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Der zentrale Venendruck in der
Leberchirurgie
Ein primäres Therapieziel oder ein
hämodynamischer Mosaikstein?

Die besondere Rolle des
zentralen Venendrucks in der
Leberchirurgie

Bei leberchirurgischen Eingriffen han-
delt es sich in der Regel um komplexe
und große Operationen. Wenngleich die
beschriebenen Letalitätsraten in großen
Zentren häufig unter 5% liegen, werden
Morbiditätsraten bis zu 45% berichtet
[1]. Um die Morbidität und Letalität im
Rahmen von leberchirurgischen Eingrif-
fenzusenken,wurdenzahlreicheAnsätze
verfolgt.Als einwesentlicherEinflussfak-
tor gilt der intraoperative Blutverlust [2,
3]. Um diesen zu reduzieren, wird oft ei-
ne Senkung des zentralen Venendrucks
(ZVD) während des chirurgischen Ein-
griffes propagiert. Ein niedriger Zielwert
für den ZVD ist in vielen Zentren gegen-
wärtig schon fast Routine in der Leber-
chirurgie geworden und wird z.T. auch
im Rahmen von aktuellen ERAS-Proto-
kollen empfohlen [4, 5]. In aktuellenMe-
taanalysen konnte hierdurch zwar eine
Reduktion des Blutverlustes gezeigt wer-
den [1, 6–8], allerdings lässt sich in der
gegenwärtigen Literatur kein Vorteil be-
züglich Mortalität, Morbidität oder dem
Auftreten von Komplikationen nachwei-
sen [7].

Zur Senkung des ZVD wird regelmä-
ßig eine restriktive Volumengabe und
Flüssigkeitstherapie angewandt [9–12].
In der Folge stellt sich die Frage, ob nun
abereinniedrigerZVDodervielmehrein
restriktives Flüssigkeitsmanagement, um
diesenzuerreichen, zueinemverminder-
tenBlutverlust führt.Gerade imHinblick
auf die Steuerung der Volumentherapie

konnte in einer Reihe hämodynamischer
Untersuchungengezeigtwerden,dassder
ZVD schlecht mit dem Volumenstatus
von Patienten korreliert und daher zur
Steuerung einer Volumentherapie unge-
eignet ist [13–15]. Nicht zuletzt die aktu-
ellen ERAS-Empfehlungen betonen die
Bedeutung der Aufrechterhaltung einer
EuvolämieauchbeiLeberresektionen[5].

Die beschriebenen Verfahren zur Re-
duktion des ZVD sind hinsichtlich ihrer
Effektivität nicht gut validiert, und die
Effektivität einer Reduktion des Blutver-
lustes durch Senkung des ZVD sollte in-
frage gestellt werden. Auch die Messung
des ZVD selbst ist mit bedeutsamen Li-
mitationen verbunden und die Hämo-
dynamik der Leber äußerst komplex. Im
Folgenden sollen anhand der aktuell ver-
fügbaren Literatur technischeDetails zur
MessungdesZVD, das hämodynamische
Zusammenspiel in der Leber im Zusam-
menhang mit dem ZVD, Techniken zur
Reduktion des ZVD, aber auch dessen
tatsächlicher Einfluss auf das postopera-
tive Outcome dargestellt werden.

Die Messung des zentralen
Venendrucks

Bei der Bestimmung des ZVD gibt
es mehrere, wichtige Aspekte, denen
Beachtung geschenkt werden sollte. Pe-
rioperativ wird der ZVD üblicherweise
als intravasaler Druck gemessen. Dazu
wird der distale Schenkel eines zentralen
Venenkatheters mit einem Druckabneh-
mer verbunden, welcher sich außerhalb
des Körpers und somit extrathorakal be-
findet. Für die Messung des intravasalen

Druckes wird dieser in Beziehung zum
atmosphärischen Druck gesetzt. Beat-
mung, PEEP, Nullabgleich undWahl des
Referenzniveaus sind bei dieser Form
der Druckmessung maßgebliche Ein-
flussfaktoren und können sich relevant
auf die Messung des ZVD auswirken
[16, 17].

Davon zu unterscheiden ist der für die
passive Dehnung eines elastischen Ge-
fäßes entscheidende transmurale Druck,
also der Druck innerhalb des Gefäßes
gegenüber den umgebenden Strukturen.
Der transmuraleDruckerrechnetsichaus
dem intravasalen abzüglich des intratho-
rakalenDruckes [16, 18].WennderZVD,
wie beschrieben, relativ zur Atmosphäre
gemessen wird, spielen bei der Messung
sowohl der intrathorakaleDruck als auch
der intravasale Druck eine Rolle. EinAn-
stieg des intrathorakalen Druckes führt
bei gleichbleibendem intravasalenDruck
zur Senkung des transmuralenDruckes –
die passive Dehnung nimmt also ab. Bei
Reduktion des intrathorakalen Druckes

Abkürzungen
CVP „central venous pressure“

ERAS „enhanced recovery after surgery“

HABR „hepatic artery buffer response“

HCC Hepatozelluläres Karzinom

HZV Herzzeitvolumen

LCVP „low-central-venous-pressure“

MCFP „mean circulatory filling pressure“

PEEP „positive end-expiratory pressure“

ZVD Zentraler Venendruck
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Abb. 18 Zusammenhang zwischen Elektrokardiogramm (EKG), zentralemVenendruck (ZVD) und
FlussderLebervene (Vhv).hvLebervene,Vahv retrograderFlussderLebervene,Vshv systolischerFluss
derLebervene,Vdhv diastolischerFlussderLebervene.aa-Welle,cc-Welle,xx-Welle,vv-Welle,yy-Wel-
le.Die a-Welle repräsentiert dieVorhofsystole, die c-Welle entstehtdurchVorwölbungderTrikuspidal-
klappezuBeginnderVentrikelsystole,diex-WellewirddurchdenVentilebenenmechanismusbedingt,
die v-Welle entsteht durch die Vorhoffüllung unddie y-Welle nachÖffnen der Trikuspidalklappewäh-
rendder Ventrikeldiastole. (Modifiziert nachUkere et al. [19])

nimmt die passiveDehnung zu. BeiMes-
sung des ZVD als intravasalemDruck in
Relation zur Atmosphäre kann ein An-
stieg des intrathorakalen Druckes hin-
gegen zu einem Anstieg des Messwer-
tes führen. Während unter Spontanat-
mungüberwiegendnegativeDrücke vor-
herrschen, kommt es bei Überdruckbe-
atmung v. a. zu positiven Druckverände-
rungenimZusammenhangmitderZVD-
Messung. Um diesen Einfluss bestmög-
lich zu kompensieren, wurde vorgeschla-
gen, den „diastolischen Wert“, also den
unterenDruckwert derZVD-Kurve, statt
des üblicherweise verwendeten Mittel-
wertes für die Bestimmung des ZVD zu
nutzen [18].

