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Carl Ludwig, der Begründer des Physiologischen Instituts 
in L eipzig und S chüler Fic ks, wies in s einem L ehrbuch 
der Physiologie aus dem Jahre 1875 darauf hin, dass der

»Blutfluss zur Versorgung der Organe mit einer aus-
reichenden Menge Blutes die Hauptaufgabe des Blut-
kreislaufes [ist] und die dafür not wendigen Drücke 
nur von untergeordneter Bedeutung [sind], jedoch 
[sei] die Messung von Flüssen schwierig, während die 
von Drücken einfach ist.«

Dieses G rundproblem b ei der Üb erwachung der K reis-
lauffunktion ha t b is heu te B estand: D er a rterielle B lut-
druck wir d b ei p raktisch jedem P atienten p erioperativ 
gemessen, während die Messung von Flüssen nach wie vor 
methodisch aufwändig ist und daher n ur bei wenigen Pa-
tienten d urchgeführt wir d. D as H erzzeitvolumen (HZV) 
stellt dennoch eine zentrale Größe der Kreislaufregulation 
dar und ist s omit auch eine primäre Zielgröße des hämo-
dynamischen Managements kritisch kranker Patienten.

7.1 Indika tordilution

Die Indikatordilution ist eine klassische Methodik für die 
Messung v on Fl üssen und V erteilungsvolumina s owohl 
im T ierexperiment als a uch in der k linischen An wen-
dung. B ereits 1870 st ellte A. Fick a uf einer S itzung der 
Physiologisch-Medizinischen G esellschaft das nac h ihm 
benannte Fick-Prinzip vor. Ein Auszug aus dem Sitzungs-
protokoll lautet:

»Herr Fick hält einen Vortrag über die Messung des 
Blutquantums, das in jeder Systole durch die Herz-
ventrikel ausgeworfen wird, eine Größe, deren Kennt-
nis ohne Zweifel von größter Wichtigkeit ist«.

Fick legte damit den Grundstein für Indikatorverdünnungs-
verfahren in der M edizin. D er en tscheidende S chritt zur  
breiten k linischen An wendung er folgte jedo ch er st 1971,  
als der von Swan und Ganz entwickelte Rechtsherzkatheter 
und die Balloneinschwemmtechnik die Thermodilution aus 
den Katheterlaboratorien an das Patientenbett brachte.

7.1.1  Grundlagen der Indikatordilutions-
verfahren

Das Prinzip der B estimmung von B lutflüssen mittels In-
dikatordilution b esteht darin, dem strömenden B lut eine 

definierte Menge eines I ndikators zuzugeben und str om-
abwärts den K onzentrationsverlauf üb er die Z eit zu b e-
stimmen, um daraus Rückschlüsse auf den Fluss V

.
  zu zie-

hen. Abhängig von den Eig enschaften des I ndikators, des 
Gefäßbettes und der S trömung ergeben sich unterschied-
liche Ank unftszeiten der I ndikatorpartikel a m M essort. 
Hieraus resultieren eine Verdünnung und eine Dispersion 
des Indikators, die zu der typ ischen »linksschiefen« Glo-
ckenform der Verdünnungskurven führen (⊡ Abb. 7.1).

Ein idealer Indikator erfüllt folgende Kriterien:
▬ homogene Durchmischung mit dem Blut
▬ Konzentration intravasal messbar
▬ rasche Elimination, um wiederholte Messungen nicht 

zu beeinträchtigen
▬ U nschädlichkeit

Zur An wendung k ommen W ärme (b zw. K älte als »ne-
gative« W ärme), Gas e (O 2, C O2, Edelgas e), radioak tive 
Stoffe ( 125J-Albumin), F arbstoffe (I ndocyaningrün) und 
Stoffe, deren Konzentration mit Hilfe von elektrochemi-
schen Verfahren gemessen wird (Lithium).

Der zeitliche Konzentrationsverlauf, mit dem ein I n-
dikator nac h der P assage eines K reislaufabschnitts a m 
Messort erscheint, hängt ab von:
▬ Applikationsart (p eripher- o der zen tralvenös o der 

inhalativ) und dem Z eitverlauf der A pplikation (als 
Bolus oder kontinuierlich)

▬ physikochemischen Eig enschaften des I ndikators 
(hochdiffusible Indikatoren wie K älte o der Gas e ha-
ben ein V erteilungsvolumen, das w eit üb er das des 
intravasalen Volumens hinausgeht)

⊡ Abb. 7.1. Typische »linksschief e« Glockenf orm der Verdünnungs-
kurve bei einer Thermodilutionsmessung
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▬ strömungsmechanischen und mo rphologischen Dis-
persionsmechanismen, die in den betreffenden Kreis-
laufabschnitten wirksam sind

Zusammengefasst sind die in vivo wirksamen Dispersions-
mechanismen a ußerordentlich k omplex und t heoretisch 
nicht v ollständig herlei tbar, s odass f undierte ma themati-
sche F ormeln zur B eschreibung v on I ndikatordilutions-
kurven nicht angegeben werden können. Trotz dieser Tat-
sache lassen sich auf der Basis von einfachen linksschiefen 
Verteilungsfunktionen Indikatordilutionskurven empirisch 
recht gu t b eschreiben. Aller dings da rf ma n dies e ma the-
matischen F ormeln nic ht als M odelle a uffassen, die I so-
morphie mi t den b iologischen S ystemen a ufweisen, s on-
dern ledig lich als em pirische M odelle, die g eeignet sind , 
Indikatorverdünnungskurven zu parametrisieren.

7.1.2 Prinzipien der Analyse von 
Indikatorverdünnungskurven

! Indikatorverdünnungskurven können auf der Basis 
von 2 unterschiedlichen Ansätzen analysiert werden:
▬ Messmethoden, die sich aus dem Prinzip der 

Massenerhaltung ableiten
▬ Messmethoden, die auf der Bestimmung von 

Transitzeiten beruhen

Prinzip der Massenerhaltung
Bringt ma n eine b ekannte M enge eines I ndikators (m 0) 
in ein vorgegebenes Verteilungsvolumen (»volume of dis-
tribution«, V d) ein, s o ist die r esultierende K onzentra-
tion des I ndikators nichts anderes als das V erhältnis von 
Menge zu V erteilungsvolumen. D as Verteilungsvolumen 
kann ebenso umgekehrt aus der g emessenen Konzentra-
tion (c0) und der applizierten Menge bestimmt werden:

dV

m
c 0

0 =  bz w. 
0

0

c

m
Vd =  (1)

Dieses gr undlegende Prinzip wird z. B. zur B estimmung 
des Blutvolumens angewendet.

Die Messung von Flüssen, insbesondere die des HZV, 
beruht eb enfalls a uf dem P rinzip der M assenerhaltung. 
Wird in einem Gefäßbett eine bestimmte Indikatormenge 
(mrein) a ppliziert, s o m uss dies e str omabwärts in ihr er 
Gesamtmenge (mraus) wieder erscheinen:

m0 = mrein = mraus (2)

Die G esamtmenge des I ndikators, die nac h einer B olus-
applikation den M essort p assiert (m raus), er gibt sic h a us 
der p ro Z eiteinheit a m M essort v orbeifließenden I ndi-
katormenge mraus (t) (Indikatorflussdichte, auch »Indika-
torflux« g enannt), die üb er den g esamten Messzeitraum 
integriert w erden muss. L etztere ist zu jedem Z eitpunkt 
das Produkt von momentanem Fluss V

.
  (t) und mo men-

taner Konzentration c (t):
∞ ∞

= = ⋅∫ ∫
0 0

( ) ( ) ( )raus raus
t t

m m t dt V t c t dt  (3)

Unter der Annahme, dass der Fl uss als konstant über die 
Zeit betrachtet werden kann – V

.
  (t) = V

.
 –, lässt sic h der 

Fluss V
.
  vor das Integral stellen, sodass sich folgender Zu-

sammenhang ergibt:
∞

= = = ∫
0

0 ( )rein raus
t

m m m V c t dt  (4)

∞=

∫
0

0

( )
t

mV
c t dt

 
(5)

! Der Fluss berechnet sich demnach aus dem Ver-
hältnis der applizierten Indikatormenge m0 zur 
Fläche unter der Indikatorverdünnungskurve.

Messung von Transitzeiten
Das Prinzip der T ransitzeitenmessung lässt sic h am ein-
fachsten am Gedankenmodell einer durchströmten Röhre 
verdeutlichen (⊡ Abb. 7.2).

⊡ Abb. 7.2. Verteilungsvolumen, F luss und Transitzeit bei nichtlami-
narer Strömung (»plug flow«). In diesem Beispiel beträgt das Volumen 
der durchströmten Röhre (Vd) 2 l und der Fluss V

.
  4 l/min. Entsprechend 

durchwandert der I ndikator die Röhr e in 0,5 min. Dies entspricht der 
mittleren Transitzeit (»mean transit time«, mtt).

V = 4 I / minVd = 2 I mtt = 0,5 min
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In diesem Modell soll zum Zeitpunkt t = 0 das fließende 
Medium mi t einem I ndikator ma rkiert w erden. L iegt in 
der Rö hre (st att eines la minaren S trömungsprofils) ein 
»Pfropfenfluss« (»p lug f low«) v or, b ei dem das M edium 
an allen Stellen innerhalb der Rö hre gleich schnell f ließt, 
so ist unmi ttelbar ein sichtig, dass die Z eit, nac h der der 
Indikator a m M essort er scheint (»me an tra nsit time«, 
mtt), von der Höhe des Fl usses V

.
  und dem Volumen der 

Röhre Vd abhängt. Es gilt folgende einfache Beziehung:

= dVmtt
V

 bz w. = ⋅dV mtt V  (6)

Bei b iologischen S ystemen k ommt es im G egensatz zu 
diesem Gedankenmodell stets zu einer Dispersion des In-
dikators, die in un terschiedlichen Transitzeiten der I ndi-
katorpartikel resultiert. Die Indikatorkurve kann als Ver-
teilung der einzelnen T ransitzeiten der I ndikatorpartikel 
betrachtet werden. Die B erechnung der m tt soll am Bei-
spiel einzelner Partikel verdeutlicht werden (⊡ Abb. 7.3).

