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l. Einleitung

1. Hamodynamisches Monitoring

Die Uberwachung der Herz-Kreislauf-Situation istutzetage, besonders bei
intensivpflichtigen Patienten, im klinischen Artsailltag unverzichtbar.

Im Jahre 1929 nach dem ersten Selbstversuch vomaN&orssmann, in dem er
selbst eine Rechtsherzkatheterisierung durchfubriyickelte sich die Technik zur
intensivmedizinischen Uberwachung standig weitereydt (1990)). Heutzutage
stehen dem Intensivmediziner zur Uberwachung derz-Keeislauf-Situation

verschiedene Moglichkeiten zur Verfigung. Die ggstgn Techniken sind z.B. die
Uberwachung durch das PiCCO-Plus-System oder ddech pulmonalarteriellen

Katheter (PAK) nach Swan und Ganz. Verschiedene egseme

Hamodynamikparameter ermdglichen es dem Arzt, sistkonkretes Bild tber die
Herz-Kreislauf-Situation des betroffenen Patientan machen. Das bietet dem
behandelnden  Arzt  hinsichtlich  der  Patientenbehargll und des

Patientenmanagements wichtige Entscheidungshi¥anallem auch in Situationen,
in denen akuter Behandlungsbedarf besteht (Mitehell., 1992).

Insbesondere bei bestimmten Schockformen, wie b&m kardiogenen oder
hypovolamischen Schock ist heute in der modernetensivmedizin eine

Orientierung an hdmodynamischen Parametern sinrdelie eine optimale, gezielte
Behandlung mdglich machen.

Im  Folgenden werden die allgemeinem Bestimmungaheeh des

hamodynamischen Monitorings, i.e. die Indikatordn und die arterielle

Pulskonturanalyse naher erlautert.
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1.1. Methoden des hdmodynamischen Monitoring

Generell kann u.a. das Herzzeitvolumen (HZV) durdtontinuierliche,
semikontinuierliche und diskontinuierliche Verfahrbestimmt werden. So sind die
transkardiopulmonale und die transpulmonale Therutoh diskontinuierliche
Verfahren und die Pulskonturanalyse ein kontinigkds Verfahren (Reuter et al.,
2005, Huber et al., 2008).

Das gemessene Herzzeitvolumen, welches die vomeHdreférderte Blutmenge pro
Zeiteinheit angibt, erlaubt es, eine Aussage UberPdmpfunktion des Herzens zu
machen. Dabei hangt die Pumpfunktion des HerzensWeasentlichen von der
Vorlast, der Nachlast, der Herzfrequenz und der kagaialen Kontraktilitat ab

(Reuter et al., 2005, Huber et al., 2008).

Das Prinzip der Indikatordilution bzw. der Therndikatordilution wurde erstmals
im Jahre 1897 von Stewart beschrieben (Stewarty)188d im Jahre 1928 von
Hamilton weitergefuihrt bzw. wieder aufgegriffen €éder, 2000). Die arterielle
Pulskonturanalyse, wurde erstmals von Otto Frank Jamre 1899 und 1930
beschrieben (Otto, 1899, Otto, 1930).

Das PiCCO-Plus-System behilft sich sowohl der fpaimmonalen Thermodilution als
auch der arteriellen Pulskonturanalyse. Dabei findieh die Messsonde, der
sogenannte PICCO-Katheter, in einem arteriellenaseimeistens in der Arteria

femoralis.
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In der nachfolgenden Abbildung (Abbildung 1) wirdrdAufbau des PiCCO-Systems
schematisch veranschaulicht. Der Pfeil stellt @ehder Bolusinjektion dar, namlich

den zentralventsen Zugang.

/

"

1

o

A = Temperaturmesser, B = Arterieller Drucksensor
C = PiCCO-Monitor, Pfeil = Ort der Bolusinjektion

Abbildung 1: Schematischer Aufbau des PiCCO-Plus-Systems
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Durch diese Methoden ist nicht nur die Bestimmuag Herzzeitvolumens, sondern

auch die Bestimmung von anderen Parametern (siddiidding 2), wie z.B. der

extravasale Lungenwasserindex, das intrathorakéévd@umen und der globale

enddiastolische Volumenindex mdglich

(Henriksenlgt2013).

Herzindex (HI)

3.0-5.0 I/min/m2

Globaler enddiastolischer Volumenindé
(GEDI)

%80 — 800 ml/m2

Schlagvolumenindex (SVI)

40-60 mi/m2

Intrathorakaler Blutvolumenindex (ITBI

850 — 1000 ml/m2

Extravaskularer Lungenwasserindex | 3.0-7.0 ml/kg
(ELWI)

Pulmonalvaskularer Permeabilitatsindex..0 — 3.0

(PVPI)

Pulsdruck-Variation (PPV) <10 %
Schlagvolumenvariation (SVV) <10 %

Globale Auswurffraktion (GEF)

25%-35%

Kardialer Funktionsindex (CFI)

45-6.5 1/min

Mittlerer arterieller Druck (MAD)

70 — 90 mmHg

Systemischer vaskularer

1700 — 2400 dyn*s*cm-5*m2

Widerstandsindex (SVRI)

Tabelle 1: PiCCO-Parameter
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1.2. Transkardiopulmonale Thermodilutionsmessung ud
Pulskonturanalyse

Transkardiopulmonale Thermodilutionsmessung, eskatitinuierliches Verfahren

Bei der Indikatordilution handelt es sich um einrfdaren, bei dem Uber einen
zentralvenos liegenden Katheter eine bestimmte Elangz.B. kalter Kochsalzlésung
(4 C°, 10-15 ml) oder Indozyaningriin (bei der Feofidilution) injiziert wird und
anschlie3end in einem peripheren arteriellen Gdfal¥emperaturanderung bzw. der
Konzentrationsverlauf des Indikators bestimmt wii@nriksen et al., 2013). Wichtig
ist, dass der Indikatorbolus kihlschrankkalt (4 Sund keine Raumtemperatur hat,
da beim Messfahren mit dem PICCO-Plus-System eaiszejemessene Werte
Uberschatzt werden kdnnen (Huber et al., 2014).lbgikatorbolus wird tGber einen
zentralventsen Zugang verabreicht (siehe Abbildlng Die Messsonde (PiCCO-
Katheter oder PAK nach Swan und Ganz) befindet beim PiCCO-Plus-System
peripher-arteriell, meistens in der Arteria fem@.aDie gemessene Temperatur- bzw.
Konzentrations&nderung wird graphisch erfasst ésiébbildung 2), wobei die
gemessenen Werte mal3geblich von den Eigenschadtemdikators, des Blutstroms

und des GefalRsystems abhangen.
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Temperatur(C®)
A