Der untere Messwert ist allerdings
nicht nur vom intrathorakalen Druck,
sondern auch von der Form der ZVD-
Kurve abhängig. Der Einfluss des in-
trathorakalen Druckes kann nur dann
eliminiert werden, wenn zu einem Zeit-
punkt gemessen wird, zu dem der in-
trathorakale Druck 0 ist. Dieser Zu-
stand ist sowohl bei beatmeten als auch
bei spontan atmenden Patienten annä-
hernd endexspiratorisch erreicht. Bei
Verwendung eines PEEP („positive end-
expiratory pressure“) ist allerdings der
intrathorakale Druck niemals 0, sodass

die Messungen immer bis zu einem
gewissen Grad beeinflusst bleiben [17].
Ein weiterer Faktor, der in diesem Zu-
sammenhang eine Rolle spielt, ist die
Lungen-Compliance, die einen relevan-
ten Einfluss auf den intrathorakalen
Druck und damit auch auf die Mes-
sung des ZVD hat. Der transmurale
Druck ist entscheidend für die passi-
ve Dehnung des Gefäßes und ggf. den
Volumenstatus. Auf der anderen Seite
ist für den venösen Rückstrom aus der
Leber eher der intravasale und nicht der
transmurale Druck maßgeblich [16]. In
den vorliegenden Studien zum Einfluss
des ZVD bei Leberresektionen ist nicht
ausreichend differenziert worden, ob der
intravasale oder der transmurale ZVD
mit dem Blutverlust korreliert.

Um die Messpräzision zu optimieren,
ermöglichen einige Monitoring-Systeme
die Auswahl eines bestimmten Punk-
tes der ZVD-Kurve. Zur Bestimmung
der kardialen Vorlast ist die c-Kurve
(. Abb. 1) am besten geeignet, da sie
zeitlich dem atrialen Druck kurz vor der
Ventrikelsystole entspricht [17]. Aber
auch die anderen Abschnitte und die
Form der Kurve können wichtige Infor-
mationen liefern, insbesondere wenn auf
die Hämodynamik der Leber geschlos-

sen werden soll. So könnte eine tiefe
x-Welle auf einen verbesserten venösen
Rückstrom aufgrund des Ventilebenen-
mechanismus bei guter Kontraktilität
hindeuten. Eine flache y-Welle kann
wiederum Folge eines verminderten
Rückstromes sein. Neben der Höhe des
ZVD ist also auch die Kurvenform re-
levant, insbesondere wenn man diese
im zeitlichen Zusammenhang mit dem
Flussprofil der Lebervene betrachtet.
Sofern allerdings der Mittelwert ver-
wendet wird, ist entscheidend, über
welchen Zeitraum dieser ermittelt wird,
um die Auswirkungen des Herz- und
Beatmungszyklus auf die Messwertbe-
stimmung berücksichtigen zu können.

Bei intravasaler Druckmessung des
ZVD sind ein Nullabgleich zur Atmo-
sphäre und ein korrekter Niveauabgleich
des Messsystems gegenüber einem Re-
ferenzniveau erforderlich [16, 17]. Als
Referenzniveau wird üblicherweise ein
Punkt auf Höhe der ventralen zwei Fünf-
tel des Thorax bzw. in der Mitte des
Thorax im Bereich der 5. Rippe gewählt.
Dies entspricht in Rückenlage dem Ni-
veau des rechten Vorhofs und ist somit
insbesondere dann gut geeignet, wenn
anhand der ZVD-MessungRückschlüsse
auf atriale Füllungsdrücke gezogen wer-
den sollen. Bei Lageveränderungenmuss
erneut ein Abgleich mit einem korrekt
gewählten Referenzniveau durchgeführt
werden. Dabei ist zu beachten, dass je
nach Lagerung der initial gewählte Refe-
renzpunkt nicht mehr automatisch dem
Niveau des rechten Vorhofs entspricht
und ggf. angepasst werdenmuss [17]. Als
Alternative kann der Punkt 5cm unter-
halb des Angulus sterni verwendet wer-
den. Auch wenn dieser Punkt nicht so
leicht zu identifizieren ist, kann er so-
wohl in Rückenlage als auch bei Ober-
körperhochlagerung verwendet werden
[17] (. Abb. 2). Weiterhin besteht eine
hohe „Interobserver“-Variabilität bei der
Wahl des Referenzniveaus [20]. Auch die
exakte LagederKatheterspitze ist vonBe-
deutungundsollte insofern inStudienra-
diologisch oder elektrokardiographisch
kontrolliertwerden.Weiterhin ist unklar,
ob das Vorhofniveau die geeignete Refe-
renz bei Leberresektionen darstellt [21].
In der ersten Studie, die den Zusammen-
hang zwischen ZVD und Blutverlust be-
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schrieb, wurde der zentrale Venendruck
auf Höhe der inferioren V. cava direkt re-
trohepatisch gemessen [22]. Sofern der
Gradient zwischen rechtem Vorhof und
intraparenchymatösem Druck entschei-
dend fürdenBlutverlust ist, so sollte auch
die Höhe der Resektion beachtet werden.
In einer CT-Analyse konnten Giordano
et al. anhand von 100 Patienten zeigen,
dass allein der a.-p.-Diameter der Leber
zwischen 12cmund28,5cmbeträgt [21].
Dies würde einemmaximalen Druckun-
terschied >20mmHg entsprechen. Das
Verhältnis von atrialem Druck und Re-
sektionsgebiet könnte den intravasalen
Druck im Resektionsgebiet beeinflussen,
wobei insbesondere ein negativer venö-
ser Druck die Gefahr für Luftembolien
birgt [9, 10, 23, 24]. Giordano et al. ha-
ben daher ein Referenzniveau auf Hö-
he des Resektionsgebietes vorgeschlagen
[21]. In jedem Fall sollte die Höhe des
Resektionsgebietes beachtet werden und
je nach Lagerung des Patienten im Zu-
sammenhang mit dem ZVD betrachtet
werden, bevorMaßnahmen zur Senkung
des ZVD erfolgen.