Im gewählten Beispiel sollen 10 Partikel zur g leichen 
Zeit in das S ystem eintreten. Zum Zeitpunkt t1 erscheint 
ein P artikel a m M essort, zum Z eitpunkt t2 ers cheinen 
3 Partikel, zum Z eitpunkt t3 2 und zu den Z eitpunkten t4 
bis t 7 je weils wieder ein P artikel. Die m tt erhäl t ma n, 
indem jede Er scheinungszeit ti mi t der je weiligen An-
zahl der P artikel, die zu dies em Z eitpunkt a m M essort 
registriert wur den, g ewichtet und die S umme d urch die 
Gesamtzahl der I ndikatorpartikel dividiert wird. In dem 
Beispiel wäre dies:

⋅ + ⋅ + ⋅ + ⋅ + ⋅ + ⋅ + ⋅
= 1 2 3 4 5 6 71 3 2 1 1 1 1

10
t t t t t t t

mtt  (7)

Interpretiert ma n die K onzentrationszeitkurven als Er -
scheinungszeitenverteilung, s o b edeutet dies, dass die 
Konzentration zu jedem Z eitpunkt die Anzahl der I n-
dikatorpartikel r epräsentiert, die a m M essort er scheint. 
Demnach ergibt sich in Analogie zur Gleichung (7):

n
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tctctc

mtt
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bzw. bei einer kontinuierlichen Kurve
∞

∞

⋅

=
∫

∫

0

0

( )

( )

c t t dt

mtt
c t dt

 

(9)

Durchmischung und verzweigte Systeme
Bei a llen Indikatorverdünnungsverfahren ist es im P rin-
zip unbedeutend, an welcher Stelle der Indikator injiziert 
und an welcher Stelle die Indikatorkonzentration gemes-
sen wird. Entscheidend ist der Or t der D urchmischung. 
Wird ein Indikator z. B. in eine Vene eingebracht, so wird 
die Indikatorkonzentration bis zum Or t der endgül tigen 
Durchmischung (r echter V entrikel) d urch Z ufluss a us 
anderen v enösen G efäßen zunehmend v ermindert. B ei 
arteriellen G efäßaufzweigungen ist jedo ch die I ndika-
torkonzentration (nic ht die M enge) v or und nac h einer 
Gefäßaufzweigung die gleiche.

! Es kommt zwar mit zunehmender Entfernung vom 
Injektionsort zu einer zunehmenden Indikatordi-
spersion mit Abflachung der Indikatordilutions-
kurve, die Fläche unter der Kurve (»area under the 
curve«, AUC) ist jedoch an allen Stellen gleich groß 
(⊡ Abb. 7.4).

Korrekturverfahren
Korrektur von Elimination
Insbesondere bei In-vivo-Messungen besteht in der Regel 
das P roblem, dass I ndikatoren zwis chen A pplikations- 
und Messzeitpunkt einem A bbau unterliegen, sodass die 
Indikatorkonzentration c0, die ide alerweise o hne dies en 
Abbau vorgelegen hätte, nur durch Extrapolation aus der 
Eliminationskinetik errechnet werden kann (⊡ Abb. 7.5).

⊡ Abb. 7.3. Berechnung der mittleren Transitzeit (»mean transit time«, 
mtt) am Beispiel einzelner Indikatorpartikel
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Meistens w erden E liminationsmodelle erster Or d-
nung angenommen, sodass gilt:

( ) tkectc ⋅−⋅= 0
; ( ) 00 ctc =  (10)

Oft beschreibt allerdings ein monoexponentielles Modell 
die E limination n ur unzur eichend, s odass eine S umme 
von 2 oder mehr Exponentialfunktionen zugrunde gelegt 
werden s ollte. I m Al lgemeinen lässt sich j ede F orm der 
Elimination durch eine S umme von Exponentialfunktio-
nen beschreiben. Grundsätzlich gilt:

∑
=

⋅−⋅=
n

i

tk
i

ietc
1

)( α ; ( ) ∑
=

=
n

i
ictc

1
00 α  (11)

Hierbei wir d un terstellt, dass die vir tuelle K onzentrati-
on c0 t atsächlich der jenigen en tspricht, die v orgelegen 
hätte, w enn der Z eitpunkt der I njektion und der jenige 
der M essung der selbe wä ren. Trotz dies er t heoretischen 
Einschränkung sprechen empirischen Erfahrungen dafür, 
dass eine mo noexponentielle Rückextrapolation auf den 
Zeitpunkt der Indikatoreinbringung für die klinische An-
wendung ausreichend genau ist.

Korrektur von Rezirkulation
Ein w eiteres P roblem b ei M essungen v on I ndikatorver-
dünnungskurven im K reislauf ist die Rezirk ulation v on 
Indikatoranteilen, als o das wiederho lte Er scheinen der -
selben Indikatorpartikel am Messort. Nach einer Bolusin-
jektion kann neben einer Primärkurve oft ein zweiter und 
manchmal auch ein dritter Gipfel abgegrenzt werden, der 
durch Rezirkulieren und er neutes Eintreffen am Messort 
entsteht (⊡ Abb. 7.6).

Die B erechnung v on Fl üssen er fordert jedo ch, dass 
ausschließlich die erste P assage des I ndikators er fasst 
wird. V or einer A uswertung der K urve m üssen da her 
rezirkulierende I ndikatoranteile eliminier t w erden. D as 
übliche Verfahren zur E limination der Rezirk ulation ist 
die Extrapolation des abfallenden Schenkels der Primär-
kurve. V ereinfachend nimm t ma n a n, dass die K urve 
in A bwesenheit einer Rezirk ulation einen exp onentiel-
len A bfall a ufweisen wür de. Die meist en v erfügbaren 
HZV-Computer b rechen daher die M essung der I ndi-
katordilutionskurve a b, w enn der a bfallende S chenkel 
der Kurve 50–30 % der Gipfelkonzentration erreicht hat, 
und m ultiplizieren die Fläc he un ter der g emessenen 
Kurve mi t einem k onstanten F aktor, s odass das Er geb-
nis näherungsweise der exponentiell extrapolierten AUC 
entspricht.

⊡ Abb. 7.4. P rinzip der Dur chmischung. Bei einem S ystem mit meh-
reren Eingängen (z. B. obere und unt ere Hohlvene) in eine Dur chmi-
schungskammer (Herz) ist der Or t der Dur chmischung und nicht der 
Ort der M essung entscheidend für die Bestimmung des F lusses. AUC 
»area under the curve«, Fläche unter der Kurve

AUC1

AUC2

AUC1 = AUC2 = AUC3 

Bolus - 
injektion 

AUC3

⊡ Abb. 7.5. Extrapolation von c0 aus der über 30 min gemessenen Eli-
minationskinetik am Beispiel v on I ndocyaningrün ( ICG). Dur ch Rück -
extrapolation k ann eine vir tuelle Konz entration err echnet w erden, 
die theor etisch v orgelegen hätt e, wär e der I ndikator ber eits zum 
Zeitpunkt der Ex trapolation homogen mit dem Verteilungsvolumen 
durchmischt gew esen. Je nach M odell (monoexponentiell: blaue 
Kurve; biexponentiell: rote Kurve) ergeben sich unt erschiedliche Rück-
extrapolationswerte c01 und c02. t Zeit
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7.1.3 A nwendung der 
Indikatorverdünnung

Thermodilution
Das am häufigsten in der k linischen Routine eingesetzte 
Verfahren ist die M essung des HZV mi ttels Ther mo-
dilution. Als I ndikator wir d b ei dies er T echnik K älte 
(genauer: negative Wärme) eingesetzt, und die Er fassung 
des I ndikatorsignals er folgt als in travasale T emperatur-
messung (⊡ Abb. 7.7).

Es wird ein B olus einer kal ten Flüssigkeit (Kochsalz- 
oder Gl ukoselösung) zen tralvenös in jiziert und str om-
abwärts mi ttels eines Ther mistorkatheters g emessen. J e 
nach L okalisation des Ther mistors un terscheidet ma n 
eine pulmonale Messung (Thermistor in der A. pulmona-
lis) und eine transpulmonale Messung (Thermistor in der 
Aorta bzw. in einer Arterie).

Pulmonalarterielle Messung
Die Registrierung der Thermodilutionskurve mittels eines 
Pulmonalarterienkatheters (PAK) nac h S wan und Ga nz 
ist das k lassische Verfahren zur in vasiven B estimmung 
des HZV. Es handelt sich um mehrlumige Katheter, die an 
ihrer Spitze mit einem aufblasbaren Ballon versehen sind 
und über ein Schleusenpunktionsbesteck vorzugsweise in 
die rechte V. jugularis interna o der die link e V. subclavia 
eingebracht werden können (⊡ Abb. 7.8).

Nach Einf ühren der S chleuse in S eldinger-Technik 
wird der K atheter zunäc hst b is in die V . cava su perior 
vorgeschoben. D ann wir d der B allon mi t etwa 1,5 ml 
Luft oder CO2 gefüllt und schwimmt beim weiteren Vor-
schieben mit dem B lutstrom in die A. pulmonalis (»Ein-
schwemmkatheter«). D er Weg des K atheters ist a n den 
charakteristischen V eränderungen der Dr uckkurve zu 
verfolgen, die sic h b ei der P assage v on Vorhof, r echtem 
Ventrikel und Pulmo nalarterie er geben, b is s chließlich 
beim Vorschieben der a ufgeblasene Ballon des K atheters 
in einer Bronchialarterie einklemmt und diese verschließt 
(»wedge p osition«). N ach En tleeren des B allons s ollte 
wieder eine typ ische p ulmonalarterielle Dr uckkurve zu 
erkennen sein.

