelle. 4.3-2 Korrelation der Messung bei gleichen Patienten zu verschiedenen
Messzeitpunkten.

Vergleich der Anderungen von PiCCO und aortaler USCOM-Messung bei
Mehrfachmessung an gleichen Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten (T)

3,00

2,00

1,00

0,00

-1,00

Anderung USCOM Aortal Tn+1 -Tn

R-Quadrat linear = 0,162

-2,00

-3,00 T T T T
-2,00 0,00 2,00 4,00

Anderung PiCCO Tn+1-Tn

Abbildung 4.3-3 Korrelation der Anderungen der Herzindizes bei Mehrfachmessung an

gleichen Patienten. Blau=95%Konfidenzintervall
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Cl USCOM Pulmonalarteriell in I/min/m2

PiCCO und USCOM mit pulmonalarterieller Erfassung
Es konnten zu den 81 PiCCO-Untersuchungen in 61 Fallen ein passendes
Flusssignal Uber einer Pulmonalarterie erfasst werden. Der

Korrelationskoeffizient nach Pearson betragt hierbei r= 0,50 (Tab. 4.3-2)

Korrelationen

CIUsCcoOM
CIPiCCO Pulmo

CIPIiCCO Korrelation nach Pearson 1 ,496(**)

Signifikanz (2-seitig) ,000

N 81 61

CIUSCOMPulmo  Korrelation nach Pearson L496(*%) 1
Signifikanz (2-seitig) ,000

N 61 61

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Tabelle.4.3-2 Korrelation von pulmonalarterieller USCOM-Messung und PiCCO

In Abb. 4.3-3 ist die Korrelation der beiden Methoden graphisch mit

Regressionsgerade und zugehorigem 95%-Konfidenzintervall dargestellt.

Vergleich CI PICCO vs. Cl USCOM Pulmonalarteriell

8,00

6,00

4,00

2,00

0,00 T T T T
0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00

CI PiCCO in I/min/m2

Abbildung 4.3-3 Korrelation Cl PiCCO und CI USCOM aortal. Blau=95%
Konfidenzintervall

28



4.4

Vergleich von USCOM, PiCCO und Pulmonalarterienkatheter

Bei lediglich zwei Patienten und insgesamt vier Messungen mit dem
Pulmonalarterienkatheter konnten die Daten aller drei verwendeten Methoden
verglichen werden. Die Mediane des Herzindex dieser vier Messungen betrugen
hierbei fir die aortale USCOM-Messung 3,45 |/min/m? (SD % 0,67), fur die
PiCCO-Methode 3,12 I/min/m? (SD + 0,51) und fir die Erfassung mit dem
Pulmonalarterienkatheter 3,85 I/min/m? (SD + 1,45). Die Ergebnisse sind
aufgrund der geringen Anzahl an Vergleichspaaren nur graphisch in Abb. 4.4-1

veranschaulicht.

Vergleich von PiCCO, USCOM und PAK (n=4)

Clin I/min/m2

T T T
CI PiCCO Cl USCOM Aortal Cl PAK

Abbildung.4.4-1 Boxplot Cl PiCCO, Cl aortale USCOM-Messung, Cl PAK,n=4

4.5

Einfluss des positiven endexspiratorischen Druckes (PEEP) auf das

Herzzeitvolumen

Als ein weiteres Studienziel wurde der Einfluss des PEEP auf die Himodynamik
beim invasiv-beatmeten Patienten untersucht. Von 50 in die Studie

eingeschlossenen Patienten erfiillten 11 Patienten die Einschlusskriterien fiir
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4.6

die USCOM-Untersuchung mit PEEP-Reduktion. Das mediane PEEP-
Ausgangsniveau betrug initial 8 mbar, nach Reduktion 0 mbar und anschlieRend
wieder 8 mbar (Median). Durch Reduktion des PEEP bei diesem
Patientenkollektiv ergab sich eine Zunahme des Cl um 0,1 I/min/m? bzw. eine
Zunahme des CO um 0,8 |/min. Nach Wiedereinstellen des PEEP sank der Cl um
0,3l/min/m? und das CO um 1,2 I/min ab. Die Ergebnisse sind tabellarisch in

Tab. 4.5-1 und graphisch in Abb. 4.5-1 dargestellt.