Anhand der dargelegten Überlegun-
gen zeigt sich, dass bereits die technische
MessungundInterpretationdesZVDmit
einigen Schwierigkeiten und Limitatio-
nen belegt ist. Dies schürt Zweifel, dass
in der Leberchirurgie ein allgemeingülti-
gerZVD-Bereich als therapeutischesZiel
festgelegt werden sollte. BeiVerwendung
desZVDalshämodynamischenÜberwa-
chungsparameter gilt es, die genannten
Limitationen zu beachten.

Als Fazit für die Praxis ergeben sich
folgende Handlungsempfehlungen:
1. korrekte Wahl des Referenzniveau

(5cm unterhalb des Angulus sterni),
2. EKG-gesteuerte Lagekontrolle des

zentralen Venenkatheters,
3. Beachtung von Mittelwert und

Kurvenform,
4. Beachtung von Einflussfaktoren

(. Tab. 1).

Der Zusammenhang von
Blutverlust und ZVD und
die Bedeutung des ZVD bei
Leberresektion

Die Bedeutung des ZVD in der Leber-
chirurgie begründet sich v. a. auf einen
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Der zentrale Venendruck in der Leberchirurgie. Ein primäres
Therapieziel oder ein hämodynamischer Mosaikstein?

Zusammenfassung
Der zentrale Venendruck (ZVD) gilt als
wichtiger Parameter des anästhesiologischen
Managements in der Leberchirurgie. Zur
Reduktion des Blutverlustes bei Leberresek-
tionen wird häufig eine niedriger Zielwert des
ZVD propagiert. In aktuellen Metaanalysen
konnte zwar ein Zusammenhang eines
niedrigen ZVD mit einer Reduktion des
Blutverlustes gezeigt werden, allerdings
weisen die zugrunde liegenden Studien
methodologische Schwächenauf und Vorteile
bezüglich Morbidität und Letalität lassen
sich kaum nachweisen. Die Messung des
ZVD selbst ist mit zahlreichen Limitationen
und Einflussfaktoren verbunden, und die

Maßnahmen zur Senkung des ZVD sind in
Bezug auf die hepatische Hämodynamik
nur unzureichend untersucht worden.
Die Definition eines allgemeingültigen
Zielbereichs für den ZVD ist infrage zu stellen.
Das primäre Ziel ist die Aufrechterhaltung
eines adäquaten Sauerstoffangebots und
einer Euvolämie. Der ZVD sollte hierbei
als Mosaikstein des hämodynamischen
Managements betrachtet werden.

Schlüsselwörter
ZVD · Leberchirurgie · Hepatobiliäre Chirurgie ·
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Central venous pressure in liver surgery. A primary therapeutic
goal or a hemodynamic tessera?

Abstract
Central venous pressure (CVP) is deemed to
be an important parameter of anesthesia
management in liver surgery. To reduce blood
loss during liver resections, a low target value
of CVP is often propagated. Although current
meta-analyses have shown a connection
between low CVP and a reduction in
blood loss, the underlying studies show
methodological weaknesses and advantages
with respect to morbidity and mortality
can hardly be proven. The measurement of
the CVP itself is associatedwith numerous
limitations and influencing factors and the

measures to reduce the CVP have been
insufficiently investigated with respect to
hepatic hemodynamics. The definition of
a generally valid target area for the CVP must
be called into question. The primary objective
is to maintain adequate oxygen supply and
euvolemia. The CVP should be regarded as a
mosaic stone of hemodynamicmanagement.

Keywords
CVP · Liver surgery · Hepatobiliary surgery ·
Hemodynamics · Monitoring

in mehreren Studien gezeigten Zusam-
menhang mit dem Blutverlust bei Le-
berresektionen. Allerdings sind dessen
Auswirkungen auf Outcome-Parameter
nur sehr begrenzt nachgewiesenworden.
Im Folgenden soll ein Überblick über
die aktuelle Studienlage zur Bedeutung
des ZVD als Steuerungsparameter in der
Leberchirurgie gegeben werden, der ei-
neEinordnung indenwissenschaftlichen
Kontext ermöglicht.

Der Blutverlust ist eine entscheidende
Größe bei Leberresektionen. So konn-
te gezeigt werden, dass der Blutverlust
direkt mit dem Outcome der Patienten
assoziiert ist [2]. Yang et al. konnten in ei-

ner prospektiven Studiemit über 300 Pa-
tienten mit hepatozellulärem Karzinom
(HCC) zeigen, dass ein erhöhter periope-
rativer Blutverlust >800ml ein unabhän-
giger Risikofaktor für die Morbidität ist
[3].Katzet al. konntenanhandeinerAna-
lyse prospektiver Daten von 192 HCC-
Patienten zudem nachweisen, dass der
Blutverlust mit dem Gesamtüberleben,
dem krankheitsspezifischen Überleben
unddemrezidivfreien Intervall assoziiert
ist [2]. Es zeigte sich, dass die Gabe von
Blutprodukten bei onkologischen Leber-
resektionen mit Morbiditäts- und Letali-
tätserhöhungen vergesellschaftet ist [27].
Sowohl die Anzahl von benötigten Blut-
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Abb. 29 Schemati-
sche Darstellung von
Angulus sterni und rech-
temAtrium in 30°- und
90°-Oberkörperhoch-
lagerung. Das rechte
Atriumbefindet sich bei
beiden Lagerungen in
etwa 5cmunterhalb des
Angulus sterni. RA rechtes
Atrium, JV Jugularvene.
(Mod. nach Bickley et al.
[25])

produkten als auch der operative Blut-
verlust konnten in den letzten Jahren al-
lerdings auch durch eine Verbesserung
des perioperativen Managements redu-
ziert werden [28].

Nicht nur operative Techniken, auch
das anästhesiologische Management
können zur Reduktion des Blutverlustes
beitragen. Hierbei spielten bislang v. a.
Maßnahmen zur Senkung des ZVD eine
Rolle. Zu diesen „Low-central-venous-
pressure“(LCVP)-Techniken zählen eine
restriktive Volumentherapie, die Ga-
be von Vasodilatanzien und Diuretika,
die thorakale Periduralanästhesie, die
Reduktion des PEEP sowie Lagerungs-
manöverwie die Trendelenburg- als auch
die Anti-Trendelenburg-Lagerung [29].

