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Ziele der Herz-Kreislauf Therapie

✓ausreichende DO2 

✓Vermeidung Gewebehypoxie

✓Optimierung der kardialen Funktion 
Vorlast, Kontraktilität, Nachlast

Adaptierte Flüssigkeits- und/oder Katecholamintherapie

✓Verbesserung des Outcomes
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DO2 = HZV x (Hb x SaO2 x 1.39 + paO2 x 0.0031)

3
Renner et al AINS 2012



Outcomeverbesserung durch HZV Monitoring?

• Kein Messwert/Monitoring per se
kann im Stande sein das Outcome zu 
verbessern

• Das Outcome wird durch das Setzen 
(oder Unterlassen) therapeutischer 
Schritte beeinflusst

→ Integration der Messwerte in 
therapeutisches Konzept bzw. 

„Handlungsalgorithmen“





RR Management

• Arterien Katheter werden zu 61% 
erst nach Narkoseeinleitung gelegt

• MAP zu 87% als primärer 
Parameter beim RR Management

• MAP<65 mmHg oder 20% Abfall 
zur Baseline als 
Interventionsgrenze

Flick et al EJAIC 2023



HZV Monitoring

• Die am meisten präferierte Methode zum HZV Monitoring ist die 
Pulskonturanalyse

Flick et al EJAIC 2023



HZV Monitoring

• Dynamische Preload Parameter (PPV, SVV) werden häufiger als CO Messungen 
zum hämodynamischen Management herangezogen

Flick et al EJAIC 2023



Blutdruck, Organperfusion & Outcome

Meng et al Hypertension 2018



Ahuja et al Anesthesiology 2020



1. Ohmsches Gesetz

• V = I x R
• V = elektrische Spannung

• I = Stromfluss

• R = Widerstand

• BP = HZV x SVR
• BP = Blutdruck

• HZV = Blutfluss

• SVR = Systemischer Gefäßwiderstand
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BP = HZV x SVR
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SVR

Kardial 
(low output)
Fluss

90/60 mmHG HZV

Vaskulär 
(Vasodilatation)
Widerstand



Druck ≠ Fluss

• Druck = Wandspannung 
auf Gefäße

• Fluss = Volumen pro Zeit

13Dünser et al Crit Care 2013



Druck ≠ Gewebeperfusion
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MAP = 47 mmHG MAP = 68 mmHG MAP = 48 mmHG

Phenylephrin

Maier et al BJA 2009



Druck ≠ Gewebeperfusion

15De Backer et al Crit Care Med 2013



Druck oder Fluss?

• Wir sind „druckverliebt“ – weil einfach zu messen, aber:

• Keine Aussage über den Volumenstatus/die Gewebeperfusion über den 
Druck

• Bei der Beurteilung von Blutdruckwerten perioperativer
Hochrisikopatienten und kritisch kranker Intensivpatienten ist die 
gleichzeitige Abschätzung des Herzzeitvolumens unerlässlich!

Zentrale Fragestellung: ist der Patient adäquat perfundiert?
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Klinische Untersuchung
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Mottling Score

18Ait-Oufella et al Intensive Care Med 2011



Indikatordilution

19Reuter et al Anesth Analg 2010



Pulmonal-arterielle Thermodilution

20google.com



HZV Messung mittels Thermodilution

Das HZV wird nach dem modifizierten Stuart – Hamilton – Algorithmus aus der Fläche 
unter der Thermodilutionskurve ermittelt

21
Kobe et al Ann Cardiac Anesthesia 2019



HZV Messung mittels Thermodilution
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NB: Die Fläche unter der Thermodilutionskurve ist umgekehrt proportional zum HZV

36,5

37

normales HZV: 5,5l/min

36,5

37

36,5
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erniedrigtes HZV: 1,9l/min

erhöhtes HZV: 19 l/min

Temperatur

Temperatur

Temperatur

erniedrigtes HZV: 1,9 l/min

normales HZV: 5,5 l/min



Indikatordilution: Fehlerquellen

• Indikatorinjektion

• Verlust von Indikator

• Variation Temperatur Injektat, Injektionsgeschwindigkeit

• Patientenspezifisch

• Intrakardiale Shunts 

• TRINS

• Atemzyklus

• Mathematisch/Algorithmus bedingt

• Missinterpretation der Messergebnisse
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Kontinuierliches HZV Monitoring

24edwards.com



Kontinuierliches HZV Monitoring

• Geringerer Zeitaufwand

• Geringeres Kontaminationsrisiko

• Eliminiert typ. Fehler der Bolusmethode

• Kontinuierlicher Trend

• Geringere Schwankungen

• CAVE: keine beat to beat Analyse - zeitverzögert; abrupte CO Änderungen –
bis zu 10 (-15) Minuten!
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Kontinuierlich vs. Intermittierend

