
Eine unzureichende Gewebeperfusion, 
einhergehend mit einer eingeschränkten 
Oxygenierung, gehört zu den Hauptursa-
chen postoperativer Komplikationen und 
ist mit einem schlechten Outcome der Pa-
tienten verknüpft [13, 16]. Unter Nut-
zung einer adäquaten hämodynamischen 
Überwachung kann ein effektives Flüssig-
keitsmanagement dazu beitragen, sowohl 
eine Hypo- als auch eine Hypervolämie 
zu vermeiden. Im September 2014 wurde 
die S3-Leitlinie „Intravasale Volumenthe-
rapie beim Erwachsenen“ auf den Inter-
netseiten der Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF, [9]) veröffent-
licht. Die Kernpunkte der neuen Leitlinie 
werden in dieser Ausgabe der Zeitschrift 
Der Anaesthesist im Beitrag „S3-Leitlinie 
Volumentherapie – Kommentar zur Ver-
öffentlichung 2014“ von Rosenberger u. 
Kaisers dargestellt. Unter anderem wer-
den darin verschiedene Parameter für die 
Diagnose eines Volumenmangels und 
zur Therapiesteuerung bei Hypovolämie 
bewertet. Konkret wird von der Anwen-

dung des zentralen Venendrucks (ZVD) 
zur Diagnose eines Volumenmangels so-
wohl bei perioperativen als auch bei in-
tensivmedizinischen Patienten abgeraten; 
hierbei werden differenzierte Empfehlun-
gen für das perioperative Setting und die 
Intensivstation formuliert (. Infobox 1).

Rechtfertigen solche Empfehlungen 
nun zukünftig ein generelles Unterlas-
sen der ZVD-Messung im perioperativen 
oder im intensivmedizinischen Kontext? 
Wird hierdurch vielleicht voreilig ein eta-
bliertes Verfahren „über Bord geworfen“? 
Verzichten wir auf einen häufig vorhan-
denen Parameter, der uns zusammen mit 
anderen klinischen und physiologischen 
Parametern als weiterer Puzzle-Stein für 
die Einschätzung des Volumenstatus die-
nen kann?

Zunächst ist festzuhalten, dass bis-
lang noch kein ubiquitär verfüg- und an-
wendbarer Goldstandard zur Erfassung 
des Volumenstatus definiert worden ist. 
Auch nach Diagnose eines Volumenman-
gels gestaltet sich die Steuerung der Flüs-
sigkeitstherapie im individuellen Patien-

ten trotz aller Fortschritte schwierig und 
bietet, wie auch die Auswahl des geeigne-
ten Volumenersatzmittels, immer wie-
der Anlass zu kontroversen Diskussio-
nen [6]. Je nach Patientenkollektiv und 
Zeitpunkt (z. B. präklinisch, periopera-
tiv oder im Rahmen einer intensivme-
dizinischen Behandlung) werden unter-
schiedliche Anforderungen an die The-
rapie mit Flüssigkeiten gestellt. Während 
eine Hypovolämie in einer Organminder-
perfusion resultieren kann, führt ein Zu-
viel an intravasaler Flüssigkeit zur Ausbil-
dung von Ödemen, zu einem beeinträch-
tigten Sauerstofftransport ins Gewebe so-
wie einem abdominellen Kompartment-
syndrom und verschlechtert damit das 
Behandlungsergebnis der Patienten ([29]; 
. Abb. 1).

