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Validitat und Aussagekraft des zen-
tralen Venendrucks (,,central venous
pressure”, CVP) werden in letzter Zeit
zunehmend kritisch beurteilt [11].
Systematische Fehler bei seiner Be-
stimmung sind dafiir mit verantwort-
lich. Trotzdem orientiert sich das Vo-
lumenmanagement laut einer Um-
frage auf etwa 90% der deutschen In-
tensivstationen am CVP [2]. Essenziell
fiir eine valide CVP-Messung sind die
Nullpunktbestimmung, die Kalibrati-
on des ,transducer” und die Wahl des
richtigen Messzeitpunkts.

Grundlagen

Der CVP ist der Blutdruck im rechten
Vorhof des Herzens und in den Hohlve-
nen (Vv. cava superior/inferior). Die Hohe
des rechten Vorhofs ist identisch mit dem
Nullpunkt, auch als hydrostatischer Null-
punkt bezeichnet. Das Adjektiv ,,zentral®
bezieht sich auf den klappenlosen Raum
im Zentrum des Blutkreislaufs (spezi-
ell vor oder im rechten Vorhof) am Her-
zen. Der CVP beschreibt also den Druck
im rechten Vorhof, der durch das zirku-
lierende Blutvolumen, den Venentonus
und die rechtsventrikuldre Funktion be-
einflusst wird [3].

Volumenverteilung

Zwei Drittel des Blutvolumens befinden
sich im Venensystem und vier Fiinftel im
Niederdrucksystem (8 Abb. 1; [3]). Fiir
einen gesteuerten Fliissigkeitsersatz oder
Fliissigkeitsentzug ist der CVP in der In-
tensivmedizin ein wichtiger Parameter.
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© Der CVP ist indirekter
Parameter fiir das
intravasale Volumen

Er gilt als ein indirekter Parameter fiir das
intravasale Volumen und kann mithilfe
Sonographie anhand der Kollapsneigung
der Hohlvenen auf seine Plausibilitdt hin
iiberpriift werden [5].

Widerstandsverteilung

Der systemische Kreislauf wird in ein
Hoch- und ein Niederdrucksystem un-
terschieden (B Abb.2; [3]). Nachdem
das aus dem arteriellen Schenkel kom-
mende Blut das Kapillarnetz passiert hat,
sind der Druck (p) und der Widerstand
(R) im venosen Schenkel nur noch sehr
gering. Die Driicke im Niederdrucksys-
tem sind nicht stromungsabhingig, son-
dern resultieren aus der Wechselbezie-
hung zwischen Blutvolumen und Kapazi-
tat des Systems (@ Tab. 1). Relevante Ein-
flussgrofien sind:

Abb. 1 » Vertei-

lung des Gesamtblut-
volumens iiber die ein-
zelnen GefalBkompo-
nenten

zirkulierende Blutmenge,

»preload des rechten Ventrikels

(8 Abb. 3),

== ,compliance® des Niederdrucksys-
tems,

== »afterload” des rechten Ventrikels,

== Kapillardruck,

== Inotropie des rechten Herzens,

== Herzfrequenz und

== Vasoaktiva.

Klinische Bedeutung

Eine addquate Ventrikelfiillung ist die
Voraussetzung fiir eine normale Herz-
funktion [3]. Der CVP liefert eine direkte
Messung der rechtsatrialen Fiillungsdrii-
cke und dient als Surrogatparameter fiir
die rechtsventrikuldre Fiillung. Der CVP
kann auch dazu genutzt werden, die links-
ventrikuldren Fillungsdriicke abzuschit-
zen. Er liegt in der Regel unter dem links-
ventrikuldren Fillungsdruck — unabhan-
gig von der jeweiligen Vorlast. Der Grund
hierfiir liegt in einer erhohten ,,compli-
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Abb. 4 A Normale Zentrale-Venendruck- (CVP-)Kurve in Korrelation zum
Elektrokardiogramm (EKG)

Abb. 2 A Verteilung des Widerstands: Nur 7% des GesamtgefaBwider-
stands werden im Niederdrucksystem aufgebaut

Herz-
frequenz

Pump-
versagen Vorhof-
kontraktilitat

. ikula Compliance
CVP ventrikulares
_venoser Ruckfluss ¥ Preload
- Blutvolumen

Abb. 3 « Faktoren, die die
Vorlast beeinflussen.

