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Zusammenfassung

Die Rechtsherzkatheteruntersuchung (RHK) stellt eine invasive Untersuchung
dar, die Aufschluss iiber himodynamische Auswirkungen von Herz- und Lungen-
erkrankungen gibt. Durch die Weiterentwicklung nicht-invasiver bildgebender und
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funktioneller Untersuchungsverfahren (Echokardiographie, kardiale Computertomo-
graphie, kardiale Magnetresonanztomographie, Spiroergometrie) ist die RHK heute in
der Diagnostik etwas in den Hintergrund getreten. Die RHK wird aber nach wie vor
fiir alle Patienten empfohlen, bei denen eine pulmonale Hypertonie vermutet wird und
muss spitestens dann durchgefiihrt werden, wenn eine spezifische medikamentdse
Therapie der pulmonal-arteriellen Hypertonie (PAH) erwogen wird. Auch wird die
RHK zur préd- und postoperativen Funktionsbeurteilung von Herzklappenfehlern be-
notigt, wenn nicht-invasive bildgebende Untersuchungsverfahren nicht konklusiv
sind. Dariiber hinaus ist die RHK zur Diagnostik, Schweregradeinteilung und Ver-
laufsbeurteilung von angeborenen Herzfehlern nach wie vor unverzichtbar. Das nach-
folgende Kapitel stellt die heute nach wie vor giiltigen Indikationen fiir eine RHK
dar und weist auf Kontraindikationen und mogliche Komplikationen der invasiven,
aber prinzipiell risikoarmen Untersuchung hin. Alle Schritte, beginnend mit der Vor-
bereitung des Patienten, der notwendigen Materialien und Gerite, der Durchfiihrung
der Untersuchung bis zur Befundung und Einordnung der erhobenen Messwerte
werden dargestellt, es wird ferner auf Fehlermdglichkeiten und potentielle Einfluss-
faktoren auf die erhobenen Messergebnisse hingewiesen.

9.1 Stellenwert und Indikationen zur Durchfiihrung einer
Rechtsherzkatheteruntersuchung

Insbesondere durch die Weiterentwicklung echokardiographischer Untersuchungs-
methoden in den letzten 1015 Jahren und durch zunehmende Anwendung weiterer bild-
gebender und funktioneller Methoden (kardiale Magnetresonanztomographie, kardiale
Computertomographie, Spiroergometrie) hat die Rechtsherzkatheteruntersuchung (RHK)
als invasives Untersuchungsverfahren bei vielen Krankheitsbildern als diagnostisches
Tool an Bedeutung verloren. Und auch das himodynamische Monitoring kardialer Hoch-
risikopatienten auf Intensivstationen mittels RHK wird kritisch gesehen, da bis heute ein
Nachweis einer Letalitdtssenkung durch den routineméBigen Einsatz der RHK bei diesen
Patienten fehlt (Wietasch 2011; Wittkowski et al. 2009).

Trotz dieser Entwicklung gibt es auch heute noch etablierte Indikationen zur Durch-
fiihrung einer RHK:

e Die Sicherung der Diagnose einer pulmonalen Hypertonie (PH) und die Ermittlung
des hdmodynamischen Schweregrads sowie insbesondere ihre Klassifikation in
préakapilldre (pulmonal-kapilldrer Verschlussdruck = PCWP <15 mmHg) oder post-
kapilldre (PCWP >15 mmHg) PH schliefen immer eine invasive Messung der Hamo-
dynamik im kleinen Kreislauf mit ein (Ewert et al. 2009; Grgic und Lange 2017;
Humbert et al. 2022; Opitz 2017; Rosenkranz et al. 2016a; Schenk et al. 2005).
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Beurteilung des Ansprechens auf eine medikamentdse Therapie mit Ca-Antagonis-
ten und Therapiesteuerung der pulmonal-arteriellen Hypertonie (PAH), auch weil die
RHK bis heute die wesentliche etablierte Methode zur Bestimmung der pulmonalen
GefiBreagibilitit ist und weil die in der Echokardiographie gemessenen Werte nicht
ausreichend zuverlidssig mit den bei der RHK invasiv gemessenen Werten korrelie-
ren (Ewert et al. 2009; Faber et al. 2011; Humbert et al. 2022; Pilarczyk et al. 2019;
Rosenkranz et al. 2011, 2016a, b).

In der Intensivmedizin ist die invasive Bestimmung des Herzzeitvolumens (HZV) bei
Patienten mit schwerer Kreislaufinsuffizienz bzw. Schock dann indiziert, wenn sich
diese auf eine initial eingeleitete Therapie nicht stabilisieren (Janssens 2017; Schenk
et al. 2005).

Die RHK dient hier neben der Differenzierung kardiogener und nichtkardiogener
Schockursachen der Therapiesteuerung mittels Volumengabe oder -entzug sowie der
Dosierung vasoaktiver und inotroper Medikamente.

Besondere Bedeutung kommt der RHK insbesondere bei Patienten im kardiogenen
Schock mit Myokardinfarkt mit rechtsventrikuldrer Beteiligung zu (Ewert et al. 2009;
Pilarczyk et al. 2019; Schenk et al. 2005).

Perioperativ bei kardialen oder kardiochirurgischen Hochrisikopatienten (Wietasch
2011; Wittkowski et al. 2009).

Zur Erfassung des Schweregrads von Aortenklappen- und Mitralklappenvitien, wenn
echokardiographische und andere nichtinvasive Bildgebungsmalinahmen inkonklusiv
sind (Schenk et al. 2005).

Im Rahmen der Diagnostik und Verlaufsbeurteilung von angeborenen Herzfehlern
(Kozlik-Feldmann et al. 2016).

Zur Messung des LungengefidBwiderstands bei Patienten vor Herztransplantation
(Schenk et al. 2005).

Zur Shuntdiagnostik und -quantifizierung bei Links-rechts-Shunt und in Kombination
mit einer Linksherzkatheteruntersuchung bei Rechts-links-Shunt (Kozlik-Feldmann
et al. 2016).

9.2 Kontraindikationen fiir die Durchfiihrung einer

Rechtsherzkatheteruntersuchung

Eine absolute Kontraindikation zur Durchfiihrung einer RHK sind mechanische
Klappenprothesen in Trikuspidalklappen- bzw. Pulmonalklappenposition.