PAC Thermodilution

Transpulmonale Thermodilution

Zeit (s)

Abbildung 2: Cardiac-Output-Monitoring mittels Indikatordilutionsmethoden

Indikatorabhangige Faktoren sind die chemischenpimaikalischen Eigenschaften
des Indikators. Ein weiterer wichtiger Faktor is¢ dnjektionsgeschwindigkeit des
Indikators, denn je schneller der Indikator appliziwird, desto weniger Streuung
wird bei der Applikation verursacht. Des weiterenibtg es sogenannte
Rezirkulationsphdnomene, die zu UnregelmalRigkeiteneinzelnen Messungen
fuhren konnen und folglich zu Problemen fuhrten,lciwe aber durch die von
Hamilton vorgestellte monoexponentielle Extrapalatider Dilutionskurve geldst
wurden (Hamilton, 1932). Die Software einzelner ntd@lynamikmonitore
vereinfacht zusatzlich diesen Sachverhalt dadumass die Darstellung der
Dilutionskurve abgebrochen wird, wenn nur noch dastimmter Wert der

Indikatorkonzentration nachgewiesen werden kanwit@est al., 2005).
Die Grundiberlegung der Flussmessung ist, dasgediamte Menge (ghdes Bolus

am Injektionsort (mp) aufgrund des Massenerhaltungsgesetzes genausagr@rt
der Detektion () sein muss. Folglich gilt:
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Mo = Min = Moyt

Nach erfolgter Bolusapplikation des Indikators @ttt die obengenannte
Dilutionskurve, die den Konzentrationsverlauf bzwL.emperaturverlauf am
Detektorort Uber die Zeit darstellt. Dabei ist dedikatorfluss, der durch die pro
Zeiteinheit am Detektorort vorbeiflieenden Inddkatenge bestimmt wird, das

Produkt von Fluss V(t) und Indikatorkonzentratidt) zum jeweiligen Zeitpunkt:
Moudt) = V(1) * c(t)
Nach Integration ergibt sich folgende Formel flie gesamte Indikatormenge:
Mout = Moyt (t)dt = V(1) * c(t) dt
Angenommen der Blutfluss ist Uber die Zeit konstaatergibt sich:
Mo = Moy = V(1) * c(t) dt
und somit:
V =my/ V(t) * c(t) dt
Somit ist der Blutfluss bzw. das Herzzeitvolumes dam Verhéltnis von injiziertem
Indikatorvolumen und der Flache unter der Indikditationskurve bestimmbar
(Reuter et al., 2005).
Voraussetzung fur diese Modellberechnung ist sovenml konstanter Fluss in der

Arteria pulmonalis und ein Verbleib des Indikatars Gefal3system, als auch eine

vollstédndige Durchmischung des Blutes mit dem latbk
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In Zusammenschau mit den oben beschriebenen Foergilot sich daraus folgende

Gleichung fur das Herzzeitvolumen:

* .
HZV = . H10 k!n;

J‘ — AT (t)dt

Kij ist die Injektatkonstante, durch welche die Urdieisde von Dichte und
spezifischer Warmekapazitat zwischen Blut und tgekorrigiert wird (Nishikawa
und Dohi et al., 1993).

M, ist die applizierte Kaltemenge, das Produkt ausRifferenz der Temperatur
zwischen Injektat () und Blut (Teiw) sowie der Differenz zwischen

Injektatvolumen (VW) und dem Totraum des Katheterso{V

Mo = (Teiut — Tlnj) *(V Inj — Viot)

Zur transkardiopulmonalen Thermodilution fertigtegker erstmals im Jahre 1954
eine Studie in Form eines Tierexperimentes an @ref)d54).

Branthwaite und Bradley beschrieben im Jahre 1968Adwendung am Menschen
(Branthwaite et al., 1968).

Durch die entfachte Diskussion Uber die Verwenddeg PAK gewann schlief3lich
die transkardiopulmonale Thermodilution wieder Aefiksamkeit (Cooper et al.,
1996, Reuter et al., 2005, Hadian et al., 2006).

Der Unterschied zwischen der transpulmonalen und tdenskardiopulmonalen

Thermodilution besteht darin, dass sich der Thaanisler die Thermodilutionskurve
misst, bei der transkardiopulmonalen Thermodilutroaht in der Pulmonalarterie
befindet, sondern in einer peripher gelegenen ®tewie z.B. in der Arteria

femoralis oder Arteria brachialis.

Seite 11



Arterielle Pulskonturanalyse, ein kontinuierlichésrfahren

Im Jahre 1930 beschrieb Otto Frank als erster \Wssdmftler die Methode, anhand
der arteriellen Druckkurve das Herzzeitvolumen eatimmen (Otto, 1930). Hierflr
bildeten die Bedeutung der aortalen Druckkurve deden Charakteristika einen
theoretischen Hintergrund, den Otto Frank bereitsJahre 1899 beschrieben hat
(Otto, 1899).