CVP, central venous pressu-
re”, RV rechter Ventrikel

Abb. 6 < Beispiel
der Zentralen-Venen-
druck-Messung bei
einem spontan at-
menden Patienten:
CVPean=—3 mmHg,
mit dem Cursor ge-
messen betrdgt der
CVP 5 mmHg

Abb. 5 A Thoraxschublehre nach Burri
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Zusammenfassung - Abstract

ance”“ (Dehnbarkeit AV/AP) des rechten
Ventrikels aufgrund seiner im Vergleich
zum linken Ventrikel geringeren Wand-
dicke [7 8, 9].

Faktoren, die diesen Riickschluss nicht
zulassen, sind eine linksventrikuldre Dys-
funktion, eine reduzierte linksventrikulire
Compliance (wie z. B. bei einer Myokard-
ischamie), eine pulmonale Hypertonie
oder ein Mitralklappenvitium. Der CVP
korreliert ebenfalls nicht mit den links-
ventrikuldren Fiillungsdriicken bei ei-
ner Herzinsuffizienz mit einer Ejektions-
fraktion (EF) <40% oder bei regionalen
Wandbewegungsstorungen [7 8, 9].

Zentrale-Venendruck-Kurve

Die normale CVP-Kurve (8 Abb. 4) be-
steht aus drei positiven Bestandteilen, a-,
¢- und v-Welle genannt, und zwei nega-
tiven Bestandteilen, x- und y-Welle [3,
10]. Die a-Welle steht dabei fiir die Vor-
hofkontraktion und folgt im Elektrokar-
diogramm (EKG) auf die P-Welle. Die c-
Welle entspricht der isovolumetrischen
Kontraktion des Ventrikels gegen die ge-
schlossene Trikuspidalklappe, die sich in
den rechten Vorhof vorwélbt. Der x-Ab-
stieg entspricht der ventrikuldren Ejek-
tion, die Trikuspidalklappenebene zieht
sich vom Vorhof zuriick. Dadurch sinkt
der Vorhofdruck. Die v-Welle entspricht
der Vorhoffiillung bei noch geschlos-
sener Trikuspidalklappe. Der y-Abfall ent-
spricht dem Offnen der Trikuspidalklap-
pe mit Entleerung des Vorhofs. Der Vor-
hofdruck fallt.

Die zentralvenése Druckkurve ist
atemabhangigen Schwankungen unter-
worfen.

Pathologische CVP-Kurven entstehen
z. B. bei einer atrioventrikuldren (AV-)
Dissoziation, bei der die Vorhotkontrak-
tion gegen eine geschlossene Trikuspidal-
klappe erfolgt. Das Ergebnis sind hohe
»cannon atrial (A) waves. Des Weiteren
kénnen tiberhohte a-Wellen infolge einer
Trikuspidalinsuffizienz entstehen. Hierbei
kommt es wihrend der Systole zu einem
retrograden Fluss tiber die inkompetente
Trikuspidalklappe, der zu erhdhten Vor-
hofdriicken fiihrt [1, 10].
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Zusammenfassung

Der Trend des zentraler Venendrucks (,central
venous pressure’, CVP) ist aussagekraftiger
als der dessen isolierter Wert. Der CVP sollte
nur im Zusammenhang mit der klinischen Si-
tuation des Patienten bewertet werden. Er ist
ein MaS fiir das Verhaltnis zwischen zirkulie-
rendem Blutvolumen und Herzkapazitat. Im
Idealfall spiegelt der CVP die Vorlast wider. Schliisselworter

Es gibt viele EinflussgroRen, die seinen nu- Zentraler Venendruck - Physiologie - Mess-
merischen Wert und seine Interpretation be- technik

einflussen. Der CVP ist ein aussagekraftiger

Parameter, wenn er richtig gemessen wird.