Als relative Kontraindikationen sind eine floride Rechtsherzklappenendokarditis und
Schrittmacher- und Defibrillatorsonden in den ersten 8 Wochen nach Implantation zu
nennen, auch wenn in diesem Fall die Durchfiihrung der Untersuchung unter Durch-
leuchtung das Risiko einer Sondendislokation deutlich reduzieren kann.
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9.3  Durchfiihrung einer Rechtsherzkatheteruntersuchung
9.3.1 Vorbereitung

Die Aufkldrung des Patienten iiber Indikation, Durchfiihrung, Nutzen und mdogliche
Komplikationen der RHK soll, wenn moglich, 24 h vor dem Eingriff erfolgen. Aus-
nahme hiervon stellen Notfallsituationen mit vitaler Bedrohung im Rahmen der intensiv-
medizinischen Versorgung der Patienten dar. Verwendet werden konnen kommerziell
verfiigbare Aufkldrungsbogen (z. B. Perimed-Verlag, Bogen-Code: ImKa013).

Bei planbaren Untersuchungen sollte eine RHK erst nach kompletter kardialer Re-
kompensation und bei normotensiven Blutdruckwerten erfolgen, da allein hierdurch in
der Regel eine deutliche Verdnderung der himodynamischen Parameter erreicht wird.

Zum Untersuchungszeitpunkt sollten aktuelle Laborparameter, insbesondere Blutbild,
Gerinnung einschlieBlich INR und PTT sowie Elektrolyte vorliegen.

Eine Nahrungskarenz wird ab 4 h vor dem Eingriff empfohlen, eine Fliissigkeits-
restriktion sollte vermieden werden, um durch eine nicht ausreichende Venenfiillung die
Punktion nicht unnétig zu erschweren.

Vor Lagerung zur RHK im Katheterlabor sollte die Toilettennutzung ermoglicht wer-
den, da bei Harndrang wihrend der RHK extrem erhohte Druckwerte registriert werden
konnen.

9.3.2 Uberwachung

Wihrend der gesamten Untersuchung sollte der Patient klinisch und apparativ mittels
EKG-Monitor und Pulsoxymetrie tiberwacht werden.

Zur simultanen invasiven Messung des arteriellen Blutdrucks und fiir die Blutent-
nahme zur Bestimmung der arteriellen Sauerstoffsittigung (SaO,) und der arteriellen
Partialdrucke fiir Sauerstoff (PaO,) und Kohlendioxid (PaCO,) sowie zur Bestimmung
des Herzzeitvolumens (HZV) nach der Methode nach Fick empfiehlt sich die Anlage
eines arteriellen Zugangs, z. B. iiber die A. radialis.

Notfallinstrumente (Intubationsbesteck, Absaugsystem, Defibrillator mit Moglich-
keit zur externen Stimulation, Sauerstoff- und Druckluftanschluss) sowie Notfallmedika-
mente in ausreichender Menge sollten direkt verfiigbar sein (Schenk et al. 2005; Wie-
tasch 2011).

9.3.3 Technisch-apparative Voraussetzungen

Fiir die Untersuchung des Lungenkreislaufs mittels Rechtsherzkatheter stehen einlu-
mige Einschwemmkatheter (z. B. Corodyn-P1-Rechtsherzkatheter, B. Braun, Mel-
sungen AG, Melsungen, Deutschland), bei denen die HZV-Bestimmung nach der Me-
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PA-Lumen

Ballon-Spritze

Abb.9.1 Zweilumiger Thermodilutionskatheter (aus: Swan-Ganz-Katheter, Ewert R. etal.:
Untersuchung mit dem Rechtsherzkatheter bei pulmonaler Hypertonie, Pneumologe 2009, 6: 370-
377)

thode nach Fick erfolgt, und zweilumige Thermodilutionskatheter (z. B. Swan-Ganz,
7F, 110 cm, Edwards Lifesciences Services GmbH, UnterschleiBheim, Deutschland)
(Abb. 9.1), bei denen die HZV-Bestimmung mittels Thermodilution erfolgt, zur Ver-
fligung. Beide Katheter verfiigen an ihrer Spitze iiber einen aufblasbaren Ballon, der das
,,Einschwemmen* des Katheters in die Pulmonalarterie erheblich erleichtern kann.

Vereinzelt kommen auch Multipurpose-Katheter (MP) in 5 und 6 French, ins-
besondere iiber den femoralen Zugangsweg, zum Einsatz. Auch hier erfolgt die HZV-Be-
stimmung nach der Methode nach Fick.

Neben der Indikation zur Durchfiihrung der RHK (kontinuierliche Messung, Not-
wendigkeit der angiographischen Darstellung des rechten Ventrikels und der Pulmonal-
arterien) flieBen auch eine Reihe von subjektiven Faktoren und Vorlieben des Unter-
suchers in die Auswahl des Katheters und auch des Zugangswegs ein.

9.3.4 Zugangswege

Die Wahl der Punktionsstelle (V. basilica, V. jugularis interna, V. subclavia, V. femora-
lis) hingt zum einem von der geplanten Untersuchung und Verweildauer des Katheters,
aber auch von zahlreichen patientenseitigen Faktoren (Venenverhiltnisse, Gerinnungs-
situation, liegende Port- und Schrittmacher- bzw. Defibrillatorsonden) ab.

Das potenzielle Komplikationsrisiko ist bei Punktion einer zentralen Vene generell
hoher einzuschitzen als bei Punktion einer peripheren Vene. Bei voraussichtlich lingerer
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Liegedauer des Katheters im Rahmen einer intensivmedizinischen Behandlung wird eine
zentrale Vene, bei kurzer Untersuchungsdauer oder aber bei geplanten Belastungstests
eine Vene im Bereich der Ellenbeuge bevorzugt, bei gleichzeitig geplanter Linksherz-
katheteruntersuchung iiber den femoralen Zugangsweg wird haufig die gleichseitige V.
femoralis als Zugangsweg gewihlt. Eine Ubersicht iiber die verschiedenen Zugangswege
und ihre spezifischen Vor- und Nachteile gibt Tab. 9.1:

Die Punktion der Vene nach Lokalanisthesie des geplanten Stichkanals mit einem
Lokalandsthetikum (z. B. Lidocain 1 %) und das Einbringen der entsprechenden
Schleuse in Seldinger-Technik sowie die Katheteruntersuchung selbst erfolgen unter
streng aseptischen Bedingungen nach grofflidchiger Desinfektion des Punktionsortes und
ausreichend langer Einwirkzeit (>2 min) des Desinfektionsmittels.