Aortale Messung (»transpulmonal«)
Die M essung v on Ther modilutionskurven ist eb enso in 
der Aorta durchführbar, also nach Passage des Kältebolus 
durch die Lunge (»transpulmonal«). ⊡ Abbildung 7.7 zeigt 
den V ergleich zwis chen p ulmonal und t ranspulmonal 
registrierten Kurven.

Vorteile der t ranspulmonalen T echnik sind nich t 
nur in der g eringeren I nvasivität zu s ehen, s ondern 
durch die g leichzeitige A uswertung der Ther modiluti-
onskurven mi t H ilfe des T ransitzeitenprinzips k önnen 
zudem zus ätzliche, f ür die Thera piesteuerung wich tige 
Verteilungsvolumina erfasst werden (� Kap. 9). Dies sind 

⊡ Abb. 7.7. Typische pulmonale ( dunkelblau) und aor tale ( hellblau) 
Thermodilutionskurven. Die Amplitude der aor talen K urve ist gerin-
ger, der zeitliche Verlauf gestreckter. t Zeit; T Temperatur
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⊡ Abb. 7.6. A ortale F arbstoffverdünnungskurve. Nach I njektion des 
Farbstoffs I ndocyaningrün ( ICG) tritt nach einem initialen Gipf el ein 
zweiter Gipfel auf, der dur ch Rezirkulation, also erneut es Auftauchen 
von I ndikatorpartikeln am M essort, bedingt ist. Üblicher weise wir d 
zur Elimination von Rezirkulationsanteilen eine Extrapolation auf dem 
abfallenden Schenkel des ersten Gipfels durchgeführt. t Zeit
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v. a. das in trathorakale B lutvolumen (ITB V), das g lo-
bale enddiast olische V entrikelvolumen (GED V) s owie 
das extra vaskuläre L ungenwasser (E VLW) als M aß f ür 
den Ödemgehalt der L ungen. Der arterielle Zugang, der 
für die tra nspulmonale HZV -Messung no twendig ist, 
kann gleichzeitig für die invasive Messung des arteriellen 
Blutdrucks g enutzt w erden, s odass b ei der M ehrzahl 
der Patienten durch die HZV-Messung keine zusätzliche 
invasive Maßnahme notwendig ist. Die Kombination mit 
einem Pu lskontourverfahren er möglicht hierb ei nach 
Kalibrierung mi ttels Ther modilution eine k ontinuierli-
che Überwachung des HZV, die wesentlich dynamischer 
ist als al ternative Verfahren des k ontinuierlichen HZV-
Monitorings mittels PAK.

Die p ulmonale wie a uch die tra nspulmonale HZV -
Messung mi ttels Ther modilution b asiert a uf dem ob en 
dargestellten P rinzip der M assenerhaltung. Die a ppli-
zierte K ältemenge (m 0) b erechnet sic h a us dem I njek-
tatvolumen (V Inj) a bzüglich des im T otraum des I njek-
tionsschenkels v erbleibenden V olumens, der Dif ferenz 
zwischen Blut- und I njektattemperatur (T Blut–TInj) s owie 
einem K oeffizienten, der die U nterschiede der sp ezifi-
schen W ärme und des sp ezifischen G ewichts v on B lut 
und Injektat kompensiert (kspez):

spezTotraumInjInjBlut kVVTTm ⋅−⋅−= )()(0  (12)

Fehlerquellen

! Als Fehlerquellen bei der Messung des HZV mit-
tels Thermodilution kommen folgende Faktoren in 
Betracht:
▬ extra- und intrakorporale Indikatorverluste 

oder scheinbarer Zugewinn
▬ physiologische respiratorische Schwankungen 

des Schlagvolumens
▬ Temperaturdrift während der Registrierung
▬ technische Probleme (Injektionstechnik, 

Gerätekalibrierung, Fehler von Katheterlage 
oder -funktion)

Extrakorporale Verluste en tstehen v . a. d urch A ufwär-
mung des I njektats v or der I njektion, w obei b ei einem 
eisgekühlten B olus eine Er wärmung des I njektats um 
1°C eine Unterschätzung des HZV um etwa 3 % bedingt. 
Diese Fehlerquelle ist heute nur noch theoretischer Natur, 
da alle zurzei t gängigen HZV-Computer über einen s og. 
Inline-Sensor verfügen, der die ak tuelle Injektattempera-
tur im dafür vorgesehenen Schenkel des zentralen Venen-
katheters (ZVK) misst.

Eine andere Q uelle f ür Indikatorverluste stel lt der T o-
traum des Injektionskatheters dar. Die Injektion erfolgt üb-
licherweise in das proximlale Lumen eines ZVK oder PAK, 
dessen Totraum etwa 0,4–2 ml b eträgt. Vor der I njektion 
befindet sich körperwarme Lösung in dem im K örper be-

Thermistor Öffnung für ZVD - Messung

Distales Lumen
mit aufgeblasenem 
Ballon

10 cm

20 cm

30 cm

Proximaler Eingang 
für ZVD - Messung Distaler Eingang 

für Pulmonalisdruckmessung

Öffnung zum Ballon
mit 2-Wege-Hahn

Thermistoranschluss

100 cm

⊡ Abb. 7.8. Dreilumiger Pulmonalarte-
rieneinschwemmkatheter nach Swan 
und Ganz. Neben den Standardlumina 
für die Ballonblähleitung, den Thermis-
tor, die pulmonale Druckmessung und 
die Indikatorinjektion verfügen neuere 
Modelle zusätzlich über ein Heizele-
ment für die kontinuierliche Messung 
des Herzzeitvolumens und/oder über 
fiberoptische Fasern für die kontinuier-
liche Messung der gemischtvenösen 
Sauerstoffsättigung. ZVD zentraler 
Venendruck
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findlichen Teil des K atheters, während im extrak orporalen 
Teil R aumtemperatur a nzunehmen ist. Die in jizierte K äl-
temenge muss f ür den im T otraum b efindlichen Teil kor-
rigiert w erden, s onst wird die in jizierte Kältemenge üb er-
schätzt und das HZV systematisch falsch-hoch berechnet.

Eine s cheinbare V eränderung der I ndikatormenge 
kann d urch f ehlerhafte E limination der Rezirk ulation 
entstehen, w enn die I ndikatordilutionskurve nic ht der 
typischen links chiefen Glo ckenform en tspricht. Dies e 
Gefahr besteht v. a. bei protrahierter oder ungleichmäßi-
ger Injektion des K ältebolus. Verluste von Kälte über die 
Lunge, z. B. mit der Atemluft, können entgegen früheren 
Annahmen als gering angesehen werden.

Je nac h I njektionszeitpunkt k önnen im respiratori-
schen Zyklus erheb lich unterschiedliche HZV-Werte g e-
messen werden (±30 %). Die U rsache hierfür besteht v. a. 
beim beatmeten Patienten in S chwankungen des v enösen 
Rückstromes. HZV-Messungen in Apnoe wären in diesen 
Fällen zwa r b esser r eproduzierbar, r epräsentieren j edoch 
auch nicht das durchschnittliche, unter Beatmung zu mes-
sende HZV. Ein p ragmatisches Vorgehen ist deshalb die 
Mehrfachmessung mit zufällig üb er den r espiratorischen 
Zyklus verteilten Injektionen. Der Mittelwert von 3–4 Mes-
sungen weicht nur noch in 7 % der F älle um >10 % vom 
wahren M ittelwert a b. B ei tra nspulmonaler M essung ist 
dieses Problem wesentlich geringer ausgeprägt, da d urch 
den lä ngeren Verlauf der K urve o hnehin eine M ittelung 
über den r espiratorischen Zyklus stattfindet. Doppelmes-
sungen sind daher b ei Anwendung der t ranspulmonalen 
Thermodilution in der Regel ausreichend.

Je nac h I njektatvolumen und -t emperatur b eträgt die  
Temperaturamplitude in der A. pulmonalis etwa 0,7°C und 
in der Aorta 0,3°C. Vor allem in S ituationen mit hämody-
namischer Instabilität können jedoch erhebliche sp ontane 
Temperaturschwankungen auftreten (⊡ Abb. 7.9).

Diese Temperaturschwankungen entstehen z. B. durch 
schnell einlaufende Infusionen oder bei Rekrutierung pe-
ripherer v enöser G efäßabschnitte, die erheb lich kä lteres 
Blut einschwemmen (z. B. nach Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine o der b ei T raumapatienten). Die tra nspulmo-
nale Messung des HZV ist durch die geringere Amplitude 
und den lä ngeren Registr ierzeitraum im P rinzip a nfäl-
liger g egenüber sp ontanen T emperaturschwankungen. 
Man ka nn jedo ch im B edarfsfall d urch I njektion eines 
kälteren Indikatorbolus (kälter als R aumtemperatur) das 
Signal-Rausch-Verhältnis deu tlich v erbessern und die 
Messung weniger anfällig gegenüber spontanen Tempera-
turschwankungen gestalten.

Technische Probleme wie K atheterfehllagen s owie 
ungleichmäßiges oder zu langsames Injizieren verändern 
den Verlauf der Kurve, sodass eine visuel le Kontrolle des 
Kurvenverlaufs ratsam ist und im Zweifelsfall immer eine 
Wiederholung der Messung durchgeführt werden sollte.

