I

Medizinische Fakultit der Technischen Universitat Miinchen
II. Medizinische Klinik des Klinikums rechts der Isar

Applanationstonometrie zur kontinuierlichen, nicht-
invasiven Blutdruckmessung in der Intensivimedizin

Luisa Maria Prechtl

Vollstandiger Abdruck der von der Fakultit fiir Medizin der Technischen Universitat
Miinchen zur Erlangung des akademischen Grades eines Doktors der Medizin genehmig-

ten Dissertation.

Vorsitzender: Prof. Dr. Ernst J. Rummeny
Prifer der Dissertation: 1. Priv. Doz. Dr. Bernd Chr. Saugel

2. Prof. Dr. Karl-Ludwig Laugwitz

Die Dissertation wurde am 03.05.2018 bei der Technischen Universitat Miinchen einge-

reicht und durch die Fakultat fiir Medizin am 12.12.2018 angenommen.



Inhaltsverzeichnis

1 EINLEITUNG ...ttt ettt ettt e s sttt e e sttt e e s bt e e e s sab e e e s eab bt e e s asbeaessabaeeesabbesesssbenesssbeseesssraneeins 1
1.1 OSZILLOMETRIE - DIE NICHT-INVASIVE IMETHODE ......cuttiiiiiiiiiiiiiiiiee e e s esiitiee e e e s s s ssabbeseeeesssssbbaaesesesssnes 1
1.2 ARTERIELLE KATHETER — DIE INVASIVE METHODE ......cccttiiiicttiie ettt eitee e etae e s s satee e srtae e s snaes e snees 3
1.3 KONTINUIERLICHE, NICHT-INVASIVE IMETHODEN ......voiiiiitiiiiiitiieesitieeeeetee e s stteesssateesssstesessssaeessnresssennns 5

1.3.1 Die Volume Clamp MethOE..........ccviieieiee ettt sresresreeneenes 5
1.3.2 Die arterielle ApplanationStONOMELIIE .........cciiiieieieei e et sr e e sresreenes 7

2 MATERIAL UND METHODEN..........oooiiiiiiii ittt st e s et e s s s eab e e s st e e s s sbae e s sbteeessabeeesenbeeeesnens 11
2.1 STUDIENDESIGN UND STUDIENAUFBAU ......ccciittiieiitttieiitteeesesteeessseesssssaesssssbessssssssssssssessssssessssssssssssnees 11
2.2 DATENAUFZEICHNUNG .....ceiiittiieietteeesieteeesesttesesesteeesssbeesssssssssessesssssbesesasassssssassssssbessssssessesssresssssenesans 13
2.3 DATENANALYSE ... 19

3 ERGEBNISSE ...ttt ettt e ettt e e ettt e e s bt e e e s ab b e e e e aab e e e s saba e e e s bt e e e s sabeesessbaeessabbesessabenessbbenas 22
3.1 L 1= N = TP TSP PRRRN 22
3.2 ARTERIELLE BLUTDRUCKMESSUNGEN .....ciiiiiiiieie ettt ettt st s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s sn s s s s s s s s sssnssnnnnas 24

3.2.1 DiastoliSChe BIULATUCKWEITE .......ccoocuviiiieiiiee ettt e et e s et e s st e e e s ebte e e s eaae e e s sataeeesaseeeessares 26
3.2.2 Werte des mittleren arteriellen BIUtATUCKS.........ooocviiiiceeie ettt 27
3.2.3 SyStOliSChE BIULAIUCKWETTE.........cueitiieiiiteieeecte ettt ettt et 28
3.3 PATIENTEN MIT INTRAAORTALER BALLONPUMPE ... .uttiiiiiiiiiiiiiriiee e e siiiirieeseessssiasbsesessessssassssnesssesssnnns 29
3.3.1 Diastolische Blutdruckwerte flir Patienten mit TABP ........cooviiiiiiii e 31
3.3.2 Werte des mittleren arteriellen Blutdrucks fur Patienten mit IABP ........ooovvviiiiciiiiiie e 32
3.3.3 Systolische Blutdruckwerte flir Patienten Mit IABP ........ccccoviiiiii s 33

I D ) 1) LT 0\ [T 34
41 WA =TI )= 2 B LU 0 | PTPPRRR 34
4.2 DISKUSSION DER ERGEBNISSE ..vvviiiiieiiiitittieiieeiieiiattietseessssissbasseesssssssssssessssssssssssssssessssssssssssesssssissssnes 34
4.3 LIMITATIONEN DER AKTUELLEN STUDIE ..vviiiiiiiiiitttiiiiee e e e siiteete e e e e s s sitate e s e e s sesabtaaessesssssassssssessssssssssnnns 39
4.4 VORTEILE DER T-LINE FUR DIE KARDIOLOGIE .....eciictviieietieesseteeesseteeesseteeesseseeessessesessssssssssssessssssesessns 40
45 LIMITATIONEN DER ToLLINE ...ttt itite s steie ettt e et te e ettt e e ettt e e st eesstteeessbatsesesaaeessabaeessbaesessabenessreneeans 41

5 ZUSAMMENFASSUNG ..ottt ittt ettt e s et e s e b bt e e s eate e e s saba e e s sb bt e e ssbbeeessbbbeessbbeessasaeeessabenes 43

6 DANKSAGUNGEN..... ..ottt e et e e e et e e e et et e e s et aeeessa ittt e s eteteessaaeeessabaeessabeesessssesessreens 45

7 LITERATUR oottt oottt e e ettt e e et et e e ettt e s e et e s st et e e eatsteesaasaeeeaasseessasaeeesaraeessesraeesasreeeeaas 46

8 ABBILDUNGSVERZEICHNIS . .....coeeee ettt oottt e et e et e e s et e s st eesesteesatseeessasatesseireeesssraeeeaas 52

O ANHANG L 53



Abkilirzungsverzeichnis

DAP-i = invasiv ermittelter, diastolischer Blutdruck

DAP-ni = nicht-invasiv ermittelter, diastolischer Blutdruck

EKG = Elektrokardiogramm

IABP = intraaortale Ballonpumpe

MAP-i = invasiv ermittelter, mittlerer arterieller Blutdruck

MAP-ni = nicht-invasiv ermittelter, mittlerer arterieller Blutdruck
PICCO = Pulse Contour Cardiac Output

PTCA = Perkutane transluminale Koronarangioplastie

SAP-i = invasiv ermittelter, systolischer Blutdruck

SAP-ni = nicht-invasiv ermittelter, systolischer Blutdruck


http://de.wikipedia.org/wiki/Perkutane_transluminale_coronare_Angioplastie

1 Einleitung

Die Uberwachung des arteriellen Blutdruckes eines Patienten ist in vielen medizinischen
Fachbereichen, besonders aber in der Intensivmedizin und in der Andsthesie, von sehr

grofder Bedeutung.

Neben der Thermoregulation, der Himostase nach Verletzungen, der Infektabwehr sowie
dem Transport von Hormonen, ist eine weitere wichtige Aufgabe des Blutes, alle Zellen
des Korpers mit ausreichend Nahrstoffen und Sauerstoff zu versorgen. Besteht eine Kreis-
laufstorung, bei der die Gewebeversorgung mit Sauerstoff und Nahrstoffen nicht mehr
gewahrleistet werden kann, spricht man von einem Schock. Bei einem Schock fallen durch
die Hypoxamie des Gewebes Stoffwechselprodukte, wie z.B. Laktat, im Gewebe an, welche
die Apoptose der Zellen bedingen und somit schliefdlich zum Tod fiihren kénnen (An-
tonelli et al., 2007). Die Gewdhrleistung eines addquaten arteriellen Blutdrucks zur Si-

cherstellung eines addquaten Perfusionsdrucks ist deshalb von essentieller Bedeutung.

Um gegebenenfalls einem entgleisenden Blutdruck gegensteuern zu kénnen, gibt es ver-
schiedene Moglichkeiten den Blutdruck zu iiberwachen. Diese verschiedenen Methoden

der Blutdruckiiberwachung sollen im Folgenden kurz vorgestellt werden.

1.1 Oszillometrie - Die nicht-invasive Methode

Die oszillometrische Methode beruht auf der Erfindung des sogenannten Sphygmomano-
meters durch den italienischen Arzt Scipione Riva-Rocci im Jahre 1896. Riva-Rocci ermit-
telte den Blutdruck durch eine Manschette, die um den Oberarm angebracht und aufge-
blasen wurde, bis kein Puls mehr am Unterarm zu fiithlen war. Anschliefend wurde die
Luft langsam aus der Manschette abgelassen bis der Puls wieder spiirbar war. Durch ei-
nen an die Manschette angeschlossenen Druckmesser konnte der Druck zu dem Zeit-
punkt, an dem wieder ein Puls spiirbar war, gemessen werden. Der so ermittelte Wert

stellt den systolischen Blutdruck dar (Booth, 1977).

1905 entdeckte der russische Arzt Nikolai Sergejewitsch Korotkow, dass in der durch die
Oberarmmanschette abgedriickten Arterie Verwirbelungen entstehen. Diese Verwir-be-

lungen konnte er als Stromungsgerdusche, sog. Korotkow-Gerdusche, mit einem



Stethoskop in der Ellenbeuge nachweisen. Hierbei reprasentiert das erste Gerausch beim
Entlassen der Luft aus der Manschette den systolischen Blutdruckwert und das letzte Ge-

rausch den diastolischen Blutdruckwert (Chung, Chen, Alexander& Cannesson, 2013).

Die Oszillometrie ist schlief3lich eine Weiterentwicklung der beschriebenen Methoden.
Hierbei wird wiederum eine Oberarmmanschette aufgeblasen. Jedoch werden nun Druck-
schwankungen in der Manschette gemessen, die durch den pulsatilen Blutfluss in der
komprimierten Arterie entstehen. Diese Druckschwankungen nehmen zu, je mehr sich
der Druck in der Manschette dem mittleren Blutdruck anndhern, das heifdt je niedriger
der transmurale Druck der Arterie ist. Bei niedrigeren bzw. héheren Manschettendriicken
werden die Druckschwankungen geringer. Fiir den systolischen und den diastolischen
Blutdruckwert werden jeweils die Driicke in der Manschette bei einem bestimmten Pro-

zentsatz der maximalen Amplitude gemessen (Liu et al,, 2015).

Abbildung 1 zeigt eine schematische Darstellung der unterschiedlichen Effekte (tastbarer
Puls, Korotokow-Gerdusche und Druckoszillationen) durch das Ablassen der Luft in Ab-

hangigkeit des Manschettendruckes.
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Abbildung 1: Korotokow-Geridusche und Oszillometrie
Quelle: Operative Intensivmedizin, 2. Auflage (Striebel, 2015)
Mit freundlicher Genehmigung von Schattauer GmbH, Verlag fiir Medizin und Naturwissenschaften




Zwar iiberzeugt die oszillometrische Methode mit ihrer Nicht-Invasivitiat und der Einfach-
heit ihrer Anwendung, dennoch werden auch einige Schwachpunkte dieser Methode be-
schrieben. So gibt es zum Beispiel kein standardisiertes Berechnungsverfahren fiir die os-
zillometrische Messung, sondern jedes Gerat beniitzt einen firmeneigenen Algorithmus
zur Berechnung des systolischen und diastolischen Blutdruckes. Diese firmeneigenen Al-
gorithmen wurden jedoch nicht immer mittels Vergleich mit einer invasiven Messung va-
lidiert (Smulyan & Safar, 2011). Zudem ist es sehr wichtig die richtige Manschettengrofie
auszuwadhlen, denn eine zu kleine Manschette liberschatzt den Blutdruck, wohingegen zu
grofde Manschetten den Blutdruck unterschatzen (Bur, 2003; Maxwell, Waks, Schroth, Ka-
ram & Dornfeld, 1982). Auf3erdem gibt es Daten, die zeigen, dass die oszillometrische Me-
thode im Vergleich zu invasiv messenden Verfahren dazu tendiert, den Blutdruck in hy-
potensiven Phasen zu hoch und in hypertensiven Phasen zu niedrig zu messen (Wax, Lin
& Leibowitz 2011). Wie Anastas et al. zeigen konnten, werden auch der diastolische Blut-
druck sowie die Herzfrequenz von einem automatischen oszillometrischen Messgerat
wahrend kardialen Arrhythmien, besonders wahrend Vorhofflimmern, nicht verlasslich
ermittelt (Anastas, Jimerson & Garolis 2008). Auf3erdem scheint die nicht-invasive Mes-
sung bei libergewichtigen Patienten (Anast, Olejniczak, Ingrande & Brock-Utne 2016; Ara-
ghi, Bander & Guzman 2006), Patienten mit erhohter arterieller Gefaf3wandsteifigkeit
(Caramella, Bernard, Couderc, Berger & Desmonts, 1985) und schwerer Hypotension (van
Popele et al., 2000) weniger verlasslich zu sein als eine invasive Messung. Nicht zuletzt ist
ein grofder Nachteil der oszillometrischen Methode, dass engmaschige Blutdruckkontrol-
len mit Intervallen unter 5 Minuten aufgrund der Gefahr von Druckschdaden vermieden

werden sollten (Striebel, 2015).