Einfluss von PEEP-Reduktion auf CI/CO

PEEP in mbar (Median) 8 0 8
Clin I/min/m? (Median) 3,8 3,9 3,6
CO in I/min (Median) 6,7 7,5 6,3

Tabelle 4.5-1 Einfluss des PEEP auf CI/CO

Einfluss des PEEP auf Cl und CO

8,5

7,5 -

6,5 -

——Cl
—B—-CO

5,5 -

Clin l/min/m?
COin I/min

45 -

_—e
>

o T

3,5

2,5 ' , ,
PEEP =8 PEEP =0 PEEP =8

Abbildung 4.5-1 Anderung des CI/CO bei Anderung des PEEP-Niveaus.

Vergleich des Zeitaufwandes zwischen der USCOM und PiCCO-Messung

Um den zeitlichen Aufwand der einzelnen Methoden zu erfassen wurde,
nachdem alle fir die Messung bendétigten Materialien am Bettplatz waren, die
Zeit zwischen Einschalten des Gerates und Ausgabe der Messwerte gestoppt.
Der zeitliche Aufwand der pulmonalarteriellen USCOM-Messung wurde bei
angeschaltetem Gerat und bereits durchgefihrter Eingabe der Patientendaten
erfasst. Die PiCCO-Messung wurde mit einem stand-alone Gerat durchgefihrt,
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welches in der erfassten Zeit aufgebaut und mittels Nullabgleich geeicht
werden musste. Die bendtigte Zeit wurde in ganzen Minuten angegeben. Der
mittlere Zeitaufwand fir die PiCCO-Messung betrug 8,67 Minuten (100%), fiir
die aortale USCOM-Messung 3,97 (45,8%) Minuten und fir die
pulmonalarterielle Messung beim bereits eingeschalteten Gerat 3,81 (43,9%)

Minuten. Die Ergebnisse sind in Tab. 4.6-1 zu sehen.

Deskriptive Statistik

Standardabw
N Minimum Maximum | Mittelwert eichung
tPiCCO 64 6,00 20,00 8,6719 2,02410
tUSCOMAortal 69 2,00 10,00 3,9710 1,57154
tUSCOMpulmo 54 1,00 10,00 3,8148 1,94329
Glltige Werte
(Listenweise) 45

Tabelle 4.6-1 Zeitaufwand fur die jeweiligen Messverfahren (PiCCO: bereits in situ
liegende Katheter).
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Diskussion

Hauptziel dieser Pilotstudie war der Vergleich von Herzzeitvolumina, welches
mit den unterschiedlichen Methoden PiCCO, USCOM und PAK gemessen
wurde.

USCOM und PAK

In friheren Studien der Autoren Chand, Knobloch und Tan, konnte eine gute bis
sehr gute Ubereinstimmung zwischen USCOM und PAK in einem vor allem
thoraxchirurgischen Patientengut gezeigt werden [4,25-27]. So konnte
beispielsweise Knobloch in einer Arbeit an 36 Patienten ein invasiv gemessenes
Herzzeitvolumen von 4,92 I/min (+2,0 |/min) einem nichtinvasiven von 5,15
I/min (£1,98 |/min) gegeniiberstellen, woraus sich ein Korrelationskoeffizient
von r=0,87 (p<0,01) ergab [26]. Die prospektiven Arbeiten von Knirsch und van
den Oever konnten diese gute Ubereinstimmung zwischen USCOM und PAK
dagegen nicht in gleichem Male zeigen [28,29]. In dem von Knirsch
untersuchten Patientenkollektiv (n=24) wurde ein invasiv bestimmtes medianes
Herzzeitvolumen von 3,57 |/min einem nicht invasiv bestimmten von 4,04 |/min
gegenibergestellt. Als mogliche Ursache wird unter anderem die Bestimmung
des GefaBRdurchmessers anhand eines Nomogrammes angegeben. Dazu konnte
van den Oever an einer kleinen Gruppe zeigen, dass die direkt planimetrisch
bestimmte Klappenoffnungsflache bestenfalls nur mit einem
Korrelationskoeffizienten von r=0,57 mit der vom USCOM-Nomogramm durch
die KérpergroRe bestimmte Offnungsfliche korreliert [29]. In der Arbeit von
Knirsch wurden pddiatrische Patienten mit verschlossenen kongenitalen
intrakardialen Shunts untersucht. Die hamodynamische Untersuchung fand
zum gleichen Zeitpunkt, wie der interventionelle Verschluss der Shunts, statt.
Obwohl nur Patienten mit transosophageal echokardiographisch gesichert
verschlossen Shunts eingeschlossen wurden, wird eine mogliche Abweichung
durch die vom Nomogramm differente Aortenkonfiguration angenommen [28].
In der Beurteilung ist deshalb zu berlicksichtigen, dass der Zusammenhang
einerseits zwischen oberflachlichen Kérpermalien wie GréRe und Gewicht und
andererseits am Herzen bestimmten Diametern an gesunden Probanden