Basis der Methode der arteriellen Pulskonturanaistsdie Annahme einer direkten
Relation zwischen arteriellem Blutdruck und gleielig stattfindendem Blutfluss.
Folglich bildet diese Uberlegung die Basis allenteeverwendeten Algorithmen zur
arteriellen Pulskonturanalyse (Reuter et al., 2005)

Das bekannteste mathematische Modell ist wohl @ie €z-Methode von Wesseling
(Jansen et al., 1990). Hierbei wird, ahnlich wie der Thermodilution, die Flache
unter dem systolischen Anteil der aortalen Druckkuyerechnet. Dividiert man diese
Flache (Ay9 durch die aortale Impedanz Af, kann man das linksventrikuléare
Schlagvolumen (SV) berechnen. Die aortale Impedé#iz die Division aus
Aortendruck und Aortenfluss zu einem Zeitpunkt esmtraktionszyklus und somit

ein zuverlassiges Malf3 fur die Bestimmung der Nathla

SV = Asys/ ZAO

Zur Beriucksichtigung u.a. druckabhangiger, nicletirer Verdnderungen des
Aortendurchmessers gehen die Kalibration aus denskardiopulmonalen
Thermodilution, die Compliance, der mittlere ar#éed Druck (MAD) und die

Frequenz mit in die Formel zur Berechnung des H#V/(#/esseling et al., 1993).
Die folgende Abbildung (Abbildung 3) veranschaulidie Berechnung.
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P (mmHg)

> T (s)

szpc=ca1xf (P()/SVR + C(p) x dP/dt) dtxf

Systwole  Imtepral unter Compliance  Form der Frequenz
Druckkurve Drruckkurve

Abbildung 3: Prinzip der arteriellen Pulskonturanalyse

Wie bereits erwdhnt geht die initiale Kalibrierumgt in die Formel ein. Die initiale
Kalibrierung ist notwendig zur Bestimmung des abtoi Herzzeitvolumens und
erfolgt z.B. mittels transkardiopulmonaler Thernoton. Da die arterielle
Pulskonturanalyse als kontinuierliches Verfahrdt) giird mit jedem Herzschlag das
Schlagvolumen berechnet.

Studien, die das gemessene HZV mittels Cz-Methau# das gemessene HZV
mittels Indikatordilution miteinander verglichergigten eine gute Ubereinstimmung
der gemessenen Werte (Jansen et al., 1990, Irkieak, 1995, Rodig et al., 1999,
Pittman et al., 2005, Franzen et al., 2007).

Im PIiCCO-Plus-System werden sowohl das Verfahrenr darteriellen
Pulskonturanalyse als auch das Verfahren der taadsipulmonalen Thermodilution
verwendet (Reuter et al., 2005).
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1.3. Materialeigenschaften des PiCCO-Katheters

Zur Detektion der obengenannten Temperaturschwagmuuond Pulswellen wird im
PiCCO-Plus-System der PiCCO-Katheter verwendehésfebbildung 4).

Abbildung 4: Bild eines PiCCO-Katheters

Der dazu bendtigte Detektor im Katheter bestehiNitisol (siehe Tabelle 2).

Nitinol setzt sich zusammen aus weitestgehend tgh@icAnteilen an Titan und
Nickel. Titan gilt bekanntlich nicht als ferromagiseh, Nickel hingegen ist ein
ferromagnetisches Metall.

Sowohl Titan als auch Nickel sind elektrisch léiitii Die elektrische Leitfahigkeit
eines Stoffes wird in S/m (Siemens pro Meter) arfeg. Die elektrische
Leitfahigkeit von Nickel betragt 14,3*2/m. Titan hat mit 2,5*10S/m eine sehr
geringe elektrische Leitfahigkeit. Ob ein Stoff rlenagnetisch oder elektrisch
leitfahig ist oder nicht, spielt eine grol3e Rolk der MRT.
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Wahrend einer MRT-Untersuchung werden mit Hilfe vBpulenelementen RF-

Impulse erzeugt, die, wenn sie auf die Wasserdtoffa treffen, im untersuchten

Bereich ein RF-Feld erzeugen. Dieses RF-Feld istdém Lage in elektrisch

leitfahigem Material elektrische Stréme zu erzeugeie zu Verbrennungen des

Patienten fuhren kdnnen (Viscuse et al., 2015).

Im Falle eines relevanten Ferromagnetismus odeer eielevanten elektrischen
Leitfahigkeit des PICCO-Katheters konnte der PiCK&heter durch die im

Magnetresonanztomographen angelegten MagnetfeltrRIF-Impulse dislozieren

und zu erheblichen Verbrennungen beim Patienterefiih

Allgemein

Material

Polyurethan, Trogamid, blaue Farbe,

rontgendicht, DEHP-frei, Latexfrei,

Material Fihrungsdraht

FEP beschichtet, Nitinol

Messbereich Thermistor

14.0KQ +/-15%

Temperaturbereich

27 °C—-47°C

Thermistor Impedanz bei 37 °C

5mm (+4 mm /-2 mm)

Abstand zwischen den
Langenmarkierungen

5cm/ 1 cm, Modell abhangig

CE Klasse lla
Betriebsbedingungen
Temperaturbereich 10°C-40°C

Relative Feuchtigkeit

40 % - 80 % (nicht kondensierend)

Transport- und Lagerbedingungen

Relative Feuchtigkeit

40 % - 80 % (nicht kondensierend)

Lagertemperaturbereich 10°C-40°C
Lagerbestandigkeit 5 Jahre
Sterilisationsverfahren Ethylenoxid

Tabelle 2: Allgemeines zum PiCCO-Katheter

Seite 15



2. Bildgebende Verfahren in der Medizin

2.1. Allgemeines zur MRT

Die Magnetresonanztomographie ermoéglicht es, Sitfildier des menschlichen
Korpers in jeder beliebigen Orientierung zu erzeudgie Untersuchung erfolgt in
einem Magnetresonanztomographen (siehe Abbilduigiegtnens Magnetom Avanto
Fit 1,57). Ein groRer Vorteil der MRT ist, dasse sinicht potentiell

gesundheitsschadliche Roéntgenstrahlen, sondern Kesresonanzsignal der
Wasserstoffatome im menschlichen Korper zur Bildegung verwendet. Es gibt
allerdings auch mehrere Nachteile, wie z.B. diggéatuntersuchungsdauer (i. d. R.
zwischen 15 und 45 Minuten) und die Tatsache, filmszmagnetische Stoffe nicht in
die MRT-R6hre gelangen dirfen. IntensivpflichtigatiBnten, die hdmodynamisch
uberwacht werden, haben h&ufig einen intrakordargénden Katheter wie z.B. den
PiCCO- oder den pulmonal arteriellen Katheter uradibhen haufig auch eine MRT-
Untersuchung zur Diagnosestellung. Dies kénnte ranfty eines kompletten bzw.
partiellen Ferromagnetismus und aufgrund der atadtten Leitfahigkeit der Katheter
zum gesundheitlichen Problem fir die Patienten amréhlls die Patienten mit einem
intrakorporal liegenden Katheter magnetresonanzgpaptisch untersucht werden.
Die Katheter kdnnten sich aufgrund des starken Mtgliles und der erzeugten RF-