Tab.9.1 Vor- und Nachteile der verschiedenen Zugangswege fiir den Rechtsherzkatheter (an-

gelehnt an Ewert et al. 2009, 2018; Rosenkranz et al. 2011; Wietasch 2011)

Zugangsweg
V. jugularis
interna

V. subclavia

V. basilica, V.
cephalica

V. femoralis

Vorteil

* Relativ gut auffindbar auf-
grund oberflachiger Lage

* Sonographisch gut darstellbar

* Insbesondere rechtsseitig rela-
tiv leichtes ,,Einschwemmen‘
des Katheters in die Pulmonal-
strombahn, meist ohne Durch-
leuchtung moglich

* Leichte Punktion (auch bei
Hypovoldmie gut entfaltet)

* Insbesondere linksseitig relativ
leichtes ,,Einschwemmen* des
Katheters in die Pulmonal-
strombahn, ohne Durch-
leuchtung moglich

* Leichte Punktion

* Gute Komprimierbarkeit bei
Blutungen (z. B. bei Patienten
unter Antikoagulation)

¢ Leichte Punktion

Risiken

* Fehlpunktion der A. carotis mit Himatom-
bildung bei schlechter Komprimierbarkeit
und potenzieller Thromboembolie in hirn-
versorgende Gefile

* Nervenlision zervikal am N. vagus

* Pneumothorax

* Bei Punktion der V. jugularis interna links
Risiko der Verletzung des Ductus thoracicus

* Pneumo- und Himatothorax
* Schlechte Komprimierbarkeit bei Fehl-
punktion der A. subclavia

* Thrombophlebitis und Thrombose bei ldn-
gerer Liegedauer

* Erschwerte Vorfiihrbarkeit und Platzier-
barkeit aufgrund anatomischer Engen im
Schulterbereich, insbesondere bei Zugang
iber V. cephalica

* Infektions- und Thromboserisiko bei linge-
rer Liegedauer

* Retroperitoneale Blutung bei zu hoher
Punktion

* Arteriovenose Fistelbildung bei Punktion
der A. femoralis

* Erschwerte Positionierung des Pulmonalis-
katheters bei Schlaufenbildung im rechten
Vorhof
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9.3.5 Einlage des Rechtsherzkatheters

Vor Einfiihren des Katheters miissen alle notwendigen Schleusen, Schlduche, Ver-
langerungen sowie der Katheter selbst gespiilt und luftfrei mit steriler Kochsalzlosung
gefiillt werden. Bei Verwendung eines Ballon-Einschwemmkatheters muss die Dichtheit
des Ballons durch Insufflation der vom Hersteller max. angegebenen Luftmenge mithilfe
der im Set befindlichen Spritze {iberpriift werden.

Wenn immer moglich sollte das Einschwemmen des Katheters unter Durch-
leuchtungskontrolle erfolgen, wodurch die Positionierung des Katheters wesentlich ver-
einfacht wird und Knotungen des Katheters nahezu immer vermieden werden kdnnen.

Nach Erreichen des Thoraxraums wird der Ballon aufgeblasen, und ein weiteres Vor-
schieben des Katheters erfolgt nur mit aufgeblasenem Ballon. Sollte ein Zuriickziehen
des Katheters notwendig sein, muss zuvor der Ballon wieder entliiftet werden, um Ver-
letzungen der Trikuspidal- und Pulmonalklappe zu vermeiden.

Sobald der Katheter den rechten Vorhof erreicht, sollte die Spitze zur rechten latera-
len Vorhofwand zeigen. Durch Drehen des Katheters im Uhrzeigersinn wird die Spitze
in Richtung der Trikuspidalklappe ausgerichtet, die durch weiteres Vorschieben des
Katheters passiert wird. Nun orientiert sich die Katheterspitze in Richtung der rechts-
ventrikuldren Spitze. Ein weiteres Vorschieben sollte nun vermieden werden, da durch
Kontakt des Katheters mit dem Endokard im rechtsventrikuldren Apex ventrikulére
Tachykardien ausgeldst werden konnen. Vielmehr sollte man versuchen, durch eine
weitere Drehung des Katheters im Uhrzeigersinn die Spitze in Richtung des rechts-
ventrikuldren Ausflusstraktes auszurichten. Durch tiefes Einatmen und einer damit
einhergehenden Beschleunigung des Blutflusses kann gelegentlich die Passage in die
Pulmonalarterie erleichtert werden.

In Pulmonalkapillarverschlussdruckposition (PCWP-Position) angekommen, sollte
der Ballon des Einschwemmbkatheters nur fiir kurze Zeit wihrend des Messvorgangs ge-
fiillt sein. Der Ballon sollte in kleinen Pulmonalarterien nur so weit gefiillt werden, dass
ein Verschlussdruck erreicht wird. Eine stidrkere Fiillung kann zur Ruptur der Pulmonal-
arterie fiihren.

Gelegentlich kann die Verwendung eines 0.014 inch-Koronardrahtes notig werden,
der iiber das distale Lumen des Katheters eingefiihrt werden kann, diesen verstirkt und
die Passage durch den rechten Vorhof und rechten Ventrikel erheblich erleichtern kann.
Ein Herausragen dieses Drahtes iiber das distale Ende des Katheters hinaus sollte auf-
grund der dann erhéhten Perforationsgefahr nach Méglichkeit vermieden werden.

9.3.6 Anschluss des Katheters an Druckwandler und
Nullpunkteinstellung

Nach Herstellung aller Verbindungen (Katheter, Druckwandler, Spiilsystem, Parameter-
box) wird eine Nullpunkteinstellung vorgenommen. Zunédchst muss sichergestellt sein,
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dass sich der Druckwandler beim liegenden Patienten auf halber Thoraxhohe bzw. in der
Mitte des Thorax befindet, im sogenannten Mid-Thoracic-Level (Schenk et al. 2005).
Mit dieser Position wird der linke Vorhof als anatomisches Korrelat des Nullpunkts ab-
gebildet und ermoglicht somit eine exakte Bestimmung des pulmonalkapilldren Ver-
schlussdrucks (PCWP-Druck), was zur sicheren Differenzierung zwischen pri- und
postkapilldrer Hypertonie wichtig ist. Dann stellt man den Dreiwegehahn vor dem
Druckwandler so ein, dass die Verbindung zwischen Druckleitung und Druckwandler
unterbrochen und der Druckwandler zur Atmosphire hin gedffnet wird. Auf das Druck-
element wirkt nun der Luftdruck im Untersuchungsraum ein, auf dem Monitor muss die
angezeigte Druckkurve mit der Nulllinie des Monitors tibereinstimmen, und die Druck-
werte miissen allesamt ,,0 anzeigen. Ist dies erfolgt, kann die Verbindung zwischen
Druckleitung und Druckwandler wieder freigegeben werden.

9.4  Messungen

Die eigentliche Messung der Werte erfolgt am Ende der Exspiration bei offenem Mund,
dabei werden fiir alle Werte gemittelte Daten dokumentiert, indem iiber 3-5 Herz-
aktionen ein Mittelwert erfasst wird. Dies ist insbesondere bei Vorhofflimmern und bei
relevanten atemabhédngigen Schwankungen von Bedeutung.