Um verldssliche Werte zu erhalten, muss der
Transducer auf Hohe des rechten Vorhofs,,ge-
nullt” sein. Es diirfen nur endexspiratorisch
gemessene CVP verglichen werden. Voraus-
setzung ist natlirlich die korrekte zentralve-
nose Lage des Katheters.

Central venous pressure.
Validity, informative value and correct measurement

Abstract

The trends in central venous pressure (CVP)
are more informative than the isolated val-
ues. The CVP should always be evaluated in
the context of the patient’s clinical condition.
It indicates the relationship between circu-
lating blood volume and the capacity of the
heart at a given time. In the ideal situation
CVP reflects cardiac preload and there are
many variables that influence its numerical
value as well as its interpretation. The CVP is
a meaningful parameter if it is measured cor-
rectly. For accurate measurement the trans-

ducer must be zeroed and leveled to a cor-
rect external reference level for the right atri-
um. Only a CVP measured at the end of expi-
ration can be compared on condition that the
catheter is placed correctly in the central ve-
nous system.

Keywords
Central venous pressure - Physiology - Mea-
suring technique
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Reproduzierbare Festlegung
des Nullpunkts

Die reproduzierbare Festlegung des Null-
punkts ist fiir die Messung des CVP es-
senziell. Druckschwankungen z. B. um
10 mmHg (13,6 cmH,0) weisenim Nieder-
drucksystem auf klinisch relevante Ver-
anderungen hin, wihrend sie im Hoch-
drucksystem eher unerheblich sind.

Die Hohe des rechten Vorhofs (Trikus-
pidalklappenebene) ist identisch mit dem
Nullpunkt, auch hydrostatischer Null-
punkt genannt [3]. Hier sind beim gesun-
den Herzen die hydrostatischen Driicke,
die durch Veranderungen der Korperla-
ge verursacht werden, vernachlédssigbar
gering. Der Nullpunkt liegt etwa bei zwei
Fiinftel der Thoraxhohe unterhalb des
Brustbeins. Daher ist die Bestimmung
des Nullpunkts mit der Thoraxschubleh-
re nach Burri (B8 Abb. 5) die genaueste.
Im klinischen Alltag werden aber auch
andere Referenzpunkte gewahlt. Hierzu
zihlen z. B. die vordere bzw. die mittle-
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Normal
Abb. 7 < Schema-
tische Darstellung der
Beziehung zwischen
120 150 zentralem Venendruck

und rechtsventriku-
larem Volumen

Abb. 9 < Fehllage des
zentralen Venenkathe-
ters mit Wandkontakt
zurV. cava superior
(Pfeil) fiihrt zur Ausbil-
dung eines sog. Trep-
pen-CVP

re Axillarlinie. Da zur Interpretation des
CVP nicht eine Einmalmessung, son-
dern der Verlauf bewertet werden muss,
ist die Messung gegen denselben Refe-
renzpunkt Voraussetzung fiir valide Er-
gebnisse. Analoges gilt auch fiir die La-
gerung. Anzustreben, aber mit Riicksicht
auf die klinische Situation nicht zu er-
zwingen, ist die Messung in Riickenlage
des Patienten [4, 6].

Durchfiihrung der
Nullpunktbestimmung

Die Thoraxschublehre nach Burri wird
in Hohe des Sternums unter den Patien-
ten geschoben (8 Abb.5). Der oberen
Schenkel der Schublehre wird bis auf die
Thoraxwand heruntergedriickt und da-
bei die Wasserwaage ins Lot gebracht.
Der an der Schublehre befindliche Me-
talldorn zeigt nun den Nullpunkt an.
Dieser muss an der seitlichen Thorax-
wand des Patienten mit einem Fettstift
markiert werden.

Abb. 8 A Falsch-niedriger zentraler Venendruck
durch fehlende Transducer-Justierung nach Um-
lagerung des Patienten

== Der Druckaufnehmer muss
mit dem Nullpunkt in einer
Ebene justiert werden.