Kritische Bewertung

Der ZVD als druckbasierter Vorlastpara-
meter wird sowohl in der 2001 veröffent-
lichten Studie von Rivers et al. als auch in 
der aktuellen Leitlinie der Surviving Sep-
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sis Campaign zur Steuerung der Volu-
mentherapie genannt [8, 28]. Er reflektiert 
den rechtsatrialen Druck, spiegelt jedoch 
nicht unmittelbar das intravasale Volu-
men wider. Folglich hat er sich in zahl-
reichen Studien als alleiniger Marker zur 
Abschätzung der Volumenreagibilität als 
ungeeignet erwiesen [19]. Eine einmalige 
Erhebung ermöglicht keine Aussage über 
die kardiale Kontraktionsleistung ent-
lang der Frank-Starling-Kurve [20]. Der 
ZVD ist darum nicht in der Lage vorher-
zusagen, ob ein individueller Patient auf 
eine Volumengabe mit einer Steigerung 
seines Herzzeitvolumen reagieren wird 
(HZV, [31]). Nicht zuletzt wird der ZVD 
durch eine Reihe intrinsischer (z. B. intra-
thorakale und abdominelle Druckverhält-
nisse, Herzfrequenz, kardiale Kontraktili-
tät, myokardiale und venöse Compliance, 
Perikardtamponade, Vitien) und extrin-
sischer Faktoren (z. B. i.v.-Flüssigkeitszu-

fuhr, Körperposition, Beatmung) beein-
flusst und vom Kreislaufsystem in engen 
Grenzen konstant gehalten [2, 32].

Welche Argumente sprechen den-
noch für die Anwendung des ZVD beim 
kritisch kranken Patienten? Zum einen 
sollte nicht übersehen werden, dass der 
ZVD als wichtiger Sicherheitsparame-
ter eingesetzt werden kann. In einer ak-
tuellen Arbeit von Vincent et al. wird der 
Konsensus von 12 internationalen Exper-
ten zur perioperativen hämodynamischen 
Überwachung von Hochrisikopatienten 
dargestellt. Die Autoren kommen zu der 
Schlussfolgerung, dass ein niedriger ZVD 
(< 6 mmHg) in Kombination mit einem 
niedrigen Schlagvolumen als Hinweis auf 
eine Hypovolämie gewertet werden kann 
[35]. Da sich der Perfusionsdruck aller pe-
ripheren Organe aus der Druckdifferenz 
zwischen mittlerem arteriellen Druck und 
dem ZVD ergibt, kann im Gegenzug ein 
erhöhter ZVD potenziell eine Minder-
perfusion und damit eine Funktionsstö-
rung vitaler Organe bedingen (z. B. der 
Leber oder der Nieren, [18]). Der Druck 
im rechten Vorhof – ableitbar durch Er-
hebung des ZVD – determiniert zudem 
den venösen Rückstrom zum Herzen. Das 
treibende Druckgefälle ergibt sich aus der 
Differenz zwischen dem „mean circula-
tory filling pressure“ und dem ZVD [3]. 
Ein ZVD-Anstieg als Zeichen einer Stö-
rung des venösen Rückstroms kann auf 
einen gesteigerten juxtakardialen Druck 
– ausgelöst z. B. durch einen Spannungs-
pneumothorax oder eine Perikardtampo-
nade – hindeuten. Auch eine unbemerk-
te Erhöhung des positiven endexspirato-
rischen Drucks („positive end-expirato-
ry pressure“, PEEP) durch dynamische 
Hyperinflation mit Gefahr der Entwick-
lung eines Schocks kann einen ZVD-An-
stieg bewirken [2].

Herzen mit stark eingeschränkter ven-
trikulärer Compliance oder einer Ob-
struktion des rechtsventrikulären Aus-
flusstrakts weisen aufgrund der chroni-
schen Stauung erhöhte Füllungsdrücke 
auf. In diesem Fall können die Erhebung 
und die Beurteilung von druckbasier-
ten Parametern sinnvoll sein, da hier be-
reits geringe Volumenzunahmen zu einer 
deutlichen Steigerung der ventrikulären 
Füllungsdrücke führen [2, 34].