Folgende Werte werden routineméfig dokumentiert:

e RAP: rechtsatrialer Druck

e RVP: rechtsventrikulédrer Druck

e PAP: pulmonalarterieller Druck

e PCWP: ,pulmonary capillary wedge pressure* (Druck in Verschlussposition der dista-
len Pulmonalarterie)

e SAP: systolischer arterieller Blutdruck

e HMYV: Herzminutenvolumen

Tipp Auch wenn primar keine Shuntdiagnostik geplant ist, sollte bei jedem
Rechtsherzkatheter routinemallig die Sauerstoffsattigung in der V. cava supe-
rior und in der Pulmonalarterie (PA-Position) sowie arteriell bestimmt werden.

Ganz allgemein kann gesagt werden, dass eine pulmonalarterielle Sattigung (SaOzpa)
>75-80 % bzw. eine arteriovendse Sauerstoffdifferenz (avDO,) von <3,5 ml/dl hoch-
verdidchtig auf das Vorliegen eines Links-rechts-Shunts ist. Das Gleiche gilt fiir einen
Sattigungssprung zwischen V. cava superior und A. pulmonalis >7 %. Liegt ein Sprung
von mehr als 5-8 % bei den Sauerstoffséttigungen zwischen rechtem Vorhof und rechtem
Ventrikel vor, so ist dies ein Hinweis auf einen Vorhofseptumdefekt oder aber auf fehl-
einmiindende Lungenvenen. In all diesen Fillen sollte eine komplette Stufenoxymetrie
erfolgen (s. Abschn. 9.4.3).



9 Rechtsherzkatheteruntersuchung 159

Tab.9.2 Ausgewihlte Normwerte bei Gesunden (angelehnt an Ewert et al. 2009, 2018; Wietasch

2014)

Systolisch Diastolisch Enddiastolisch | Mitteldruck
Rechter Vorhof (RAP) 2-7 mmHg 2-7 mmHg 1-5 mmHg
Rechter Ventrikel (RVP) 15-30 mmHg 1-7 mmHg
Pulmonalarterieller Druck | 15-30 mmHg 4-12 mmHg 9-20 mmHg
(PAP)
Pulmonalkapillédrer Ver- 3-15 mmHg 3-15 mmHg 4-12 mmHg
schlussdruck (PCWP)
Arterieller Blutdruck 90-140 mmHg | 60-90 mmHg 70-105 mmHg

Tab.9.3 Ausgewihlte gemessene und berechnete Werte der Hdmodynamik bei Gesunden
(angelehnt an Ewert et al. 2009, 2018)

Parameter Berechnung Einheit Normwert
Herzzeitvolumen (HZV) I/min 4-8
Cardiac Index (CI) HZV/KOF 1/min/m? 2,5-4,2
Transpulmonaler Gradient PAPm-PCWP mmHg <12
(TPG)

Diastolischer Druckgradient | PAPd-PCWP mmHg <7
Pulmonalvaskulédrer Wider- (PAPm-PCWP) X 80/HZV | dyne Xsec Xcm™ | 150-250
stand (PVR) (PAPm-PCWP)/HZV Wood-Einheit <L6

Systemvaskuldrer Widerstand | (MAP-RAPm) X 80/HZV | dyne X sec X cm™> | 900-1400
(SVR)

Pulmonaler Gesamtwiderstand | PAPm/HZV Wood Unit <3,8
(TPR) PAPm x 80/HZV dyne X sec X cm- <300
Arterielle Sittigung (SaO,) % 94-100
Pulmonalarterielle Sittigung % >70
($ps0,)

Arteriovenose Sauerstoft- ml/dl 3,548
differenz (avDO,)

KOF: XKorperoberfliche, PAPm: mittlerer pulmonalarterieller Druck, PAPd: diastolischer
pulmonalarterieller Druck, PCWP: pulmonalkapilldrer Verschlussdruck, RAPm: mittlerer rechts-
atrialer Druck, MAP: mittlerer arterieller Blutdruck

Aus diesen Werten kann eine Reihe von sekundédren Parametern errechnet werden,
einen Uberblick iiber Berechnung und Normwerte bei Gesunden geben Tab. 9.2 und 9.3.

Die pulmonale Hypertonie (PH) ist durch den Anstieg des invasiv gemessenen mitt-
leren pulmonalarteriellen Drucks (PAPm) auf >20 mmHg in Ruhe definiert. Hdmo-
dynamisch wird mithilfe des pulmonalkapilliren Verschlussdrucks (PCWP) zwischen
prikapillirer (PCWP <15 mmHg) und postkapillarer (PCWP >15 mmHg) pulmonaler
Hypertonie unterschieden. Durch Beriicksichtigung des pulmonal-vaskuldren Widerstands
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Tab.9.4 Definition und Charakteristika der pulmonalen Hypertonie (PH) (angelehnt an Humbert
et al. 2022)

Definition Charakteristika
Pulmonale Hypertonie (PH) PAPm >20 mmHg
Prikapilldre pulmonale Hypertonie PAPm >20 mm Hg
PCWP <15 mmHg
PVR >2 Wood Unit
Isoliert postkapilldre pulmonale Hypertonie (IpcPH) PAPm >20 mmHg
PCWP >15 mmHg
PVR <2 Wood Unit
Kombiniert postkapillidre und prikapillare Hypertonie (CpcPH) PAPm >20 mmHg
PCWP >15 mmHg und
PVR >2 Wood Unit

PAPm: mittlerer pulmonalarterieller Druck, PCWP: pulmonalkapilldrer Verschlussdruck, PVR:
pulmonalvaskulédrer Widerstand

(PVR) kann bei erhohtem PCWP zwischen kardialer (isoliert-postkapilldre PH, ipcH) mit
einem PVR <2 WU und kombiniert kardial-pulmonal (kombiniert post- und prikapillire
PH, cpcH) bedingter PH mit einem PVR >2 WU differenziert werden (Humbert et al.
2022; Opitz 2017; Rosenkranz et al. 2016a, b). Siehe hierzu auch Tab. 9.4.

9.4.1 Formanalyse der Druckkurve

Erfolgt das Vorfiihren des Katheters nicht unter radiologischer Kontrolle, so wird der Ka-
theter nach dem Einfiihren iiber die Schleuse an den Druckwandler angeschlossen. Die
charakteristischen Druckkurven in den verschiedenen Gefi3- und Herzabschnitte geben
Auskunft iiber die Katheterposition (siehe hierzu Abb. 9.2).

Rechtsatrialer Druck (RA-Druckkurve)
Die Druckkurve im rechten Vorhof weist iiblicherweise 3 Wellenberge (a-, c- und v-
Welle) und 2 Wellentiler (x- und y-Tal) auf.

Der erste Ausschlag der Druckkurve, die a-Welle, resultiert aus der Vorhofkontraktion
und folgt der P-Welle im EKG (aktive Vorhoffiillung).