Messwertbestimmungen

Der CVP wird invasiv, also blutig, iiber
den zentralen Venenkatheter gemessen.
Dazu wird heutzutage ein Druckaufneh-
mer (,transducer) verwendet. Die dauer-
hafte Messung des CVP kann, genau wie
die direkte Blutdruckmessung, iiber einen
Monitor erfolgen. Hierbei wird anstatt des
Arterienkatheters der zentrale Venenka-
theter an einen Druckaufnehmer ange-
schlossen.

Nur endexspiratorisch (Pintrathora-
kai=0) entspricht der gemessene trans-
murale dem intravasalen Druck [Spon-
tanatmung bzw. positiver endexspirato-
rischer Druck (PEEP)=0 cmH,O]. Zu al-
len anderen Messzeitpunkten nimmt der
intrathorakale Druck einen von o ab-
weichenden Wert an, dessen Grofie aber
nicht bekannt ist (ptransmuralzpintravasal_
Pintrathorakals [10])-
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Tab. 1
rungen

EinflussgroBe Mechanismus

Volumen

fusion)
Compliance
Valsalva-Mandver
Compliance und Volumen

Muskelkontraktionen

Steigerung des zentralen Venendrucks durch Volumen- und,,Compliance“-Ande-

Abnahme des Herzzeitvolumens

Zunahme des Blutvolumens

Arterielle Vasodilatation

Wechsel der Korperposition von stehend in liegend (vgl. Autotrans-

Venose Vasokonstriktion

Katheter

Vorhof)?
Wandkontakt (Abb. 9)
Extravasale Fehllage
Druckerhohung im
Thorax
Technische Ursa-
chen Transducerdrift

geale Echokardiographie [12].

Tab.2 Fehlermdglichkeiten der Zentralen-Venendruck-Messung
Nullpunkt

Kein Referenzpunkt am Patienten festgelegt

Transducer nicht,genullt”

Transducer zu hoch oder zu tief ,genullt” (Abb. 8)

Positionsveranderung des Patienten gegeniiber dem,genullten” Transducer
Venenkatheter nicht durchgespiilt

Intravasale Fehllage (also ZVK nicht in Vv. cavae, brachiocephalicae, rechter

Beatmung oder Pneumothorax
Pressen oder Husten wahrend des Messvorgangs
Luftblasen im Messsystem

Kompression eines Druckmessschlauchs des Messsystems
ZVK zentraler Venenkatheter.2Lagekontrolle des ZVK durch Rontgen, EKG-(Alphacard-)Methode, transésopha-

Dabher ist die Verwendung des mittle-
ren CVP - wie vom Monitor in der Re-
gel suggeriert — als Richtgrofie nicht zu-
lassig.

© Die Verwendung des
mittleren CVP als RichtgroBe
ist nicht zuldssig

Am exaktesten ist es, den endexspirato-
rischen Wert auf dem Monitor mithil-
fe des ,,cursor® in Abhéngigkeit von der
Atemlage zu bestimmen (B8 Abb. 6). Da
bei beatmeten Patienten der diastolische
und bei spontan atmenden Patienten
der systolische CVP dem endexspirato-
rischen intravasalen Druck entsprechen,
gilt im klinischen Alltag die Anwendung
folgender Regel:
== spontan atmend: systolischer Wert,
== druck-/volumenkontrolliert beatmet:
diastolischer Wert.

Klassisch wurde der CVP durch die Ho-
he einer Fliissigkeitsséule iiber dem Null-
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punkt bestimmt. Hierbei ldsst man ei-
ne Wasserséule in einem zur Atmospha-
re hin offenen System gegen den Blut-
druck in der Hohlvene sinken. Die Was-
sersaule sinkt so weit ab, bis Wassersau-
le und Blutdruck sich die Waage halten.
Es ist zu beriicksichtigen, dass die Was-
sersdule atemsynchron schwankt. Dieses
System ist zu trdge, um den Druck genau
am Ende der Exspiration bestimmen zu
kénnen. Das bedeutet, dass sowohl in-
travasaler als auch intrathorakaler Druck
gemessen werden. Die Bestimmung des
CVP mithilfe einer Fliissigkeitssaule ist
daher als obsolet anzusehen. Der CVP
wird heute in mmHg angegeben. In der
klinischen Praxis liegt der Normalwert
des CVP bei 3-12 mmHg [7]. Dies ent-
spricht 4-16 cmH,O (Umrechnungsfak-
tor: 1 mmHg=1,36 cmH,0) bzw. SI-Kon-
form: 0,4-1,6 kPa (Umrechnungsfaktor:
1 mmHg = 0,133 kPa).