Impulse erhitzen und so den Patienten verletzesc(Qge et al., 2015).
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Abbildung 5: MRT im Kantonsspital Baselland Standort Liestal

2.2. Die Geschichte der MRT

Bereits um das 18. Jahrhundert beschrieb der Mattieen Jean-Baptiste Fourier
(1768-1830) die nach ihm benannte Fourier-Transition, ohne die eine

Errechnung der MRT-Bilder heutzutage nicht moglefire. Diese erlaubt es,
aperiodische, kontinuierliche Signale in ein konigmliches Spektrum zu zerlegen.
Ein weiterer Meilenstein wurde von Nikola Tesla%68.943) gelegt, der um das 19.
Jahrhundert die Entstehung und Wirkung von Magtdsfa beschrieb. Nach ihm

benannt ist die heutige international verwendeteh&t der Magnetfeldstarke
.1esla“. Bereits im Jahre 1946 wurde die Kernspsonanz von Felix Bloch und
Edwards Mills Purcell unabhangig voneinander ecktléBloch, 1946, Bloch et al.,

1946, Purcell et al., 1946).

Kernspinresonanz ist ein physikalischer Effekt, b#em Atomkerne einer

Materialprobe in einem konstanten Magnetfeld etekiignetische Felder
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absorbieren und emittieren (Bloch, 1946, Blochletl®46, Purcell et al., 1946).

Die Absorption und Emission wird zur Bilderzeugungerwendet, denn
unterschiedliches menschliches Gewebe weist uhiediches Absorptions- und
Emissionsverhalten auf.

1952 erhielten Felix Bloch und Edward Mills Purdglt die Arbeiten zur NMR den
Nobelpreis fur Physik.

1973 zeigte Paul Lauterbur erstmals die Idee, Migidgradienten in alle drei
Dimensionen zu schalten um zwei- oder dreidimerad@rBilder zu erzeugen
(Lauterbur, 1973).

1977 gelingt Raymond Damadian, der bereits im Ja8vd herausfand, dass sich die
Protonenrelaxationszeiten von malignem und nomrm&ewebe unterscheiden, mit
Hilfe eines MR-Tomographen das erste Bild des ntditden Korpers zu erzeugen
(Damadian, 1971).

Von da an durchlief die MRT eine rasante Entwicklusodass es heutzutage
maoglich ist bei klinisch akzeptabler Untersuchuragset hochauflésende

Schnittbilder des menschlichen Kérpers zu erzeugen.

2.3. Technische und physikalische Grundlagen zur Fiktion der MRT

Die MRT benutzt zur Bilderzeugung keine Rontgerdéna wie z.B. die CT, sondern
Magnetfelder und hochfrequente elektromagnetischpulse. Folglich besteht ein
MR-Gerat aus einem Magneten, der das Magnetfeleugtz aus Gradientenspulen,
die der Ortskodierung dienen, aus speziellen Spweflthe die Hochfrequenzsignale
senden und empfangen, und natirlich aus einem Rexystem, welches dazu dient,
die empfangenen Signale mittels komplexer Rechg@rae (u.a. durch die Fourier-
Transformation) in Graustufen auf einem Monitordhiden.

Die meisten Magneten ublicher MR-Geréate haben Blagnetfeldstarke von 1,5-3
Tesla, es gibt aber mittlerweile auch Gerate nmeebtarke von 7 Tesla. Die Vorteile
einer hoheren Magnetfeldstarke bestehen in eingtlicke besseren raumlichen und
spektralen Auflésung sowie in einer geringeren thutehungsdauer. Nachteile sind
unter anderem deutlich gesteigerte Kosten und igeste Empfindlichkeit far

Artefakte, insbesondere Suszeptibilitatsartefaéite, z.B. an Luft-Gewebe-Grenzen
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oder im Bereich von Metallimplantaten vorkommen.Ighkoh Uben grol3ere
Magnetfeldstarken auch groRRere Krafte auf Metallanfate aus (Heverhagen, 2013).
Die nachfolgenden Aufzeichnungen sollen helfere, physikalischen Vorgange
wahrend der Magnetresonanztomographie grob zu elest und sollen
veranschaulichen, welche physikalischen Eigensehafles menschlichen Kdrpers
bzw. welche physikalischen Vorgdnge die MRT zur idineensionalen
Bilderzeugung nutzt.

Das Gewebe des menschlichen Koérpers ist aus Atauégebaut und bekanntlich
bestehen Atome aus Elektronen, Protonen und NearroBedeutsam fur die
Magnetresonanztomographie sind die Protonen. Hiesbel die Protonen des
Wasserstoffs besonders wichtig, da Wasserstoff imnsthlichen Korper am
haufigsten vorkommt (Schild, 1990).

Eine wichtige Eigenschaft der Protonen ist die digan Drehung um die eigene
Achse, diese Drehung wird ,,Spin“ genannt (sieheilhing 6). Durch den Spin sind
die Protonen magnetisch und diese Tatsache isbdiadlage, auf der die Funktion

der Magnetresonanztomographie basiert (Schild, Y1990

H+

AN

S

Abbildung 6: Spin - Durch die Bewegung elektrisch geladener Teilchen entsteht ein
kleines Magnetfeld
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Die magnetische Ausrichtung dieser Protonen iserun@tirlichen Bedingungen
zufallig. Legt man nun von extern mittels eines J@Rrates ein starkes Magnetfeld
an, richten sich die Protonen mit ihrer Achse pekader antiparallel zu diesem aus
und bewegen sich wie ein torkelnder Kreisel um ldimgsachse des angelegten
Magnetfeldes: Diese torkelnde Bewegung wird ,Préioes genannt (siehe
Abbildung 7).

