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Der Pulmonaliskatheter – im Prä-HTX
Management unverzichtbar

Pitfalls & Vorgehensweise

Gottfried Heinz

Kardiologische Intensivstation 13H3

Abteilung für Kardiologie

Universitätsklinik für Innere Medizin II

Wien

Was ich voraussetze

• Grundlagenkenntnisse zum Pulmonaliskatheter

• Kenntnis der verschiedenen Modelle

Was ich behandeln möchte

• Konzentration auf den Lungengefäßwiderstand

• How to “PVR“

Was ich nicht behandle

• keine in-depth Diskussion der dahinterliegenden Daten

• Die Vielzahl der übrigen erhebbaren Pulmi-Parameter

Pulmonaliskatheter

• CO/CI CCO

• PAPs, PAPd, PAPm

• PCPW, ZVD

• SV(I)

• LVSWI

• PVR

• SVR

• DO2

• VO2

• SvO2

• a-vDO2

• AaDO2

• O2 Extraktion

• Qs/Qt

• Oxymetrie step up 
(Gassprung)
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Pulmonaliskatheter

• CO/CI CCO

• PAPs, PAPd, PAPm

• PCPW, ZVD

• SV(I)

• LVSWI

• PVR

• SVR

• DO2

• VO2

• SvO2

• a-vDO2

• AaDO2

• O2 Extraktion

• Qs/Qt

• Oxymetrie step up 
(Gassprung)

Prä HTX HD- was sind die Ziele?

Erfolgreiche Listung 
Erfolgreiche HTX 
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ISHLT Guidelines HTX Candidates

1.3. Role of Diagnostic Right Heart Catheterization
Recommendations for diagnostic right heart catheterization are as follows:

Class I: 

1.Right heart catheterization (RHC) should be performed on all 
candidates in preparation for listing for cardiac transplantation and 
annually until transplantation (Level of Evidence: C).

2.RHC should be perfomed at 3- to 6-month intervals in listed patients, 
especially in the presence of reversible pulmonary hypertension or
worsening of heart failure symptoms) (Level of Evidence: C).

J Heart Lung Transplant 2006;25:1024-1042

Kontraindikationen

Mit der prä-HTX HD-Evaluierung treffen 
Sie eine weitreichende Entscheidung 

für die Transplantierbarkeit, den 
postoperativen Verlauf & die Prognose 

des Patienten !!!!!
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Nichttransplantierbarkeit
LVAD

Transplantatversagen
(Rechtsherz)

Grundlagen
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Die Lungenstrombahn:
zwischen A.pulmonalis  LA!

PVR=PAPm - LA
HZV

Die Lungenstrombahn:
zwischen A.pulmonalis  LA!

LA ~ PCPW

PVR=PAPm-PCPW
HZV

Die Lungenstrombahn:
zwischen A.pulmonalis  LA!

LA ~ PCPW

PVR=PAPm-PCPW
HZV
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PVR=PAPm-PCPW
HZV

“Wood Units“ x 80 = dyn*sec*cm-5

SI Einheit

Messung der Drucke

....bevor Sie starten...
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...Nullabgleich

... Druckdome auf Herzvorhofhöhe..

...richtige Dämpfung...

richtig
~ 2 Schw.

überdämpft

unterdämpft
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Thermistor

PA

RA

SvO2 Fiberoptik

Heizdraht 
(nur bei CCO)

Thermistor

PA

RA

SvO2 Fiberoptik

Heizdraht 
(nur bei CCO)

Behalten Sie Ihren „sterilen Abschnitt !! 
Insbesondere den PCPW Balloon!
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Thermistor

PA

RA

SvO2 Fiberoptik

Heizdraht 
(nur bei CCO)

Orientieren Sie sich an der Druckkurve !Orientieren Sie sich an der Druckkurve !

RV PAP
PAP PCPW

Pulmonalklappenschluß
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Messen des PCPW

...immer endexpiratorisch!!!

Der PAOP wird richtig 
gemessen

• (A) "oben"

• (B) "unten"

• (C)  endexpiratorisch

22
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PCPW Messung unter Spontanatmung

Atmung

Druck
25

Atmung

Druck
25

Fall MF

Der PCPW wird richtig abgelesen

• (1) bei der roten Linie

• (2) bei der weißen Linie endexpiratorisch
gemessen und er beträgt 31mmHg

Inspiration

Inspiration
Inspiration

Inspiration

Expiration Expiration

Pressure Dip bei Inspiration 
nur unter Spontanatmung

Sie übernehmen den Nachdienst und machen bei 
einem beatmeten, schockierten Patienten die  
Hämodynamikrunde. Dabei registrieren Sie folgende 
PCPW ("Wedge") Kurve. Sie lesen den Druck ab bei

• (A) der roten Hilfslinie

• (B) der weißen Linie

21

Druckanstieg bei Inspiration 
durch Überdruckbeatmung
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Sie übernehmen den Nachdienst und machen bei 
einem beatmeten, schockierten Patienten die  
Hämodynamikrunde. Dabei registrieren Sie folgende 
PCPW ("Wedge") Kurve. Sie lesen den Druck ab bei

• (A) der roten Hilfslinie

• (B) der weißen Linie

21

Inspiration

Expiration

PAOP - Methodik

Spontanatmung Überdruckbeatmung

endexpiratorisch

Atemmittellage



13

Page 13

Messung des HZV

HZV = eigentlich pulmonaler Blutfluß

Stewart Hamilton Approach 
...gilt für jede Indikator Dilution !