1.2 Arterielle Katheter - Die invasive Methode

Zur kontinuierlichen Blutdruckiiberwachung wird deshalb zum Beispiel bei Schockzu-
standen, hdmodynamisch instabilen Patienten oder groféen vaskuldren und thorakalen
Eingriffen ein arterieller Katheter verwendet. Dieser arterielle Katheter wird tiblicher-
weise in eine periphere Arterie, wie zum Beispiel in die Arteria radialis oder femoralis,
eingebracht. Die intraarteriell liegende Kanitile ist hier durch ein fliissigkeitsgefiilltes

Schlauchsystem mit einem Druckabnehmer verbunden. Dadurch kann die Druckkurve



des im Gefafd herrschenden Drucks kontinuierlich auf einem Monitor angezeigt werden

(Chungetal,, 2013).

Die typische Konfiguration einer arteriellen Blutdruckkurve zeigt Abbildung 2. Hierbei ist
zu beachten, dass sich die Konfiguration im Verlauf des Gefafdsystems durch Reflexions-
phdnomene verandert. Zwar bleibt der Mitteldruck in allen GefafRabschnitten gleich, doch
der systolische Druck nimmt zur Peripherie hin zu. Mit abnehmender Gefafdcompliance
werden die Reflexionsphdnomene und damit auch der systolische Blutdruck ausgeprag-

ter (Rockmann, 2011).
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Abbildung 2: Veranderung der arteriellen Druckkurven zur Peripherie hin

Quelle: Taschenbuch Monitoring Intensivmedizin 2011, Dr. Felix Rockmann (Rockmann, 2011)
Mit freundlicher Genehmigung von MWV Medizinisch Wissenschaftliche

Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG Berlin

Zwar hat die invasive Blutdruckmessung wie oben beschrieben den entscheidenden Vor-
teil der Kontinuitat, allerdings birgt diese Art der Blutdruckmessung auch einige Gefahren
fir Fehlinterpretationen und gesundheitliche Risiken. Zum einen ist es moglich durch Luf-
teinschliisse im Schlauchsystem, einer Okklusion des Katheters, durch das Anliegen des
Katheters an der Arterienwand, einen inkorrekten Nullabgleich oder einer inkorrekten
Position des Druckabnehmers falsche Blutdruckwerte zu ermitteln (Saugel, Dueck & Wag-
ner, 2014a; Lambertz, Kraft & Boenick, 1997; Quaal, 1993). Zum anderen kénnen durch
das invasive Platzieren eines Katheters gesundheitliche Schaden wie Pseudoaneurysmen,
Infektionen und Sepsis, Himatome und Blutungen, Nervenschadigungen oder Ischdamie-
schaden durch arterielle Thrombosierung verursacht werden. Auch wenn das relative Ri-

siko eines solchen Schadens eher gering ist, wird die Zahl der durch arterielle Katheter
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verursachten Schaden durch die absolute Anzahl der gelegten arteriellen Katheter den-
noch relevant (Scheer, Perel & Pfeiffer, 2002). Laut Burchardi et al. bekommen weit tiber
50% der Patienten auf einer Intensivstation einen arteriellen Katheter zur Blutdruck-
uiberwachung (Burchardi, Larsen, Schuster & Suter, 2013). So werden alleine in den USA
jahrlich rund 80.000 Blutinfektionen durch arterielle Katheter verursacht. Dies hat neben
gesundheitlichen auch enorme wirtschaftliche Schaden zur Folge (Warren et al., 2006;

O'Grady et al., 2011).

1.3 Kontinuierliche, nicht-invasive Methoden

Aufgrund der oben beschriebenen Nachteile der etablierten Methoden zur Blutdruckmes-
sung gibt es in letzter Zeit Bestrebungen ein Verfahren zu entwickeln, das zugleich konti-
nuierlich und nicht-invasiv misst. Dabei entstanden zwei unterschiedliche Methoden, die

im Folgenden erlautert werden sollen.

1.3.1 Die Volume Clamp Methode
Die Volume Clamp Methode, auch Vascular Unloading Technique genannt, wurde erstmals

1973 von Dr. Jan Penaz beschrieben (Penaz, 1973).

Abbildung 3 zeigt vereinfacht die Funktionsweise der Volume Clamp Methode. Bei dieser
Methode wird eine aufblasbare Fingermanschette (A) mit einem eingebauten Infrarot-
Plethysmographen (B) und einem, diesem gegeniiberliegenden Lichtsensor (D) verwen-
det. Der Plethysmograph misst stetig den Durchmesser der Fingerarterie (C), der je nach
Blutvolumen und damit auch je nach Blutdruck, schwankt. Mit Hilfe einer kleinen Man-
schette, die mehr oder weniger stark aufgeblasen wird, wird jedoch versucht, den Durch-
messer der Fingerarterie konstant zu halten. Der hierfiir bendtigte Manschettendruck
wird durch ein Kontrollsystem (E) in Abhdngigkeit vom gemessenen Durchmesser der
Fingerarterie gesteuert. SchlieRlich kann der in der Arterie herrschende Druck (G) aus

dem Manschettendruck (F) errechnet werden.
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Abbildung 3: Funktionsweise der Volume Clamp Methode im Quer- und Lingsschnitt

(A) Fingermanschette, (B) Infrarot-Plethysmograph, (C) Fingerarterie, (D) Lichtsensor, (E) Kon-
trollsystem, (F) Manschettendruck, (G) Blutdruck

Quelle: Measurement of blood pressure (Saugel et al., 2014a)

Mit freundlicher Genehmigung von Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology

Es gibt aktuell zwei verschiedene kommerziell erhaltliche Blutdruckmessgerite, die mit
der Volume Clamp Methode arbeiten: Das ,,CNAP-System (CNSystems Medizintechnik AG,
Graz, C)sterreich)“ und das , ClearSight-System (Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA)“.
Zwar konnten beide Gerate im Vergleich zur invasiven Blutdruckmessung in verschiede-
nen Studien gute Ergebnisse erzielen (Wagner et al., 2014; Smolle, Schmid, Prettenthaler
& Weger 2015; Wagner et al., 2015b; Jeleazcov et al., 2010), (Lawicka, Matek, Antczak,
Wajlonis & Owczuk, 2015; Martina et al., 2012), jedoch hat auch die Volume Clamp Me-
thode, wie jede Messmethode, ihre Nachteile. So messen die Gerate weniger verlasslich,
wenn die Finger durch Odem anschwellen oder schlecht durchblutet sind. Eine Minder-
perfusion ware zum Beispiel bei Schockzustinden, vaskuldren Erkrankungen (Saugel et
al, 2014a) und Hypothermie-Syndrom (Imholz, Wieling, van Montfrans & Wesseling,
1998) der Fall. Auch der Gebrauch von vasoaktiven Medikamenten wie Phenylephrin
scheint die Verlasslichkeit der Methode zu reduzieren (Imholz, Parati, Mancia & Wes-
seling 1992). Da das CNAP-Gerat von CNSystems durch eine Oberarmmanschette kalib-
riert wird, birgt dieses Gerat zusatzlich auch die Fehlerquellen der oszillometrischen Me-

thode, die weiter oben beschrieben wurden.



1.3.2 Die arterielle Applanationstonometrie

Die zweite Moglichkeit einer kontinuierlichen, nicht-invasiven Blutdruckiiberwachung ist
die arterielle Applanationstonometrie. Dieses Verfahren wurde von Pressman und
Newgard auf der Grundlage der Tonometrie des Auges entwickelt und 1963 zum ersten
Mal vorgestellt (Pressmann & Newgard, 1963). Pressman und Newgard stellten bei ihren
Uberlegungen ein mathematisches Modell auf, das besagt, dass der intravasale Druck in
einem Gefafs gemessen werden konne, wenn man die tangentiale Wandspannung des Ge-
fafdes eliminieren kann. Deshalb schlugen sie vor, eine oberflachliche Arterie soweit gegen
den darunterliegenden Knochen zu driicken, das heifst zu applanieren, bis die tangentiale
Wandspannung der Arterienwand aufgehoben ist. Als oberflachlich genug gelegene Arte-
rien bieten sich zum Beispiel die Temporal- oder die Radialarterie an. Um sicher zu gehen,
dass nur der im Gefafd herrschende Druck gemessen wird, muss der messende Sensor
kleiner sein als die Arterie. Aufderdem sollte der notwendige Spalt zwischen dem Sensor
und der Auflageflache des Gerdtes moglichst klein sein, damit keine Hautfalten hineinge-
zogen werden. Sowohl der Sensor als auch die Auflageflache sollten zudem auf dem glei-
chen Niveau sein, denn beides kénnte zu einer veranderten Hautspannung fithren (Press-

mann & Newgard, 1963).

Die Autoren fiihren jedoch auch einige Schwachen ihrer neuen Methode der Blutdruck-
messung auf. So stellt die Kalibrierung des neuen Systems ein grofdes Problem fiir sie dar.
Zwar kann das Gerat mittels Sphygmomanometrie, also mit Hilfe einer Oberarmman-
schette, kalibriert werden, jedoch muss man dabei die Ungenauigkeit der Sphygmomano-
metrie selbst in Kauf nehmen. Aufderdem kann der Blutdruck mittels Sphygmomanomet-
rie nur am kontralateralen Arm ermittelt werden, denn die aufgeblasene Manschette ver-
hindert den Blutfluss und wiirde so die Messung der Applanationstonometrie behindern.
Ein zweites Problem stellt auferdem die Befestigung des Gerdtes am Handgelenk dar,
denn die Applanationstonometrie ist sehr sensitiv gegeniiber Bewegung. Trotz der noch
bestehenden Unzulanglichkeiten konnten Pressman und Newgard aber zeigen, dass die
neue Technologie in der Lage war eine Druckkurve zu ermitteln, die der invasiv ermittel-

ten Kurve sehr dhnelt (Pressmann & Newgard, 1963).

Durch eine Weiterentwicklung des Gerates konnten Paul Stein und Edward Blick schon
1971 mittels arterieller Applanationstonometrie verglichen mit der invasiven Blutdruck-

messung gute Werte erzielen (Stein & Blick, 1971).



In den darauffolgenden Jahren wurde die Technologie von verschiedenen Forschergrup-
pen, wie Bahr et al. (Bahr & Petzke, 1973; Bahr & Petzke, 1980), und Drzewiecki et al.
(Drzewiecki, Melbin & Noordergraaf, 1983), weiterentwickelt bis 1991 mit dem Gerét Co-
lin CBM-30002 das erste arterielle Applanationstonometer frei verkauflich auf dem Markt

erschien.

Seit 2003 ist von der Firma Tensys Medical inc. (San Diego, CA, USA) das Gerat T-Line
erhaltlich, das einen firmeneigenen Algorithmus zur internen Kalibrierung benutzt und
somit das anfangliche Problem der Kalibrierung umgeht. Fiir den firmeneigenen Berech-
nungsweg muss der Anwender lediglich die Gréf3e und das Gewicht des Patienten einge-
ben. Die gemessene Pulsdruckkurve wird dann durch die T-Line auf der Grundlage einer
grofden radialarteriellen Referenzdatenbank zur tatsachlichen Pulsdruckkurve extrapo-
liert. Aus der so entstandenen Pulskurvenform konnen schliefilich die Werte des systoli-
schen und diastolischen Blutdrucks Schlag-flir-Schlag ermittelt werden. Die T-Line ver-
fligt iber zwei Motoren, die den Sensor nach medial-lateral beziehungsweise auf-ab re-
gulieren konnen. Mit der Bewegung nach medial-lateral wird die Position liber der Arterie
gesucht, an der der Sensor am besten misst. Mit der Auf- und Abwartsbewegung wird die
Lokalisation gesucht, in der die Arterie so applaniert ist, dass die tangentiale Wandspan-
nung null betragt. Um immer eine optimale Applanationsposition zu benutzen, wird die
Position des Sensors wahrend einer Messung kontinuierlich tiberpriift und gegebenen-

falls angepasst (Saugel et al., 2014a).

In der folgenden schematischen Darstellung wird die Applanationstonometrie am Bei-
spiel der Radialarterie (B) gezeigt. Die Abbildung stellt einen Querschnitt durch den Un-
terarm (A) mit Radius (D) und Ulna (H) dar. Die Radialarterie (B) wird durch den am so-
genannten Bracelet (E) angebrachten Sensor (C) gegen den darunterliegenden Knochen
gedriickt. Der in der optimalen Applanationsposition gemessene arterielle Druck ent-
spricht dem arteriellen Mitteldruck (F). Mittels der angegebenen Patientenmafie kann das
T-Line-Gerat die diastolischen und systolischen Blutdruckwerte errechnen und die dazu-

gehorige Kurve skalieren (G).
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Abbildung 4: Funktionsweise der Applanationstonometrie

(A) Unterarm, (B) Radialarterie, (C) Sensor, (D) Radius, (E) Bracelet, (F) gemessene Druckkurve,
(G) extrapolierte Druckkurve, (H) Ulnar

Quelle: Measurement of blood pressure (Saugel et al., 2014a)

Mit freundlicher Genehmigung von Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology

In einer systematischen Uberblicksarbeit wiesen Cheng et al. 2013 nochmals darauf hin,
wie wichtig die interne Kalibrierungsfunktion der T-Line ist, denn eine Kalibrierung
durch nicht-invasive Sphygmomanometer-Messungen zeigte in mehreren Studien erheb-

liche Abweichung vom wahren Wert (Cheng, Lang, Tufanaru & Pearson, 2013).