Der Ansatz einer Senkung des ZVD
basierte auf einer 1998 von Johnson et al.
erstmals beschriebenen Beobachtung,
dass bei prall gefüllter V. cava inferi-
or ein erhöhter Blutverlust auffiel [22].
Der Blutverlust bei einer Gefäßverlet-
zung ist proportional zum transmuralen
Gefäßdruck des verletzten Blutgefäßes
[9]. Die pathophysiologische Hypothese
war, dass bei niedrigem ZVD der venöse
Druckgradient positiv beeinflusst, der
venöse Abfluss aus der Leber verbes-
sert und somit der intraparenchymatöse
Gefäßdruck gesenkt werden würde. Im
selben Jahr zeigten Jones et al. anhand
derDaten von 100 Leberresektionen eine
Erhöhung des Blutverlustes bei einem
ZVD >5mmHg [30]. Die Schlussfolge-
rung daraus war, dass der ZVD nahezu
linear mit dem Blutverlust korreliert. In

einer großen, retrospektiven Datenaus-
wertung von>900Patientenmit elektiver
Leberresektion zur Leberlebendspende
konnte jedoch keine Korrelation des
ZVD mit dem Blutverlust gezeigt wer-
den [31]. Auch in einer weiteren pro-
spektiven Studie mit 100 Patienten zur
Leberlebendspende konnte kein Zu-
sammenhang zwischen Blutverlust und
ZVD gezeigt werden [32]. Auch wenn
somit eine Reduktion des Blutverlustes
durch Senkung des ZVD bislang nicht
eindeutig belegt werden konnte, werden
regelhaft anästhesiologische Techniken
zur Senkung des ZVD eingesetzt [4].

Mehrere Metaanalysen untersuchten
den Einfluss eines durch anästhesiologi-
sche Maßnahmen erniedrigten ZVD auf
den Blutverlust [1, 6, 7, 33]. Diese Me-
taanalysen basieren v. a. auf 4 randomi-
sierten kontrollierten Studien (. Tab. 2;
[11, 34–36]). Hierbei konnte zwar ei-
ne signifikanteReduktiondesBlutverlus-
tes gezeigt werden, allerdings weisen die
untersuchten Studien methodologische
Schwächenauf,wiebeispielsweise fehlen-
de Verblindung, Ausschluss von Patien-
ten nach Randomisierung und fehlende
Berichte über entscheidende Outcome-
Größen wie Leberversagen [1, 6, 33].

Bezüglich Sterblichkeit und Kompli-
kationen konnte in Metaanalysen für
LCVP-Maßnahmen bislang kein sig-
nifikanter Effekt dargestellt werden [1,
6, 33]. In 2 Metaanalysen zeigte sich
die Operationsdauer verkürzt und die
Krankenhausverweildauer positiv be-
einflusst, die Qualität der Evidenz ist

jedoch auch hierfür gering [7, 33]. Ei-
ne weitere Metaanalyse kommt zu dem
Schluss, dass die Krankenhausverweil-
dauer nicht signifikant verändert wird
[1]. Niemann et al. konnten in Bezug
auf den ZVD bei Leberresektionen zur
Leberlebendspende zeigen, dass durch
Messung des ZVD keine Reduktion
des Blutverlustes und kein Vorteil für
Patienten erreicht werden konnte. Die
Autoren kamen insofern zum Schluss,
dass insbesondere in großen, speziali-
sierten Zentren auf die Messung und
Therapie des ZVD verzichtet werden
könnte [37]. Wax et al. zeigten zudem
in einer retrospektiven Analyse von 993
Leberresektionen, dass auch ohne ZVD-
Messung ein niedriger Blutverlust und
eine geringe Transfusionsrate erreicht
werden können [38].

Bei Verwendung therapeutischer
Maßnahmen zur Senkung des ZVD
muss eine Risiko-Nutzen-Abwägung
erfolgen. Bei Lebertransplantationen
konnte eine Reduktion des Blutverlus-
tes bei niedrigem ZVD gezeigt werden,
allerdings auf Kosten einer erhöhten
Rate an Komplikationen wie Nieren-
versagen und Dialysepflichtigkeit sowie
einer erhöhten Letalität [39]. Auch wenn
unklar ist, ob dies auf Leberresektionen
übertragbar ist, sollten mögliche Risiken
einer ZVD-Reduktion berücksichtigt
werden. Für den Nachweis von Kom-
plikationen bei Leberresektionen fehlen
bislang Studien mit adäquater Fallzahl.
Insbesondere die Gefahr für Luftemboli-
en sollte bei Senkung des ZVD beachtet
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Tab. 1 Einflussfaktoren auf den zentralen Venendruck (Mod. nach Pinsky und Payen [26])

Referenzniveau Lagerung, korrekte Wahl des Referenzniveaus

Intrathorakaler Druck Beatmung, PEEP

Zentrales Blutvolu-
men

Venöser Rückstrom, Herzzeitvolumen, totales Blutvolumen, Gefäßtonus

Compliance Gefäßtonus, rechtskardiale Funktion

Trikuspidalklappe Stenose und Insuffizienz

Herzrhythmus Vorhofflimmern, AV-Dissoziation, Knotenrhythmus

PEEP „positive end-expiratory pressure“, AV atrioventrikulär

Tab. 2 Charakteristika der in denMetaanalysen untersuchten Studien aus Li et al. [6]

Referenz Erkran-
kung

Studien-
größe
(LCVP/
Kontrolle)

LCVP-Technik Transfusions-
trigger

Verblindung
(Patient/
Anästhesist/
Chirurg)

Liu 2008
[34]

HCC 23/23 Trendelenburg, Fu-
rosemid, Nitrogly-
zerin, Begrenzung
der Infusionsrate

Hb< 80g/l +/–/–

Wang 2006
[11]

HCC 25/25 Trendelenburg, Fu-
rosemid, Nitrogly-
zerin, Begrenzung
der Infusionsrate

Hb< 80g/l +/–/–

Liu 2005
[35]

Nicht an-
gegeben

30/30 Trendelenburg,
Nitroglyzerin,
Isofluran, Fentanyl,
Begrenzung der
Infusionsrate

Hb< 80g/l
oder Blutver-
lust >25% des
Blutvolumens

–/–/–

El-Khar-
boutly 2004
[36]

Nicht an-
gegeben

20/20 Nitroglyzerin Nicht angege-
ben

–/–/–

LCVP „low central venous pressure“, HCC hepatozelluläres Karzinom, Hb Hämoglobin

werden [9, 10, 23, 24]. Bislang konnte
durch SenkungdesZVDkeine Erhöhung
der Überlebensrate und nur in einzelnen
Metaanalysen eine geringfügige Verbes-
serung der perioperativen Outcome-
Parameter nachgewiesen werden [1, 7,
33].