Die kleine c-Welle im abfallenden Schenkel der a-Welle entsteht durch den Schluss
der Trikuspidalklappe.

Das sich anschlieende x-Tal wird durch die Vorhoferschlaffung und das Tiefertreten
der Klappenebene verursacht.

Die darauffolgende v-Welle entsteht in der Ventrikelsystole, wenn bei geschlossener
Trikuspidalklappe das vendse Blut in den rechten Vorhof einstromt (passive Vorhof-
fiillung). Die v-Welle findet sich am Ende der T-Welle im EKG.
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Abb. 9.2 Druckmessungen im rechten Herz (aus: Buheitel 2019)

Das y-Tal kennzeichnet das friihdiastolische Minimum in der Vorhofdruckkurve, be-
dingt durch den raschen passiven Einstrom von Blut in den Ventrikel kurz nach der Off-
nung der Trikuspidalklappe.

Beim Herzgesunden entspricht der mittlere Vorhofdruck (RAPm) dem enddiastoli-
schen Druck im rechten Ventrikel (RVEDP) und liegt zwischen 2—7 mmHg.

Ein verringerter RAPm findet sich bei Hypovoldmie, ein erhohter Wert bei Hypervo-
lamie und Trikuspidalklappeninsuffizienz.

Die a-Welle ist bei Vorhofflimmern nicht nachweisbar, im Sinusrhythmus ist sie bei
Vorliegen einer Trikuspidalklappenstenose erhoht.

Die v-Welle zeigt sich besonders ausgeprégt bei erhohtem Volumenangebot, wie z. B.
bei einer Trikuspidalklappeninsuffizienz oder einem Vorhofseptumdefekt.

Ein tiefes y-Tal findet sich bei Perikarditis constrictiva und beim rechtsventrikuldren
Infarkt.

Ventrikeldruckkurve (RV-Druckkurve)
Gemessen wird der systolische Druck als der maximale und der friihdiastolische Druck

als der minimale Ausschlag und der enddiastolische Druck am Ende der Ventrikel-
diastole auf Hohe der R-Zacke im EKG.
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Der systolische Druck des RV entspricht normalerweise dem systolischen Pulmonal-
arteriendruck, bei einem Druckgradienten von iiber 20 mmHg ist eine Pulmonalklappen-
stenose anzunehmen.

Der friihdiastolische Ventrikeldruck liegt bei 0 mmHg, bei Perikarderkrankungen
kann er deutlich negativ werden. Bei Storungen der Compliance, z. B. bei Kardiomyo-
pathien, finden sich Werte deutlich iiber null.

Der rechtsventrikulire enddiastolische Ventrikeldruck (RVEDP) entspricht wie bereits
erwihnt dem mittleren rechtsatrialen Druck und somit dem ZVD. Liegt der rechte Vor-
hofdruck deutlich hoher als der enddiastolische rechtsventrikuldre Druck, ist eine Tri-
kuspidalklappenstenose anzunehmen.

Ein erhohter systolischer rechtsventrikuldrer Druck (RVSP) findet sich neben einer
Pulmonalklappenstenose auch bei einer pulmonalen Hypertonie oder einem Ventrikel-
septumdefekt.

Ein erniedrigter RVSP findet sich bei Hypovoldmie, bei Herzbeuteltamponade und bei
Vorliegen einer Konstriktion.

Ein erhohter rechtsventrikuldrer enddiastolischer Druck (RVEDP) ist bei Pulmonal-
klappeninsuffizienz oder bei groBem Ventrikelseptumdefekt mit Rechts-links-Shunt, aber
auch bei Tamponade und Konstriktion nachweisbar.

Pulmonalarteriendruckkurve (PA-Druckkurve)
Die Pulmonalarteriendruckkurve ist typisch fiir die Druckkurve einer Arterie mit einem
maximalen und minimalen Druckausschlag und einer dikroten Welle.

Bei Gesunden entspricht der systolische PA-Druck dem systolischen RV-Druck.

Ein erhohter systolischer Pulmonalarteriendruck findet sich bei prd- und post-
kapilldrer pulmonaler Hypertonie, bei Links-rechts-Shunt, bei Lungenembolie und
Linksherzerkrankungen.

Pulmonalkapillardruckkurve (PCWP-Kurve)

Der Pulmonalkapillardruck (PCWP) entspricht bei Gesundem dem Druck im linken Vor-
hof, formanalytisch entspricht die Kurve der des rechten Vorhofs, aufgrund des langen
Laufwegs iiber Lungenvenen und Kapillaren sind meist aber nur die a- und die v-Welle
zu erkennen.

Normalerweise sind a- und v-Welle gleich groB, jedoch ist die a-Welle im Sinusrhyth-
mus bei einer Mitralklappenstenose deutlich hoher als die v-Welle, wihrend bei einer
Mitralklappeninsuffizienz die v-Welle deutlich hoher als die a-Welle imponiert und einer
Ventrikeldruckkurve gleichen kann. Die a-Welle entspricht dem LVEDP, und die Werte
liegen hoher als der mittlere PC-Druck.

Tipp Wie bereits oben erwdhnt wird mittlerweile durchgehend empfohlen,
eine endexspiratorische Bestimmung des PC-Drucks vorzunehmen und keine
speziellen Atemmandver mehr durchzuflihren. Schwierig wird die Bestimmung
bei Rhythmusstorungen (z. B. Vorhofflimmern) oder instabiler Atmung. Hier
erscheint eine Mittelwertbildung tiber 3-5 Herzaktionen sinnvoll.
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Wichtig Das Vorliegen einer prominenten v-Welle kann die computergestiitzte
Messung beeinflussen. Hier ist zwingend eine visuelle Kontrolle erforderlich. Die
Druckangaben zur v-Welle sollten im Befund mit angegeben werden.

Ublicherweise liegt der mittlere PC-Druck etwas niedriger als der diastolische PA-
Druck bzw. maximal gleich hoch. Allerdings ist aus der Literatur bekannt, dass die PC-
Druck-Messung zahlreichen Fehlermoglichkeiten unterliegt. Abweichungen zum links-
ventrikuldren enddiastolischen Druck (LVEDP) von mehr als 5 mmHg sind nicht selten.

9.4.2 Messung des Herzzeitvolumens (HZV)

Die Bestimmung des HZV, das beim Gesunden zwischen 6-8 1/min betrédgt, kann ent-
weder mittels Einschwemmkatheter iiber die Thermodilutionsmethode oder aber iiber die
Berechnung nach der Methode nach Fick erfolgen, wobei in der Literatur allgemein die
Thermodilutionsmethode bevorzugt wird.