H+

Abbildung 7: Prizessionsbewegung des Protons

Der magnetische Vektor kann in eine longitudinatariponente, Z-Achse, und eine
transversale Komponente, XY-Achse, aufgeteilt werdeDie longitudinale
Komponente wird bestimmt durch die Ausrichtung de&pins (parallel oder
antiparallel), die transversale Komponente durah Rlidzession. Da sich in einem
Magnetfeld in der Regel mehr Protonen parallelaaisparallel ausrichten, weil die
parallele Ausrichtung das niedrigere Energienivesi, entsteht eine messbare
Langsmagnetisierung. In der parallelen oder ardifden Ausrichtung im externen
Magnetfeld prazessieren die Protonen jedoch nighichkson, so dass sich die
Vektoren der transversalen Magnetisierung ausl@scinel somit O ergeben (Schild,
1990).
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In Abbildung 8 ist die Z-Achse die Richtung desezren Magnetfeldes, die XY-
Achse ist dabei die transversale Ebene (die X-Adesgt auf den Leser). Der gelbe
Pfeil stellt den prazessierenden Spin bzw. dasegsigrende Proton dar. Die rote

Linie stellt den Vektor der messbaren LAngsmagieetisg dar.

L )

Abbildung 8: Liangsmagnetisierung im externen Magnetfeld
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In Abbildung 9 sind zwei prazessierende Spins ddeljeé (gelbe Pfeile). Jene
prazessieren im externen Magnetfeld nicht synchBas fuhrt dazu, dass sich die
transversale Magnetisierung (die Summe der griumeh der gestrichelten grinen

Linie ergibt 0) gegenseitig ausléscht.

=l

———— >
| v
X ,

Abbildung 9: Transversale Magnetisierung im externen Magnetfeld

Die Frequenz der Prazessionsbewegung wird Larmder d’rézessionsfrequenz
genannt. Sie hangt ab von einer stoffspezifischemskante (gamma) und dem
aul3eren Magnetfeld (B FUr Wasserstoffatome betragt sie 42 MHz prod.€séndet
man nun einen definierten elektromagnetischen Impuwis, wird die Ordnung der
Protonen gestort. Der definierte elektromagnetisichpuls bzw. RF-Impuls muss
aber genau so grol3 sein wie die Lamorfrequenz pies ®zw. Protonen, da nur dann
die Protonen auf den RF-Impuls reagieren, PringipResonanz (Schild, 1990).
Durch den RF-Impuls prazessieren die Spins synchmd &andern durch die
Energieaufnahme des RF-Impulses ihre Z-Ausrichtumgmlich von dem

energiearmeren Niveau ,parallel* in das energidéreie Niveau ,antiparallel“. Das
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impliziert, dass die messbare longitudinale Magmetiing durch die Anderung der
Z-Ausrichtung abnimmt, da sich die Anzahl paralelend antiparalleler Spins
ausgleicht, und dass die messbare transversaleéisigrung durch das synchrone
Préazessieren der Spins steigt. Wie weit die SpinRichtung Z-Achse ausgelenkt
werden hangt von der Dauer, der Intensitat und/delfenform des RF-Impulses ab
(Schild, 1990).

In Abbildung 10 ist veranschaulicht, dass sichldregitudinale Magnetisierung (rote

Linien) der parallelen und antiparallelen Spindi{gd°feile) ausldscht.

RF-Impuls
A

\

S

W

V2

Abbildung 10: Lingsmagnetisierung nach RF-Impuls
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In Abbildung 11 ist schematisch dargestellt, dassSpins (gelbe Pfeile) durch den
RF-Impuls synchron prazessieren und sich dahetralsversale Magnetisierung der
Spins addiert.

ﬁ:g:mpuls
\A
SN

Abbildung 11: Transversale Magnetisierung nach RF-Impuls

Nach der Anregung verweilen die Protonen nichtieseim Zustand, sondern kehren
unmittelbar danach in den Grundzustand zurlck, adRelaxation genannt. Das
erneute Ausrichten der Spins zurilick in die paelilisrichtung wird longitudinale
Relaxation genannt; die longitudinale Magnetisigrunimmt erneut zu. Die
longitudinale Relaxationszeit, auch Spin-Gitterd&etionszeit, wird durch die
Zeitkonstante T beschrieben. Das Desynchronisieren der Prazelsiwender Verlust
der Phasenkohérenz wird transversale Relaxationanggn die transversale
Magnetisierung nimmt wieder ab. Die transversal&®ionszeit, auch Spin-Spin-
Relaxationszeit wird durch die Zeitkonstantebeschrieben. Die jIRelaxationszeit

(300 bis 2000 Millisekunden) ist langsamer als die Relaxationszeit (30-150
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Millisekunden). Die Relaxationszeiten sind aufgtwon der Protonendichte von
Gewebe zu Gewebe unterschiedlich. So hat Wassex kEinge T und T
Relaxationszeit und Fett eine kurzg Und T, Relaxationszeit. Wahrend den
Relaxationen geben die Protonen Signale ab. Dieulsap die von den Protonen
wahrend der Relaxation ausgehen, sind sehr schvizadier werden die Protonen
mittels der RF-Impulse mehrmals hintereinander esgjeund die gemessenen
Signale gemittelt. Die Zeit zwischen zwei Anregumgsgird Repetitionszeit (TR)
genannt und die Zeit zwischen Anregung und Sigiagdume wird Echozeit (TE)
genannt. Die TR- und TE-Zeiten sind charakteristi§r die Erzeugung von T1- und
T2- gewichteten Sequenzen. Die standardmaRigeneSegn im heutigen klinischen
Alltag sind Spin-Echo- und Turbo-Spin-Echo- Seqen{Schild, 1990).