26Reuter et al Anesth Analg 2010



Kontinuierliche SvO2 Messung

27edwards.com



PAK - Bewertung

• Goldstandard in der HZV Bestimmung

• Kontinuierliches Monitoring CO & SvO2

• Kardioanästhesie

• Pulmonal-arterielle Hypertonie
• Titration von pulm. Vasodilatatoren

• Rechtsherzversagen

• Invasiv, schwere Komplikationen bis Tod

• → strenge Indikation, therapeutische Konsequenz
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Transpulmonale Thermodilution PiCCO

29

Standard ZVK

Arterie mit Thermistor



Transpulmonale Thermodilution

30Chamos et al. Perioperative Medicine 2013



Transpulmonal vs. Pulmonal-arteriell

31Reuter et al Anesth Analg 2010



Transpulmonale Thermodilution

32Reuter et al Anesth Analg 2010



Transpulmonale Thermodilution

33Teboul et al Critical Care 2017



Arterielle Pulskonturanalyse

Saugel et al BJA 2021



Arterielle Pulskonturanalyse
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k = Konstante (abhängig von Compliance/Resistance)
Pmd = end systolic mean distending pressure (Druck in der Aorta – peripherer arterieller Druck)

Kobe et al Ann Cardiac Anesthesia 2019



Arterielle Pulskonturanalyse
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SV = k x Pmd (1+As/Ad)

Kalibration durch externe 
Messung des SV (Echo, 

Indikatordilution)

„Kalibrierte PKA“

PiCCO Plus (Pulsion)
LidCO Plus (LidCO Ltd.)

EV1000/Volume View (Edwards)

Schätzung/“Autokalibration“ 
durch nomogrammbasierte Daten 

(Alter, Gewicht, Geschlecht, 
Größe,…) und Kurvenform

„Nicht Kalibrierte PKA“

FloTrac/Vigileo (Edwards)
LidCO rapid (LidCO Ltd.)
Nexfin Monitor (BMEYE)

esCCO (Nihon Koden)



Kalibration - PCCO

37Oren-Grinberg et al Anesthesiol Clin 2010



Kalibration - PCCO

• Kalibration zumindest alle 8 Stunden

• Wert „valide“, solange letzte Kalibration <1 Stunde

• In Phasen schwankender Hämodynamik Kalibration alle 15 Minuten
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Arterielle Pulskonturanalyse
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SV = k x Pmd (1+As/Ad)

Kalibration durch externe 
Messung des SV (Echo, 

Indikatordilution)

„Kalibrierte PKA“

PiCCO Plus (Pulsion)
LidCO Plus (LidCO Ltd.)

EV1000/Volume View (Edwards)

Schätzung/“Autokalibration“ 
durch nomogrammbasierte Daten 

(Alter, Gewicht, Geschlecht, 
Größe,…)

„Nicht Kalibrierte PKA“

FloTrac/Vigileo (Edwards)
LidCO rapid (LidCO Ltd.)
Nexfin Monitor (BMEYE)

esCCO (Nihon Koden)



Nicht kalibrierte PKA - FloTrac/Vigileo
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• Analyse des arteriellen 
Signals mit 100 Hz, 
Analyse alle 20 Sekunden

• 2000 Datenpunkte (20 
sec. x 100 Hz)

• Analysiert wird die 
Standardabweichung des 
arteriellen Druckes: sd(AP)

• Annahme: sd(AP) ∝ PP ∝
SV

Kobe et al Ann Cardiac Anesthesia 2019



Kalibrationsfaktor χ („KHI“)

41

χ = insgesamt 12 Variablen

χ = M (HF, BSA, MAP, C(P), σAP, µ3AP, µ4AP, µ1T, µ2T, µ3T, µ4T)

M = multivariate polynomale Variable

HF = Herzfrequenz

BSA = Körperoberfläche

C(P) = Compliance nach Langewouters

σAP = Standardabweichung des arteriellen Pulsdruckes (mmHg)

µ3AP = „Skewness“: Kurvenform (Schiefe)

µ4AP = „Kortosis“: Kurvenform (Wölbung)

µ1T, µ2T, µ3T, µ4T = Druck-gewichtete Kurvenformen



Nicht kalibrierte PKA - Limitationen

• Trends > Absolutwerte

• Qualität der Arterienkurve (Dämpfung)

• Aorteninsuffizienz

• Nicht validiert bei LVAD, IABP,…

• Nur für Erwachsene Patienten

• Rhythmusstörungen (VHF, gehäufte ES)

• Im Schock/bei Vasokonstriktion Art. Radialis nicht geeignet/PAK 
empfohlen

42



Nicht kalibrierte PKA - Limitationen

43Joosten et al. BJA 2017



PPV

• Arterieller Pulsdruck (und 
Schlagvolumen) unterliegen 
während kontrollierter Beatmung 
zyklischen Schwankungen

• Inspiration: Anstieg

• Expiration: Abfall

44Bentzer et al. JAMA 2018



SVV

45

SVmax

SVmin

SVmean

SVV =
SVmax – SVmin

SVmean

Schlagvolumenvariation (SVV) = Variation der Schlagvolumina 
während der Beatmungszyklen (30 sec.) 