Messung der Ejektionsfraktion (EF)
Die Ejektionsfraktion (EF) ist ein einfac h zu b estimmen-
der, globaler Parameter der m yokardialen Funktion. Das 
klassische Verfahren zur M essung der EF g eht a uf H olt 
zurück. H ierbei wir d ein kal ter I ndikatorbolus EKG-ge-
triggert enddiastolisch in den link en Ventrikel »geschos-
sen«. Es resultiert eine treppenförmige aortale Indikator-
verdünnungskurve (⊡ Abb. 7.10).

Die ini tiale I ndikatorkonzentration en tspricht dem  
Verhältnis der I ndikatormenge m 0 zum enddiast olischen 
Volumen. Während der nachfolgenden Diastole fließt das 
zuvor in die A orta a usgeworfene Volumen a us der L un-
genstrombahn nach, sodass bei der f olgenden Systole die 
verbleibende Indikatormenge erneut verdünnt wird. Nach 
dem Prinzip der Massenerhaltung kann man aus dem Ver-
hältnis der Konzentrationsänderungen die EF berechnen.

⊡ Abb. 7.9. Temperaturdrift in einer Thermodilutionskurve. I n dem 
dargestellten Beispiel liegt eine Temperaturdrift mit langsamem An-
stieg der Temperatur v or. M an beacht e, dass kon ventionsgemäß ne -
gative Temperaturänderungen auf der Ordinate aufgetragen werden, 
sodass ein Ausschlag nach unten Erwärmung bedeutet. In diesem Fall 
erfolgt eine Unt erschätzung der wahr en Fläche unter der K urve und 
somit eine Überschätzung des Herzzeitvolumens. t Zeit; T Temperatur
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In der k linischen Praxis wird diese Thermodilutions-
methode w egen ihr er I nvasivität (K atheterisierung des 
linken Ventrikels) n ur no ch in K atheterlaboratorien im 
Rahmen einer K oronarangiographie d urchgeführt, da 
insbesondere mi t der Ec hokardiographie ein w esentlich 
weniger invasives Verfahren zu Verfügung steht.

Grundsätzlich ka nn b ei einer Ther modilutionsmes-
sung a uch das T ransitzeitenprinzip zur Er mittlung des 
enddiastolischen Volumens und da mit a uch der EF he-
rangezogen w erden. N ach N ewman c harakterisiert die 
Zeitkonstante des a bfallenden Schenkels einer I ndikator-
dilutionskurve die mi ttlere T ransitzeit des gr ößten v on 
mehreren in Serie geschalteten Durchmischungskompar-
timenten. B ei p ulmonaler Registr ierung v on Ther modi-
lutionskurven ist dies der r echte Ventrikel und s omit das 
rechtsventrikuläre enddiastolische Volumen (RVEDV):

= ⋅ RVRVEDV HZV mtt  (13)

Die rechtsventrikuläre EF erhält man durch Bezug auf das 
Schlagvolumen:

= =;HZV SVSV RVEF
Hf RVEDV

 (14)

7.1.4 A ndere Indikatoren

In g eringem Umfang w erden a ußer K älte a uch L ithium 
und der F arbstoff Indocyaningrün (ICG) zur HZV-Mes-
sung ein gesetzt. I CG ha t hierb ei jedo ch n ur hist orische 
Bedeutung, da die q uantitative in travasale M essung mi t 
Hilfe einer extrak orporalen Dur chflussküvette v . a. im 
Vergleich zur einfach durchzuführenden Thermodilution 
klinisch nic ht p raktikabel ist und die I n-vivo-Messung 
mittels f iberoptischer K atheter a ufgrund des k omplexen 
optischen Verhaltens von strömendem Blut nicht ausrei-
chend g enau kalib rierbar er scheint. Eine nic htinvasive 
Messung des HZV mi ttels I CG in K ombination mi t ei-
nem V erfahren, das mi t der Pu lsoxymetrie v ergleich-
bar ist, wä re zwa r ho chattraktiv, jedo ch sind a uch hier 
bislang k eine G eräte a uf dem M arkt v erfügbar, die eine 
ausreichend genaue Kalibrierung zur q uantitativen ICG-
Messung aufweisen.

Sowohl I CG als a uch L ithium v erbleiben in travasal 
und unterliegen damit einem s ehr geringen Verlust zwi-
schen Injektions- und Messort, sodass sie auch peripher-
venös appliziert werden können. Die L ithiumkonzentra-
tion wird ebenso wie bei den älteren ICG-Verfahren über 
eine extrak orporale Dur chflusselektrode g emessen, die 
an einen arteriellen Zugang mit einem speziellen Absaug-
system angeschlossen ist. Die M essung selbst basiert auf 
der Nernst-Gleichung:

[ ]
[ ]

= + ⋅
⋅

0 lnT oxE E
z F red

 (15)

Dabei entspricht E dem g emessenen Potenzial, E 0 dem  
Standardpotenzial (25°C, 1-mo lare L ösungen), T der  
(absoluten) Temperatur in °K, z der Z ahl der b ei der  
Reaktion üb ertragenen E lektronen und F der F araday-
Konstante.

Die M essung un terliegt einem s ehr g eringen R au-
schen, da L ithium nicht zu den na türlich im Plasma v or-
kommenden Ionen gehört.

! Die Wiederholbarkeit der Messung ist jedoch 
aufgrund der pharmakologischen Wirkung von 
Lithium beschränkt, und im Vergleich zur klinisch 
weiter verbreiteten transpulmonalen Thermodi-
lution können zusätzliche Parameter wie z. B. das 
extravaskuläre Lungenwasser mit der Lithiumme-
thodik nicht erfasst werden.

⊡ Abb. 7.10. Bestimmung der Ejektionsfraktion nach Holt. Nach dia-
stolischer I njektion eines K ältebolus im Ventrikel wird mit jedem f ol-
genden Her zschlag ein Teil der K älte ausgew orfen und der im Ven-
trikel v erbleibende Teil dur ch das nachstr ömende Blut v erdünnt. Es 
resultiert eine tr eppenförmige I ndikatordilutionskurve, die nach der 
Methode nach Holt ausgew ertet w erden k ann. Alt ernativ k ann man 
bei Platzierung des I ndikatorbolus v or dem Ventrikel die Z eitkons-
tante des abfallenden Schenkels der Indikatorkurve durch Anpassung 
an eine Exponentialfunktion bestimmen. A us dieser ber echnet sich 
nach Newman das g rößte z wischengeschaltete Dur chmischungsvo-
lumen (z. B. das rechtsventrikuläre enddiastolische Volumen bei Injek-
tion in den rechten Vorhof und Messung der Thermodilutionskurve in 
der Pulmonalarterie). t Zeit; T Temperatur
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7.2 Messung des HZV mit Hilfe 
des Fick-Prinzips

Wie eingangs dargestellt, ist die v on Fick er stmals vorge-
schlagene Methode zur M essung von Flüssen bereits weit 
über 100 Jahre al t. S ie gal t la nge Z eit als exp erimentelle 
Referenzmethode. K linische An wendung f indet sie heu te 
noch gelegentlich im pädiatrischen Herzkatheterlabor, aber 
auch in mo difizierter F orm mi t den s og. R ückatmungs-
techniken zur Messung des pulmonalen Blutflusses.

! Das Fick-Prinzip ist im Grunde ein Indikatorverdün-
nungsverfahren, mit der Besonderheit, dass als Indi-
kator die Atemgase O2 und CO2 verwendet werden, 
deren Aufnahme bzw. Produktion als konstante 
Indikatorapplikation aufgefasst werden können.

Die M enge a n O 2, die p ro Z eiteinheit üb er die L unge-
strombahn in das B lut a ufgenommen wir d ( V

.
O2), m uss 

aufgrund des P rinzips der M assenerhaltung ebenso über 
die Atemgase und die Ventilation aufgenommen werden.

Die Sauerstoffaufnahme in der L ungenstrombahn er-
gibt sich demnach a us der M ultiplikation der Dif ferenz 
zwischen arteriellem und gemischtvenösem Sauerstoffge-
halt des Blutes ( 2avDO ) mit dem HZV.

= ⋅2 2VO HZV avDO ⇔  = 2

2

VOHZV
avDO

  (16)

Der a rterielle und der g emischtvenöse Sa uerstoffgehalt 
des Blutes müssen hierfür aus arteriellen und pulmonalar-
teriellen Blutproben bestimmt werden.

Die r espiratorische O 2-Aufnahme ka nn b eim in tu-
bierten und beatmeten Patienten aus den inspiratorischen 
und exsp iratorischen A temgasen s owie der V entilation 
ermittelt werden. Leider unterliegt die Fick-Methodik ei-
ner Vielzahl von Fehlermöglichkeiten. Dazu gehören Un-
genauigkeiten b ei der B estimmung des V

.
O2 ebenso w ie 

Fehler bei der Messung des arteriellen und gemischtvenö-
sen Sa uerstoffgehalts. I nsbesondere b ei ho her g emischt-
venöser Sa uerstoffsättigung f ühren k leine M essfehler zu 
erheblichen Fehlern bei der Berechnung der arteriovenö-
sen Sauerstoffdifferenz.

Statt O 2 kann auch CO2 als I ndikator f ür das Fic k-
Prinzip v erwendet w erden, v . a. in der mo difizierten 
Form der to talen R ückatmung o der b ei p artiellen C O2-
Rückatmungmethoden.