Perioperative Messung

Während nach der aktuellen S3-Leitli-
nie perioperativ von der ZVD-Messung 
Abstand genommen werden soll [Emp-
fehlung 1-3, „grade of recommendation“ 
(GoR) A], „können“ bei Hochrisikopa-
tienten „Überwachungsverfahren zum 
Einsatz kommen, die eine Optimierung 
des Volumenstatus anhand flussbasier-
ter (Schlagvolumen) und/oder dynami-
scher Vorlastparameter (SVV, PP-Var.) 
erlauben“ (Empfehlung 1-3, GoR 0; SVV: 
Schlagvolumenvarianz, PP-Var.: Puls-
druckvariation). Der schwache Empfeh-
lungsgrad der Leitlinie lässt dabei die Fra-
ge offen, welches Monitoring-Verfahren 
intraoperativ nun am ehesten zur Anwen-
dung kommen sollte.

Bei Eingriffen, die mit einem hohen 
Risiko behaftet sind, z. B. im Rahmen der 
Kardio-, aber auch der „großen“ Abdomi-
nalchirurgie, nimmt die ZVD-Messung 
nach wie vor einen festen Platz im hämo-
dynamischen Monitoring ein. So wird als 
Maßnahme zur Reduktion des Blutver-
lusts bei Hepatektomien ein niedriger in-
traoperativer ZVD angestrebt; hierbei 
sind Werte < 5 mmHg mit einer geringe-
ren Letalität assoziiert [14]. Als alternati-
ve Methode steht das Abklemmen der in-
frahepatischen V. cava inferior zur Ver-
fügung [27].

Wenngleich auch der ZVD die aktu-
ell diskutierten Limitationen aufweist, ga-
ben bei einer Erhebung unter Mitgliedern 
der American Society of Anesthesiologists 
(ASA) und der European Society of An-
aesthesiology (ESA) 83,6 bzw. 72,6 % der 
befragten Ärzte an, den ZVD im Rahmen 
der perioperativen hämodynamischen 
Überwachung kritisch kranker Patienten 
anzuwenden. Dynamische Parameter wie 
SVV oder die PP-Var. werden bislang von 
21,5 % resp. 25,6 % (ESA) bzw. von 6,3 % 
resp. 15,2 % (ASA) der Anästhesisten ein-
gesetzt [5]. In Ländern mit geringeren zur 
Verfügung stehenden Ressourcen ist die 
Anwendung dynamischer Parameter da-
gegen begrenzt [7]. Vor diesem Hinter-
grund erscheint es voreilig, von der ZVD-
Messung generell abzuraten. Denn bisher 
haben sich weder die Echokardiographie 
noch katheterbasierte Techniken als über-
ragende alleinige Methoden zur Erfassung 
hämodynamischer Störungen im periope-

Infobox 1 Empfehlungen der 
aktuellen S3-Leitlinie „Intravasale 
Volumentherapie beim Erwachse-
nen“ [9]

 5 „Für die Diagnose eines Volumenmangels 
bei spontan atmenden sowie bei beat-
meten Patienten soll der ZVD sowohl bei 
perioperativen als auch bei intensivme-
dizinischen Patienten nicht verwendet 
werden.“ [Empfehlung 1-3, „grade of 
recommendation“ (GoR) A]
 5 „Zur Steuerung der Volumentherapie 

bei Patienten mit hohem Risikoa in der 
perioperativen Phase können Überwa-
chungsverfahren zum Einsatz kommen, 
die eine Optimierung des Volumenstatus 
anhand flussbasierter (Schlagvolumen) 
und/oder dynamischer Vorlastparameter 
(SVV, PP-Var.) erlauben.“ (Empfehlungen 
7a-1, GoR 0)
 5 „Zur Steuerung der Volumentherapie bei 

erwachsenen, insbesondere beatmeten 
Intensivpatienten sollen Überwachungs-
verfahren, die eine Einschätzung der Vo-
lumenreagibilität anhand flussbasierter 
(Schlagvolumen) und/oder dynamischer 
Vorlastparameter (SVV, PP-Var.) erlau-
ben, statischen Parametern (ZVD, PAOP) 
vorgezogen werden.“ (Empfehlung 7b-2, 
GoR A)