Bei der Thermodilutionsmethode wird als Indikator in der Regel eine definierte
Menge (10 ml) 4 °Celsius kalter NaCI-Losung verwendet, die iiber das proximale Lumen
des Thermodilutionskatheters mit gleichmiBiger, konstanter Injektionsgeschwindigkeit
(iiber 4 s) in den rechten Vorhof injiziert wird (1. Messpunkt). Bei der Durchmischung
des NaCl mit dem Blut im rechten Vorhof und rechten Ventrikel kommt es zu einer ge-
ringen Abkiihlung der Bluttemperatur, die am distalen Ende des Katheters in der A. pul-
monalis (2. Messpunkt) mithilfe einer Thermistorelektrode gemessen werden kann. Die
Abkiihlung des Bluts zwischen rechtem Vorhof und A. pulmonalis ist umgekehrt pro-
portional zum Herzzeitvolumen, d. h., je groBer die Blutmenge ist, die pro Zeiteinheit
durch den rechten Ventrikel flief3t, desto weniger wird die Bluttemperatur durch die ge-
kiihlte NaCl-Losung erniedrigt. Aus dieser gemessenen Temperaturdifferenz kann dann
rechnergestiitzt das Herzzeitvolumen (streng genommen des rechten Ventrikels) nach der
sogenannten Stewart-Hamilton-Formel berechnet werden.

Tipp Bei der Bestimmung des HZV nach der Thermodilutionsmethode soll-
ten mindestens 3 Messungen innerhalb von 90 s durchgefiihrt werden, deren
Ergebnisse weniger als 10 % voneinander abweichen sollten. Aus der Er-
rechnung des Mittelwerts wird dann das Herzzeitvolumen bestimmt.

Bei der Methode nach Fick zur Bestimmung des HZV wird als Indikator Sauerstoff
verwendet. Berechnet wird das HZV aus der absoluten Menge des in der Lunge auf-
genommen Sauerstoffs (VO,) und aus der Konzentrationsdifferenz zwischen der Sauer-
stoffséttigung im arteriellen und im pulmonalarteriellen Blut, der arteriovendsen Sauer-
stoffdifferenz (avDO,). Die VO, kann zuverldssig nur spirometrisch aus der Differenz
zwischen dem Sauerstoffgehalt der inspirierten und exspirierten Luft berechnet werden
(direktes Fick'sches-HZV). Da dies im Katheterlabor sehr aufwendig ist, berechnet man
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in der Regel die VO, nach empirisch ermittelten Formeln aus Korperoberfliche (KO),
Alter und Geschlecht wie folgt (indirektes Fick'sches-HZV):

VO, (ml/min) (Ménner): KO X (161 — Alter X 0,54)

VO, (ml/min) (Frauen): KO X (147,5 — Alter x 0,47)

Durch Blutentnahme aus der Pulmonalarterie und einer Arterie (z. B. A. radialis) er-
hilt man die Sauerstoffsittigung (SaO,) im pulmonalarteriellen (SaO, p,d) und arteriellen
(Sa0, , ) Blut. Aus der SaO, und dem Hamoglobinwert (Hb) kann der Sauerstoffgehalt
(CO,) beider Blutproben nach der folgenden Formel berechnet werden:

CO, = Sa0, x Hb x 1,34 (Hiifner-Zahl, Bindungskapazitit fiir O,)

Fiir den Sauerstoffgehalt der Pulmonalarterie (COzpa) ergibt sich:

CO2pa (ml O,/dl) = Hb (g/dl) x 1,34 x SaOzpa/ 100

Fiir den Sauerstoffgehalt der arteriellen Blutprobe ergibt sich:

CO,,,, (ml O,/dl) = Hb (g/dl) x 1,34 x Sa0,, /100

Die arteriovendse Sauerstoffdifferenz (avDO2) zwischen dem O,-Gehalt der Arterie
(CO,,,,) und der Pulmonalarterie (COzpa) errechnet sich aus:

avDO, (ml O,/dl) = CO,, , — Cozpa

Zusammen mit der empirisch ermittelten Sauerstoffaufnahme (VO,) errechnet sich
das Herzzeitvolumen (HZV) dann aus:

HZV (/min) = VO,/avDo, X 10

Wichtig Da das HZV in I/min angegeben wird, die avDo, jedoch in ml/dl, muss
die avDo, mit dem Faktor 10 multipliziert werden.

9.4.3 Shuntdiagnostik

Die Sauerstoffmethode nach Fick mit Stufenoxymetrie hat sich zur invasiven Shunt-
diagnostik durchgesetzt. Bei Verdacht auf das Vorliegen eines intrakardialen Shunts
erfolgt eine sogenannte Stufenoxymetrie mit systematischer lokaler Bestimmung der
Sauerstoffsittigung (Sa0,) an folgenden Orten:

e Pulmonalarterie

e Rechter Ventrikel

e Rechter Vorhof

e Kraniale V. cava superior

e Kaudale V. cava superior (direkt oberhalb des rechten Vorhofs)

e Kraniale V. cava inferior (direkt unterhalb des rechten Vorhofs mit von den Leber-
venen abgewandter Katheterspitze)

e Kaudale V. cava inferior mit weiterem Riickzug des Katheters um 10-15 cm

e Linker Ventrikel

e Aorta
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Tipp Vor der Blutentnahme miussen jeweils 5ml Blut aspiriert werden,
die verworfen werden. Die Stufenoxymetrie sollte zligig und ohne Unter-
brechungen erfolgen und die oxymetrischen Analysen sollten unmittelbar
nach Probenentnahme erfolgen. Um messtechnische Ungenauigkeiten zu
umgehen, sollte an jedem Entnahmeort eine Doppelbestimmung erfolgen.
Die Shuntlokalisation ist dort anzunehmen, wo eine Sattigungsdifferenz zwi-
schen 2 Entnahmeorten besteht. Aufgrund der messtechnischen Ungenauig-
keiten ist eine Sattigungsdifferenz nur dann als relevant zu beurteilen, wenn
sie mindestens 5-7 % betragt.

Die Berechnung des Shunts erfolgt durch getrennte Berechnung des systemischen (QS)
und des pulmonalen Herzzeitvolumens (QP):

QS (/min) = VO,/ (CO,,, — CO,, ) X 10

QP (I/min) = VO,/(CO,,,, — CO, ) x 10

CO2pV (ml/dl): Sauerstoffgehalt in der Pulmonalvene; bei fehlender direkter Messung
wird hier vereinbarungsgemil der arterielle Sauerstoffgehalt (CO,, ) mit dem pulmonal-
vendsen Sauerstoffgehalt gleichgesetzt.

CO2pal (ml/dl): Sauerstoffgehalt in der Pulmonalarterie (COZP&l = Hb (g/dl) x 1,34 x
Sa0,;,/100).

CO,,,, (ml/dl): Sauerstoffgehalt in einer peripheren Arterie (CO,,, = Hb (g/dl) x 1,34
x Sa0,, /100).