Weitere Fehlermdglichkeiten

Eine Aufzihlung weiterer Fehlermdéglich-
keiten der CVP-Messung ist @ Tab. 2 zu
entnehmen.

Interpretation
Erniedrigter zentraler Venendruck

Ist der CVP niedrig, befindet man sich im
flachen Abschnitt der Druck-Volumen-
Kurve. Dies kann bei klinischen Situati-
onen gegeben sein, die zu einer Hypovo-
lamie fithren.

Beispiele:
== Diabetes insipidus,
== Diuretikagabe,
== schwere Emesis,
== starkes Schwitzen,
== Blutverlust und
== hypovoldmer Schock.

Erhohter zentraler Venendruck

Bei Zunahme des intravasalen Blutvolu-
mens ist der Anstieg des CVP aufgrund
der hohen vendsen Compliance und der
Dehnbarkeit des rechten Ventrikels zu-
néchst flach. Erst wenn die Compliance
aufgebraucht ist, steigt die Druck-Vo-
lumen-Kurve steil an. Bei einem steifen
System, wie z. B. bei Perikardtampona-
de, Rechtsherzversagen, Myokardischa-
mie, ist die Druck-Volumen-Kurve nach
links verschoben, und der Anstieg ist stei-
ler (B Abb. 7). Das bedeutet fiir die kli-
nische Praxis, dass bei aufgebrauchter
Compliance ein sog. Volumenstof3 (,,flu-
id challenge®) zu einem dauerhaften An-
stieg des CVP fiihrt.
Beispiele:
== Hypervolamie,
== Rechtsherzinsuffizienz,
== Druckerhéhungen im Abdomen und
im Thorax,
== Perikardtamponade,
== Lungenembolie und
== Obstruktion der V. cava.

Zentraler Venendruck
und Volumenstatus

Der CVP darf nur im Zusammenhang mit
der klinischen Situation des Patienten be-
wertet werden. Er tiberschitzt den Volu-



menstatus bei einem ,,Blutstau® vor dem

Herzen.
Beispiele:

== Perikardtamponade,

== Widerstandserh6hung im Lungen-
kreislauf, Lungenembolie,

== vasoaktive Medikamente,

== Rechtsherzinsuffizienz,

== globale Herzinsuffizienz,

== hoher PEEP (>10 cmH,O, entspr.
75 mmHg) und

== Spannungspneumothorax.

© Der CVP darf nurim
Zusammenhang mit der
klinischen Situation des
Patienten bewertet werden

Ein niedriger CVP kann also eine Hypo-
voldmie anzeigen, wihrend ein hoher
CVP auf eine Hypervoldmie hindeuten
kann. Allerdings kann ein hoher CVP
auch den Bedarf fiir eine Katecholamin-/
Inotropikatherapie anzeigen, damit das
vorhandene Volumen effektiv transpor-
tiert wird. Der Trend des vendsen Drucks
und die Reaktion auf Therapiemafinah-
men sind haufig aussagekriftiger als ein
singuldrer numerischer Wert [9].

Fazit fiir die Praxis

Auch wenn die Validitdt und Aussage-
kraft des zentralen Venendrucks (CVP)
zunehmend kritisch beurteilt wird, orien-
tiert sich das Volumenmanagement am
richtig gemessenen Wert. Essenziell fiir
eine valide CVP-Messung sind die Null-
punktbestimmung (Transducer auf Hohe
des rechten Vorhofs), die Kalibration des
Transducers und die Wahl des richtigen
Messzeitpunktes (endexspiratorsich).
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