Die totale Rückatmung b asiert auf der v ereinfachten 
Annahme, d ass b ei k ompletter Rü ckatmung d er au sge-
atmeten L uft, z. B. üb er einen mi t einer dic ht si tzenden 

Maske k onnektierten B eutel, die g emischtvenöse C O2-
Konzentration aus der endtidalen CO2-Konzentration ab-
geschätzt werden kann. Während die t otale Rückatmung 
ein in der S portmedizin w eit v erbreitetes Verfahren ist, 
kommt die pa rtielle Rückatmung neuerdings auch b eim 
Monitoring in Anäst hesie und I ntensivmedizin zur An-
wendung.

Die partielle Rückatmung kombiniert Messungen bei 
CO2-freier Einatmungsluft mit Messungen während einer 
darauf folgenden teilweisen Rückatmung von ausgeatme-
tem CO2. Das HZV wir d dann anhand einer mo difizier-
ten Fic k-Gleichung er rechnet (»dif ferenzielle Fic k-Glei-
chung«). Die für CO2 modifizierten Fick-Gleichungen für 
normale Atmung und Rückatmung lauten:

2

2 2

=
−

norm
norm

norm norm

VCO
HZV

cvCO caCO
;

2

2 2

=
−

rück
rück

rück rück

VCO
HZV

cvCO caCO
 (17)

Dabei ist c ν–CO2 die g emischtvenöse und caC O2 die a rte-
rielle CO2-Konzentration. Die Indizes »norm« und »rück« 
beziehen sich auf normale Atmung und Rückatmung.

Nach Umstellung ergibt sich für beide Gleichungen:

( )2 2 2⋅ − =HZV cvCO caCO VCO  (18)

Unter der Annahme, dass währen der Rückatmung keine 
Veränderung des HZV a uftritt, können b eide Gleic hun-
gen voneinander subtrahiert werden:

2 2 2 2

2 2

( ) ( )⋅ − − ⋅ −

= −
norm norm rück rück

norm rück

HZV cvCO caCO HZV cvCO caCO

VCO VCO

 
(19)

Nach Umstellung ergibt sich:

2 2

2 2 2 2( ) ( )
−

=
− − −

rück norm

rück norm rück norm

VCO VCO
HZV

caCO caCO cvCO cvCO
(20)

Unter der Annahme , dass sic h die cν–CO2 wä hrend der 
Rückatmung nicht ändert, gilt:

Δ=
Δ

2

2

VCOHZV
CaCO

 
(21)

caCO2 wir d in K enntnis des H ämoglobingehaltes des 
Blutes a us den B efunden der a rteriellen Bl utgasanalyse 
berechnet. Z udem m uss der er rechnete W ert no ch f ür 

( )
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das S hunt-Volumen k orrigiert w erden, da die pa rtielle 
Rückatmung nur den jenigen Anteil des HZV misst, der 
am Gas austausch t eilnimmt. D as S hunt-Volumen wir d 
anhand d er i nspiratorischen S auerstofffraktion ( FiO2) 
und des Sauerstoffpartialdrucks (PaO2) mit Hilfe von No-
mogrammen geschätzt.

Die Bestimmung des HZV üb er kommerzielle Rückat-
mungsventile ist s omit ein w enig invasives Verfahren, das 
nur eine Atemgasanalyse und eine arterielle Blutgasanalyse 
erfordert. Es ist aller dings v on einer V ielzahl v on Ein-
flüssen und V oraussetzungen abhängig wie der eig entlich 
unzulässigen Annahme , dass sic h das HZV und die v e-
nöse C O2-Konzentration während der R ückatmung nicht 
ändern. I nsbesondere Veränderungen der L unge mi t un-
einheitlichem Recruitment des a lveolären CO2 sind p rob-
lematisch. Pulmonale pathologische Veränderungen liegen 
aber bei kritisch Kranken außerordentlich häufig vor.

7.3 Kontinuierliche Verfahren

7.3.1 Kontinuierliche Messung des HZV 
mittels Thermodilution

Ein gängiges Verfahren zur kontinuierlichen Messung des 
HZV mittels PAK basiert ebenfalls auf dem Thermodilu-
tionsverfahren, jedoch wird anstatt Kälte Wärme als Indi-
kator verwendet. Diese bringt man mittels eines Heizele-
ments, w elches in den P AK integriert und b ei korrekter 

Lage im Vorhof bzw. im r echten Ventrikel lokalisiert ist, 
in den B lutstrom ein. I m Gegensatz zu K älte, bei der als 
maximale Temperaturamplitude 17–36°C a ppliziert wer-
den können (Differenz zwischen Injektat und Bluttempe-
ratur), ist die maximale Am plitude b ei Wärmeimpulsen 
insbesondere b ei P atienten mi t erhö hter B luttemperatur 
aufgrund der s onst drohenden Denaturierung des Bl utes 
eingeschränkt. Das Blut wird mit Impulsen von etwa 44°C 
markiert. Der Messort ist ein Thermistor in der A. pulmo-
nalis. Die Temperaturänderungen sind s omit sehr gering 
und wären als Einzelimpulse nicht vom Hintergrundrau-
schen zu trennen. Es müssen deshalb b ei der »Wärmedi-
lution« M ittlungsverfahren üb er lä ngere M esszeiträume 
angewendet werden, um das Signal-Rausch-Verhältnis zu 
verbessern. Die Anregung erfolgt mit »pseudozufälligen« 
Wärmeimpulssequenzen.

! Nach den Prinzipien der stochastischen System-
analyse ergibt bei dieser Form der Anregung die 
Autokorrelationsfunktion der Systemantwort, d. h. 
in diesem Fall des pulmonalen Temperaturverlaufs 
direkt die Impulsantwort. Letztere ist äquivalent 
zur pulmonalen Thermodilutionskurve, die man bei 
einer Bolusinjektion erhalten würde (⊡ Abb. 7.11).

Auf diese Weise kann das HZV im Sinne einer gleitenden 
Mittelwertbildung quasi kontinuierlich gemessen werden. 
Die Mittlungszeiträume hängen jedoch von den Randbe-
dingungen ab und können in ungünstigen Fällen mehrere 
Minuten betragen.

Eingangssignal Ausgangssignal 

t

t 

t

HZV

g (t)

⊡ Abb. 7.11. Kontinuierliche Mes-
sung des Herzzeitvolumens mit 
einem Thermodilutionsverfahren. 
Erfolgt die Indikatorapplikation 
in Form von pseudorandomi-
sierten Wärmeimpulsen, so kann 
das Herzzeitvolumen über eine 
Autokorrelationsfunktion g(t) 
bestimmt werden. t Zeit, HZV 
Herzzeitvolumen
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7.3.2 P ulskonturanalyse

Über Jahrhunderte haben Ärzte durch Tasten des Puls es 
Rückschlüsse a uf den Z ustand mehr o der w eniger kr i-
tisch Kranker zu ziehen v ersucht. Erste konkrete Überle-
gungen zum Z usammenhang zwischen Pulskdruckkurve 
und arteriellem Blutfluss stellte Otto Frank im Jahre 1899 
an, und 1928 f olgte eb enfalls d urch ihn die er ste A b-
schätzung des Schlagvolumens und des HZV a nhand der 
Pulskontur.

Auf der B asis eines W indkesselmodells f ür die 
Aorta ka nn g ezeigt w erden, dass ein Fläc henanteil un-
ter der A ortendruckkurve wä hrend der A uswurfphase 
zum a usgeworfenen S chlagvolumen in B eziehung st eht 
(⊡ Abb. 7.12).

Die E lastizität der A orta, die nic ht n ur mi t dem 
Lebensalter, s ondern a uch in terindividuell erheb lich va-
riiert, spielt hierbei a ls Einf lussfaktor jedoch eine erheb-
liche Ro lle. D as Pulsk onturverfahren ha tte daher la nge 
Zeit keine klinische Bedeutung. Den Durchbruch erlebte 
die Pulsk onturmethodik er st, als sie in S ysteme im ple-
mentiert wurde, die a nhand von Indikatorverdünnungs-
kurven kalibrierbar sind.

Neuere in k ommerziellen G eräten im plementierte 
Software-Versionen nehmen zudem K orrekturen für ver-
schiedene Faktoren vor, die sich aus der Analyse der Form 
der Pulswelle ergeben. Obwohl die Hersteller engmaschi-
gere Intervalle für eine Rekalib rierung angeben, hat sich 
im klinischen Alltag gezeigt, dass 2–3 Kalibrierungen pro 
Tag in der Reg el ausreichend sind , um eine zu verlässige 
kontinuierliche Überwachung des HZV mi ttels Pulskon-
tur zu gewährleisten.

Die Pulskonturanalyse erlaubt es, für jede Herzaktion 
das S chlagvolumen er mitteln, s odass die r espiratorisch 
bedingte Veränderung des S chlagvolumens (»S chlagvo-
lumenvariation«, SVV) üb er den A temzyklus eb enfalls 
ermittelt werden kann. Die SVV spiegelt die Antwort des 
Herzens auf eine sich v erändernde Vorlast wider und ist 
ein guter Parameter zur Abschätzung der Volumenreagi-
bilität des linken Ventrikels.

Nur s elten st ellt die Anlag e eines a rteriellen K athe-
ters, der g leichzeitig zur t ranspulmonalen Ther modilu-
tion und zur Pulsk onturanalyse g enutzt w erden ka nn, 
ein P roblem da r. M ögliche Z ugänge sind in sbesondere 
die A. femoralis und die A. axillaris. F ehlerquellen der 
Methode umfass en Ä qulibrierungsfehler, z. B. b ei nic ht 
erfolgter Rekalib rierung nac h gr ößeren V eränderungen 
der klinischen Situation, Katheterfehllagen, Arrhythmien 

oder Erkrankungen der Aorta sowie Vorhandensein einer 
intraaortalen B allonpumpe. B ei k orrekter H andhabung 
sind die Fehlerquellen gut zu kontrollieren, und die Puls-
konturanalyse ha t sic h inzwis chen in vielen k linischen 
Situationen als Standard etablieren können.