CO,,, (ml/dl): Sauerstoffgehalt zentralvends (CO,,, = Hb (g/dl) xx 1,34 x SO,, /100).

Wichtig Die zur Bestimmung des HZV nach der Methode nach Fick sonst iib-
liche Bestimmung des O,-Gehalts in der Pulmonalarterie (COzpa) ist fiir Shunt-

berechnungen nicht sinnvoll, da sich die Pulmonalarterie bereits im Shuntkreislauf
befindet.

Daher werden zur Berechnung des vendsen Sauerstoffgehalts (CO,, ) die Werte der
V. cava superior zu zwei Dritteln und der V. cava inferior zu einem Drittel in die Be-
rechnung libernommen:

COZZV = (COZ Vcava sup. X2+ CO2Vcava inf.)/3

CO, veava sup. = Sauerstoffgehalt in der V. cava superior (CO
X SaOZVcava sup./ 100)

CO, yeava ing. = Sauerstoffgehalt in der V. cava inferior (CO, v ,va i HP (g/d1) X 1,34
X SaOZVcava inf./ 100)

Die Shuntvolumenberechnung erfolgt dann wie folgt:

Fiir den Links-rechts-Shunt gilt: QP > QS = Q (LR) in I/min = QP-QS

Fiir den Rechts-links-Shunt gilt: QS > QP = Q (RL) in I/min = QS-QP

. Hb (g/dl) x 1,34

2 Vcava sup.

Tipp Fir praktische Belange und die schnelle Beurteilung von Shuntgrof3en
im Katheterlabor ldsst sich die Grofle eines Shunts allein aus der Sauerstoff-
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sattigung (Sa0,) und damit ohne Berechnung des Sauerstoffgehalts (CO,) und

des Sauerstoffverbrauchs (VO,) relativ genau ermitteln:
Links-rechts-Shunt (%): (SaO2pa -Sa0,, /Sa0,,, —Sao0,,,
Rechts-links-Shunt (%): (SaO2IDV - SaOZart/SaOva —Sa0
Sa0,,, = Sauerstoffsattigung in der Pulmonalarterie
Sa0,,, = Sauerstoffsattigung im zentralvendsen Blut
5a0,,, = Sauerstoffsattigung in der Pulmonalvene
Sa0,_ . = Sauerstoffsattigung in einer peripheren Arterie

) X 100

,,,) X 100

2art

9,5 Fehler- und Einflussfaktoren der Messwerte

Grundsitzlich gilt fiir die Erhebung aller hdmodynamischen Werte, dass die Positionie-
rung des Druckwandlers und somit die Bestimmung des Nullpunkts von besonderer Be-
deutung ist. Ganz allgemein gilt, dass jeder Zentimeter Unterschied bei der Positionie-
rung des Druckwandlers beim ,Nullabgleich® eine Druckabweichung von 0,78 mmHg
ergibt (Ewert etal. 2018). Eine falsche Nullpunkteinstellung ist immer dann anzu-
nehmen, wenn der frithdiastolische Druck im rechten Ventrikel nicht bei 0, sondern deut-
lich hoher (Nullpunkt zu tief) oder deutlich tiefer (Nullpunkt zu hoch) aufgezeichnet
wird (Buchwalsky 1996).

Wichtig Die korrekte Messung setzt eine durchgehende Fliissigkeitssdule einer
Spiillésung (z. B. NaCl 0,9 % nicht heparinisiert) im gesamten Messsystem vor-
aus. Wenn diese nicht gegeben ist, z. B. durch Luftblasen, resultieren gedimpfte
Kurven und somit fehlerhafte Werte. Daher ist sowohl zu Beginn der Messun-
gen als auch nach jeder Blutentnahme auf ein griindliches Spiilen des gesam-
ten Messsystems mit Spiillosung zu achten. Ferner gilt, dass Druckkurven umso
dimpfungsfreier iibertragen werden, je kiirzer und steifer Katheter und Druck-
schlduche sind.

Eine weitere Fehlerquelle bei der rein computergestiitzten Auswertung konnen so-
genannte Schleuderartefakte sein; die Fliissigkeitssdule im Katheter kann durch ver-
mehrte Bewegung (z. B. Bewegung des Katheters im rechten Ventrikel oder an Herz-
klappen) in Schwingungen versetzt werden und eine zusitzliche Beschleunigung er-
fahren, die zu vermeintlichen Druckerhthungen von 10-20 mmHg fiihren konnen.
Erkennbar sind solche Veridnderungen an zusitzlich auftretenden ,,Zacken* der Druck-
kurven. Hier konnen technische Anpassungen der Messapparatur (z. B. ausreichende
elektronische Ddmpfung) dazu beitragen, die Amplitudentreue zu erhalten.

Liegt die Katheterspitze nicht frei im GefidSlumen, sondern an der GefiBwand an,
werden falsch hohe oder niedrige Druckwerte gemessen. Dies gilt insbesondere beim
sogenannten Overwedging, bei dem die Katheterspitze zu weit in die Peripherie der
Pulmonalarterie vorgeschoben wurde. In diesem Fall muss der Katheter nochmals leicht
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zuriickgezogen werden und in einer groBeren Lungenarterienaufzweigung platziert wer-
den. Bei korrekter Lage lidsst sich dann eine charakteristische Pulmonalkapillardruck-
kurve aufzeichnen. Verschliet aber der Ballonkatheter die Pulmonalarterie inkomplett,
kommt es zum sogenannten Underwedging, bei dem falsch zu hohe Pulmonalkapillar-
druckwerte gemessen werden (Spieker et al. 2019).

Wegen der unterschiedlichen pulmonalen Perfusionsverhiltnisse ist es von Be-
deutung, in welchem Lungenabschnitt die Einschwemmkatheterspitze liegt. Der
pulmonalkapilldre Verschlussdruck (PCWP) reprisentiert nur dann den linksatrialen
Druck, wenn die Spitze des Pulmonalarterienkatheters in einem Lungenabschnitt unter-
halb des linken Vorhofs, der sogenannten Zone 3 nach West, zu liegen kommt. Hier gilt,
dass Pp ;0 ierie = P pumonalvene > P Alveole 186 und nur dann ist ein ununterbrochener
Fluss zwischen der Spitze des Pulmonalarterienkatheters und dem linken Vorhof ge-
wihrleistet. Anzeichen dafiir, dass die Katheterspitze nicht in Zone 3 liegt, sind starke
inspiratorische Schwankungen des PCWP-Drucks und ein mittlerer PCWP, der deutlich
hoher liegt als der diastolische Pulmonalarteriendruck (Buchwalsky 1996; Schenk et al.
2005; Wietasch 2011).