aPatienten mit vorbestehend eingeschränkter 
kardiovaskulärer Reserve (z. B. hochbetagte 
Patienten mit hüftnaher Fraktur) oder Ein-
griffe mit großen Volumenverschiebungen 
(z. B. ausgedehnte abdominalchirurgische 
Eingriffe).
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rativen Kontext hervorheben können. So 
ergaben sich z. B. in einer randomisierten, 
multizentrischen Untersuchung an insge-
samt 734 Hochrisikopatienten, die einem 
großen abdominellen Eingriff unterzo-
gen wurden, keine Vorteile eines über das 
HZV gesteuerten Algorithmus unter An-
wendung des „Lithium-dilutions-cardi-
ac-output“(LiDCO)-Systems bezüglich 
des Auftretens von Komplikationen oder 
der Dreißigtagesterblichkeit [26].

Messung auf der Intensivstation

Im Rahmen des hämodynamischen Mo-
nitorings intensivmedizinisch überwach-
ter, insbesondere beatmeter Patienten 
spricht sich die aktuelle S3-Leitlinie für 
die bevorzugte Anwendung von flussba-
sierten und/oder dynamischen Parame-
tern aus: „Zur Steuerung der Volumenthe-
rapie bei erwachsenen, insbesondere beat-
meten Intensivpatienten sollen Überwa-
chungsverfahren, die eine Einschätzung 
der Volumenreagibilität anhand flussba-
sierter (Schlagvolumen) und/oder dyna-
mischer Vorlastparameter (SVV, PP-Var.) 
erlauben, statischen Parametern (ZVD, 
PAOP) vorgezogen werden“ [Empfehlung 
7b-2, GoR A; PAOP: „pulmonary artery 
occlusion pressure“ (pulmonalarterieller 
Verschlussdruck)].

Dass eine Beibehaltung der ZVD-
Messung auf der Intensivstation den-
noch sinnvoll ist, wird durch die Kon-
sensusmeinung des Expertengremiums 
der „S3-Leitlinie zur intensivmedizini-
schen Versorgung herzchirurgischer Pa-
tienten – hämodynamisches Monitoring 

und Herz-Kreislauf-Therapie“ unterstri-
chen. Demnach „kann der ZVD trotz me-
thodenimmanenter Limitationen wichti-
ge Informationen über akute Verände-
rungen der rechtsventrikulären Compli-
ance und/oder den Volumenstatus geben 
und kann daher kontinuierlich gemessen 
werden“ (GoR 0, [10]). Daneben kann ein 
akuter ZVD-Anstieg z. B. auf ein Rechts-
herzversagen oder eine Perikardtampo-
nade hindeuten. Auch die zentralvenö-
se Druckkurve beinhaltet ggf. zusätzliche 
Informationen, z. B. über das Vorhanden-
sein einer Trikuspidalklappeninsuffizienz. 
Bei Patienten mit dekompensierter Herz-
insuffizienz liefert der ZVD Hinweise auf 
das Risiko einer Verschlechterung der 
Nierenfunktion. So ist bei diesen Patien-
ten ein ZVD < 8 mmHg weniger häufig als 
ein erhöhter Wert – als Zeichen eines ge-
steigerten venösen Drucks der Nierenve-
nen – mit einer Verschlechterung der Nie-
renfunktion assoziiert [24]. Ferner konn-
te eine retrospektive Analyse zeigen, dass 
die ZVD-Messung auf der Intensivsta-
tion unabhängig vom Herzindex Aussa-
gen über die postoperative Sterblichkeit 
und das Auftreten eines Nierenversagens 
nach koronararteriellen Bypass-Operatio-
nen ermöglicht [36]. Der Stellenwert der 
ZVD-Erhebung bei kardiochirurgischen 
Patienten zeigt sich auch in den Ergebnis-
sen einer Umfrage der Deutschen Gesell-
schaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchir-
urgie (DGTHG) sowie der Deutschen Ge-
sellschaft für Anästhesiologie und Inten-
sivmedizin (DGAI). Hiernach gehört in 
über 97,9 % der befragten Intensivstatio-
nen die Messung des ZVD neben Elekt-

rokardiogramm (EKG), Bestimmung der 
arteriellen Sauerstoffsättigung, invasiver 
Blutdruckmessung, Bilanzierung und der 
Bestimmung der Körpertemperatur zum 
Überwachungsstandard [17].