Die klinische Anwendbarkeit der T-Line wurde in verschiedenen Veroffentlichungen fiir
unterschiedliche Patientengruppen gezeigt. So konnten Janelle et al. 2006 in einer Ver-
gleichsstudie zwischen dem T-Line Model TL-100 und einem kontralateralen arteriellen
Katheter bei 25 chirurgischen Patienten klinisch akzeptable Werte erzielen (Janelle &
Gravenstein, 2006). Szmuk et al. konnten 2008 mit dem TL-100 Gerat bei 25 chirurgi-
schen Patienten unter induzierter Hypotension verglichen mit der invasiven Messung
dhnliche Werte messen (Szmuk, Pivalizza, Warters, Ezri & Gebhard , 2008). Auch mit den
weiterentwickelten Geraten TL-150 und TL-200 konnten Dueck et al. im Vergleich zur in-
vasiven Messung bei chirurgischen Patienten eine hohe Ubereinstimmung erreichen (Du-
eck, Goedje & Clopton, 2012). Aufderdem wurde zuerst das Modell TL-200 und schlief3lich
das noch verbesserte Gerat TL-200pro in verschiedenen Studien bei internistischen In-
tensivpatienten getestet. Hierbei wurden in 3 Studien im Vergleich mit femoralen Kathe-
tern klinisch zufriedenstellende Resultate erzielt, jedoch ist davon auszugehen, dass der
Vergleich mit einem femoralen Katheter zu schlechteren Ergebnissen fiihrt, da sich die

arterielle Pulskurve entlang des Gefafsbaumes durch Reflektionen verandert und somit
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die Pulskurve der Femoralarterie ein geringfiigig abgewandelte Konfiguration der Radi-
alarterie besitzt (Saugel et al,, 2012; Saugel et al., 2013; Meidert et al., 2013).

Bislang gab es nur eine Studie, die die T-Line bei internistischen Patienten gegen einen
radialarteriellen Katheter testet. Dabei wurde bei 24 Patienten eine akzeptable Uberein-

stimmung mit der invasiven Messmethode gefunden (Meidert et al., 2014).

In einigen der oben genannten Studien wurde jedoch darauf hingewiesen, dass die arteri-
elle Wandelastizitit eine grofde Rolle fiir die Genauigkeit der gemessenen Werte spielen
konnte. So merkten Janelle et al. an, dass die arterielle Wandsteifigkeit durch chronische
Hypertension, Diabetes oder periphere Gefafdkrankheit einige Unterschiede der mittels
T-Line gemessener Werte gegeniiber der invasiv ermittelten Werten erklaren kénnte (Ja-
nelle & Gravenstein, 2006). Auch Dueck et al. wiesen darauf hin, dass die arterielle Puls-
kurve durch verschiedene Faktoren, wie zum Beispiel die arterielle Gefafwandelastizitat,
beeinflusst wird (Dueck et al., 2012). Die T-Line konnte jedoch gerade fiir Patienten mit
Hypertonus, kardialen und/oder vaskuldaren Erkrankungen sehr hilfreich sein, denn bei
diesen Patienten ist eine hamodynamische Instabilitit sowohl wahrscheinlicher als auch
weniger wiinschenswert (Dueck et al.,, 2012). Deshalb fordern die Autoren, dass mit wei-
teren Studien geklart werden solle, wie vaskuldare Erkrankungen, haufige Arrhythmien
und Vasopressortherapie die Messungen der T-Line beeinflussen (Janelle & Gravenstein,

2006; Dueck et al., 2012; Saugel et al,, 2012; Meidert et al., 2013).

Da es bis zum jetzigen Zeitpunkt noch keine Studien gibt, die die Messgenauigkeit der T-
Line gegeniiber invasiver Messungen bei kardiologischen Patienten, welche besonders
haufig von Hypertonus, Diabetes und kardiovaskularen Erkrankungen betroffen sind, un-
tersuchen, soll mit dieser Studie die T-Line auf einer kardiologischen Intensivstation ge-

testet werden.

Die Ergebnisse der Studie wurden bereits 2015 in der Publikation ,Radial artery applana-
tion tonometry for continuous noninvasive arterial blood pressure monitoring in the car-
diac intensive care unit“ von Dr. Nicolas Langwieser und Luisa Prechtl in Clinical Research
in Cardiology veroffentlicht. Die Publikation stellt auch Grundlage fiir diese Arbeit dar
(Langwieser et al., 2015).
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Studienaufbau

Zwischen dem 25. Marz 2013 und dem 11. Marz 2014 wurde diese prospektive Ver-
gleichsstudie auf der kardiologischen Intensivstation des Universitatsklinikums rechts
der Isar der Technischen Universitat Miinchen durchgefiihrt. Auf der Station befinden sich

11 Betten, wovon 5 mit einem Beatmungsgerat ausgestattet sind.

Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission des Klinikums rechts der Isar be-

gutachtet und genehmigt.

Im oben genannten Zeitraum wurde schliefdlich fiir jeden volljahrigen Patienten, der auf
der kardiologischen Intensivstation behandelt wurde, gepriift, ob er oder sie die fiir die

Studie entscheidenden Aufnahmekriterien erfiillte.

Zunachst war fiir die Studie wichtig, dass nur Patienten aufgenommen werden konnten,
die einen arteriellen Katheter in der Arteria radialis hatten, denn die arterielle Pulskurve
andert, wie oben schon erwdhnt, im Verlauf des Gefaf3baumes ihre Konfiguration. Dieser
Radialiskatheter musste vor den Aufzeichnungen fiir die Studie aus rein medizinischen
Griinden und vollig unabhdngig von der Studie gelegt worden sein (Langwieser et al.,

2015).

Durch den Hersteller wurden in der Bedienungsanleitung des T-Line-Gerates eine mini-
male Grofie der Patienten von 137cm und eine maximale Grofde von 198cm festgelegt. Das
Gewicht der Patienten muss laut Handbuch fiir eine valide Messung zwischen 40 und
180kg betragen. Diese Limitationen wurden als weiteres Kriterium fiir die Studie tiber-

nommen (Langwieser et al.,, 2015).

Bestanden anatomische Anomalien des Handgelenks oder der Radialarterie, welche eine
Blutdruckmessung mittels Applanationstonometrie nicht zulief3en, fiihrte dies zum Aus-
schluss des Patienten aus der Studie. Des Weiteren wurden Patienten nicht in die Studie
aufgenommen, bei denen eine Druckempfindlichkeit der Haut des Studienarms vorlag

(Langwieser et al., 2015).

Patienten, auf die alle oben aufgefiihrten Kriterien zutrafen, wurden zunachst sowohl

miindlich als auch schriftlich iiber die Studie aufgeklart. Stimmten die Patienten einer
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Teilnahme zu, so gaben sie ihr schriftliches Einverstdandnis auf einer vorgefertigten Ein-
verstandniserklarung. Da die Messmethode nicht invasiv ist und in vorangegangenen Stu-
dien gezeigt wurde, dass durch die Messungen keinerlei bleibende Hautschiaden, wie Ha-
matome oder Nekrosen, verursacht werden (Szmuk et al., 2008; Saugel et al., 2012), durf-
ten mit Zustimmung der Ethikkommission auch sedierte Patienten in die Studie einge-
schlossen werden. Bei diesen Patienten wurde, entweder sobald ein gesetzlicher Betreuer
bestimmt worden war oder nach Wiedererlangen der Einwilligungsfahigkeit der Patien-

ten selbst, riickwirkend um Zustimmung gebeten (Langwieser et al., 2015).

Bevor mit der eigentlichen Datenaufzeichnung begonnen werden konnte, wurde der Blut-
druck mittels Oszillometrie an beiden Oberarmen bestimmt, um auszuschliefden, dass der
Blutdruck zwischen beiden Armen variiert. Dies konnte zum Beispiel bei einer Stenose
der Arteria Subclavia der Fall sein. Falls die Blutdruckdifferenz zwischen den beiden
Oberarmen mehr als 10mmHg betrug, wurde der Patient deshalb wieder von der Studie

ausgeschlossen (Langwieser et al.,, 2015).
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2.2 Datenaufzeichnung
Bei dieser Studie wurde der Blutdruck mittels des TL-200pro Gerates von Tensys Medical
Inc. gemessen. Die Vergleichswerte stammten von einem kontralateralen Radialiskathe-

ter.

Bevor die Messvorrichtung aufgebaut wurde, wurde Blut aus dem arteriellen Katheter

entnommen und eine Blutgasanalyse durchgefiihrt.
Auflerdem wurden drei weitere Vorkehrungen fiir die Studienmessungen getroffen:

Erstens wurde der Druckabnehmer des arteriellen Katheters auf phlebostatischem Ni-
veau positioniert, um zu verhindern, dass die Messung des arteriellen Katheters aufgrund
einer Position des Druckabnehmers oberhalb oder unterhalb der Herzhéhe zu niedrige
bzw. zu hohe Messwerte ergibt. Hierfiir wurde der Schnittpunkt der mittleren Axilarlinie
mit einer imaginadren Linie entlang der 4. Rippe des Patienten ermittelt. Eine parallel zum
Boden verlaufende Ebene durch den Schnittpunkt der beiden Linien stellt das phlebosta-
tische Niveau dar (Quaal, 1993).

Als zweites wurde der zentrale Venendruck des Patienten erhoben, indem der zentrale
Venenkatheter mit dem Druckabnehmer verbunden wurde und nach einem Nullabgleich

der aktuelle zentrale Venendruck vom Monitor abgelesen wurde.

Zu guter Letzt wurde mittels Fast-Flush-Test, auch Square-Wave-Test genannt, anschlie-
Rend die Dampfung des arteriellen Systems iiberpriift. Durch eine Uber- oder Unterdimp-
fung des Kathetersystems kann sich die natiirliche Schwingung des Systems dndern,
wodurch die Messung verfalscht werden wiirde. Bei einer zu geringen Dampfung des Sys-
tems, welche zum Beispiel bei Hypothermie oder zu steifen Kathetern auftreten kann,
konnen falsch hohe systolische Werte gemessen werden. Ist das Kathetersystem zum Bei-
spiel durch Luftblasen, einen Knick oder Blutkoagel iiberdampft, so kénnen falsch nied-
rige systolische und falsch hohe diastolische Werte auftreten (Deltex Medical, 2017;
Quaal, 1993).

Flir den Fast-Flush-Test wird der arterielle Katheter mit hohem Druck wenige Sekunden
gespllt und die Spiilung dann schlagartig beendet. Der Monitor zeigt nach Beendigung
der Spiilung eine fiir die im Messsystem vorherrschende Dampfung charakteristische

Kurvenform an (Quaal, 1993):
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a) Correct damping: Bei einer idealen Dampfung des Kathetersystems sieht man ei-
nen schnellen, negativen Ausschlag der Druckkurve unterhalb der Nulllinie bevor
die Kurve wieder in eine normale arterielle Druckkurve zurtickkehrt.

b) Underdamping: Bei einem unterddmpften System beschreibt die Druckkurve
schnelle, weite Schwankungen um die Nulllinie.

c) Overdamping: Ist das System iiberddmpft, so schneidet die Druckkurve nach dem
Anspiilen des Katheters die Nulllinie nicht. Oft kann keine dikrotische Kerbe der
Druckkurve erkannt werden und die Druckkurve kehrt nur trage zu ihrer ur-

spriinglichen Konfiguration zurtick.

Correct damping

Underdamping

Overdamping

Abbildung 5: Fast-Flush-Test
Quelle: Measurement of blood pressure (Saugel et al., 2014a)
Mit freundlicher Genehmigung von Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology
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Zeigte der Fast-Flush-Test eine Uber- oder Unterddmpfung des Systems an, so wurde zu-
nachst versucht den Fehler zu beheben, bevor mit dem Aufbauen der eigentlichen Mess-

vorrichtung begonnen wurde.

Nachdem alle Vorbereitungen getroffen worden waren, konnte schliefilich die Messvor-
richtung der Studie mit dem TL-200pro Gerat aufgebaut werden. Hierfiir benotigte man
die zugehorige Unterarmschiene, ein sogenanntes Bracelet, einen sogenannten Locator
und den T-Line-Monitor. Um die Messvorrichtung am Patientenhandgelenk anzubringen,
wurde wie folgt vorgegangen. Zunachst wurde am kontralateralen Arm des Katheters das
Handgelenk durch die zugehoérige Handgelenksschiene iiberstreckt, sodass die Radialar-
terie einfacher zu ertasten war (Abbildung 6). Anschliefend wurde der Radialispuls ge-

tastet und der Verlauf der Arterie markiert (Abbildung 7).