SVV/PPV

• Norm: <10%
• Volumenreagibel: >12-13%
• Sensitivität 79-84%, Spezifität 84%

• Voraussetzung:
• Kontrollierte Beatmung (Vt 8 – 10 ml/kgKG)
• Hf/Af >3.6
• Keine Arrythmien (VHF, ES)
• Keine spontanen Atemanstrengungen
• Thorax geschlossen

46Bentzer et al. JAMA 2018



Echokardiographie
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• rasch verfügbar

• Visualisierung der Strukturen

• Bestimmung vieler Parameter möglich
• SV, LVEF, TAPSE/FAC, Volumenreagibilität, 

diastolische Funktion, Klappenstatus

• Regionale Wandbewegungstörungen

• kein online Monitoring

• keine Aussagen über O2 
Angebot/Verbrauch

• Inter/Intra Observer Variabilität

• Ausbildungsaufwand

• Anschaffungskosten

👍

👍



Monitoring Auswahl: Operationssaal

48



Monitoring Auswahl: Intensivstation

Akutes Kreislaufversagen

Klinische Bewertung

Arterieller Zugang Zentraler Venenkatheter Laktat, ScvO2 Echokardiographie

Positive Reaktion auf die initiale Therapie Unzureichende Reaktion auf die initiale 
Therapie, komplexe Patienten

Erweitertes hämodynamisches Monitoring 
(PAK, PICCO)



Hämodynamische Optimierung

50Haas et al Anaesthesist 2015



Hämodynamische Optimierung

• 1. Frage: Ist mein Patient adäquat 
perfundiert?

• 2. Frage: Benötigt mein Patient 
Volumen? Reagiert er auf Volumen?

• 3. Frage: Wie ist das HZV nach 
Volumenoptimierung? Benötigt er 
Inotropika?

• 4. Frage: Wie ist der Blutdruck nach 
Volumen- und HZV Optimierung? 
Benötigt er Vasopressoren?

• 5. Frage: ist meine Therapie korrekt?
51



Phasen der Schocktherapie

52Vincent et al NEJM 2013



1. Frage

Ist mein Patient adäquat perfundiert?

• Klinische Untersuchung
• Hauttemperatur
• Rekapillarisierung
• Peripherer Puls
• Schwitzen
• Harnausscheidung
• Mottling
• Bewusstsein

• BGA (SvO2/ScvO2, Laktat, Hb, Oxygenierung)

53



2. Frage

Reagiert mein Patient auf Volumen?

• 50% der hämodynamisch instabilen Patienten sind nach der initalen fluid 
resuscitation noch volumenreagibel

• Echo: LVEDV, Vena Cava collapsibility index, LV+RV Fkt, SVV

• Erweitertes hämodynamisches Monitoring (Pulskonturanalyse: SVV/PPV; 
Ösophagus Doppler: Ftc)

• Fluid challenge/Passive leg raise

54



Volumenreagibilität

55

Nicht Volumenreagibel
Volumenreagibel

≠ Volumenbedarf

Vorlast

Schlagvolumen

∆SV >> 10%

∆SV > 10%

∆SV < 10%

👍👍

👍



Passive Leg Raise

56Bentzer et al. JAMA 2018



Passive Leg Raise

Nicht: Anstieg des MAP!

• Anstieg des Schlagvolumens >10% (TTE/TEE, PICCO, Vigileo, LiDCO, 
CardioQ,…) innerhalb einer Minute

• Anstieg des endexp. CO2 (Kapnographie)

• Sensitivität 88-92%, Spezifität 92%

57Bentzer et al. JAMA 2018



ÖGARI

58



3. Frage

Benötigt mein Patient Inotropika ?

• Echokardiographie
• SV, LV und RV Funktion, diastolische Funktion, reg. WBST, Füllung, Klappenapparat, 

Tamponade,….
• keine „blinde“ Inotropika Gabe ohne Echo!

• PAK (CO, SvO2)

• kalibrierte PKA (CO, ScvO2, Kontraktilitätsparameter)

• Ösophagus Doppler (CO, peak velocity, mean acceleration)

• (nicht kalibrierte PKA)

59



4. Frage

Benötigt mein Patient Vasopressoren ?

• Ausreichender Volumenstatus & ausreichendes HZV !

• Keine „Monitorkosmetik“

• Kein „blindes“ Eskalieren von Vasopressoren

„Arterenol ist kein Volumenersatzmittel“

60



5. Frage

Ist meine Therapie korrekt?

• Patient wird warm

• Marmorierung geht zurück

• HZV/SV steigt

• SvO2/ScvO2 steigt

• Diurese wird besser

• Laktat geht zurück

• Inotropika/Vasopressoren können reduziert werden

61



Zusammenfassung

• Ziel der Kreislauftherapie
• DO2, Mikrozirkulation

• Druck ≠ Fluss

• klinische Zeichen inadäquater Perfusion

• Thermodilution: Pulmonalarteriell, 
Transpulmonal

• Pulskonturanalyse: Kalibriert, Nicht 
Kalibriert, SVV/PPV

• Praktische Anwendung, 
Volumenreagibilität

62
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