Bioimpedanzmessung

! Definition: Die Impedanz (Z [Ohm]) ist der fre-
quenzabhängige Widerstand eines Leiters, also 
der Quotient aus Wechselstromspannung und 
Wechselstromstärke.

Die I mpedanz des men schlichen K örpers f ür Wechsel-
ströme v on 20–100 kHz w eist p ulssynchrone Änder un-
gen a uf, s odass b ereits s eit den 1940er J ahren v ersucht 
wurde, a us dies en Änder ungen der I mpedanz das HZV 
zu berechnen.

Die I mpedanz wir d ha uptsächlich d urch den An-
teil elektrisch gut leitender extrazellulärer Flüssigkeit be-
stimmt, sodass folgende grundlegende Beziehung gilt: 

Z
Z

V
V Δ=Δ   (22)

Nach der Position der Ableitungselektroden unterscheidet 
man die t horakale und die Ga nzkörperimpedanz. B eim 
klassischen Modell der t horakalen Bioimpedanzmessung 
des HZV nach Nyboer und Kubicek wurde der Thorax als 
ein mi t Fl üssigkeit g efüllter Zylinder b etrachtet, in dem 
die Änderung der Fl üssigkeitsmenge das S chlagvolumen 

⊡ Abb. 7.12. Bei der P ulskonturanalyse wir d die F läche unt er der 
Druckkurve (»area under the cur ve«, AUC) zur Ber echnung des Her z-
zeitvolumens herangezogen. Betrachtet wird derjenige Teil der Fläche, 
der dem Zeitraum der Öffnung der Aortenklappe entspricht und ober-
halb des diastolischen Druckes liegt. P Druck; t Zeit

AUC

Part

t

Psyst

Pdiast
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darstellt. Allerdings liegen die Änderungen der Impedanz 
in einer G rößenordnung v on n ur etwa 0,5 %, was zu 
einem s chlechten S ignal-Rausch-Verhältnis f ührt. Eine 
Verbesserung ist d urch f olgende Dif ferenzialgleichung 
möglich:

ρ= ⋅ ⋅ ⋅
2

2
0

/LSV S dZ dt
Z

 (23)

Dabei entspricht SV dem Schlagvolumen, S der Dauer der 
linksventrikulären Ejektion, L dem A bstand der E lektro-
den und ρ der spezifischen Resistenz des Blutes.

Die Änder ungen der I mpedanz sind j edoch nich t 
nur vom erhöhten aortalen Volumen während der Aus-
wurfphase abhängig, sondern auch von anderen Fakto-
ren wie dem L uftgehalt der L ungen. Z usätzlich r ichten 
sich die Erythrozyten mit ihrer Fläche parallel zur Fluss-
richtung a us, w odurch sic h in Fl ussrichtung g emessen 
eine hö here sp ezifische L eitfähigkeit des B lutes er gibt. 
Aktuelle A uswertungsalgorithmen nehmen zudem f ür 
eine V ielzahl v on P arametern wie G eschlecht, Al ter 
oder G ewicht Korrekturen v or. B eeinträchtigt wir d die  
Messung von vielen Faktoren wie Bewegungsartefakten, 
Herzklappenfehlern, L ungenödem o der Üb ergewicht. 
Eine g enerelle B ewertung der M ethode fäll t nac h dem  
derzeitigen Stand schwer. Viele Studien von unterschied-
licher Qualität haben die B ioimpedanzmessung mit an-
deren Methoden der HZV-Messung verglichen. Sowohl 
in H inblick a uf die im plementierten Alg orithmen als  
auch auf die Studienpopulation sind diese Studien kaum 
untereinander vergleichbar. Entsprechend widersprüch-
lich sind die Daten.

! Eine Metaanalyse von 154 Studien kam zu dem 
Schluss, die Bioimpedanz könne zwar Trends, aber 
keine absoluten Werte zuverlässig angeben.

Auch in neuer en S tudien lieg en B ias und P räzision zu-
meist in k linisch nic ht akzep tablen B ereichen, ob wohl 
einige A utoren v on r echt gu ter Üb ereinstimmung zwi-
schen Bioimpedanz und etablierten Methoden berichten. 
Es ist a uffällig, dass b ei ka rdiochirurgischen P atienten 
– einem K ollektiv, b ei dem o ftmals a uch b ei st abiler 
Hämodynamik ein er weitertes Monitoring durchgeführt 
wird – in sgesamt eine b essere Üb ereinstimmung erziel t 
wird, währ end b ei kr itisch K ranken, b ei denen w egen 
instabiler Hämodynamik ein HZV-Monitoring durchge-
führt wird, mit Hilfe der B ioimpedanz keine zuf rieden-
stellenden Resultate erzielbar sind. S tudien mit höheren 
Fallzahlen müssen in Zukunft diesen Trend untersuchen 

und P atientenkollektive def inieren, b ei denen mi ttels 
Bioimpedanzmessung eine valide HZV -Messung mög-
lich ist.

Es b leibt als o a bzuwarten, w elchen S tellenwert die 
Methode in der K linik einnehmen ka nn. S ie v ereint als 
einzige Nichtinvasivität, Untersucherunabhängigkeit und 
kontinuierliches Monitoring bei relativ geringem materi-
ellen Aufwand. Dies mac ht sie a ußerordentlich attraktiv. 
So ist b eispielsweise denkbar, dass sie in der K ardiologie 
– a uch im nieder gelassenen B ereich – zur Thera pie-
einstellung b ei H erzinsuffizienz o der im R ahmen der 
Diagnostik der k oronaren Herzerkrankung zum Ein satz 
kommt, zudem im k linischen B ereich in der N otauf-
nahme oder in »intermediate care units«. Dies sind a uch 
die von den Herstellern der a ktuellen Geräte vorwiegend 
angestrebten B ereiche. Ob die B ioimpedanzmessung in 
Anästhesie und I ntensivmedizin eine Ro lle spielen kann, 
etwa als p räoperative S creening-Methode ähnlic h der 
Elektrokardiographie o der b ei P atienten mi t mi ttlerem 
perioperativen Risik o, ist derzei t no ch nic ht a bsehbar. 
Insbesondere b ei kr itisch kra nken P atienten s cheint die 
Methode jedo ch limi tiert zu s ein und ka nn nic ht als 
Ersatz f ür die derzei t ein gesetzten M ethoden g elten. S o 
sehen auch die Hersteller der kommerziellen Systeme die 
Impedanzkardiographie a uf der I ntensivstation als n ur 
für »ausgewählte Patienten« geeignet an. Insgesamt ist die 
Impedanzkardiographie zukünftig eine vielversprechende 
Ergänzung zu den et ablierten Methoden der HZV -Mes-
sung, jedoch keine Konkurrenz.

Echokardiographie
Die s onographischen M ethoden zur B estimmung v on 
Flüssen werden ausführlich in � Kap. 8 abgehandelt. Ihre 
Rolle b ei der M essung des HZV wir d w eiter un ten dis-
kutiert.

7.4 Abgeleitete Größen

Die oben beschriebenen Methoden erlauben in Kenntnis 
von HZV und a nderen einfac h zu b estimmenden P ara-
metern wie mi ttlerem a rteriellen Dr uck (»me an a rterial 
pressure«, MAP) und zen tralvenösem Dr uck s owie den 
Befunden der a rteriellen Bl utgasanalyse die B erechnung 
einer Reihe von weiteren hämodynamischen Parametern. 
Im F olgenden w erden diejenig en P arameter v orgestellt, 
die von klinischer Relevanz sind.
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7.4.1 W iderstände, Schlagarbeit 
und myokardialer Energiebedarf

Die Berechnung des systemischen vaskulären Widerstan-
des (»syst emic vas cular r esistance«, SVR) und des p ul-
monalen vaskulären Widerstandes (»pulmonary vascular 
resistance«, PVR) er folgt in Analogie zum Ohm-G esetz 
aus dem V erhältnis zwis chen der Dif ferenz a us a rteriel-
lem b zw. p ulmonalarteriellem M itteldruck (»me an a r-
terial p ressure«, MAP ; b zw. »me an p ulmonary a rterial 
pressure«, MP AP) und ZVD b zw. p ulmonalkapillärem 
Verschlussdruck (»pulmonary capillary wedge pressure«, 
PCWP) und HZV:

( )
HZV

ZVDMAP
SVR

−=  (24)

HZV
PCWPMPAP

PVR
)( −=  (25)

Die SI-Einheit des Strömungswiderstandes ist nach dem 
Hagen-Poiseulle-Gesetz

 
N . s
m5 . In der Klinik wird jedoch 

traditionell die äl teren Einhei t dyn . s
cm5  v erwendet (Um-

rechnung:
 

N . s
m5 = 10 dyn . s

cm5 ) v erwand. I n der K inder-
kardiologie sind z. T. auch die arbiträr definierten Wood-
Einheiten bzw. »hybrid reference units« (HRU) gebräuch-
lich (U mrechnung: dyn . s

cm5  = 80 HRU b zw. W ood-Ein-
heiten). Klinisch bedeutsam ist der vaskuläre Widerstand 
beispielsweise bei der Steuerung der Therapie mit vaso-
dilatierenden Substanzen wie NO (PVR) oder Natrium-
nitroprussid (SVR). Die k linische Wertigkeit der s o be-
rechneten Widerstände ist allerdings nicht unumstritten. 
Insbesondere im k leinen Kreislauf gelten die Ohm-G e-
setze nich t, die v ereinfachte W iderstandsberechnung 
darf daher nicht überinterpretiert werden. Vielfach wird 
der SVR a uch als M aß für die N achlast angesehen. Aus 
physiologischer Sicht ist dies eb enfalls nicht korrekt, da 
der SVR n ur eine v on mehr eren D eterminanten der  
Nachlast ist. Ph ysiologisch ist die mi ttlere systo lische 
Wandspannung des linken Ventrikels das beste Maß der 
Nachlast.