Quantitiy of Indicator
 Concentration of Indicator * dt

CO =

Temp

Zeit
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...kontinuierlich

...Bolus

Beachten Sie die 
Inkektatmengeneinstellung!
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M Malbrain, ISICEM – 24-3-2011

CO GEDV EVLW

>=3 CO Werte < 10(20)% Variabilität
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....Kurven? Hohe Variabilität?...

.... gekühltes Injektat 4-8°!

....Kurven? Hohe Variabilität?
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• Strenggenommen pulmonaler Blutfluß, nicht 
linksventrikulärer Output

• Respiratorische Schwankungen - Inspiration unter 
Überdruckbeatmung vermindert pulmonalen
Blutfluß

• Variabilität bis 20%

• Trends vs absoluter Wert

• Absolutwerte vor allem bei kritisch niedrigem 
Output (<2L/min/m2) fragwürdig

» J Appl Physiol 1981;51:584-90

» Crit Care Med 1986;12:71-9

» Int Care Med 1986;12:71-9

Cardiac Output
Thermodilution

respiratorischen Schwankungen, 
Möglichkeiten:

• Injektion des Kältebolus
– gleichmäßige Verteilung über den Atemzyklus, 4 

gleichmäßig verteilte Messungen optimal
» Intensive Care Med 1986;12:71-9

– 6-7 Injektionen des Kältebolus über verschiedene (!) 
Zeitpunkte des Atemzyklus verteilt

» Crit Care Med 1982;10:677-80

– streng end-inspiratorische Injektion, "Outlier Rejection" 
(alles >20% Differenz eliminieren)

» Crit Care Med 1982;10:677-80

Cardiac Output
Thermodilution

Swan, Circulation 1953;8:70-81
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zu langsam/fraktioniert richtig

M Malbrain, ISICEM – 24-3-2011

HZV – weitere Confounder?

• abhängig vom Grad der TI unterschätzt
» Intensive Care Med 2002;8:1117-21

• bei geringer TI auch CO Überschätzung 
durch TD beschrieben 

» Can J Anesth 1987;34:246-51

» Intensive Care Med 2002;18:1117-21

CO, TD und Trikuspidalinsuffizienz
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TI II TI III

Intensive Care Med 2002;8:1117-21

TI I

COTEE höher (Pulmi unterschätzt)

COTEE höher

COTD höher

TI II TI III

Intensive Care Med 2002;8:1117-21

TI I

0.5±1 l/min
COTEE höher in 62.5%
COTD höher in 37.5%

COTEE höher (Pulmi unterschätzt)

COTEE höher

COTD höher

TI II TI III

Intensive Care Med 2002;8:1117-21

TI I

0.8±2 l/min
COTEE höher in 44.4%
COTD höher in 56.6%

0.5±1 l/min
COTEE höher in 62.5%
COTD höher in 37.5%

COTEE höher (Pulmi unterschätzt)

COTEE höher

COTD höher
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TI II TI III

Intensive Care Med 2002;8:1117-21

TI I

0.8±2 l/min
COTEE höher in 44.4%
COTD höher in 56.6%

1.9±2.3 l/min
COTEE höher in 95%
COTD höher in 5%

0.5±1 l/min
COTEE höher in 62.5%
COTD höher in 37.5%

COTEE höher (Pulmi unterschätzt)

COTEE höher

COTD höher

Messen! Nicht “übertragen“
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in nur 5 min?

PAPm

Überprüfung!

kein PCPW

Ihr Patient hat....

• TPG >15-20mmHg?

• PVR um oder > 4 WOOD (320dyn*sec/cm5)?

•  vasodynamische Austestung
– Alprostapint (Minprog) = Prostaglandin E1, 1mg/50ml, 2.5 

– 5 – 7.5 – 10 – 12.5 – 15 ng/kg/min ...... bis maximal 
tolerierte Dosis (etwa bis 20ng/kg/min)

– Hämodynamik nach jedem Steigerungsschritt

– Reversibilität zeigen

– Dauertherapie über Hickman Katheter und Reevaluation
in 3 Monaten

– NW: Flush, akrale Schmerzen...
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Wrap it up

Iceland 1993, G.Heinz©

• Messen, nicht blind übernehmen

• Sind die Druckdome in der richtigen Höhe?

• Sind die Druckdome „genullt“?

• Ist der Patient ruhig, stabil, nicht gehustet, 
genestelt...

• Liegt der Pulmi richtig? Kurven nicht gedäpft?

• Reproduzierbarkeit? Max 10-20% Variabilität im 
händischen HZV? Injektattemperatur? Eiswasser 
verwendet?

• Über ganzen Atemzyklen gleichmäßig injiziert?