Weiter bleibt als zentrale Frage beste-
hen, inwieweit die Effekte durch einen
niedrigen ZVD selbst oder durch Maß-
nahmen, um einen solchen zu erreichen,
hervorgerufen werden. Es fehlen aktuel-
le Studien, die die Vorteile zeitgemäßer
Behandlungskonzepte, wie beispielwei-
se die ERAS-Konzepte, berücksichtigen.
Ein wesentliches Ziel dieser Konzepte ist
die Aufrechterhaltung einer perioperati-
ven Euvolämie [5]. Eine Volumenüberla-
dung istmit einer erhöhtenRate anKom-
plikationenundeinemschlechterenPati-
enten-Outcome assoziiert und daher pe-
rioperativ strikt zu vermeiden [40, 41]. In
einer Reihe an vorangegangenen Studi-

en konnte gezeigt werden, dass der ZVD
nur unzureichend mit dem Volumen-
status korreliert und für die Steuerung
der Volumentherapie nicht geeignet ist
[13–15].

Allerdings wird bei den meisten
Patienten weiterhin die Anlage eines
zentralen Venenkatheters indiziert blei-
ben. Daher ist auch eine Messung des
ZVD möglich und eine Betrachtung im
Zusammenhang mit weiteren hämody-
namischen Größen sinnvoll. Neben dem
Monitoring des ZVD sollten therapeuti-
scheMaßnahmen zur Senkung aufgrund
der aktuellen Studienlage kritisch be-
trachtet werden. Nicht die Senkung des
ZVD in einen definierten Bereich, son-
dern vielmehr eine Verbesserung der
hepatischen Hämodynamik sollte das
Ziel der perioperativen Maßnahmen
darstellen. Im Folgenden soll daher der
ZusammenhangdesZVDmitderHämo-
dynamik der Leber betrachtet werden.

Die Hämodynamik der Leber

Die Hämodynamik der Leber wird auf-
grund des geschlossenen Blutkreislaufes
vom perihepatischen Blutfluss, vom ve-
nösen Rückstrom und vom Herzzeitvo-
lumen (HZV) beeinflusst, wobei die ein-
zelnen Komponenten interagieren.

Der perihepatische Blutfluss
Die Blutversorgung der Leber ist einzig-
artig aufgrund ihrer dualen hepatope-
talen Blutversorgung. Die Leber erhält
diese zu etwa 20–30% aus der Leberar-
terie. Bis zu 70–80% der Leberperfusion
stammen aus der Pfortader [42]. Der O2-
Gehalt wird zu je 50% von Leberarterie
und Pfortader bereitgestellt [43]. Über
die Pfortader wird das gesamte Blut
des Splanchnikusgebietes drainiert. Ins-
gesamt enthält das Splanchnikusgebiet
ca. 20% des zirkulierenden Blutvolu-
mens [43, 44]. Etwa 1 l Blutvolumen
kann aus dem Splanchnikusgebiet bei
Bedarf in den systemischen Blutkreis-
lauf rekrutiert werden [43]. Der totale
hepatische Blutfluss setzt sich aus Pfort-
aderblutfluss und Leberarterienblutfluss
zusammen. Der Blutfluss der Leberar-
terie ist abhängig vom HZV und dem
systemvaskulären Widerstand. Anhand
des HZV kann also nicht automatisch
auf den totalen hepatischen Blutfluss
geschlossen werden. Perioperativ einge-
setzte Pharmaka haben unterschiedliche
Auswirkungen auf HZV, totalen hepa-
tischen Blutfluss und den arteriellen
Anteil der Leberdurchblutung [45–49].

Zudem besitzt die Leber weitreichen-
de Autoregulationsmechanismen zur
Aufrechterhaltung eines konstanten he-
patischen Blutflusses. Hierzu zählen die
„hepatic artery buffer response“ (HA-
BR) und der hepatorenale Reflex. Die
HABR beschreibt eine Zunahme des ar-
teriellen Blutflusse durch Dilatation der
Leberarterie bei abnehmendem Pfort-
aderfluss. Dieser Mechanismus sorgt für
einen konstanten totalen hepatischen
Blutfluss, sowohl bei Änderungen des
Flusses der Pfortader als auch der Le-
berarterie [44, 50]. Allerdings kann die
HABRdenBlutfluss der Leberarteriema-
ximal verdoppeln. Die HABR ist selbst
bei fortgeschrittenen Lebererkrankun-
gen und auch nach Lebertransplantation
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Tab. 3 Auswirkung adrenerger Rezeptoren im Splanchnikusgebiet

Rezeptor Präportale
Arterien

Präportale
Venen

Intrahepatische
Gefäße

Lebervenen-
widerstand

Blutvolumen
Splanchnikus-
gebiet

Venöser Rückstrom

α Vasokonstriktion Vermehrter passi-
ver Rückstroma und
Vasokonstriktion

Vasokonstriktion Anstieg Dosisabhängig
Abnahme oder
Zunahme

Dosisabhängig Abnahme
oder Zunahme

β2 (Vasokonstriktionb) (Vermehrter passi-
ver Rückstroma und
Vasokonstriktionb)

(Vasokonstriktionb) Abfall Abnahme Zunahme

aVermehrter passiver Rückstrom über Reduktion von Fluss und Druck bei Erhöhung des arteriellen Gefäßwiderstands präportaler Arterien
bIndirekte Wirkung über Angiotensin. (Nach Abb. 21-12 aus Miller et al. [43])

erhalten. Ein weiterer Autoregulations-
mechanismus istderhepatorenaleReflex:
Eine Verminderung des Leberblutflusses
führt zur Aktivierung sensorischer Ner-
venderLeberundüberReflexbahnenzur
renalen Flüssigkeitsretention [50]. Peri-
operative Therapiemaßnahmen können
die HABR und den hepatorenalen Re-
flex beeinflussen. So führt beispielsweise
die Gabe von Nitroglyzerin zu einer
Veränderung der HABR [51] während
die Anlage eines Kapnoperitoneums die
Aktivierung des hepatorenalen Reflexes
bedingen kann [52].

Der Pfortaderblutfluss – und somit
bis zu 80% des Leberblutflusses – ist ab-
hängig vom venösenRückstrom aus dem
Splanchnikusgebiet. Der venöse Abfluss
ausderLeberwiederumträgtmaßgeblich
zum venösen Rückstrom zum rechten
Herz bei und beeinflusst damit auch den
ZVD. Daher soll der venöse Rückstrom
nachfolgend näher betrachtet werden.