Nach Ot to F rank ist die Dr uck-Volumen-Arbeit des 
Herzens die Fläc he unter der linksv entrikulären Dr uck-
Volumen-Kurve. Die näc hste k linisch fassba re N ährung 
für dies e G röße wä re das P rodukt a us HZV und mi tt-
lerem systo lischen Dr uck wä hrend der A uswurfphase. 
Unter k linischen B edingungen ka nn jedo ch a uch a us 

dem Produkt von MAP und HZV eine a usreichende Ab-
schätzung der Druck-Volumen-Arbeit erfolgen.

! Die Annahme, dass die Druck-Volumen-Arbeit 
den myokardialen Energiebedarf determinieren 
würde, ist jedoch irreführend, da der Wirkungs-
grad der Herzarbeit in weiten Grenzen variieren 
kann.

7.4.2 V olumetrische Größen

Die d urch Ana lyse der t ranspulmonalen I ndikatordilu-
tionskurven er fassbaren v olumetrischen G rößen ED V 
(enddiastolisches Volumen), GED V (g lobales enddiast o-
lisches V olumen), ITB V (in trathorakales B lutvolumen), 
PBV (pulmonales Blutvolumen) und E VLW stellen wert-
volle Zusatzinformationen dar, welche die therapeutischen 
Maßnahmen zum Volumenmanagement leiten können.

7.4.3 V
.
O2 und DO2

Wie ein gangs da rgestellt, ist die P erfusion der Or gane 
und da mit der S ubstrattransport Z iel der H erzarbeit. 
Somit stellt das HZV eine en tscheidende Regelgröße für 
die Z ielgröße »Substrattransport« da r, mi t Sauerstoff als 
wichtigstem S ubstrat. M essgrößen des Sa uerstofftrans-
portsystems sind das O 2-Angebot (D O2) und der O 2-
Verbrauch ( V

.
O2). Dies e P arameter b erechnen sic h a us 

HZV und O 2-Konzentration im a rteriellen bzw. venösen 
Schenkel:

= ⋅ ⋅2 2 10aDO HZV c O  (26)

( )= ⋅ − ⋅2 2 2 10a vVO HZV c O c O  (27)

= ⋅ ⋅ ⋅ + ⋅2
2 2 21,36 10 0,0031cO Hb SO PO  (28)

Dabei ist Hb die H ämoglobinkonzentration, c aO2 die 
arterielle O 2-Konzentration, c vO2 die v enöse O 2-Kon-
zentration, cO 2 die O 2-Konzentration, SO 2 die a rterielle 
O2-Sättigung und PO2 der Sauerstoffpartialdruck.

Dabei lass en sic h a uf dies e Weise n ur g lobale A us-
sagen üb er den G esamtkreislauf t reffen. Reg ionale o der 
organbezogene Aussagen über die Oxygenierung können 
daraus nicht abgeleitet werden. Darüber hinaus stellt die 
Oxygenierung des Bl utes in der L unge einen w eiteren 
entscheidenden Einfluss auf die DO2 dar.
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7.5 Bewertung der Methoden 
und ihre Rollen in der k linischen 
Anwendung

Kaum ein anderer Bereich des Monitorings wird so kontro-
vers diskutiert wie die HZV-Messung, nicht nur wegen der 
konkurrierenden in der K linik a ngewandten M ethoden, 
sondern v. a. auch seit retrospektive Studien von Connors 
und vielen a nderen A utoren eine A ssoziation zwis chen 
dem Vorhandensein eines P AK und einer erhö hten Mor-
talität zeigt en. Einzelne K ommentatoren f orderten s ogar 
ein M oratorium dies er M ethode, b is p rospektive S tudien 
diesen Zusammenhang entkräftet haben. Viele Fachgesell-
schaften haben diese Forderung aber eindeutig abgelehnt.

Ein ide ales V erfahren wür de f olgende K riterien er -
füllen:
▬ a usreichende Genauigkeit
▬ hohe Reproduzierbarkeit
▬ unmittelbare und kontinuierliche Ausgabe von Mess-

werten
▬ U ntersucherunabhänigkeit
▬ U nschädlichkeit
▬ K osteneffektivität

Keines der heu te a ngewandten V erfahren er füllt dies e 
Voraussetzungen vollständig, sondern alle weisen spezifi-
sche Vor- und Nachteile auf.

! Viele Studien zeigen die Schwierigkeit, die Herz-
Kreislauf-Situation klinisch abzuschätzen. Selbst 
erfahren Intensivmediziner sind nicht in der Lage, 
ohne eine Messung zuverlässige Angaben über 
das HZV zu machen (nur 44–65 % lagen bei einer 
Stratifizierung in hohes, normales und niedriges 
HZV richtig). Deshalb kommt der Messung des 
HZV beim kritisch Kranken eine große Bedeue-
tung zu.

Genauigkeit
Die vorgestellten Methoden der HZV -Bestimmung wur-
den v on vielen A utoren a uf ihr e Üb ereinstimmung hin 
untersucht. D a k eine der M ethoden als ec hte Ref erenz-
methode (»g olden st andard«) g elten ka nn und da mit 
der wahre Wert des HZV als nic ht bekannt gelten muss, 
werden diese Untersuchungen in der Reg el nach der von 
Bland und Al tman v orgeschlagenen Methode ausgewer-
tet. D abei k onnten f ür die p ulmonale und die tra nspul-
monale Ther modilution s owie die Pulsk onturalanalyse 

und die D opplersonographie gu te Üb ereinstimmungen 
gezeigt w erden. B ei den a nderen M ethoden wie B ioim-
pedanzmessung und pa rtielle Rückatmung wird die An-
wendbarkeit d urch U ngenauigkeiten g erade b ei kr itisch 
Kranken inf rage g estellt. F ür die Ther modilutionsme-
thoden, die Pulsk onturanalyse und die D opplersonogra-
phie ka nn a lso eine k linisch äq uivalente Wertigkeit der 
Messwerte angenommen werden, solange keine Situation 
vorliegt, in der eines der V erfahren systematische Fehler 
aufweist oder an methodische Grenzen stößt.

Invasivität
Viele K ommentatoren der C onnors-Studie f ordern als 
Konsequenz die An wendung w eniger in vasiver Verfah-
ren. Allerdings gib t es derzei t keinen Hinweis auf einen 
Zusammenhang zwis chen der festgestellten erhöh ten 
Mortalität und katheterassoziierten Komplikationen. Ne-
ben der V erwendung des P AK sind aller dings a uch die 
Pulskonturanalyse und die transösophageale Sonographie 
nicht f rei v on K omplikationen und deshalb k einesfalls 
als nichtinvasiv anzusehen. Grundsätzlich gilt allerdings, 
dass bei g leichwertigen Messergebnissen die w eniger in-
vasive M aßnahme st ets v orzuziehen ist, s odass heu tzu-
tage das Ein schwemmen eines P AK allein zur M essung 
des HZV nic ht mehr g erechtfertigt ist. Einen Üb erblick 
über die Komplikationen eines PAK gibt ⊡ Tab. 7.1.

Kosten
Ökonomische A spekte w erden zunehmend in k linische 
Entscheidungen ein bezogen. H ierbei m uss zwis chen 
Anschaffung, P ersonalkosten und M aterialkosten un-
terschieden w erden. Die Pu lskonturanalyse s cheint hier 
Vorteile g egenüber dem P AK und der S onographie zu 
besitzen. R ückatmung und B ioimpedanzmessung sind 
jedoch unter diesem Aspekt wesentlich günstiger.

7.5.1 Leitlinie der Deutschen 
Gesellschaft für Anästhesiologie 
und Intensivmedizin (DGAI)

Unter dem T itel »S3-L eitlinie zur in tensivmedizinischen 
Versorgung herzchirurgischer Patienten – Hämodynami-
sches Monitoring und H erz-Kreislauf« hat die D eutsche 
Gesellschaft f ür Anäst hesiologie und I ntensivmedizin 
(DGAI) in Z usammenargbeit mit der D eutschen Gesell-
schaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie (DGTHG) 
im D ezember 2006 eine L eitlinie v eröffentlicht, die b ei 
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⊡ Tab. 7.1. Komplikationen der Verwendung eines Pulmonalarterienkatheters

Komplikationen Inzidenz [%]

Punktionsbedingt1 Arterielle Punktion 1,2

Pneumothorax 0,3–4,5

Nervenschädigungen 0,3–1,3

Luftembolie 0,5

Herzrhythmusstörungen Supraventrikuläre Extrasystolen 15

Ventrikuläre Extrasystolen 13–78

Rhythmusstörungen mit hämodynamischer Relevanz 2–3

Klappenschädigungen 0,5–2

Infektionen1 Kolonisation 22

Klinisch manifeste Infektion 11

Katheterassoziierte Sepsis 0,5–1

Endokarditis <1,5

Lungengefäßkomplikationen Lungeninfarkt 0,8–1

Lungengefäßruptur Fallberichte

Sonstige Knotenbildung, intravasale chirurgische Fragmentierung oder Annaht Fallberichte

1  Dabei ist zu bedenken, dass fast alle k ritisch K ranken unabhäng ig v on einem P ulmonalarterienkatheter einen z entralvenösen Z ugang mit 
entsprechenden Komplikationen erhalten.