Auch im Rahmen der initialen Sta-
bilisierung von Patienten im septischen 
Schock messen laut einer kanadischen 
Studie 90 % der befragten Intensivmedi-
ziner den ZVD [21]. Hierbei wird in der 
2013 veröffentlichten Leitlinie der Survi-
ving Sepsis Campaign das Erreichen eines 
ZVD von 8–12 mmHg innerhalb der ers-
ten 6 h empfohlen [8]. Die Deutsche Sep-
sisgesellschaft (DSG) lehnte die Empfeh-
lung der S3-Leitlinie „Intravasale Volu-
mentherapie beim Erwachsenen“, den 
ZVD zur Diagnose eines Volumenman-
gels nicht zu verwenden, ab. Ein Haupt-
kritikpunkt von Seiten der DSG war das 
Fehlen von Prognosestudien [9]. In den 
kürzlich veröffentlichten Studien Proto-
colized Care for Early Septic Shock (Pro-
CESS), Protocolised Management in Sep-
sis (ProMISe) und Australasian Resuscita-
tion in Sepsis Evaluation (ARISE) zeigten 
sich bezüglich des Outcome keine nach-
teiligen Effekte eines auf Messung des 
ZVD und der zentralvenösen Sauerstoff-
sättigung (SzvO2) basierenden Algorith-
mus [23, 25, 38]. Eine in Reaktion auf die-
se Ergebnisse im April 2015 auf der Inter-
netseite der Surviving Sepsis Campaign 
veröffentlichte Neuerung der Sepsisbün-
del beinhaltet nach wie vor die ZVD-
Messung bei persistierender Hypoten-
sion nach initialer Flüssigkeitsgabe oder 
einem initialen Laktatwert > 4 mmol/l. 
Hierbei sollte die Erhebung des ZVD in 
Kombination mit einem anderen Verfah-
ren erfolgen (SzvO2-Messung, Echokar-
diographie oder „Passive-leg-raising“-
Test, [33]).

Nicht zuletzt kann der ZVD als Si-
cherheitsgrenze fungieren, um eine zu 
geringe rechtsventrikuläre Vorlast, aber 
eben auch eine potenzielle Überinfusion 
zu vermeiden. Boyd et al. zeigten, dass 
bei Patienten mit septischem Schock ein 
hoher ZVD > 12 mmHg im Rahmen der 
Volumentherapie in der initialen Stabili-
sierung mit einer erhöhten Letalität ver-
knüpft ist [4].

Neben der Messung des ZVD ist die 
zusätzliche Therapiesteuerung anhand 
der SzvO2 ein ergänzender Parameter, der 
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möglicherweise die Prognose nach gro-
ßen nichtherzchirurgischen Eingriffen 
positiv beeinflussen kann [11].

Dynamische Vorlastparameter 
als Alternative zum ZVD?