Der venöse Rückstrom
Das venöse Gefäßsystem hat eine 30-
fach höhere Compliance als das arte-
rielle Gefäßsystem, enthält 70% des
Blutvolumens und dient damit als Blut-
reservoir [44, 53]. Aufgrund der hohen
Compliance führen Änderungen des
Blutvolumens nur zu geringen Druckän-
derungen. Daher können die Venen des
Splanchnikusgebietes größere Mengen
an Blutvolumen abgeben oder aufneh-
men, ohne dass es zu größeren Verände-
rungen systemischer hämodynamischer
Variablen wie HZV oder Blutdruck
kommt [43]. Der venöse Rückstrom
setzt sich ausschließlich aus Blut zusam-
men, welches sich in Venen mit einem
intramuralen Druck >0 befindet. Dieses
Blutvolumen wird auch als „stressed vol-

ume“ bezeichnet [43]. Entscheidend für
den venösen Rückstrom ist der Druck-
gradient zwischen rechtem Vorhof und
dem „mean circulatory filling pressure“
(MCFP). Dies ist der Druck, der bei
fehlendem Fluss im Kreislauf intravasal
herrschtundnurexperimentellbestimmt
werden kann. Die Höhe des MCFP wird
hauptsächlich durch das Stressed volume
der Venen bestimmt. Neben demMCFP
wird der venöse Rückstrom v. a. durch
den venösenWiderstand beeinflusst und
berechnet sich nach folgender Formel
[44, 54]:

venöser Rückstrom =
(MCFP − ZVD)/venöser Widerstand

Eine Erhöhung des arteriellen Gefäß-
widerstands imSplanchnikusgebiet führt
über eine passive Reduktion des venö-
sen Gefäßdiameters zu einer Erhöhung
des venösen Abflusses [44]. Die Venen
desSplanchnikusgebietsbesitzenzahlrei-
che α- und β-adrenerge Rezeptoren und
sind dadurch teilweise stärker adrenerg
aktivierbar als zugehörige Arterien. Die
Rezeptorwirkung auf das Splanchnikus-
gebiet fasst. Tab. 3 zusammen. Niedrige
Dosen α-adrenerger Substanzen können
durch venöse Vasokonstriktion zu einer
Umverteilung vonBlut aus demSplanch-
nikusgebiet in die systemische Zirkula-
tion führen.

In Bezug auf das intrahepatische Blut-
volumenkanneine α-adrenergvermittel-
te Abnahme des Diameters hepatischer
Blutgefäße ebenfalls in einem vermehr-
ten venösen Rückstrom resultieren. Al-
lerdingskannhierbei auchderhepatische
Gefäßwiderstandsoweitzunehmen,dass
der venöse Abstrom der Leber kompro-
mittiertwird [44]. β2-Rezeptorenkönnen

hingegen den hepatischen Gefäßwider-
standsenken[43].EineKombinationvon
α- und β-adrenergen Substanzen kann
zu einer effektiveren Umverteilung von
Blutvolumen aus dem Splanchnikusge-
biet führen: Es kommt gleichzeitig zur
Reduktion des venösen Gefäßdiameters
mit konsekutiver Erhöhung des Stressed
volume undMCFP als auch zur Redukti-
ondesWiderstandsderdistalenSplanch-
nikusvenen [43].

Ein gesundes Herz kann den venö-
sen Rückstrom v. a. durch Senkung des
ZVD bei erhöhtem HZV beeinflussen.
Aufgrund des hohen peripheren Wider-
stands der Arterien führt eine Steigerung
des HZV nur zu einer geringen Steige-
rungdesMCFP [44].DerZVDsagtmög-
licherweisemehr über die kardiale Funk-
tion als über die hepatische Hämodyna-
mik aus.

Maßnahmen zur Senkung des ZVD
und deren Auswirkungen auf die
Hämodynamik der Leber

Aufgrund des beschriebenen Zusam-
menhangs eines erhöhten ZVD mit
einem erhöhten Blutverlust wurden ver-
schiedene Maßnahmen angewandt, die
auf eine Reduktion des ZVD abzie-
len. Hierzu zählen Lagerungsmanöver,
Flüssigkeitsrestriktion, die Gabe von Va-
sodilatatoren [39], die Applikation von
Diuretika, die thorakale Periduralanäs-
thesie oder der Verzicht auf einen PEEP
[10, 29]. Bezüglich direkter Auswirkun-
gen auf die Leberhämodynamik wurden
v. a. Lagerungsmaßnahmen, PEEP, die
thorakale Periduralanästhesie und Va-
soaktiva untersucht.
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„Positive end-expiratory pressure“
(PEEP) und Lagerung
Positive Beatmungsdrücke erhöhen ei-
nerseits den intravasalen ZVD, an-
dererseits wird durch Absenkung des
Zwerchfells Blut aus den venösen Ge-
fäßen gepresst. Dadurch kann der ve-
nöse Rückstrom verbessert werden. Das
Einstellen eines niedrigen PEEP zur
Reduktion des ZVD kann unterschied-
liche Auswirkungen auf den venösen
Rückstrom haben. Zudem kann es bei
Reduktion des PEEP über Perfusion-
Ventilation-Missverhältnisse zu einer
Erhöhung des pulmonalvaskulären Wi-
derstands und je nach rechtsventrikulä-
rer Funktion auch zu einem Anstieg des
ZVD kommen. Brienza et al. konnten
in tierexperimentellen Studien zeigen,
dass eine Erhöhung des PEEP nicht nur
mit einer Erhöhung des ZVD, sondern
auch mit einer Reduktion des portal-
venösen und leberarteriellen Blutflusses
bei gleichzeitiger Erhöhung des intrahe-
patischen Gefäßwiderstands assoziiert
war. Eine Reduktion des portalvenösen
Blutflusses sollte über die HABR zu einer
Reduktion des arteriellen Widerstands
führen, diese Regulation blieb jedoch aus
[55]. Saner et al. führten sonographische
Messungen der Flussgeschwindigkeiten
der Lebervene, Pfortader und Leberarte-
rie in 2 Studien bei lebertransplantierten
Patienten durch. Sie konnten hingegen
zeigen, dass trotz Erhöhung des ZVD bei
Erhöhung des PEEP keine Veränderun-
gen des Blutflusses der Leber auftraten
[56, 57]. Selbst die Verwendung eines
PEEP von 15cmH2O führte zu keiner
Beeinträchtigung des Leberblutflusses
[58].