Abbildung 6: Schrittweiser Aufbau Nr. 1 Abbildung 7: Schrittweiser Aufbau Nr. 2
Uberstrecktes Handgelenk Markierte Radialarterie
Eigene Abbildung Eigene Abbildung

Entsprechend der Markierungen auf dem sogenannten Locator wurde dieser auf den Pa-

tientenarm aufgeklebt (Abbildung 8). Nun wurde das TL-200pro Bracelet gemafd dem
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Handbuch auf den Locator aufgesetzt und um das Handgelenk geschlossen (Abbildung 9).

Das Kabel der T-Line wurde schliefdlich mit dem T-Line eigenem Monitor verbunden.

Abbildung 8: schrittweiser Aufbau Nr. 3 Abbildung 9: schrittweiser Aufbau Nr. 4
Anbringen des Locators Bracelet
Eigene Abbildung Eigene Abbildung

Wenn moglich, wurde die Hand des Patienten mit der T-Line, wie zuvor der Druckabneh-
mer der Arterie, im phlebostatischen Niveau ausgerichtet. War dies zum Beispiel durch
die Position des Patienten nicht moglich, wurde die Differenz zwischen der T-Line und
dem Druckabnehmer der Arterie spater am T-Line-Monitor angegeben, sodass die Diffe-
renz in die Messung miteinberechnet werden konnte. Nach dem Starten des Monitors und
der Angabe der Grofie und des Gewichts des Patienten sucht das Gerat mit Hilfe der oben
beschriebenen, integrierten Motoren durch Medial-Lateral- und Auf-Ab-Bewegungen die
optimale Applanationsposition. Nach etwa 35 Sekunden werden bereits die vorlaufige
Herzfrequenz und die vorlaufigen Blutdruckwerte durch Konturen der Ziffernwerte dar-
gestellt. Etwa 90 Sekunden spater hat sich das Gerat vollstandig kalibriert und zeigt nun
die endgiiltigen Messwerte durch ausgefiillte Ziffern an. Um die Blutdruckkurven der in-

vasiven und der nicht-invasiven Messung besser vergleichen und gemeinsam aufzeichnen
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zu konnen, wurden zwischen dem Druckabnehmer des arteriellen Katheters und dem Pa-
tientenmonitor ein sogenannter Splitter zwischengeschaltet (vgl. Abbildung 10). Mit die-
ser Vorrichtung wurde die invasiv ermittelte Blutdruckkurve nun nicht nur auf dem Pati-
entenmonitor, sondern auch auf dem T-Line-Monitor abgebildet. Somit war es moglich

sowohl die invasive als auch die nicht-invasive Messung parallel aufzuzeichnen.

Um die T-Line-Messung und die Messung des arteriellen Katheters auf denselben Atmo-
spharendruck zu eichen, wurde vor den Messungen auf beiden Monitoren gleichzeitig ein
Nullabgleich durchgefiihrt, wobei der arterielle Katheter zur Atmosphare hin gedffnet
sein musste. Anschliefdend liberpriifte man, ob auf dem T-Line-Monitor zwei arterielle
Blutdruckkurven angezeigt wurden. Falls eine der beiden Kurven deutlich von der wie
oben beschriebenen, typischen Konfiguration einer arteriellen Blutdruckmessung ab-
wich, wurde versucht die beiden Messungen zu optimieren. So konnte zum Beispiel der
arterielle Katheter nochmals angespiilt werden, falls die invasiv ermittelte Kurve verbes-
sert werden sollte oder die Hand mit der T-Line konnte neu gelagert werden, falls die

nicht-invasive Kurve von der typischen Konfiguration abwich.

Als letztes wurde ein Laptop mit dem T-Line-Monitor verbunden, sodass die parallel ge-
messenen Blutdruckwerte auf diesen tibertragen und dort mit Hilfe der Software Logfile
Reader, welche freundlicherweise von Tensys Medical zur Verfiigung gestellt worden

war, aufgezeichnet werden konnten.

Sobald alle technischen Voraussetzungen geschaffen waren, wurde die Messung gestartet
und auf dem Laptop aufgezeichnet. Pro Patient wurden jeweils drei 10-Minuten-Inter-

valle, also insgesamt 30 Minuten, gemessen.

Der vollstandige Messaufbau ist schematisch in Abbildung 10 dargestellt.
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T-Lins-Monitor Patientenmonitor

Abbildung 10: schematische Ubersicht des Messaufbaus

Die schematische Abbildung zeigt den Aufbau der Messvorrichtung mit der T-Line am rechten und dem
arteriellen Katheter am linken Arm des Patienten. Uber den sogenannten Splitter ist die Messung des Kathe-
ters sowohl auf dem Patientenmonitor als auch auf dem T-Line-Monitor zu sehen.

Die Messungen werden auf dem mit dem T-Line-Monitor verbundenen Laptop aufgezeichnet und gespeichert.
Eigene Abbildung

Zusatzlich zu den Blutdruckkurven wurden von jedem Patienten das Geschlecht, das Al-
ter, die Grofde und das Gewicht aus der Patientenakte ibernommen. Die Patientenakte
wurde auch dazu verwendet, verschiedene klinische Scores zu errechnen. Der Acute Phy-
siology And Chronic Health Evaluation II (APACHE) Score wurde von den ersten 24 Stun-
den auf der Station ermittelt, der Simplified Acute Physiology (SAPS) Score und der Se-
quential Organ Failure Assessment (SOFA) Score wurden jeweils flir den Tag der Messung
errechnet (Anhang b und c). Mit Hilfe der errechneten Scores kann schlieilich die
Schwere der Erkrankung und das Risiko zu Versterben fiir die einzelnen Patienten anhand

ihrer klinischen Situation abgeschatzt werden.

Wiesen die Arme der Patienten Odeme auf, so wurde dies im Messprotokoll vermerkt.
Auch die Herzfrequenz, der Herzrhythmus und eventuell vorhandene, kardiovaskular-
wirksame Medikamente des Patienten wurden darin protokolliert (Anhang a). Als letztes
wurden noch das Ergebnis der Blutgasanalyse, die Beatmungsform und eventuelle
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kardiovaskuldre Risikofaktoren festgehalten. Das alles diente dazu, am Ende eventuelle

Subgruppen bilden zu kénnen.

2.3 Datenanalyse

Die Patientencharakteristika aus den Patientenkurven und die Ergebnisse der verschie-
denen klinischen Scores fasste man in einer Excel-Tabelle zusammen. Danach wurden fiir
qualitative Daten die absolute und die relative Haufigkeit, und fiir quantitative Daten der
Median mit entsprechendem 25-75% Interquartilsabstand errechnet (Langwieser et al.,

2015).

Auch die Schlag-fiir-Schlag paarweise aufgezeichneten Blutdruckmesswerte der T-Line
und des arteriellen Katheters wurden in eine Tabelle eingefiigt, wobei bei jeder Messung
die ersten 8 Schldge entfernt wurden, da am Anfang jeder Messung eventuell noch fehler-

hafte Messwerte von der T-Line aufgezeichnet werden kénnen.

Bevor die aufgezeichneten Daten ausgewertet werden konnten, wurden alle Kurven auf
offensichtliche Artefakte hin gesichtet. Solche Artefakte waren zum Beispiel durch aktive
oder passive Bewegung des Studienarms oder Spiilen der Arterie entstanden und zeich-
neten sich beispielsweise durch Druckdifferenzen iiber 50mmHg zwischen zwei Herz-
schldgen oder negative Blutdruckwerte aus. Die entsprechenden Episoden wurden vor

der Datenauswertung herausgefiltert (Langwieser et al.,, 2015).

Im Anschluss wurden bei allen Messungen immer 10 Herzschldge zu einem Messintervall
zusammengefasst. Analog besitzen auch alle handelsiiblichen Blutdruckmonitore einen
Algorithmus, um die aufgezeichneten Werte nach bestimmten Intervalleinheiten zu mit-
teln, denn sonst wiirde zum Beispiel bei einer Extrasystole mit insuffizienter Kammerfiil-
lung ein deutlich zu niedriger Blutdruck gemessen werden und dies womaoglich einen
Alarm im System auslosen. Das Anzeigen des Blutdruckes pro Herzaktion ware also
durchaus impraktikabel und eine Mittelung der Werte ist somit klinisch nachvollziehbar.
Diese Mittelung fiihrte in der Studie dazu, dass nicht jeder einzelne Blutdruckmesswert
der T-Line mit dem entsprechenden Messwert des arteriellen Katheters verglichen
wurde, sondern immer die jeweiligen 10-Herzschlag-Episoden einander gegentiber ge-

stellt wurden (Langwieser et al.,, 2015).

19



Um die Genauigkeit und Prazision der Applanationstonometrie im Vergleich zum arteri-
ellen Katheter zu analysieren, wurde mit den gemittelten 10-Herzschlag-Episoden eine
Bland-Altman-Analyse fiir mehrfache Messungen an einem Individuum durchgefiihrt
(Bland & Altman, 1999; Bland & Altman, 2007). Fiir die Analyse wurde zunachst die
Druckdifferenz zwischen dem jeweiligen nicht-invasiv und dem zugehérigen invasiv er-

mittelten 10-Herzschlag-Intervalls errechnet:
Druckdifferenz = Druck (nicht-invasiv) - Druck (invasiv)

Aufierdem wurden die jeweiligen Mittelwerte der zusammengehorigen nicht-invasiv und

invasiv gemessenen 10-Herzschlag-Episoden ermittelt:

Druck(nicht — invasiv) + Druck(invasiv)

Mittelwert = >

Zur Veranschaulichung trug man die Mittelwerte der von beiden Messmethoden ermittel-
ten Blutdriicke gegen die Druckdifferenzen in einem Diagramm auf. Ein solches Dia-
gramm wurde jeweils fiir den arteriellen Mitteldruck, den systolischen und den diastoli-

schen Blutdruck aus allen 10-Herzschlag-Intervallen erstellt.

Fir eine bessere Anschaulichkeit wurden zusatzlich die mittlere Differenz und die untere
und obere 95%-Ubereinstimmungsgrenze als dicke Linien in die Diagramme eingezeich-

net. Hierfiir wurde der die mittlere Differenz mit der Formel

Summe der Druckdif ferenzen

ttl Di =
mittlere Dif ferenz Anzahl der Druckdif ferenzen

und die Standardabweichung mit der Formel

e (x (@) —x)"2
n—1

Standardabweichung = \/

berechnet. SchlieRlich ergeben sich die obere und untere 95%-Ubereinstimmungsgren-

ze wie folgt:

95% — Intervall = mittlere Dif ferenz + 1,96 * Standardabweichung
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Mittels gemischten Modellen wurden potenziell nichtkonstante Beziehungen zwischen
der mittleren Differenz und den Mittelwerten abgeschatzt. Die Ergebnisse dieser Abschat-

zung wurden als diinne Linien in die Diagramme eingetragen.

Des Weiteren wurde der prozentuale Fehler mit folgender Formel berechnet:

2 * Standardabweichung

Prozentualer Fehler =
Mittelwert der Messungen

Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit IBM SPSS Statistics 22 der ,SPSS
Inc., Chicago, IL, USA" und dem Softwarepaket R der ,R Foundation for Statistical Compu-

ting, Vienna, Austria“ (Langwieser et al., 2015).
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3 Ergebnisse

3.1 Patienten

Von den insgesamt 41 Patienten, die in die Studie aufgenommen worden waren, zogen
jeweils zwei Patienten ihre Einverstindniserklarung zuriick beziehungsweise bewegten
den Studienarm in zu grofden Mafden und wurden deshalb nachtraglich aus der Studie
herausgenommen. Bei sieben weiteren Patienten konnte kein giiltiges Blutdrucksignal

mit der T-Line gefunden werden konnte.

Letztendlich wurden somit Blutdruckaufzeichnungen von 30 Patienten, 21 davon Man-
ner, ausgewertet (Langwieser et al,, 2015). Das mittlere Alter der Patienten betrug 69
Jahre. Durchschnittlich waren die Studienteilnehmer 171cm grofd und wogen 75kg. Dies
entspricht im Mittel einem Body-Mass-Index von 25,65kg/m? und beschreibt ein leichtes
Ubergewicht des durchschnittlichen Studienpatienten. Auch weitere kardiovaskulire Ri-
sikofaktoren waren unter den Studienpatienten weit verbreitet. So wiesen von den insge-
samt 30 Studienteilnehmern 67% eine arterielle Hypertension, 50% eine Fettstoffwech-
selstorung und 23% Diabetes mellitus auf. 20% der Patienten waren Raucher. Die Haufig-
keit der kardiovaskuldren Risikofaktoren unter den Studienteilnehmern spiegelt sich
auch in der Tatsache wider, dass die Halfte der Patienten aufgrund eines Myokardinfarkts,
eines kardiogenen Schocks bzw. nach kardiopulmonaler Reanimation auf der Intensivsta-
tion in Behandlung waren. 19 Studienpatienten waren im Sinusrhythmus, wahrend wei-
tere 6 Patienten eine absolute Arrhythmie bei Vorhofflimmern und 5 einen Schrittma-
cherrhythmus aufwiesen. Zum Zeitpunkt der Studie waren 19 der 30 Patienten beat-
mungspflichtig, 17 Patienten standen unter dem Einfluss sedierender Medikamente wie
Propofol und Midazolam und insgesamt 17 Patienten benotigten eine kreislaufstabilisie-

rende Medikation, davon 7 mit Norepinephrin und 10 mit Epinephrin.