ermittelt wurde [31]. In dem von Knirsch verwendeten Patientenkollektiv
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konnten die kongenitalen kardialen Verdnderungen einen Einfluss auf die der
Berechnung zu Grunde liegenden genormten Aortenquerschnittsflache haben.
Zusatzlich wird die bei Ultraschallverfahren, wenn auch kurze, vorhandene
Lernkurve als Unsicherheitsfaktor angegeben [30]. Eine mogliche, fir die
Mehrfachmessung systematische, Fehlerquelle in den vorliegenden Daten
dirfte die geschatzte Korpergrofle beim liegenden Intensivpatienten sein.

USCOM und PiCCO

In der deskriptiven Beschreibung der vorliegenden Ergebnisse zwischen USCOM
und PiCCO ergab sich fir den Herzindex in der aortalen Anlotung ein
Korrelationskoeffizienten nach Pearson von r=0,69 und in der
pulmonalarteriellen Anlotung von r=0,50. Die Daten zeigen also flr die
suprasternale Bestimmung eine gute und fir die pulmonalarterielle
Bestimmung ein maRige Ubereinstimmung. Eine mégliche Ursache fiir die nicht
sehr gute Ubereinstimmung diirfte in der Natur des ultraschallbasierten
Messverfahrens liegen. Es missen fir das USCOM-Verfahren folgende
Annahmen gemacht werden: der Anlotungswinkel des Dopplersignales hat
einen groRen Einfluss auf die Bestimmung der Spitzengeschwindigkeit, die die
Grundlage fir das Geschwindigkeits-Zeit-Integral legt, um daraus das
Herzzeitvolumen zu berechnen. Daneben wird vereinfachend ein Uber die
Systole und Diastole konstanter GefaBdurchmesser angenommen, der Uber im
Gerat nach Alter hinterlegte Nomogramme bestimmt wird. Nicht zuletzt
kdnnen auch nicht bekannte anatomische Gegebenheiten (intrakardiale Shunts,
Aortenklappenfehler, Aneurysmen) zu einer gewissen Ungenauigkeit beitragen
[22].

In der vorliegenden Studie konnte mit dem USCOM im suprasternalen
Untersuchungsgang bei 97,5% der Patienten und in der pulmonalarteriellen
Anlotung nur bei 75,3% ein addquates Flusssignal ermittelt werden. In bereits
veroffentlichten Arbeiten konnten zumindest flir die aortale Bestimmung mit
einer fehlenden Untersuchbarkeit von 5% &hnliche Ergebnisse erzielt
werden[29]. Bei der aortalen Analyse tragen vor allem postoperative Ursachen,
wie Tracheostomata oder Sternotomien dazu bei, nicht alle Patienten messen
zu konnen. Der wesentliche Faktor bei der pulmonalarteriellen Analyse scheint

die intrathorakale Luft (invasive Beatmung mit positiven Driicken,
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Lungenemphysem) Zu sein, welche die transthorakalen
Untersuchungsmoglichkeiten durchaus einschranken kann [32]. Letztlich bleibt
eine Fehlbestimmungsrate von etwa 20 % im Unterschied zwischen den beiden
Anlotungsorten. Um die Frage nach moglichen weiteren Ursachen zu klaren,
miissen weitere Studien folgen, die bereits initiiert sind.