Die intraoperative Lagerung beein-
flusst ebenfalls den gemessenen ZVD.
Eine Trendelenburg-Position führt zu
einer Zunahme [59], eine Anti-Tren-
delenburg-Position unter Allgemein-
anästhesie führt in der Regel zu einer
Reduktion des ZVD. Gleichzeitig kön-
nen Lagerungsmanöver Veränderungen
des HZV und des hepatischen Gefäß-
widerstands bewirken und den venösen
Rückstrom beeinflussen. Perioperativ
eingesetzte Medikamente können diese
Mechanismenbeeinträchtigen[44]. Sand
et al. konnten 2011 [60] bei Patienten
während Leberresektionen nachweisen,

dass sowohl die Erhöhung des PEEP von
5 auf 10cmH2O als auch eine Trende-
lenburg-Position neben einer Erhöhung
des ZVD ebenfalls zu einer leichten
Erhöhung des Druckes in der Leber-
vene führte, während der portalvenöse
Druck unverändert blieb. Eine Anti-
Trendelenburg-Position führte zwar zu
einer Reduktion des ZVD, der portalve-
nöse Druck und der Lebervenendruck
wurden jedoch nicht beeinflusst [60].
In einer weiteren Studie konnte gezeigt
werden, dass in Rückenlage eine Erhö-
hung des PEEP von 0 auf 10cmH2O
weder den ZVD noch die Diameter und
Flussgeschwindigkeiten der Lebervene
und Pfortader signifikant veränderten.
Während einer Anti-Trendelenburg-La-
gerung ohne PEEP kam es zwar zu einer
Reduktion des ZVD, die Diameter und
Flussgeschwindigkeiten blieben jedoch
unverändert. Die Kombination eines
PEEP von 10cmH2O und einer Anti-
Trendelenburg-Lagerung führte sogar zu
einer Reduktion der Flussgeschwindig-
keiten der Lebervene bei unveränderten
Diametern und gleichbleibender Fluss-
geschwindigkeit der Pfortader [19].

Thorakale Periduralanästhesie
Als Maßnahme zur Senkung des ZVD
kommt ebenfalls die thorakale Peridural-
anästhesie zur Anwendung. Ihre Anwen-
dung konnte in einer Studie mit 20 Pa-
tienten den Lebervenenfluss reduzieren.
Dieser Effekt verstärkte sich bei zusätzli-
cher Gabe von Noradrenalin [48]. Da-
bei blieben HZV und ZVD hingegen
konstant. Allerdings wurde hierbei der
Zufluss der Leber nicht betrachtet. Eine
andere Studie zeigte hingegen unter Ver-
wendungderIndocyaningrün-Clearance
eine Zunahme der Leberperfusion nach
thorakalerPeriduralanästhesie in17Pati-
enten [61]. Tierexperimentell zeigte sich
bei Anwendung der thorakalen Peridu-
ralanästhesie zwar ein reduzierter Blut-
fluss der Leberarterie, der totale hepati-
sche Blutfluss als auch die Widerstände
und Drücke von Portalvene und Leber-
arterie blieben unbeeinflusst [45].

Vasoaktiva
In einer Studie zum Einfluss der Ni-
troglyzeringabe auf den ZVD während
Leberresektionen konnte gezeigt wer-

den, das Nitroglyzerin in Rückenlage zu
einer Reduktion des ZVD und des por-
talvenösen und des Lebervenendruckes
bei gleichzeitiger Reduktion des HZV
führte. Bei zusätzlicher Verwendung der
Trendelenburg-Position wurde hingegen
eine Verbesserung des HZV bei gleich-
zeitigem Anstieg des ZVD beobachtet,
währendderDruck inPortal- undLeber-
vene gleich blieb [62]. Die Arbeitsgruppe
untersuchte in einer weiteren Studie den
Effekt von Vasopressin [63]. Im Rahmen
der Studie konnte die Pfortaderdurch-
blutung gesenkt werden, nicht jedoch
der Pfortaderdruck. Es kam zu einem
Anstieg von Schlagvolumen, HZV, ZVD
sowie des Lebervenendruckes. Hierbei
kam es zu keinem Anstieg des arterio-
portalen Lactatgradienten als Zeichen
einer möglichen Minderperfusion des
Splanchnikusgebietes. Ein möglicher
Vorteil in Bezug auf einen reduzierten
Blutverlust zeigte sich in einer Studie bei
traumatischer Blutung am Schweinemo-
dell [64]. Zudem konnte bei Lebertrans-
plantationen unter Terlipressingabe eine
Reduktion der Pfortaderdurchblutung
und des Widerstands der Leberarterie
bei vermindertem Blutverlust gezeigt
werden [65]. Die Auswirkung vasoakti-
ver Substanzen auf die Blutungsneigung
bei Leberresektionen bleibt unklar. Nur
3 Studien untersuchten den Einfluss der
MaßnahmenwährendLeberresektionen,
und in keiner der Studienwurde der Ein-
fluss auf den Blutverlust untersucht [60,
62, 63].

Chirurgische Maßnahmen
zur Senkung des zentralen
Venendrucks
Neben anästhesiologischen Maßnah-
men gibt es chirurgische Maßnahmen
zur Senkung des ZVDwie beispielsweise
das Klemmen der inferioren V. cava
[66–68]. Hughes et al. konnten in ihrer
Metaanalyse für dieses Verfahren eben-
falls eine Reduktion des Blutverlustes
feststellen, es zeigte sich jedoch keine
Verbesserung des Outcomes [1]. Rah-
bari et al. verglichen anästhesiologische
Maßnahmen zur Senkung des ZVD mit
dem Klemmen der inferioren V. cava
und konnten eine Reduktion des Blut-
verlustes bei gleichzeitiger Verbesserung
der hämodynamischen Stabilität zeigen,
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allerdings auf Kosten eines signifikant
höheren Auftretens postoperativer Lun-
genarterienembolien [67]. Zhu et al.
zeigten ebenfalls eine stärkere Reduk-
tion des Blutverlustes durch Klemmen
der inferioren V. cava, verglichen mit
einer Kombination anästhesiologischer
Maßnahmen (Lagerung, Flüssigkeitsre-
striktion,VasodilatatorenundDiuretika)
bei ebenfalls verbesserter hämodynami-
scher Stabilität [66]. Allerdings war die
Reduktion des Blutverlustes nur gering,
und ein Subgruppenvergleich gegenüber
Kontrollgruppen ohne Klemmen der
inferioren V. cava konnte keine signifi-
kante Reduktion des Blutverlustes zeigen
[1]. Aufgrund der Datenlage kommen
Hughes et al. in ihrer Metaanalyse zu
dem Schluss, dass dieses Verfahren nicht
empfohlen werden kann [1].