Eine detailliertere Aufschliisselung tiber die Patientencharakteristika, den Grund der In-
tensivbehandlung, und ihre klinische Situation am Tag des Studieneinschlusses bietet Ta-

belle 1 (Langwieser et al., 2015).
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Tabelle 1: Patientencharakteristika

Demographische Daten und klinische Charakteristika (am Tag der Studienmessungen)

Alter (Jahren) 69 (60-77)
Geschlecht, ménnlich, n (%) 21 (70)
Grofle (cm) 171 (168-178)
Gewicht (kg) 75 (70-86)
Geradtebeatmung, n (%) 19 (63)
Norepinephrin-Therapie 7 (23)
Norepinephrin-Dosis [ug/(kg min)] 0,29 (0,03-0,45)
Epinephrin-Therapie, n (%) 10 (33)
Epinephrin- Dosis [pg/(kg min)] 0,13 (0,09-0,21)
Propofol- oder Midazolam-Therapie, n (%) 17 (57)
Fentanyl-Therapie, n (%) 18 (60)
Acute physiology and chronic health evaluation II score (Punkte) 25 (18-30)
Simplified acute physiology score II (Punkte) 23 (14-31)
Sequential organ failure assessment score (Punkte) 10 (6-12)
Herzrhythmus
Sinusrhythmus, n (%) 19 (63)
Vorhofflimmern, n (%) 6 (20)
Schrittmacher, n (%) 5(17)

Grund der Intensivbehandlung
Myokardinfarkt/ kardiogener Schock/ kardiopulmonale Reanima- 15 (50)
tion, n (%)

Sepsis nichtpulmonaler Genese, n (%) 4 (13)
Pneumonie/ respiratorische Insuffizienz/ Sepsis pulmonaler Ge- 8(27)
nese, n (%)

Andere, n (%) 3(10)

Kardiovaskulare Risikofaktoren

Arterielle Hypertension, n (%) 20 (67)
Diabetes mellitus, n (%) 7 (23)
Dyslipoproteindmie, n (%) 15 (50)
Rauchen, n (%) 6 (20)

Quelle: Radial artery applanation tonometry for continuous noninvasive arterial blood pressure
monitoring in the cardiac intensive care unit (Langwieser et al., 2015)
Mit freundlicher Genehmigung von Springer
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3.2 Arterielle Blutdruckmessungen
Abbildung 11 zeigt beispielhaft jeweils eine aufgezeichnete Druckkurve mittels arteriel-

lem Katheter und mittels T-Line.
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Abbildung 11: Beispielhafter Vergleich einer invasiv ermittelten (rote Kurve) und mittels Applana-
tionstonometrie ermittelten (blaue Kurve) Blutdruckkurve
Eigene Abbildung

Insgesamt wurden jeweils mittels radialarterieller Applanationstonometrie und mittels
radialarteriellen Katheters fiir 79.304 Herzschlage ein mittlerer, ein systolischer und ein
diastolischer Blutdruckwert aufgezeichnet. 5.864 Herzschlage (7% aller aufgezeichneten
Werte) wurden aufgrund offensichtlicher Artefakte vor der endgiiltigen Analyse heraus-
genommen. Diese offensichtlichen Artefakte waren zum Beispiel auf das Spiilen des arte-
riellen Katheters oder auf Bewegungen des Studienarms zuriickzufiihren. Die Messwerte
der uUbrigen 73.440 Herzschlage wurden wie oben beschrieben zu 10-Schlag-Intervallen
zusammengefasst, sodass letztendlich 7.304 dieser 10-Schlag-Intervalle ausgewertet

wurden.

Eine Ubersicht der Ergebnisse der Blutdruckmessungen mittels radialarterieller Appla-
nationstonometrie und mittels radialarteriellen Katheters sind in Tabelle 2 als Mittelwert

* Standardabweichung dargestellt.
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Tabelle 2: Ubersicht iiber die Ergebnisse der statistischen Auswertung

Radialarterielle Radial- Bias # Stan- 95% Uberein- Prozentualer
Applanations-  arterieller dardabwei- stim-mungs- Fehler (%)
tonometrie Katheter chung der Diffe- grenzen
(mmHg) (mmHg) renzen (mmHg) (mmHg)
Diastole 61+10 57+9 +4+7 -9 bis +17 23
Mitteldruck 77 £ 11 75+ 10 +2+6 -10 bis +14 17
Systole 108+ 18 114 +£19 -6+11 -28 bis +15 20

Quelle: Radial artery applanation tonometry for continuous noninvasive arterial blood pressure
monitoring in the cardiac intensive care unit (Langwieser et al., 2015)
Mit freundlicher Genehmigung von Springer

Wie im Kapitel ,,2.3 Datenanalyse“ beschrieben, wurde die Bland-Altman-Analyse jeweils
getrennt fiir die diastolischen, mittleren und systolischen Driicke durchgefiihrt. Dafiir
wurde der Mittelwert der von beiden Messmethoden ermittelten Blutdriicke gegen die
Differenz der Blutdriicke aufgetragen. In jedem dieser Plots wurde zudem der Mittelwert,
die 95% Ubereinstimmungsgrenzen, die nicht-konstanten Beziehungen zwischen den
mittleren Differenzen der invasiv und nicht-invasiv ermittelten Blutdruckwerte sowie die

dazugehorigen 95%-Konfidenzintervalle dargestellt.
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3.2.1 Diastolische Blutdruckwerte

Fiir die diastolischen Blutdruckwerte ergab die Bland-Altman-Analyse zwischen der
Applanationstonometrie und der invasiven Kathetermessung eine mittlere Differenz *
Standardabweichung von +4 + 7mmHg und ein 95%-Ubereinstimmungsintervall zwi-
schen -9 und +17mmHg. Der prozentuale Fehler betrug fiir die diastolischen Blutdruck-
werte 23%. Im Mittel hatte die Applanationstonometrie einen diastolischen Blutdruck
von 61mmHg (Standardabweichung 10mmHg) und der Katheter einen diastolischen Blut-

druck von 57mmHg (Standardabweichung 9mmHg) gemessen.

DAP-ni - DAP-i
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Abbildung 12: Bland-Altman Plot der diastolischen Blutdruckwerte

DAP-ni: nicht-invasiv ermittelter diastolischer Blutdruck
DAP-i: invasiv ermittelter diastolischer Blutdruck
Durchgezogene Linie: Mittelwert

Gestrichelte Linien: 95%-Ubereinstimmungsgrenzen
Diinne, durchgezogene Linie: nicht-konstante Beziehungen zwischen den mittleren Differenzen

Diinne, gestrichelte Linien: 95%-Konfidenzintervall der nichtkonstanten Beziehungen

Mit freundlicher Genehmigung von Springer
Quelle: Radial artery applanation tonometry for continuous noninvasive arterial blood pressure

monitoring in the cardiac intensive care unit (Langwieser et al., 2015)
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3.2.2 Werte des mittleren arteriellen Blutdrucks

Der Vergleich der mittleren Blutdruckwerte der nicht-invasiven Messungen mittels
Applanationstonometrie und der invasiven Messungen mittels Katheter ergaben eine
mittlere Differenz + Standardabweichung von +2 + 6mmHg mit einem 95%-Ubereinstim-
mungsintervall von -10 bis +14mmHg sowie einen prozentualen Fehler von 17%. Hierbei
waren durchschnittlich Mittelwerte von 77mmHg (Standardabweichung 11mmHg) mit-
tels Applanationstonometrie und Mittelwerte von 75mmHg (Standardabweichung

10mmHg) mittels arteriellem Katheter beobachtet worden.
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Abbildung 13: Bland-Altman Plot der Werte des mittleren arteriellen Blutdrucks

MAP-ni: nicht-invasiv ermittelter, mittlerer arterieller Blutdruck

MAP-i: invasiv ermittelter, mittlerer arterieller Blutdruck

Durchgezogene Linie: Mittelwert

Gestrichelte Linien: 95%-Ubereinstimmungsgrenzen

Diinne, durchgezogene Linie: nicht-konstante Beziehungen zwischen den mittleren Differenzen
Diinne, gestrichelte Linien: 95%-Konfidenzintervall der nichtkonstanten Beziehungen

Mit freundlicher Genehmigung von Springer

Quelle: Radial artery applanation tonometry for continuous noninvasive arterial blood pressure
monitoring in the cardiac intensive care unit (Langwieser et al., 2015)
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3.2.3 Systolische Blutdruckwerte

Fur die systolischen Blutdriicke zeigte sich ein durchschnittlicher Wert von 108mmHg (Stan-
dardabweichung 18mmHg) bei der nicht-invasiven und 114mmHg (Standardabweichung
19mmHg) bei der invasiven Messung. Durch die Bland-Altman-Analyse wurde eine mittlere
Differenz + Standardabweichung von -6 + 11mmHg mit 95%-Ubereinstimmungs-intervall

zwischen -28 und +15mmHg ermittelt. Der prozentuale Fehler der systolischen Mess-

werte lag bei 20%.
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Abbildung 14: Bland-Altman Plot der systolischen Blutdruckwerte

SAP-ni: nicht-invasiv ermittelter systolischer Blutdruck

SAP-i: invasiv ermittelter systolischer Blutdruck

Durchgezogene Linie: Mittelwert

Gestrichelte Linien: 95%-Ubereinstimmungsgrenzen

Diinne, durchgezogene Linie: nicht-konstante Beziehungen zwischen den mittleren Differenzen
Diinne, gestrichelte Linien: 95%-Konfidenzintervall der nichtkonstanten Beziehungen

Mit freundlicher Genehmigung von Springer

Quelle: Radial artery applanation tonometry for continuous noninvasive arterial blood pressure
monitoring in the cardiac intensive care unit (Langwieser et al., 2015)
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3.3 Patienten mit intraaortaler Ballonpumpe

Zusétzlich zu den oben beschriebenen Messungen wurden auf der kardiologischen Intensivsta-
tion des Klinikums rechts der Isar im Rahmen der Studie noch weitere vergleichende Messun-
gen zwischen arteriellen Kathetern und der Applanationstonometrie bei Patienten mit einer in-
traaortalen Ballonpumpe, kurz IABP, aufgezeichnet. Die IABP ist ein Gerat, das bei Patienten
im kardiogenen Schock, zum Beispiel nach Myokardinfarkt, eingesetzt werden kann,
wenn andere Mafdnahmen wie Medikamente und Beatmung nicht ausreichend sind. Dabei
wird ein Ballonkatheter tliber eine periphere Arterie in die Aorta descendens retrograd
eingeflihrt. Getriggert durch das EKG oder den im Gefaf3 vorherrschenden Druck kann der
Ballon synchron zur Diastole aufgeblasen werden. So unterstiitzt der Ballon die Durch-
blutung der Koronarien in der Diastole. Synchron zur Systole sinkt der Druck im Ballon

und die anderen Organe konnen durchblutet werden (Parissis et al., 2016).

In diesem Zusammenhang muss erganzt werden, dass eine kurz vor dem Untersuchungs-
zeitraum erschienene prospektive randomisierte Studie keinen Nutzen fiir den Einsatz
der IABP im kardiogenen Schock zeigen konnte und diese deshalb nicht mehr routinema-
3ig empfohlen wird. Da der Einsatz perkutaner Unterstiitzungssysteme im kardiogenen
Schock weiterhin als vielversprechender Therapieansatz gilt und auch die IABP in spezi-
ellen Situationen wie mechanische Infarktkomplikationen weiterhin ihre Indikation be-
sitzt, soll hier die Blutdruckmessung mittels radialarterieller Applanationstonometrie bei
Patienten mit IABP exemplarisch fiir 5 Patienten beschrieben werden (Thiele et al., 2012;

Langwieser, Ibrahim & Laugwitz, 2017).

Die Anwendung einer IAPB erzeugt auf dem Patientenmonitor eine in ihrer Konfiguration
zur normalen Blutdruckkurve andersartige Druckkurve, denn der endsystolische Druck
fallt durch die Deflation des Ballons ab, wohingegen der enddiastolische Druck in den Ge-
fafden durch das Aufblasen des Ballons steigt. Deshalb war es von Interesse, die Blutdruck-
messung mittels Applanationstonometrie auch bei Patienten zu testen, die an eine IABP

angeschlossen worden waren.