Intrathorakal sollte der extravasale Druck am Ende der Exspiration nahe O liegen,
daher wird empfohlen, den intravasalen Druck am Ende der Exspiration zu messen. Fiir
das Setting der Intensivmedizin bedeutet dies, dass bei mit positiv endexspiratorischem
Druck (PEEP) beatmeten Patienten entweder fiir die Druckmessung der PEEP auf 0
reduziert wird oder aber als vereinfachte Korrektur die Hilfte des PEEP-Niveaus vom
Messwert abgezogen wird (Schenk et al. 2005).

Fehlerquellen der HZV-Bestimmung mittels Thermodilutionsmethode konnen mess-
technischer oder aber physiologischer Natur sein. Eine ungleichmifige oder zu lange
Injektion (>4 s) fiihrt zu einer unzureichenden Durchmischung des Injektats im rechten
Ventrikel und somit zu falsch hohen HZV-Werten. Eine inkorrekte Position des Thermo-
dilutionskatheters mit zu distaler Lage der proximalen Austrittsoffnung fiir die NaCl-Lo-
sung fiihrt zu einer unzureichenden Durchmischung des Injektats mit dem Blut und eben-
falls zu falsch hohen HZV-Werten. Auch muss bedacht werden, dass das HZV wihrend
eines Atemzyklus erheblich schwanken kann, sodass idealerweise die Messung immer en-
dexspiratorisch erfolgen sollte. Prinzipiell sollten mindestens 3 Messungen durchgefiihrt
werden, die Unterschiede zwischen den Messergebnissen sollten weniger als 10 % be-
tragen. Serielle Messungen, die sich um >10 % unterscheiden, gelten als unzuverléssig.

Intrakardiale Shunts fiihren zu falsch hohen HZV-Werten. Beim Rechts-links-Shunt
stromt ein Teil der kalten Indikatorlosung durch den Shunt, was zu einer verminderten
Abkiihlung des Bluts an der distalen Messstelle des Katheters fiihrt, beim Links-rechts-
Shunt erhoht das Shuntvolumen das Blutvolumen in der rechten Herzkammer und ver-
diinnt somit die injizierte Indikatorlosung. Daher sollte bei intrakardialen Shunts die
HZV-Bestimmung mit der Methode nach Fick erfolgen (Schenk et al. 2005, Spieker
et al. 2019).

Bei der HZV-Bestimmung nach dem modifizierten Fick'schen Prinzip (indirektes
Fick-HZV) muss bedacht werden, dass dieses Verfahren bei Patienten mit schweren pul-
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monal-parenchymalen Erkrankungen nicht angewendet werden kann, da die Verwendung
empirisch ermittelter Werte der Sauerstoffaufnahme (VO,) dann grundsitzlich un-
geeignet erscheint. In diesen Féllen muss die Sauerstoffaufnahme aus der Differenz zwi-
schen dem Sauerstoffgehalt der inspirierten und dem der exspirierten Luft spirometrisch
bestimmt werden (direktes Fick-HZV).

9.6 Komplikationen bei der Durchfiihrung einer
Rechtsherzkatheteruntersuchung

Die Durchfiihrung einer RHK stellt eine invasive, jedoch risikoarme Untersuchung dar.
In einer multizentrischen internationalen Analyse erfahrener PH-Zentren wird bei iiber
7000 RHK eine Gesamtkomplikationsrate von 1,1 % angegeben, die Rate todlicher
Komplikationen lag bei 0,05 % (Hoeper et al. 2006).

Die Komplikationen kénnen unterteilt werden in (Schenk et al. 2005; Wietasch 2011):

1. Komplikationen, verursacht durch das Einfiihren der Schleuse iiber eine zentrale oder
periphere Vene:

e Pneumothorax,

e Himatombildung,

e Blutungen inklusive Himatothorax,

e arterielle Fehlpunktionen und Ausbildung arteriovendser Fisteln, insbesondere bei
Punktionen im Leistenbereich,

e Luftembolie,

e Verletzung des Ductus thoracicus.

2. Komplikationen beim Einfiihren des Pulmonalarterienkatheters und bei der Durch-
fiihrung der hamodynamischen Messungen:

e Supraventrikuldre und ventrikuldre Arrhythmien treten hdufig bei der Passage des
rechten Vorhofs und rechten Ventrikels auf und sind zumeist selbstlimitierend. An-
haltende ventrikuldre Tachykardien treten in 3 % der Fille auf und werden ver-
mehrt beobachtet bei akuten Myokardischdmien, Kardiomyopathien, Elektrolyt-
storungen (v. a. Hypokalidmie), Hypoxie und Azidose.

e Bei vorbestehendem Linksschenkelblock kann durch einen intermittierenden
Rechtsschenkelblock ein kompletter AV-Block auftreten.

e Khnotenbildung des Katheters: Pridisponierend hierfiir sind ein dilatierter rechter
Ventrikel, ein niedriges Herzzeitvolumen (HZV) und eine pulmonale Hypertonie.
Weitgehend vermieden werden kann diese Komplikation durch Vorfiihren und
Platzierung des Katheters unter Durchleuchtung.

e Pulmonalarterienruptur: Diese Komplikation kann unmittelbar beim Ein-
schwemmen des Katheters oder aber nach lidngerer Liegedauer beim Aufblasen des
Ballons eines zu weit nach distal gewanderten Katheters auftreten. Risikofaktoren
sind eine pulmonale Hypertonie, hoheres Lebensalter und chronische entziindliche
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Erkrankungen mit ldngerer Cortisontherapie. Klinisch sind insbesondere neu auf-
getretene Hamoptysen auf diese Komplikation hinweisend; neben einer Optimie-
rung der Gerinnung ist immer eine intensivmedizinische Uberwachung fiir 2448 h
indiziert.
3. Komplikationen wihrend der himodynamischen Uberwachung (vorwiegend bei Ein-
satz in der Intensivmedizin bei ldngerer Liegedauer):

e Thrombophlebitis und Venenthrombosen.

e Infektionen: Das Risiko einer Kathetersepsis steigt mit der Liegedauer, nach 3
Tagen betrug die Rate katheterassoziierter Infektionen 2-3 % (Puri et al. 1980). Im
Rahmen der intensivmedizinischen Uberwachung sollte die Liegezeit aus diesem
Grund auf max. 5-7 Tage begrenzt werden (Wietasch 2011).

e Endokarditis der Pulmonalklappe (<2 %).

e Lungeninfarkt: Insgesamt sehr selten, entsteht durch Thromben, die sich im oder
um den Katheter herum bilden, oder aber durch Verschluss eines Lungenarterienas-
tes bei zu langer Ballonokklusion in der sogenannten Wedge-Position beim Einsatz
im Rahmen des intensivmedizinischen Monitorings.
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