Die von den Protonen abgegebenen Signale werdeh dac Anregung von
Hochfrequenzspulen registriert, die dem Patienteekd anliegen (z.B. bei der
Untersuchung des Knies umschlie3t eine speziellee-Bpule das Knie des
Patienten) und dann mit Hilfe spezieller Rechneraneeitet. Die empfangenen
kontinuierlichen Signale werden mit der Fourierfis@rmation in ein
kontinuierliches Spektrum zerlegt. Als Resultatsdrekomplexen Prozesse entsteht
schlie3lich ein dreidimensionales Bild mit Graustufauf einem speziellen, zur

Befundung geeigneten Monitor.

Es entstehen Bilder unterschiedlicher Signalintdhsi ndmlich signalreich
(hyperintens/hell) oder signalarm (hypointens/dink&uf dem Monitor werden die
energetisch-unterschiedlich abgegebenen elektrostiaghen Signale bzw. die
verschiedenen Signalintensitaten als Graustufeazangt. So erscheint Flussigkeit in
T2-gewichteten Sequenzen hyperintens bzw. hellinnfl-gewichteten Sequenzen
hypointens bzw. dunkel (Schild, 1990, Morneburg®3,9Pohmann, 2011, Reiser et
al., 2011, Rummeny et al., 2011).
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2.4. Das Prinzip der elektromagnetischen Induktion

Das Prinzip der elektromagnetischen Induktion (abahaday’sche Induktion, nach
Michael Faraday) beschreibt das Entstehen einkirisiehen Spannung entlang einer
Leiterschleife durch die Anderung der magnetiscémssdichte oder durch die
Bewegung des elektrischen Leiters senkrecht zu Behllinien des externen

Magnetfeldes. Die elektrische Spannung erzeugt Warm

2.6. Spezifische Absorptionsrate (SAR)

Die spezifische Absorptionsrate ist ein Mald fur digbsorption von
elektromagnetischen Feldern in einem Material. Eorper wird stets durch die
Absorption von elektromagnetischer Feldenergie enwdDie SAR hat die Einheit
W/kg; Leistung pro Masse. In Bezug auf die MRT kamen sagen, dass die SAR das
Potential fur Erwarmungen im menschlichen Korperhmgad einer MRT-
Untersuchung beschreibt. Sie ist proportional zummadpat der vom RF-Impuls
verwendeten BAmplitude, proportional zum Quadrat der verwendete
Resonanzfrequenz, proportional zur flnften Potees atientenumfangs und
antiproportional zur inneren Leitfahigkeit des BPaten. Es gibt Grenzwerte der SAR
wahrend einer MRT-Untersuchung, er darf nicht 4\WWkgMinuten Uberschreiten
und ist abhangig von der untersuchten Korperregidfelcher Wert gerade
grenzwertig ist, wird vom MRT-System von einem swgeten ,RF-Watchdog®
Uberwacht (Shellock, 2000, Martin et al., 2009).

2.7. Der Zusammenhang zwischen der Magnetresonanmographie und der

elektromagnetischen Induktion sowie der spezifisclreAbsorptionsrate

Die Magnetresonanztomographie nutzt das Prinzip e&ktromagnetischen
Induktion zur Erzeugung von Bildern des menschickérpers. Allerdings sind das
Prinzip der elektromagnetischen Induktion, vorassgg die zu untersuchende
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Person tragt elektrisch leitendes Fremdmaterial sssh wahrend der MRT-
Untersuchung, und die spezifische AbsorptionsrateseKdrpers die Ursache fur die
Entstehung von mdglichen Verbrennungen am mensami&orper wahrend MRT-

Untersuchungen, (Shellock, 2000, Dempsey et abl2Dempsey et al., 2001).
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ll. Fragestellung

Hamodynamisches Monitoring ist essentiell bei &citi kranken Patienten. Das
PiCCO-Plus-System stellt eine Methode zur Uberwaghder Hamodynamik eines
Patienten dar. Entscheidet man sich zur Verwendlieges Systems, so wird dem
Patienten neben einem zentralvendésen Katheter agenannter PiCCO-Katheter
gelegt. Jener Katheter registriert Temperaturuakgesle im Blut oder misst arterielle
Dricke. Er wird an einen PiCCO-Monitor angeschlossger die vom PiCCO-
Katheter gemessenen Werte anzeigt. Diese gemesdéammmdynamikparameter
liefern dem Arzt wichtige Informationen Uber dietwdle Kreislaufsituation des
Patienten und tragen folglich indirekt zur Entsdoeig Uber die medizinische

Versorgung bei.

H&aufig kommt es vor, dass Patienten, denen ein BiB@&theter gelegt wurde, sich
einer MRT-Untersuchung unterziehen mussen. Est steth die Frage, ob ein
PiCCO-Katheter wahrend der MRT-Untersuchung entf@arden muss oder nicht.
PiCCO-Katheter bestehen zu ca. 55 % aus ferromiaghet Nickel und zu ca. 45%
aus nicht-ferromagnetischem Titan. Beide Stoffed selektrisch leitend. Diese
Stoffzusammensetzung wird auch Nitinol genannt. MRT nutzt Magnetfelder und
RF-Impulse zur Erzeugung von Bildern des menscaifickorpers. Mdglicherweise
Uben jedoch das Magnetfeld in der MRT und die Rptli®e eine ausreichend grol3e
Kraft auf den Katheter aus, so dass es durch éidremagnetische Induktion und
aufgrund der spezifischen Absorptionsrate einesp&® zu Verletzungen des
Patienten und/oder zu Schaden des PiCCO-Kathetarsnkn konnte (Shellock,
2000, Dempsey et al., 2001, Dempsey et al., 2005ey et al., 2014) und dass
Bildartefakte entstehen konnten, die eine konkkidBeurteilung der MRT-Bilder

unmaglich machen. Entsprechend stellen sich folgdfrdgen:

- ,Schadet der PICCO-Katheter dem Patienten wéahreret §IRT-
Untersuchung?*
- ,Disloziert der PiCCO-Katheter wahrend der MRT-Ustehung nach

extrakorporal?*
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- st der PIiCCO-Katheter nach der MRT-Untersuchungochm
funktionstichtig?“
- ,Verursacht der intracorporal liegende Katheter dBitefakte, die eine

konklusive Beurteilung der erstellten MRT-Bildemaiglich machen?*

Kenntnisse hiertiber waren nicht nur fir den Patiewbn Bedeutung, sondern waren
vor allem auch aus 6konomischer und arbeitstecheis8icht sehr wertvoll. Falls
unsere Ergebnisse zeigen wirden, das MRT-Untersgemu bei Patienten mit
intrakorporal liegendem PiCCO-Katheter problemlosctifiihrbar sind, konnte den
Patienten ein erneutes Einbringen eines PiCCO-kathewas immer mit gewissen
Risiken verbunden ist, erspart bleiben. Die hatdigsRisiken hierfir notwendiger
arterieller Gefal3punktionen sind Blutungen, Infekéin, Sepsis, Ischdmien distal der
Punktionsstelle und Bildung von Pseudoaneurysnizdad et al., 1979, Lazarides et
al., 1998, Scheer et al., 2002). Aul3erdem ist dageh eines Katheters keine
angenehme Untersuchungsprozedur fir den PatieDienZeit, in der der Patient
hamodynamisch nicht Uberwacht wird, wirde sich lkdutas Belassen des PiCCO-
Katheters wahrend der MRT-Untersuchung deutlichkivzen, denn der Patient
konnte unmittelbar nach der Untersuchung wieder den PiCCO-Monitor
angeschlossen werden. Zudem miusste kein neuer PiG@@ter verwendet
werden, was eine erhebliche finanzielle Einsparbadeuten wirde; ein PiCCO-
Katheter kostet ca. 150 — 200 €.

Somit war es das Ziel der vorliegenden Arbeit hezaftinden, ob Patienten mit
einem PICCO-Katheter magnetresonanztomographisc¢araucht werden durfen,
ohne dass dabei Komplikationen bzgl. Patientendidite Funktionsfahigkeit des
PiCCO-Katheters oder eingeschrankter Bildbeurtgil@uftreten.
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[1l. Patienten, Material und Methodik

1. Versuchspersonen

1.1. Einschlusskriterien

In die Studie wurde jeder Patient auf der gasteyeildgischen Intensivstation 2/11
im Klinikum rechts der Isar einbezogen, bei demeeMRT-Untersuchung mit
intrakorporal liegendem PiCCO-Katheter im Zeitramom Juni 2006 bis August
2014 durchgefiihrt wurde. AuRerdem wurden alle im detzten 5 Jahren
magnetresonanztomographisch untersuchten Patiemisnden externen Kliniken
miteinbezogen, welche den ,Fragebogen an externaikkh“ (siehe Anhang)
beantworteten. Das Krankheitsbild bzw. der Grunds deufenthalts auf der
Intensivstation, das Alter und das Geschlecht wareint relevant.

1.2. Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen von der Studie wurden alle Patietgndenen im Zeitraum Juni
2006 bis August 2014 keine MRT-Untersuchung beigksch liegendem PiCCO-

Katheter geplant war bzw. durchgefiihrt wurde.

1.3. Patientencharakteristika

Unabhangig von der bestehenden Erkrankung wurdedesiuntensivstation 2/11 des
Klinikums rechts der Isar (Technische Universitdiindhen) Daten von denjenigen

Patienten herausgesucht, die sich im Zeitraum vonm 2006 bis August 2014 mit
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einem intrakorporal liegendem PiCCO-Katheter ein®RT-Untersuchung

unterzogen haben.

[—

37 Patienten

() T
31 Patienten
konnten

ausgewertet
. werden

_I—

22 Patienten mit 3 Pnaq?tepnitcecncnur 6 Patienten chne
PiCCO Messungen Pl | dokumentierte
vor und nach MRT | MsT PiCCO Messungen

| | ) 2| 2 2|
20 Patienten mit J 2 Patienten ohne ‘ 1 Patient mit 2 Patienten ohne 3 Patienten mit 3 Patienten ohne

PiCCO-Kathter im PiCCO Katheter im PiCCO Katheter PiCCO Katheter PiCCO Katheter PiCCO Katheter
MRT untersucht MRT untersucht untcrsucht untersucht untersucht untersucht

Abbildung 12: PiCCO-Messungen vor und nach MRT

In diesem Zeitraum unterzogen sich 37 PatienteereitRT-Untersuchung (siehe
Abbildung 12).

Von 31 dieser 37 Patienten konnten 31 Patientendategewertet werden.

Bei 7 von 31 Patienten wurde der PiCCO-Kathetetesp@ns einen Tag vor der MRT
gewechselt bzw. entfernt. Bei den Uubrigen 24 Ptarenwurde die MRT-
Untersuchung mit intrakorporal liegendem PiCCO-k#th durchgefthrt.

Bei 22 von den 31 Patienten wurden mindestens Z®i®/essungen vor und
mindestens 2 PiCCO Messungen nach der MRT-Unteusgcldurchgefthrt. Die
letzten beiden Messungen vor und die ersten beMessungen nach der MRT-
Untersuchung wurden fur die vorliegende Studie ewsgtet. Von diesen 22
Patienten wurden 20 Patienten mit intrakorporalgdiedem PiCCO-Katheter
magnetresonanztomographisch untersucht. Bei deeramdPatienten wurde der
PiCCO-Katheter vorher entfernt.

Bei 3 von den 31 Patienten lagen nur PiCCO-Messurgeder MRT-Untersuchung
vor. 2 Patienten von diesen 3 Patienten wurden ottrakorporal liegenden PiCCO-
Katheter im MRT untersucht und 1 Patient mit PiCK&heter. Es wurden keine
Komplikationen vor oder nach der MRT-Untersuchuegdhrieben.
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Bei 6 von den 31 Patienten wurden keine PiCCO-Megsu dokumentiert. Die
Halfte dieser Patienten wurde mit liegendem PiCCabhiéter untersucht, die andere
Halfte hingegen ohne PiCCO-Katheter. Es wurden ekédomplikationen vor oder
nach der MRT-Untersuchung beschrieben.

Alle MRT-Untersuchungen fanden in einem 1,5 Testa&bstatt.

In die Auswertung einbezogen wurden diejenigeneftgn, die sich mit einem
intrakorporal liegenden PiCCO-Katheter einer MRTw#auchung unterzogen und
bei denen PiCCO-Messungen vor und nach der MRTrdektiert waren. Insgesamt
waren das 20 Patienten.