Eine typische Druckkurve einer Messung bei Patienten mit IABP ist in Abbildung 15 dar-
gestellt.
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Abbildung 15: Beispielhafter Vergleich einer invasiv ermittelten (rote Kurve) und mittels Applana-
tionstonometrie ermittelten (blaue Kurve) Blutdruckkurve bei Patienten mit intraaortaler Ballon-
pumpe

Eigene Abbildung

Die Messungen Blutdruckmessungen bei Patienten mit IABP ergaben folgende Werte:

Tabelle 3: Ubersicht aller Ergebnisse der statistischen Auswertung fiir Patienten mit IABP

Radialarterielle Radialarte- Bias * Stan- 95% Ubereinstim- Prozentua-
Applanations-  rieller Ka- dardabwei- mungs-grenzen ler Fehler
tonometrie theter chungder Dif- (mmHg) (%)
(mmHg) (mmHg) ferenzen
(mmHg)
Diastole 65+ 14 57 £17 -6+9 -27 bis +16 29
Mitteldruck 80 + 11 7910 0+6 -11 bis +12 15
Systole 98 + 15 104 +12 +8+11 -9 bis +25 22

Eigene Tabelle

Damit sind die Ergebnisse der Messungen bei Patienten mit IABP dhnlich genau der
Messungen bei Patienten ohne IABP. Auch die vom Monitor angezeigte Druckkurve bei
Patienten mit IABP schien subjektiv vergleichbar mit der des arteriellen Katheters zu

sein.

In Analogie zu den Patienten ohne IABP wurden schliefilich auch fiir die Patienten mit
IABP Bland-Altman-Analysen erstellt und die Ergebnisse graphisch in Diagrammen dar-

gestellt.
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3.3.1 Diastolische Blutdruckwerte fiir Patienten mit IABP

Der Vergleich der diastolischen Blutdruckwerte ergab flr Patienten mit IABP eine mittlere

Differenz von -6, eine Standardabweichung von 9mmHg, ein 95%-Ubereinstimmungs-in-

tervall von -27 bis +16 sowie einen prozentualen Fehler von 29%. Der durchschnittlich

gemessene diastolische Blutdruck bei diesen Patienten lag mittels Applanationstonomet-

rie bei 65mmHg (Standardabweichung 14mmHg) und mittels arteriellem Katheter bei

57mmHg (Standardabweichung 17mmHg).
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Abbildung 16: Bland-Altman Plot der diastolischen Blutdruckwerte der Patienten mit IABP

DAP-ni: nicht-invasiv ermittelter diastolischer Blutdruck

DAP-i: invasiv ermittelter diastolischer Blutdruck

Durchgezogene Linie: Mittelwert

Gestrichelte Linien: 95%-Ubereinstimmungsgrenzen

Diinne, durchgezogene Linie: nicht-konstante Beziehungen zwischen den mittleren Differenzen
Diinne, gestrichelte Linien: 95%-Konfidenzintervall der nichtkonstanten Beziehungen

Eigene Abbildung
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3.3.2 Werte des mittleren arteriellen Blutdrucks fiir Patienten mit IABP

Aus einem durchschnittlichen Mitteldruck von 80mmHg (Standardabweichung 11mmHg) bei
der nicht-invasiven Messung bzw. 79mmHg (Standardabweichung 10mmHg) bei der invasiven
Messung ergab sich durch die Bland-Altman-Analyse eine mittlere Differenz + Standardab-
weichung von 0 * 6mmHg und ein 95%-Ubereinstimmungsintervall von -11 bis
+12mmHg bei Patienten mit IABP. Der prozentuale Fehler des arteriellen Mitteldrucks

betrug bei diesen Patienten 15%.
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Abbildung 17: Bland-Altman Plot der Werte des mittleren arteriellen Blutdrucks der Patienten mit
IABP

MAP-ni: nicht-invasiv ermittelter, mittlerer arterieller Blutdruck

MAP-i: invasiv ermittelter, mittlerer arterieller Blutdruck

Durchgezogene Linie: Mittelwert

Gestrichelte Linien: 95%-Ubereinstimmungsgrenzen

Diinne, durchgezogene Linie: nicht-konstante Beziehungen zwischen den mittleren Differenzen
Diinne, gestrichelte Linien: 95%-Konfidenzintervall der nichtkonstanten Beziehungen

Eigene Abbildung
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3.3.3 Systolische Blutdruckwerte fiir Patienten mit IABP

Die mittlere Differenz der systolischen Blutdruckwerte betrug fir Patienten mit IABP

+8mmHg bei einer Standardabweichung von 11mmHg. Es zeigte sich ein 95%-Uber-ein-

stimmungsintervall von -9 bis +25mmHg bei einem prozentualen Fehler von 22%. Im Mit-

tel lagen die systolischen Blutdruckwerte der Patienten mit IABP gemessen durch die

Appplanationstonometrie bei 95mmHg (Standardabweichung 15mmHg) und invasiv ge-

messen bei 104mmHg (Standardabweichung 12mmHg).

50 —

40 -

SAP-ni - SAP-i

80 90 100 110 120

(SAP-ni + SAP-i) / 2

Abbildung 18: Bland-Altman Plot der systolischen Blutdruckwerte der Patienten mit IABP

SAP-ni: nicht-invasiv ermittelter systolischer Blutdruck

SAP-i: invasiv ermittelter systolischer Blutdruck

Durchgezogene Linie: Mittelwert

Gestrichelte Linien: 95%-Ubereinstimmungsgrenzen

Diinne, durchgezogene Linie: nicht-konstante Beziehungen zwischen den mittleren Differenzen
Diinne, gestrichelte Linien: 95%-Konfidenzintervall der nichtkonstanten Beziehungen

Eigene Abbildung
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4 Diskussion

4.1 Ziel der Studie

Diese Studie sollte dariiber Aufschluss geben, ob die radialarterielle Applanationstono-
metrie zur Blutdruckmessung bei kardiologischen Intensivpatienten eine vergleichbare
Genauigkeit und Prazision wie ein radialarterieller Katheter aufweist. Dazu sollten jeweils
drei 10-miniitige Messungen des T-Line 200pro Gerates mit den entsprechenden Messun-
gen eines kontralateralen Katheters in der Radialarterie verglichen werden. Auf Grund
der Ergebnisse der Studie kann eine klinisch akzeptable Genauigkeit und Prazision des T-

Line200pro Gerates bei kardiologischen Intensivpatienten angenommen werden.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Da es bis dato noch keine standardisierten Richtlinien dartiber gibt, wie sehr die Werte
eines neuen kontinuierlichen, nicht-invasiven Blutdruckmessgerats im Vergleich zur in-
vasiven Messung abweichen darf um noch als klinisch akzeptabel genau zu sein, fallt es
oftmals nicht leicht die gefundenen Messwerte einzuschiatzen. In fritheren Studien wurde
manchmal zur Einordnung der Ergebnisse die Vorgabe der “Association for the Advance-
ment of Medical Instrumentation“ (AAMI) fiir automatische Sphygmomanometer heran-
gezogen. Diese Vorgabe besagt, dass bei einem neuen automatischen Sphygmomanome-
ter im Vergleich zur invasiven Messung der Bias nicht mehr als 5mmHg und die Stan-
dardabweichung nicht mehr als 8mmHg betragen darf (ANSI/AAMI/ISO 81060-2:2013, ).
Ubertrigt man diese Vorgaben auf die Applanationstonometrie, so erfiillt das T-Line Gerit
in der aktuellen Studie fiir diastolische und mittlere Blutdruckwerte diese Richtlinien,
weist jedoch bei den systolischen Blutdruckwerten sowohl ein zu hohes Bias als auch eine

zu hohe Standardabweichung auf.

Eine weitere Moglichkeit, die gefundenen Ergebnisse einzuordnen, besteht natiirlich auch
darin, sie mit den Ergebnissen alterer Studien zu vergleichen. Wie oben schon erwahnt,
gibt es eine Reihe von Studien, die die verschiedenen T-Line Modelle in unterschiedlichen
klinischen Situationen hinsichtlich der Messgenauigkeit und Prazision im Vergleich zu ei-
nem arteriellen Katheter ausgewertet haben. Diese Studien sollen im Folgenden kurz zu-
sammengefasst werden und schliefdlich deren Ergebnisse mit denen der aktuellen Studie

verglichen werden.
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2006 wurde das T-Line TL-100 Gerat durch Janelle et al. bei 25 chirurgischen Patienten
unter Allgemeinandsthesie mit einem radialarteriellen Katheter auf der kontralateralen
Seite verglichen (Janelle & Gravenstein, 2006). Zwei Jahre spater untersuchten Szmuk et
al. die Messgenauigkeit des TL-100 Gerat wiederum bei 25 Patienten unter Allgemeinan-
asthesie, jedoch dieses Mal bei induzierter Hypotonie (Szmuk et al., 2008). Auch das Nach-
folgegerat TL-200 wurde bei chirurgischen Patienten getestet. 2012 verglichen Dueck et
al. bei 19 chirurgischen Patienten die Werte der TL-200 mit denen eines kontralateralen
Katheters in der Radialarterie (Dueck et al.,, 2012). In den Jahren 2012 (Saugel etal., 2012)
und 2013 (Saugel et al., 2013) veroffentlichten Saugel et al. zwei Studien, die sowohl die
TL-200 als auch das Nachfolgemodell TL-200pro bei internistischen Intensivpatienten
testeten. Allerdings wurde die T-Line bei diesen beiden Studien gegen femoralarterielle
Katheter getestet, was zu einer grofieren Differenz der Vergleichswerte fiihren kann, denn
die arterielle Pulsdruckkurve verandert sich wie zuvor beschrieben im Verlauf des arte-
riellen Gefafdbaumes durch Reflexionen und ist somit an verschiedenen Stellen des Gefaf3-
baumes unterschiedlich ausgepragt. Auch Meidert et al. untersuchten 2013 die Mess-
genauigkeit der TL-200pro gegeniiber eines femoralarteriellen Katheters bei internisti-
schen Intensivpatienten, jedoch in dieser Studie speziell bei Patienten mit Multiorganver-
sagen (Meidert et al., 2013). Sowohl die TL-200 als auch die TL-200pro wurden schlief3-
lich 2014 durch Meidert et al. bei 24 internistischen Intensivpatienten auch gegen Mes-

sungen einer kontralateralen Radialarterie geprift (Meidert et al., 2014).

Bei all diesen Studien wurde die T-Line von den Autoren als prinzipiell klinisch anwend-
bar befunden. Wie die Tabellen 4 bis 6 zeigen, sind die Messwerte der aktuellen Studie im

Grof3en und Ganzen vergleichbar mit denen der vorangegangenen Studien.

Etwaige Abweichungen der Studienergebnisse untereinander lassen sich zum Beispiel
durch das unterschiedliche Patientengut und die verschiedenen Lagen des arteriellen

Katheters als Standard des Vergleiches erklaren.
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Tabelle 4: Vergleich der ermittelten diastolischen Blutdruckwerte in den verschiedenen Studien

Langwieser, - 1le 2006 Szmuk 2008 Dueck2012  Saugel 2012 Saugel 2013 Meidert Meidert
Prechtl 2015 2013 2014
. (Janelle et (Szmuk et al, (Duecketal, (Saugeletal, (Saugeletal, . .
(Langwieser al, 2006) 2008) 2012) 2012) 2013) (Meidert et (Meidert et
etal, 2015) v al,, 2013) al,, 2014)
arterielle Applanations- /) , 1 589+138  586+100 6314 641+11,1 645+96  693%120 6811
tonometrie (mmHg)
Arterieller Katheter 57 £ 9 (ra- 56,7+ 12,5 57,1 +10,7 61+13 (ra- 58,9+9,5 60,1 +8,8 64,4 +10,8 63+13
(mmHg) dial) (radial) (radial) dial) (femoral) (femoral) (femoral) (radial)
Bias * Standardabwei-
chung der Differenzen +4+7 +2,3+6,9 +1,6 £5,6 +1,7 £ 6,2 +5,22+955 +436+664 +49+7,0 +5+7
(mmHg)
95% Konfidenzintervall -9 bis +17 -11,2 * bis -9,4 * bis + -10,5 * bis -13,5 bis -8,66 bis -8,8 bis -9 bis +19
(mmHg) +15,8 * 12,6 * +13,9* +23,94 +17,38 +18,6
Prozentualer Fehler (%) 23 24 * 19 * 20* 31 21 21 22

Diese Tabelle stellt die Ergebnisse fiir diastolische Blutdruckwerte aus verschiedenen Studien, welche die T-Line mit einem arteriellen Katheter (radial
bzw. femoral) verglichen, gegeniiber. Die aktuelle Studie wird als erste aufgefiihrt, alle anderen Studien sind chronologisch hinzugefiigt.