⊡ Tab. 7.2. Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) zum erweiterten hämodynamischen 
Monitoring : transösophageale Echokardiographie

Evidenzbasierte Empfehlung Evidenzgrad Empfehlungsgrad

Bei Patienten, die akute anhaltende hämodynamische Störungen aufweisen, die nicht 
auf eine initiale Therapie reagieren, und bei denen die ventrikuläre Funktion und ihre 
Determinanten unklar sind, ist die Echokardiographie zur Diagnosesicherung in der 
perioperativen Periode sinnvoll und verbessert das klinische Outcome.

D B

Die transösophageale Echokardiographie in der perioperativen Periode ist sinnvoll, um 
das klinische Outcome bei Patienten, die ein erhöhtes Risiko myokardialer Ischämien 
oder eines Infarkts aufweisen, zu verbessern.

D C

Die Erfassung des Herzzeitvolumens mittels Echokardiographie kann mit der Dopp-
lermethode und der Flächenbestimmung durchströmter Areale im Vergleich zu 
Verfahren, die das Thermodilutionsprinzip nutzen, genauso zuverlässig erfolgen und 
kann zur diskontinuierlichen Bestimmung des Herzzeitvolumens alternativ einge-
setzt werden.

B B
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diesen Fachgesellschaften angefordert werden kann oder 
z. B. auf den I nternetseiten der D GAI und der D GTHG 
(www.dgai.de, w ww.dgthg.de) o der der Arb eitsgemein-
schaft der W issenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF; www.leitlinien.net) zum Download be-
reitsteht. Es lieg en die L angversion (194 Seiten) und eine 
Kurzversion (33 Seiten) v or. B esonderes G ewicht erhäl t 
diese L eitlinie d adurch, d ass sie in der Anäst hesie und 
Intensivmedizin die einzige derzeit gültige S3-Leitlinie ist 
(zur Definition der Klasse S3 � Kap. 2.3).

Die Definitionen von Evidenz- und Empfehlungsgrad 
sind ausführlich in der L angversion der L eitlinie enthal-
ten und f olgen den Em pfehungen des O xford C entre o f 

Evidence Based Medicine. Sie sind nich t mit den D efini-
tionen der Amer ican Heart Association (AHA) bzw. des  
European Resuscitation Council (ERC) zu verwechseln. In 
den ⊡ Tabellen 7.2–7.4 sind die zus ammengefassten expli-
ziten Empfehlungen, die das er weiterte hämodynamische 
Monitoring betreffen, wiedergegeben. Es fällt auf, dass die 
Evidenz an keiner Stelle üb er den G rad B hinausgeht. Es  
liegt also zu keiner dieser Fragestellung ein große, rando-
misierte und k ontrollierte Studie vor. Trotzdem er reichte 
die Expertenkommission so k lare Empfelungen, dass das 
ursprünglich als S2-Leitlinie geplante Werk im Verlauf der 
Entwicklung zu einer S3-L eitlinie hochgestuft wurde. Die 
Lektüre der Leitlinie sei ausdrücklich empfohlen.

⊡ Tab. 7.3. Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) zum erweiterten hämodynamischen 
Monitoring: transpulmonale Thermodilution und Pulskonturanalyse

Evidenzbasierte Empfehlung Evidenzgrad Empfehlungsgrad

Die Pulskonturanalyse bei postoperativen kardiochirurgischen Patienten (nach ACVB) 
zeigt eine gute Übereinstimmung zum Referenzverfahren der pulmonalarteriellen Ther-
modilution und kann zum erweiterten hämodynamischen Monitoring eingesetzt werden.

C C

Die Messung des intrathorakalen Blutvolumens scheint bezüglich der Einschätzung der 
kardialen Vorlast der Messung des zentralen Venendrucks und des pulmonalkapillären 
Verschlussdrucks mittels Pulmonalarterienkatheter überlegen zu sein.

C C

Unter Beachtung der methodenimmanenten Limitationen sind die Parameter der Schlag-
volumenvariation und der Pulsdruckvariation dem zentralen Venendruck und dem pul-
monalkapillären Verschlussdruck als Prädiktoren der Volumenreagibilität überlegen und 
können daher die Diagnostik sinnvoll ergänzen.

C C

ACVB »aortocoronary venous bypass«, aortokoronarer Venen-Bypass

⊡ Tab. 7.4. Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) zum erweiterten hämodynamischen 
Monitoring: Pulmonalarterienkatheterisierung

Evidenzbasierte Empfehlung Evidenzgrad Empfehlungsgrad

Der Einsatz eines Pulmonalarterienkatheters bei kardiochirurgischen Patienten mit einem 
geringen perioperativen Risiko wird als nicht notwendig erachtet.

C B

Die Messung des intrathorakalen Blutvolumens scheint bezüglich der Einschätzung der 
kardialen Vorlast der Messung des zentralen Venendrucks und des pulmonalkapillären 
Verschlussdrucks mittels Pulmonalarterienkatheter überlegen zu sein.

C C

Der Pulmonalarterienkatheter kann eingesetzt werden:
zur Differenzierung der Ursache und Steuerung der Therapie eines schweren »low car- –
diac output syndnrome«
zur Differenzierung zwischen links- und rechtsventrikulärer Dysfunktion –
zur Differenzierung und Steuerung einer pulmonalen Hypertonie –
bei kardiochirurgischen Hochrisikopatienten mit komplexem Eingriff –

C C
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Fazit
Die derzeit klinisch etablierten Methoden zur Messung 
des HZV (Thermodilutionstechiken, Pulskonturanalyse 
und Dopplersonographie) liefern in einer Vielzahl von 
Situationen gute Messergebnisse. Es gilt aber, wichtige 
methodische Limitierungen der einzelnen Methoden an-
zuerkennen. Relevanter für die Differenzialindikation der 
Methoden ist, dass jede dieser M ethoden wichtige Infor-
mationen über das HZV hinaus liefert, die durch die jeweils 
anderen Methode nicht erfasst werden können: Bei der 
Pulskonturanalyse in Zusammenhang mit der transpulmo-
nalen Indikatordilution können volumetrische Parameter 
bestimmt werden, die sich als ein besseres Maß des Volu-
menstatus und der Vorlast erwiesen haben als die k lassi-
schen Parameter ZVD und PCWP. Der PAK hingegen liefert 
Aussagen über den kleinen Kreislauf, die der transpulmo-
nalen Indikatordilution nicht zugänglich sind. Ist also eine 
pathologische Veränderung des kleinen Kreislaufs führend, 
kann ein PAK trotz seiner hohen Invasivität sinnvoll sein. 
Die Messung der rechtsventrikulären EF mit neuen Genera-
tionen des PAK hat dem kleinen Kreislauf ein enormes Maß 
an Aufmerksamkeit eingebracht. Die sonographischen 
Methoden ermöglichen über die Messung des HZV hinaus 
auch eine morphologische Diagnostik des Herzens, sodass 
der Volumenstatus, die Klappen, Wandbewegungsstörun-
gen oder Perikardergüsse visuell beurteilt werden können.
Die nichtinvasiven Methoden zur Messung des HZV, die in 
diesem Kapitel vorgestellt wurden, liefern keine zusätzlichen 
Informationen. Auch bei einer potenziellen Verbesserung 
der zurzeit noch unbefriedigenden Genauigkeit der nicht-
invasiven Methoden wird dieser Nachteil voraussichtlich 
bestehen bleiben, sodass invasive Formen der HZV-Messung 
bis auf weiteres unverzichtbar erscheinen (⊡ Tab. 7.5).

Differenzialindikationen:
▬ In Bezug auf die kontinuierliche M essung des HZV 

zum erweiterten hämodynamischen Monitoring 
können pulmonale Thermodilutionsverfahren und 
die Pulskonturanalyse nach Kalibrierung durch tran-
spulmonale Messungen als gleichwertig angesehen 
werden, sodass die Pulskonturanalyse als weniger 
invasives Verfahren bevorzugt werden sollte.

▬ In der Herzchirurgie können Thermodilutionsver-
fahren ungenaue Werte liefern. Andere Indikatoren 
wie ICG und Lithium sind davon nicht betroffen. Al-
lerdings liefert die Echokardiographie hier wichtige 
Zusatzinformationen (Wandbewegung, Zustand der 
Herzklappen, Vorliegen eines Perikardergusses) und 
hat deshalb einen besonderen Stellenwert.

▬ Bei rechts führender Herzinsuffizienz oder pulmo-
naler Hypertonie ist der PAK nach wie vor eine er-
wägenswerte Alternative. Die Verwendung des PAK 
kann insbesondere im Rahmen einer NO-Therapie 
indiziert sein, um den Effekt auf die pulmonale 
Strombahn zu erfassen.

▬ Bei septischen Patienten mit hohem Fieber und 
einer hyperdynamen Kreislaufsituation ist die kon-
tinuierliche HZV-Messung mittels PAK weniger ge-
eignet. Gerade bei diesen Patienten lässt sich die oft 
problematische Volumentherapie gut auf der Basis 
volumetrischer Parameter, die bei transpulmonalen 
Verfahren gemessen werden können, steuern.

▬ Bei akuter hämodynamischer Instabilität kann die 
transösophageale Echokardiographie am schnells-
ten eingesetzt werden und liefert zudem entschei-
dende differenzialdiagnostische Hinweise.

⊡ Tab. 7.5. Vergleich verschiedener Methoden zur Messung des Herzzeitvolumens

Methode Genauigkeit Klinische 
Erfahrung

Invasivität Untersucher-
abhängigkeit

Therapie-
steuerung

Kosten

Pulmonalarterienkatheterisierung + ++ ++ +/– ++ ++

Pulskonturanalyse + + + – ++ +

Echokardiographische Verfahren + + + ++ ++ ++

Impedanzkardiographie +/– – – – – –

Partielle Rückatmung +/– – + – – +/–

– niedrig/bedingt geeignet; +/– keine Daten vorhanden; + hoch/gut; ++ sehr hoch/hervorragend
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