PEEP und HZV

Als weiteres Studienziel in der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss des
positiven endexspiratorischen Druckes (PEEP) beim invasiv beatmeten
Patienten auf das Herzzeitvolumen mit dem USCOM-System erfasst. Hierbei
konnte gezeigt werden, dass beim vorliegenden Patientenkollektiv eine
Druckreduktion des PEEP einen Anstieg des Herzzeitvolumens bzw. des
Herzindex nach sich zog. Es kam unter Reduktion vom medianen PEEP 8 mbar
auf 0 mbar zu einer Zunahme des medianen HZV von 6,7 |/min auf 7,5 I/min.
Nach Erreichen des Ausgangsdruckes sank das mediane Herzzeitvolumen
wieder auf 6,3 I/min ab. Ein dhnliches Verhalten des Herzzeitvolumens unter
PEEP-Einfluss konnte Baigorri et al. zeigen, der Patienten mit chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung untersuchte. Dabei wurde ein oberes PEEP-
Niveau von 12,2 cmH,0 (+2,4 cmH,0) mit einem PEEP von 0 cmH,0 verglichen,
wobei gezeigt werden konnte, dass das mediane Herzzeitvolumen von 4,40
I/min (21,38 I/min) auf 4,13 I/min (+1,48 I/min) signifikant (p<0.05) abnahm,
sobald das obere PEEP-Niveau eingestellt wurde [33]. In friheren Studien
konnte bereits ein teils erheblicher Einfluss des PEEP auf die Hdmodynamik
nachgewiesen werden, der jedoch organspezifisch unterschiedlich sein kann
und wohl vor allem von der gesamthamodynamischen Ausgangslage abhangig
ist [34]. Entscheidend fir den Einfluss eines positiven Beatmungsdruckes auf
das Herzzeitvolumen scheint vor allem der intravaskuldre Volumenstatus zu
sein. Der wichtigste Effekt ist dabei eine Verminderung der rechtsventrikuldren
Vorlast, der vor allem im Zustand der Hypovolamie am ausgepragtesten ist.
Dagegen kann, bei Patienten mit erhéhtem Fiillungsvolumen im Rahmen einer
Herzinsuffizienz, eine Zunahme des intrathorakalen Druckes Uber eine
Abnahme der linksventrikuldren Nachlast und des linksventrikuldren
transmuralen Druckes die linksventrikuldre Ejektionsfraktion- und damit das

Herzzeitvolumen- sogar erhéhen. Die selektive Abnahme der linksventrikuldren
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Nachlast kommt durch die Aufhebung des negativen intrathorakalen Druckes
zustande, sofern die Zunahme des intrathorakalen Druckes und des
Lungenvolumens ausreichend klein sind [35-38]. Fir die vorliegenden Daten
lasst sich schlussfolgern, dass sich bei erhohten PEEP-Werten, unter
Bericksichtigung des Volumenzustandes des Patienten, noch groRRere
Auswirkungen auf das HZV ergeben konnten, die aber aufgrund der
Einschlusskriterien in die vorliegende Studie (Ausgangs-PEEP<10mbar) nicht
detektiert werden konnten. Eine Untersuchung dieses Zusammenhangs an
einem groReren Patientenkollektiv erscheint sinnvoll.

Zeitaufwand und Kostenbetrachtung

Ein weiterer Aspekt war der Zeitaufwand der unterschiedlichen Methoden. So
dauerte eine PiCCO-Messung im Durschnitt 8,67 Minuten, wenn das ,stand-
alone“-PiCCO-Gerat vor jeder Messung neu aufgebaut werden musste. Im
Vergleich dazu verstrichen fiir die aortale Messung mit USCOM von Einschalten
des Gerates bis zum ersten Messergebnis inklusive Eingabe der Patiendaten
3,97 Minuten und fiur die pulmonalarterielle Messung, die technisch etwas
schwieriger ist, am bereits aktivierten Gerat 3,81 Minuten. Wird das PiCCO-
Gerat als kontinuierliches Verfahren angewendet, wird die bendétigte Zeit
deutlich geringer. Im vorliegenden Setting ergab sich eine Zeitersparnis von
USCOM gegeniber PICCO von ca. 60%. Die nur kurze Messzeit im Vergleich zu
den invasiven Verfahren stellt einen enormen Vorteil fir das USCOM-System
dar, weil einerseits Arbeitszeit eingespart und andererseits zeitkritische
Entscheidungen schneller getroffen werden kénnen.