In der aktuellen S3-Leitlinie wird sowohl 
zur Überprüfung der Volumenreagibilität 
als auch zur Steuerung der Flüssigkeits-
therapie die Messung des Schlagvolumens 
oder der Einsatz dynamischer Vorlast-
parameter empfohlen (Empfehlung 1-5, 
GoR B sowie Empfehlung 7b-2, GoR A). 
Die dynamischen Vorlastparameter, zu 
denen SVV und PP-Var. gehören, be-
ziehen sich auf die zyklische Interaktion 
zwischen mechanischer Überdruckbe-
atmung und dem kardiovaskulären Sys-
tem. Im Vergleich zu statischen Parame-
tern sind diese wesentlich besser zur Vor-
hersage der Volumenreagibilität geeignet. 
Allerdings sind auch die dynamischen 
Parameter Einschränkungen unterwor-
fen. Ein Einsatz ist nur bei kontrolliert-be-
atmeten Patienten ohne kardiale Arrhyth-
mien sinnvoll (Tidalvolumen > 8  ml/
kgKG, [37]). Während für das Vorhof-
flimmern als häufigste Arrhythmie eine 
Prävalenz von 1–2 % beschrieben ist [1], 
steigt die Inzidenz gemäß der American 
Association for Thoracic Surgery in Ab-
hängigkeit von Art und Umfang des ope-
rativen Eingriffs auf > 15 % [12]. Bei Pa-
tienten mit kardialen Arrhythmien kann 
der Passive-leg-raising-Test eine Alterna-
tive darstellen. Allerdings ist auch dieses 
Verfahren diversen Einflussfaktoren aus-
gesetzt [22]. Daneben konnte gezeigt wer-
den, dass die dynamischen Parameter in 
der frühen Phase der Sepsis lediglich eine 
fragliche Validität besitzen [30]. Weiter-
hin ergab sich bei Patienten mit septi-
schem Schock und/oder „acute respira-
tory distress syndrome“ (ARDS) im Rah-
men einer randomisierten kontrollierten 
Studie kein Vorteil einer auf dem „pulse 
contour cardiac output“ (PiCCO) basier-
ten gegenüber einer ZVD-basierten Flüs-
sigkeitstherapie [39]. Insgesamt bleibt zu 
bedenken, dass nach großen Eingriffen, 
wie beispielsweise einer thorakoabdomi-
nellen Ösophagusresektion, aufgrund der 
stark veränderten Anatomie weder stati-
sche noch dynamische Vorlastparame-
ter Aussagen zur Volumenreagibilität er-

möglichen [15]. Die Beachtung solcher 
individueller Unterschiede ist im Kon-
text der Steuerung einer Volumenthera-
pie essenziell.

Fazit

Trotz momentan diskutierter Limitatio-
nen stellt die ZVD-Messung eine ubiqui-
tär verfügbare, kostengünstige und – 
bei Kenntnis und Beachtung der gelten-
den physiologischen Grundprinzipien 
– leicht verständliche Methode dar. Der 
unkomplizierten und sicheren Anwen-
dung bei generell einliegendem ZVK ste-
hen zusätzliche Risiken und Komplikati-
onen beispielsweise durch einen Pulmo-
nalarterienkatheter entgegen. Vor dem 
Hintergrund, dass auch die dynamischen 
Vorlastparameter mit Einschränkungen 
versehen sind und ihr Einsatz nur in be-
stimmten Patientenkollektiven sinnvoll 
möglich ist, erscheint es wenig zielfüh-
rend, die im OP sowie in der Intensivme-
dizin etablierte ZVD-Messung im Rah-
men des hämodynamischen Monitorings 
voreilig und generell zu verwerfen. Viel-
mehr sollte sie neben der klinischen Be-
funderhebung, der Echokardiographie, 
katheterbasierten Methoden, nichtin-
vasiven Maßnahmen, Laborparametern 
(z. B. Basendefizit, Laktatkonzentration) 
und dem Bedarf an Vasopressoren als er-
gänzender Puzzle-Stein im hämodyna-
mischen Monitoring kritisch kranker Pa-
tienten verstanden werden. Zukünftige 
randomisierte klinische Studien sollten 
sich zudem vermehrt mit der Frage be-
fassen, inwiefern eine Therapiesteuerung 
nach statischen, aber auch nach dynami-
schen Parametern, das Outcome kritisch 
kranker Patienten beeinflusst.
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