*: Mit * gekennzeichnete Werte sind nicht explizit in der jeweiligen Publikation erwidhnt, sondern wurden mittels der unter 2.3 eroérterten Formeln errech-

net.
Eigene Tabelle
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Tabelle 5: Vergleich der ermittelten mittleren Blutdruckwerte in den verschiedenen Studien

Langwieser, - 1 1le 2006 Szmuk 2008 Dueck2012  Saugel 2012 Saugel 2013  Meidert Meidert
Prechtl 2015 2013 2014
. (Janelle et (Szmuk et al, (Duecketal, (Saugeletal, (Saugeletal, . .
(Langwieser al, 2006) 2008) 2012) 2012) 2013) (Meidert et (Meidert et
etal, 2015) v al,, 2013) al,, 2014)
?;;erfgtiép(ﬂfﬁﬁg)ons 77 + 11 76,6+145 728+123 81%16 824+120 830%11,4 868+145 8813
. 74,9 £ 14,7
Arterieller Katheter 75 %10 (radial) 71,2 +£13,3 79 £15 82,0+10,1 82,3+11,3 85,8 + 14,5 86 +15
(mmHg) (radial) (radial) (radial) (femoral) (femoral) (femoral) (radial)
Bias * Standardabwei-
chung der Differenzen +2+6 +1,7+5,3 +1,6 +5,3 +2,3+5,9 +0,47 +8,67 +0,72+5,15 +1,0%5,5 +2+6
(mmHg)
95% Konfidenzintervall . - 8,7 * bis -8,8 * bis - 9,3 * bis -16,53 bis -9,37 bis . .
(mmHg) 10bis+14 151 +12,0 * +13,9 * +17,46 +10,82 99bis118  -11bis +15
Prozentualer Fehler (%) 17 14 * 15* 15* 21 12 13 15

Diese Tabelle stellt die Ergebnisse fiir Werte des mittleren arteriellen Blutdrucks aus verschiedenen Studien, welche die T-Line mit einem arteriellen Ka-

theter (radial bzw. femoral) verglichen, gegeniiber. Die aktuelle Studie wird als erste aufgefiihrt, alle anderen Studien sind chronologisch hinzugefiigt.

*: Mit * gekennzeichnete Werte sind nicht explizit in der jeweiligen Publikation erwihnt, sondern wurden mittels der unter 2.3 erdérterten Formeln errech-

net.
Eigene Tabelle
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Tabelle 6: Vergleich der ermittelten systolischen Blutdruckwerte in den verschiedenen Studien

Langwieser, -1 1le 2006 Szmuk 2008 Dueck2012  Saugel 2012 Saugel 2013  Meidert Meidert
Prechtl 2015 2013 2014
; (Janelle et (Szmuk etal, (Duecketal, (Saugeletal, (Saugeletal, ) .
(Langwieser al, 2006) 2008) 2012) 2012) 2013) (Meidert et (Meidert et
etal, 2015) v al, 2013) al, 2014)
i‘g;‘iﬁg&fzf’(ﬂi‘ﬁtg')‘ms 108 + 18 110,2£20,7 983+169 11120 119,7 20,4 122,2#16,6 123,8+240 130+18
Arterieller Katheter 114 +19 %ﬁi{iﬁ 218 98,3 +18,2 109 + 20 128,7+ 15,1 123,6+17,8 %fZle’j)rialz)lj 133+ 20
(mmHg) (radial) (radial) (radial) (femoral) (femoral) (radial)
Bias * Standardabwei-
chung der Differenzen -6+11 +1,7+7,0 0+£79 +2,3+7,8 -9,01+14,52 -1,39+8,85 -3,3+11,2 -3+15
(mmHg)
95% Konfidenzintervall -28 bis +15 - 12,0 * bis -15,5 * bis - 9,3 *bis -37,47 bis -18,74 bis + -25,3 bis .33 bis +27
(mmHg) +15,4 * +15,5 * +13,9 * +19,45 15,96 +18,6
Prozentualer Fehler (%) 20 13 * 16 * 14 * 23 14 18 23

Diese Tabelle stellt die Ergebnisse fiir systolische Blutdruckwerte aus verschiedenen Studien, welche die T-Line mit einem arteriellen Katheter (radial bzw.
femoral) verglichen, gegeniiber. Die aktuelle Studie wird als erste aufgefiihrt, alle anderen Studien sind chronologisch hinzugefiigt.

*: Mit * gekennzeichnete Werte sind nicht explizit in der jeweiligen Publikation erwidhnt, sondern wurden mittels der unter 2.3 erorterten Formeln errech-

net.
Eigene Tabelle
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4.3 Limitationen der aktuellen Studie

Leider konnten in der aktuellen Studie, bedingt durch die geringe Patientenanzahl, keine
Subgruppen gebildet werden, die zum Beispiel den Einfluss vasoaktiver Medikamente o-
der Herzrhythmusstorungen auf die Messungen der T-Line gegentliber Messungen des ar-
teriellen Katheters beleuchten hatten konnen (Langwieser etal., 2015). Gerade in der kar-
diologischen Intensivmedizin waren die moglichen Einfliisse durch vasoaktive Medika-
mente oder Herzrhythmusstérungen jedoch von grof3em Interesse, denn vasoaktive Sub-
stanzen wie zum Beispiel Katecholamine und Nitroglycerin werden dort besonders haufig
eingesetzt und unter kardiologischen Patienten treten Herzrhythmusstérungen sehr hau-

fig auf.

Auch der Einfluss von hdmodynamischer Instabilitidt konnte in dieser Studie nicht unter-
sucht werden, denn die Patienten waren wahrend der Messungen hamodynamisch stabil.
Auch Interventionen, die schnelle hamodynamische Veranderungen hervorrufen hatten
konnen, wurden nicht durchgefiihrt. So betrug die Differenz der mittleren arteriellen Blut-
driicke konsekutiver Messungen 0,05 = 2,64%. Eine Trendanalyse ist folglich aufgrund
der Studiendaten nicht moéglich (Langwieser et al., 2015). Messungen bei Patienten mit
hamodynamischer Instabilitdt waren aber gerade fiir die Kardiologie von grofsem Inte-
resse, denn in diesem Fachgebiet gibt es besonders viele hamodynamisch instabile Pati-
enten. Die Anwendbarkeit der T-Line bei hamodynamisch instabilen Patienten muss so-

mit in weiteren Studien untersucht werden.

Ein weiteres Defizit der aktuellen Studie ist, dass sie nur auf einer Station eines Kranken-
hauses durchgefiihrt wurde und somit die gewonnenen Werte nicht ohne weiteres auf
andere Stationen oder Krankenhduser tbertragen werden kénnen (Langwieser et al.,

2015).

Hinsichtlich der Messungen bei Patienten mit liegender IABP muss erwdahnt werden, dass
eine kurz vor dem Untersuchungszeitraum erschienene prospektive randomisierte Studie
keinen Nutzen fiir den Einsatz der IABP im kardiogenen Schock zeigen konnte und dem-
entsprechend der Empfehlungsgrad zum Einsatz in den spezifischen Leitlinien herabge-
stuft wurde (Thiele et al., 2012). Allerdings gilt der Einsatz perkutaner Unterstiitzungs-
systeme im kardiogenen Schock weiterhin als vielversprechender Therapieansatz und

auch die IABP besitzt in speziellen Situationen weiterhin ihre Indikation.
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4.4 Vorteile der T-Line fiir die Kardiologie

Kontinuierlich messende, nicht-invasive Blutdruckmessgerate, wie die T-Line von Tensys
Medical, kdnnten in Zukunft das Patientenmonitoring verbessern. Dies kann fiir viele Be-
reiche der Medizin moglich sein, doch gerade in der Kardiologie konnten solche neuen
Technologien von groflem Vorteil sein. Zwar hat die Blutdruckiiberwachung mittels
Applanationstonometrie gegeniiber einem arteriellen Katheter den Nachteil, dass keine
Blutgasanalysen gewonnen werden kénnen, jedoch birgt die Applanationstonometrie
durch ihre Nicht-Invasivitdt auch nicht die Gefahr von katheterassoziierten Komplikatio-
nen. Obwohl die relative Haufigkeit solcher Komplikationen, wie zum Beispiel Sepsis
(0,13%), Pseudoaneurysmen (0,09%), Blutungen (0,53%) und Ischdmieschiaden durch
Thrombosierung der kantilierten Arterie nicht hoch ist (Koyfman, 2017), ist die absolute
Haufigkeit der Komplikationen durch die grof3e Anzahl der jahrlich gelegte arteriellen Ka-
theter doch beachtlich (Scheer et al.,, 2002).

Zudem kann ein schon liegender radialarterieller Katheter den Kardiologen bei Patienten
mit Myokardinfarkt womoéglich davon abhalten eine Perkutane transluminale Koronaran-
gioplastie (PTCA) mit Zugang tiber die Radialarterie durchzufiihren (Langwieser et al,,
2015). Wird anstelle des radialarteriellen Zuganges der Zugang liber die Femoralarterie
gewahlt, ist jedoch mit einem hoheren Komplikationsrisiko zu rechnen. So treten beim
transradialen Vorgehen bei Patienten mit kardiogenem Schock verursacht durch einen
Myokardinfarkt nur in rund 6,7% der Falle schwerwiegende Blutungen und vaskulare
Komplikationen innerhalb von 30 Tagen auf. Im gleichen Zeitfenster werden diese Kom-
plikationen allerdings bei ca. 28% der Patienten mit transfemoralem PTCA-Zugang beo-
bachtet (Iga, Wagatsuma, Yamazaki & Ikeda, 2014). Durch die Senkung des Blutungsrisi-
kos konnen in Folge auch die Mortalitat gesenkt und der Klinikaufenthalt verkiirzt wer-
den (Eleid, Rihal, Gulati & Bell, 2013). Der Zugang liber die Radialarterie ist deshalb dem
liber die Femoralarterie zu bevorzugen und sollte nicht durch einen radialarteriellen Ka-

theter zur Blutdruckmessung behindert werden.

Bei Patienten mit Myokardinfarkt ist aber nicht nur der Zugangsweg entscheidend fiir den
Gesundheitszustand und die Prognose, sondern auch die Zeit bis zur Revaskularisierung
des myokardialen Gewebes. Wie Hochman et al. belegen konnten, kann die 6-Jahrestiber-
lebensrate bei Patienten mit kardiogenem Schock bei Myokardinfarkt um 67% gesenkt

werden, wenn diese moglichst schnell eine Revaskularisierung entweder durch eine PTCA
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oder eine Bypass-Operation erhalten (Hochman et al., 2006). Deshalb sollte bei diesen
Patienten die Revaskularisierung des Myokardgewebes nach Einlieferung ins Kranken-
haus moglichst nicht verzogert werden. Wertvolle Zeit kann hierbei zum Beispiel durch
die Anlage eines arteriellen Katheters zur Blutdruckiiberwachung verstreichen. Entspre-
chend der Studie von Janelle et al. werden mit der T-Line nur 4,7 + 2,5min benétigt, um
erste Blutdruckwerte zu erhalten. Beim arteriellen Katheter dauerte es hingegen mit 9,3
*+ 9,1min beinahe doppelt so lange (Janelle & Gravenstein, 2006). Falls bei einem Patien-
ten mit Myokardinfarkt also kein arterieller Katheter unbedingt erforderlich ist, kdnnte
in Zukunft wertvolle Zeit eingespart werden, indem der Blutdruck mittels Applanations-
tonometrie tiberwacht wird. Da die T-Line zudem sehr einfach aufzubauen und zu bedie-
nen ist, konnte das Gerat auch von nichtarztlichem Personal in Betrieb genommen wer-
den und so zusatzliche Zeit fiir den behandelnden Arzt geschaffen werden (Langwieser et

al, 2015).

Des Weiteren gibt es seit neuestem die Moglichkeit mit der T-Line das Herzminutenvolu-
men und die Schlagvolumenvariation zu ermitteln. Das Herzminutenvolumen ist, wie
auch der Blutdruck, ein wichtiger Parameter zur Abschatzung der Sauerstoffversorgung
des Gewebes. In einer Machbarkeitsstudie zeigten Saugel et al., dass die T-Line klinisch
akzeptable Werte des Herzminutenvolumens im Vergleich zum invasiven PICCO-Verfah-
ren liefern kann (Saugel et al., 2014c). Sowohl bei Patienten nach Herzoperation (Wagner
etal,, 2015c) als auch bei Patienten nach grofden gastrointestinalen Eingriffen (Wagner et
al, 2016) konnte mit der T-Line verglichen mit intermittierender pulmonalarterieller
Thermodilution grundsatzlich akzeptable Herzminutenvolum-Werte in Studien erzielt
werden, allerdings birgt diese Technologie noch Verbesserungsbedarf bevor sie klinisch

angewendet werden kann.

4.5 Limitationen der T-Line

Wie auch schon von G. L. Pressman und P. M. Newgard, den Erfindern der arteriellen
Applanationstonometrie, 1963 beschrieben, ist die Sensibilitit gegeniiber Bewegungen
einer der grofdten Nachteile der Technologie (Pressmann & Newgard, 1963). So mussten
auch in dieser Studie zwei Patienten wegen zu starker Bewegung des Studienarms von

der Studie ausgeschlossen werden (Langwieser et al., 2015). Des Weiteren wurden auch
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Sequenzen mit Bewegungsartefakten aus den aufgezeichneten Blutdruckkurven nicht in

die Auswertung miteinbezogen.