Einordnung der Therapieoptionen
in aktuelle perioperative Konzepte
und Ausblick
Grundsätzlich sollten Maßnahmen zur
Senkung des ZVD im Zusammenhang
mit anderenhämodynamischenParame-
tern wie beispielsweise dem HZV oder
der Volumenreagibilität betrachtet wer-
den.AktuelleERAS-Konzepteweisenv. a.
auf die Bedeutung der Euvolämie hin
und empfehlen deren strikte Einhaltung
[5]. Dieses Ziel wird sich nicht durch
die Definition eines ZVD-Zielbereiches
erreichen lassen. In der aktuellen S3-
Leitline zur intravasalen Volumenthera-
pie werden flussbasierte und dynamische
VorlastparameterzurSteuerungempfoh-
len, während der ZVD zur Steuerung
der Volumentherapie nicht empfohlen
wird [69]. Auch wenn der Zusammen-
hang des ZVD mit dem Blutverlust bei
Leberresektionen nicht im Fokus dieser
Leitlinie stand, sollte ein zielgerichtetes
hämodynamisches Monitoring mit Op-
timierung des Volumenstatus und der
Aufrechterhaltung einer Euvolämie aus
Sicht der Autoren in der perioperati-
ven Phase im Vordergrund stehen. Dies
sollte durch erweiterte hämodynamische
Monitoring-Verfahren mit Betrachtung
des HZV und Parametern zur Bestim-
mung der Volumenreagibiliät erfolgen.
Zur Vermeidung einer Volumenüberla-
dung stehen Parameter wie das extravas-
kuläreLungenwasserzurVerfügung[70].

Weiterhin sollten die Kontraktilität, der
Blutdruck sowie der systemische Gefäß-
widerstand betrachtet werden. Das HZV
ist entscheidend sowohl für den venösen
Rückstrom als auch für die Aufrechter-
haltung der Organperfusion. Durch Op-
timierung des HZV kann zudem eine
hepatische Stauung verhindert werden,
während ein übermäßig restriktives Vo-
lumenmanagement neben der Senkung
des ZVD auch zu Oligurie und mög-
licherweise Nierenversagen führen und
durch Steigerung des Katecholaminbe-
darfs die Gefahr einer verschlechterten
Organperfusion mit sich bringen kann.
Studien zur Reduktion des Blutverlustes
sollten nicht Änderungen des ZVD, son-
dern vielmehr Auswirkungen von Inter-
ventionen auf die hepatischeHämodyna-
mik unter Kontrolle der Organperfusion
und Oxygenierung untersuchen. Darü-
berhinaussinddieEffekteder therapeuti-
schenMaßnahmen, die eine Senkungdes
ZVD mit sich bringen, bislang nicht un-
ter strikter Einhaltung einer Euvolämie
untersucht worden. Der Vorteil von Ver-
fahrenzurSenkungdesZVDunterErhal-
tung eines adäquatenVolumenstatusund
HZVaufBlutverlustundOutcomeistbis-
langunklar. IndenobengenanntenMeta-
analysen wurden Studien analysiert, die
meist verschiedene Verfahren zur Sen-
kung des ZVD in Kombination genutzt
haben. Eine adäquate Beurteilung und
Steuerung des Volumenstatus ist nicht
erfolgt. Insbesondere die Kombination
von Euvolämie mit einzelnen Maßnah-
men wie beispielsweise Vasopressin oder
Nitroglyzerin auf die Hämodynamik der
Leber, den Blutverlust und das Outcome
sollte folglich in großen, randomisier-
ten kontrollierten Studien gezielt unter-
suchtwerden.ZielderMaßnahmensollte
ein verbesserter venöser Rückstrom aus
der Leber sein. Dies könnte durch Sen-
kung des venösen Widerstands erreicht
werden und mit Abnahme einer mögli-
chen Leberstauung einhergehen. Gleich-
zeitig sollte eine ausreichende Leberper-
fusion zur Aufrechterhaltung eines ad-
äquaten Sauerstoffangebots gewährleis-
tet sein. Maßnahmen zur Senkung des
intravasalenDruckes in der Leber sollten
ferner das Resektionsgebiet berücksich-
tigen, um fatale Auswirkungen wie das

Auftreten von Luftembolien zu verhin-
dern.

Zusammenfassung und Fazit

Die Überwachung des ZVD stellt im
Rahmen eines erweiterten hämodyna-
mischen Monitorings bei leberchirur-
gischen Eingriffen eine nützliche Maß-
nahme dar. Maßnahmen zur Senkung
des ZVD auf ein definiertes Zielniveau
als therapeutisches Ziel können jedoch
nicht generell empfohlen werden. Zwar
konnte im Rahmen von einigen Studien
bei niedrigem ZVD eine Reduktion des
Blutverlustes gezeigt werden, allerdings
führte dies zu keiner Reduktion der
Mortalität und nur in sehr begrenz-
tem Umfang zu einer Verbesserung des
Outcome. Es fehlen weiterhin größere
randomisierte kontrollierte Studien mit
adäquatem Studiendesign. Bei Verwen-
dung anästhesiologischer Maßnahmen
zur Senkung des ZVD sollte die aktuelle
Studienlage berücksichtigt werden und
eine strenge Abwägung von Nutzen und
Risiko erfolgen. Bezüglich der Maßnah-
men zur Senkung des ZVD bestehen
unterschiedliche Auswirkungen auf die
Leberhämodynamik, und der Einfluss
der einzelnenMaßnahmen auf den Blut-
verlust bleibt meist unklar. Aufgrund
der komplexen Hämodynamik der Le-
ber sind Aussagen hierüber anhand des
ZVD kaum zu treffen.

Das anästhesiologische Management
sowie Indikation, Nebenwirkung und
Wirksamkeit von LCVP-Techniken soll-
ten im interdisziplinären Austausch
der behandelnden Abteilungen im Zu-
sammenhang mit chirurgischen Maß-
nahmen und dem operativen Vorgehen
diskutiertwerdenunddie perioperativen
Maßnahmen individuell patienten- und
operationsspezifisch festgelegt werden.
Ob dieser interdisziplinäre Austausch
zumVerzichtaufLCVP-Technikenführt,
wird individuell von den jeweiligen Zen-
tren entschieden werden müssen. Die
Messung des ZVD wird sicherlich Be-
standteil des perioperativenMonitorings
bleiben. Aus Sicht der Autoren ist der
ZVD allerdings als Mosaikstein im Ge-
samtkontext der verfügbaren Parameter
zu betrachten und sollte nicht als sin-
gulärer Steuerungsparameter verwendet
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werden. Das letztendliche Ziel des an-
ästhesiologischen Managements in der
Leberchirurgie ist die Aufrechterhaltung
eines ausreichenden Sauerstoffangebotes
in der perioperativen Phase.
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