Ein weiterer Vorteil des ultraschallbasierten Verfahrens ist der Kostenaufwand
fir die Nutzung und Anschaffung des Gerates. Bei einem Anschaffungspreis
von etwa 30.000€ entstehen, auBer dem fiir die Untersuchung notwendigen
herkdmmlichen Ultraschallgels, keine weiteren Kosten. Es handelt sich also um
ein sehr preiswertes Verfahren, da beispielsweise auf Einmalkatheter verzichtet
werden kann.

Schlussfolgerung und Ausblick

Letztendlich stellt das USCOM-Verfahren eine wichtige und interessante
Bereicherung in der Intensiv- und Notfallmedizin dar. Die Methode ist im

Vergleich zu den beiden anderen verwendeten Verfahren sehr schnell und
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einfach erlernbar und zeigt bereits nach weniger als 20 Untersuchungen eine
exzellente interindividuelle Ubereinstimmung bei mehreren Untersuchern [30].
Daneben ist vor allem die Nicht-Invasivitdt und die sehr schnelle Verfligbarkeit
von Messergebnissen von groRem Vorteil um eine zielgerichtete, friihe
Therapie einleiten zu kénnen [39-41]. Beispielsweise kann die Erstdiagnose der
hyperdynamen Phase im Rahmen eines septischen Schock-Geschehens leicht
und schnell gestellt werden. Auch die Erfahrungen die in praklinischen Studien
gewonnen werden konnten sind durchaus positiv [42-44]. Die Einflihrung des
USCOM-Systems wird die bisherigen Systeme, auch aufgrund nicht kongruenter
Messparamter, nicht ersetzen, kann aber nach den ersten positiven Studien

einen wichtigen Beitrag fiir die Intensivmedizin leisten.
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7.
7.1

Anhang

Abkilirzungsverzeichnis

Kurzel

Cl

CO bzw. HZV
ET%

F.0,

FT

HR bzw. HF
LVEDP
LVSWI

Pa

P, bzw. PAP
PAK

PAOP

PEEP

PiCCO

SVI

SVR
SVRI
SW
USCOM

Vii
ZVD

Bedeutung

Herzindex

Herzzeitvolumen

Prozentuale Auswurfszeit
Inspiratorische Sauerstoffkonzentration
Flow Time

Herzfrequenz

Linksventrikuldrer Enddiastolischer Druck
Linksventrikularer Schlagarbeitsindex
Alveoldrer Druck

Pulmonalarterieller Druck
Pulmonalarterieller Katheter
Pulmonalarterieller Verschlussdruck
Positiver Endexspiratorischer Druck
Pulse induced cardiac output

Mittlerer Druckgradient
Pulmonalvendser Druck
Pulmonalvaskuldrer Widerstand
Rechtsventrikuldrer Schlagarbeitsindex
Standardabweichung

Schlagvolumen)

Schlagvolumenindex

Systemischer vaskuldrer Widerstand
Systemischer vaskuldrer Widerstandsindex
Schlagvolumenvariabilitat

Ultra sonic cardiac output monitorin
Geschwindigkeitsspitze
Geschwindigkeits-Zeit-Integral

Zentralvenoser Druck
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7.2 Parameter die mit PICCO®plus-Technologie bestimmt werden kdnnen

Kontinuierliche Parameter
Diskontinuierliche Parameter

Fluss/Nachlast Herzzeitvolumen HZV
Schlagvolumen sV
Herzfrequenz HR
Arterieller Druck AD
Systemisch vaskularer Widerstand SVR
Volumenmanagement Globales Enddiastolisches Volumen GEDV
Intrathorakales Blutvolumen =
Schlagvolumen-Variation sSwW
Pulsdruck-Variation PPV
Lunge Extravaskuldres Lungenwasser EVLW
Pulmonalvaskularer Permeabilitatsindex PVPI
Kontraktilitat Globale Auswurffraktion GEF
Kardialer Funktions-Index CFI
Arterielle Druckanstiegsgeschwindigkeit dPrmx

Fa. PULSION Medical System
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7.3 Synopsis PiCCO vs. USCOM
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7.4

Synopsis USCOM vs. PEEP
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7.5 Studienprotokoll
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