Aufierdem konnte bei sieben Patienten in dieser Studie kein valides Blutdrucksignal mit
der T-Line erzielt werden, was zum Beispiel an einem zu schwach ausgepragten Puls bei
schwachem Blutdruck oder einer zu tief gelegenen Arterie bei starker Odembildung gele-

gen haben konnte.

Diese Einschrankungen deuten auf eine begrenzte Anwendbarkeit der T-Line im Kklini-
schen Rahmen hin. Weiterentwicklungen des Gerates konnten eventuell die klinische An-
wendbarkeit verbessern. So ist zum Beispiel das sogenannte Bracelet, das den Sensor am
Arm des Patienten befestigt, zum jetzigen Zeitpunkt noch relativ grof3. Bei Bewegungen
des Arms wirken auf das grof3e Bracelet und damit auch auf den daran befestigten Sensor
starke Krafte, die momentan die Messungen der radialarteriellen Applanationstonomet-
rie noch storen. Verbesserungen der Braceletform und -gréfse konnten deshalb dazu fiih-
ren, dass die T-Line weniger anfallig gegeniiber Bewegungen und somit zuverladssiger in

ihren Messungen werden wiirde (Langwieser et al., 2015).

Auch der zugrundeliegende Algorithmus zur Skalierung der Blutdruckkurve der T-Line
sollte noch weiter verbessert werden (Saugel & Reuter, 2014b; Wagner & Saugel, 2015a).
So wurden zum Beispiel in einer Studie von Saugel et al. 2013 gezeigt, dass die T-Line dazu
tendiert hohe arterielle Blutdruckwerte zu tberschitzen und niedrige Blutdruckwerte
eher zu unterschatzen (Saugel et al,, 2013). In der aktuellen Studie schien vor allem der
von der T-Line errechnete systolische Blutdruck noch am starksten vom invasiv ermittel-
ten Wert abzuweichen, aber auch die Differenz der gefundenen diastolische Werte war
hoher als die Differenz der Werte des mittleren arteriellen Blutdrucks. Dementsprechend
ist eine weitere Verbesserung des Algorithmus zur Berechnung der systolischen und di-

astolischen Blutdruckwerte vor klinischer Anwendung der T-Line notwendig.
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5 Zusammenfassung

Um eine ausreichende Versorgung des Gewebes mit Sauerstoff und Nahrstoffen sicherzu-
stellen und einer eventuellen Minderperfusion entgegenwirken zu kdnnen, wird in vielen
medizinischen Fachbereichen eine himodynamische Uberwachung der Patienten durch-
gefiihrt. Diese himodynamische Uberwachung ist unter anderem auch bei Intensivpati-

enten ein wichtiger Bestandteil der Diagnostik und Therapie.

Aktuell werden zur himodynamischen Uberwachung von Intensivpatienten entweder die
nicht-invasive Oszillometrie mittels Oberarmmanschette oder ein invasiver, radialarteri-
eller Katheter genutzt. Da die Oszillometrie nicht kontinuierlich und dabei relativ unge-
nau misst und der radialarterielle Katheter durch seine Invasivitit Risiken wie Blutungen,
Infektionen und/oder Ischamien mit sich bringt, gibt es Bestrebungen neue Blutdruck-
messmethoden zu entwickeln, die einerseits kontinuierlich, andererseits aber nicht-inva-
siv messen konnen. Eine dieser Methoden konnte die radialarterielle Applanationstono-
metrie sein, die zum Beispiel von Tensys Medical Inc. in ihren T-Line Geradten verwendet

wird.

Mehrere Studien hatten die T-Line in unterschiedlichen klinischen Situationen getestet,
wobei allerdings verschiedene Autoren darauf hingewiesen hatten, dass die Messungen
durch Versteifung der Gefafdwande verfalscht werden konnten. Da solche GefafSwandver-
steifungen bei kardiologischen Patienten gehduft auftreten, sollte in dieser Studie die Ge-
nauigkeit und Prazision der T-Line bei kardiologischen Intensivpatienten untersucht wer-
den. Dazu wurde die T-Line bei 30 Patienten der kardiologischen Intensivstation des Kli-
nikums rechts der Isar, dem Universitatsklinikum der Technischen Universitat Miinchen,
in einer prospektiven Vergleichsstudie gegen einen radialarteriellen Katheter getestet.
Insgesamt wurden mit beiden Messmethoden 7.304 gemittelten 10-Herzschlag-Interval-
len aufgezeichnet und jeweils der mittlere, der systolische und der diastolische Blutdruck

mittels Bland-Altman Analyse fiir wiederholte Messungen verglichen.

Fiir die mittlere Differenz *+ Standardabweichung (95% Ubereinstimmungsgrenzen; pro-
zentualer Fehler) zeigten die Vergleichsmessungen zwischen der radialarteriellen Appla-
nationstonometrie und des radialarteriellen Katheters Werte von +2 + 6mmHg (-10 bis
+14mmHg; 17%) fir den arteriellen Mitteldruck, -6 + 11mmHg (-28 bis +15mmHg; 20%)
fir den systolischen Blutdruck und +4 * 7 (-9 bis +17mmHg, 23%) fiir den diastolischen
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Blutdruck (Langwieser et al., 2015). Diese gefundenen Werte sind in etwa vergleichbar
mit den Ergebnissen fritherer Studien, die die Messungen von T-Line-Gerate gegen arte-

rielle Kathetermessungen in anderen klinischen Situationen getestet hatten.

Zusammenfassend lasst sich daraus schlieflen, dass die kontinuierliche nicht-invasive
Blutdruckmessung mittels radialarterielle Applanationstonometrie bei kardiologischen
Intensivpatienten prinzipiell klinisch akzeptable Werte verglichen mit der invasiven Me-
thode zeigt. Um das T-Line Gerat von Tensys Medical jedoch flaichendeckend auf Intensiv-
stationen einsetzen zu konnen, missten allerdings noch einige Optimierungen hinsicht-
lich ihrer Anfilligkeit gegentiiber Bewegungsartefakte und beziiglich des Extrapolations-

algorithmus insbesondere fiir die systolischen Blutdruckwerte vorgenommen werden.
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9 Anhang

a) Messprotokoll (Seiten 56-57)
b) SAPS- und SOFA-Score (Seite 58)
c) APACHE II Score Erhebungsbogen (Seite 59)
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ID:

usjepuouANeJ

QJUSWRYIPIA

osA[euesedinig

Datum: Uhrzeit:
Geburtsdatum Geschlecht Cménnlich [Tweiblich
Grofle cm | Gewicht kg
Aufnahme Odeme sec
RR links mmHg|RR rechts mmHg
ZVD mmHg | Arterie [links [rechts
Level Transducer: cm
Herzfrequenz /min | Herzrhythmus
Medikament Dosierung Geschwindigkeit Dosierung/h Medikament Name Dosierung
Suprarenin ACE-Hemmer
Arterenol
Dobutamin AT1-Antagonisten
Clonidin
Nitroglycerin Ca2+-Antagonisten
Fentanyl
Midazolam B-Blocker
Propofol
Ketamin Statine
Thiaziddiuretikum

pH Hct % |Na* mmol/L | Glu mg/dl
pCO; mmHg | tHb g/dl K* mmol/L
pO2 mmHg | O2SAT %/ Ca?* mmol/L
HCOs mmol/L Cr mmol/L
BE mmol/L AnGap mmol/L
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Kardiovaskuldre :

Beatmung _ “Risikofaktoren _ Bemerkungen



ID: Datum:
[l | Punkte: Wert 0 1 2 3 4
Pa02/ FiO2 >400 <400 <300 <200 und maschinell <100 und maschinell
n beatmet beatmet
% GCS 15 13-14 10--12 6-9 <6
3|> Thrombozyten 1000/m >150 100-150 50-99 20-49 <20
% Bilirubin mg/dl <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12
o Blutdruck/Katecholamne MAP >70 MAP <70 Dopa <5! oder Dobutamin | Dopa >5' oder Epi <0,1' | Dopa >15" oder Epi >0,1'
g (Dosis egal) oder Nor <0,1' oder Nor >0,1'
Krea/Ausscheidung <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 oder <500 >5,0 oder <200
L Gesamt:
| Punkte: Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 9 10 1 12 13
Herzfrequenz [1/min] 70-119 40-69 120-159 >159 <40
Systolische Druck 100-199 >199 70-99 <70
[mmHg]
Rekt. Temperatur [°C] <39 >39
Pa02 / Fi022 >199 100-<200 <100
% Urin [1/24h] >1,0 0,5-<1,0 <0,5
g Harnstoff [mg/dl] <28 28-<84 >84
2 || | Leukozyten 1,0-<20 >20 <1,0
@) [10073/mm~3]
’;OU Kalium [mmol/l] 3,0-<5,0 >5,0-<3,0
= Natrium [mmol/l] 125-<145 >145 <125
Bicarbonat [mmol/l] >20 15-<20 <15
Bilirubin [mg/dl] <4 68,4-<102,6 >6
Gesamt:
Dosis in pg/kg Korpergewicht/min

2nur bei maschineller Beatmung
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APACHE Il Score Erhebungsb

ogen (Deutsch)

NEGATIVSTE WERTE ERHOBENE VARIABLEN ABWEICHUNGEN NACH OBEN ABWEICHUNGEN NACH UNTEN
+4 +3 +2 +1 +0 +1 +2 +3 +4 Punkte
Temperatur — rektal (°C) ot o b o Q o o o
empera >41°C 39-40,9°C 38,5-38.9°C 36-38,4°C 34-35,9°C 32-33.9°C 30-31,9°C <29.9°C
Mittlerer arterieller Druck o o o o o o
(mmHg) > 160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
Herzfrequenz HF /min 9 Q Q o ° o Q
> 180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Atemfrequenz AF /min o o o Q Q o o o
Beatmet und nicht beatmet >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oxygenierung
Wenn der FiO220,5 ist, dann wird die O O Q Q
Alveolo-arterielle Sauerstoffdifferenz >500 350-499 200-349 <200
AaDO2 beriicksichtigt "
Bei einem FiO2<0,5 wird der arterielle Q Q Q Q
Daraan . FecOR mmka) >70 61-70 55-60 <55
H arteriell Q o o [e) o) ) 0)
P >7,7 7,6-7,69 7,5-7,59 7,33-7,49 7,25-7,32 7,15-7,24 <715
Natri " o @] (@] o o @] o @]
atrium mmo > 180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Kali M o @] o (e} o @] @]
alium mmo >7 6-6,9 5,5-5,9 3,554 3-34 2,5-2,9 <25
Kreatinin mg/100ml o) o) o) o o
Bei akuten Nierenversagen Punkte >335 234 1.5-1.9 0,6-1.4 <06
>3, ! ,5-1, ,6-1, X
" . o o o Q o o
Hamatokrit % >60 50-59.9 46-49,9 30-45,9 20-29.9 <20
o o o o o o
Leukozyten (x1000) >40 20-39,9 15-19.9 3-14,9 1-2,9 <1
%zésg)c)w-COma-Scala Punkte = 15 — aktueller Glasgow-Coma-Score

Punkte gesamt:

Sie berechnet sich aus AaDO2 (mmHg) = pa02-pa02 oder wird vom BGA-Gerit

zur Verfligung gestellt

Age Points: < 44 Jahre = 0 Punkte 45-54 = 2 Punkte 55-64 = 3 Punkte 65-74 = 5 Punkte =75 = 6 Punkte
Durch Biopsie gesicherte Zirrhose und festgestellter portaler Hochdruck Ja O Nein O
Obere gastrointestinale Blutungen in der Vorgeschichte, ausgehend von einem portalen Hochdruck JaoO Nein O
Vorhergehende Episoden mit hepatischer Insuffizienz/hepatischer Enzephalopathie/hepatischem Koma JaoO Nein O
New York Health Association (NYHA) Class IV JaoO Nein O
Chronische restriktive, obstruktive oder gefaBbedingte Erkrankungen, die mit einer schweren Einschrankung bei leichten Aufgaben einhergehen (z.B. Unfahigkeit Haushalt zu fiihren) JaoO Nein O
bekannte chronische Hypoxie, Hyperkapnie, sekundére Polyzystdmie, schwere pulmonale Hypertension (>40mmHg) oder Abhangigkeit von Beatmung Ja O Nein O
chronische Dialyse JaoO Nein O
Der Patient hatte eine Therapie, welche die Abwehrkraft gegen Infektionen schwécht (z.B. Immunsuppression, Chemotherapie, Bestrahlung, langfristige oder hochdosierte Steroide) Ja O Nein O
Erkrankungen, die mit einer Immunschache einhergehen (z.B. Leukamie, Lymphom, AIDS) JaO Nein O
Nicht-operierter Patient bei einem JA 5 Punkte sonst 0 Punkte
Postoperativer Patient nach Notfall-OP bei einem JA 5 Punkte sonst 0 Punkte
Postoperativer Patient nach Elektiv-OP bei einem JA 2 Punkte sonst 0 Punkte

APACHE II Score:

+

©2004 www.IntensivCareUnit.de/André Gerdes
- Ohne Gewahr -
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