Nachfolgend sind die Patientencharakteristika dePadtienten aufgelistet, bei denen
sowohl vor als auch nach der MRT-Untersuchung &tibin dokumentierte PiCCO-

Messungen vorhanden waren.

Alter, GrofRe und Gewicht

N Minimum Maximum Mittelwert
Alter (a) 20 50 80 61,45
GrofRRe (cm) 20 160 190 173,85
Gewicht (kg) 20 60 140 80,20
BMI (kg/m?) 20 19,6 48,4 26,630

Abbildung 13: Patientendaten - Alter, Gréfde und Gewicht

Der jungste Patient war 50 Jahre alt, der &ltestigef® 80 Jahre, das ermittelte
Durchschnittsalter aller Patienten betrug 62 Jabes. kleinste Patient war 160 cm
grol3, der grol3te Patient war 190 cm grol3, die cuatufttliche Korpergrél3e betrug
173,9 cm. Das Korpergewicht des leichtesten Patmerdetrug 60 kg, das des
schwersten 140 kg, das durchschnittliche Korpergewibetrug 80,2 kg. Der
niedrigste BMI betrug 19,6 kgfmn der héchste 48,4 kgfmdabei betrug der
durchschnittliche BMI 26,6 kg/fifsiehe Abbildung 13).
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Liegedauer auf der Intensivstation 2/11

N Minimum Maximum Mittelwert
ICU Liegedauer 16 8 98 36,81

Abbildung 14: Patientendaten - Liegedauer auf der Intensivstation 2/11

Die maximale Liegedauer (siehe Abbildung 14) aufldeensivstation 2/11 betrug 98
Tage, die kirzeste Liegedauer betrug 8 Tage. Dgibteeine durchschnittliche
Liegedauer von 36,8 Tagen. 4 Patienten befandeh sgiem Zeitpunkt der
Datenerhebung noch auf der Intensivstation. Dieged@n nicht in die Berechnung

der durchschnittlichen Liegedauer einbezogen.

Klinische Risiko-Scores

N | Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung

APACHE_II 10 14 32 22,90 5,384
SAPS 20 15 61 41,45 12,446
TISS 20 10 35 20,80 6,237

Abbildung 15: Patientendaten - Klinische Risiko-Scores

Bei den erhobenen klinischen Risiko-Scores schveadkt Apache [I-Score (n=10)
zwischen 14 und 32, das ergibt einen Mittelwert 2@0. Der SAPS-Score (n=20)
schwankte mit einem Mittelwert von 41,5 zwischenulfsl 61. Der maximale Wert
des TISS-Score betrug 35 und der minimalste Wert Sdmit ergab sich ein
Mittelwert von 20,8 (siehe Abbildung 15).
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Gerinnungsparameter

N [ Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Quick (%) 20 32 114 75,85 21,549
INR 20 0,9 2,2 1,260 0,3315
pTT (s) 20 25 72 43,25 13,377
Thrombozyten

2 2 77 115,2 101,267
(x1000/ul) 0 © 3 2,25 01,26

Abbildung 16: Patientendaten - Gerinnungsparameter

Zudem wurden die letzten Gerinnungsparameter var aestehenden MRT-

Untersuchung des Patienten dokumentiert (siehe |dntg 16). Der minimale

Quick-Wert betrug 32, der maximale 114, das ergiben Mittelwert von 75,9. Die

INR schwankte zwischen 0,9 und 2,2 bei einem Mittet von 1,3. Die PTT

schwankte mit einem Mittelwert von 43,3 zwischenuztal 72 Sekunden. Die Zahl

der Thrombozyten variierte zwischen 26.000 und @JT7 pro Mikroliter Blut.
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2. Art und Durchfihrung der Studie

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um mtrespektive Studie, bei der 31
Patientendaten ausgewertet wurden. AuRerdem wumdseklsterstellter Fragebogen
an 11 externe Kliniken bzw. an 11 Mitglieder despé&menteams ,PULSION’S
Medical Advisory Board“ (siehe Anhang VIII. 11.) v&chickt, mit der Absicht
gebietsubergreifende Informationen zu erhalten. Breéworten der Fragebdgen

wurden im Rahmen der Studie ausgewertet.

Ziel war es herauszufinden, ob der PiCCO-Katheter die MRT-Untersuchung

entfernt wurde. Falls er nicht entfernt wurde, waur@cherchiert, ob wahrend der
Untersuchung Komplikationen auftraten und ob mare échadigung am PiCCO-
Katheter feststellen konnte. Um eine Schadigung de&CCO-Katheters

auszuschliel3en, wurden die Parameter der letzieerb®iCCO-Messungen vor der
MRT-Untersuchung mit den Parametern der erstenebeRICCO-Messungen nach
der MRT-Untersuchung verglichen. Der ZeitabstandRIECO-Messungen vor und
nach der MRT-Untersuchung wurde dokumentiert. Ad&er wurde festgehalten,
welche Korperregion untersucht wurde und in weldt@perregion sich der PiCCO-
Katheter wéahrend der MRT-Untersuchung befand. Diaghétfeldstarke der

Magnetresonanztomographen, in denen die Untersgcdtattfand, war bekannt.

Vor der Auswertung der Patientenakten wurde eineckliste erstellt. In diese
Checkliste gingen die Kriterien mit ein, anhandeddestgestellt werden konnte, ob
der PiICCO-Katheter entfernt wurde.

- Wurde ein Katheterwechsel in der Patientenkurveudwtiert? Wenn ja,
erfolgte der Katheterwechsel spatestens einen dager MRT?

- Dokumentierten die intensivmedizischen Arzte eiratheterwechsel auf
dem éarztlichen Ubergabeblatt?

- Anderte sich laut Patientenkurve die LiegedauerKtheters vor und nach
der durchgefihrten MRT?
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Ergaben sich keinerlei Hinweise auf einen Kathetehgel, wurden die Akten
systematisch darauf Uberpruft, ob Komplikationerw.bZrobleme wahrend der

Untersuchung aufgetreten und diese dokumentierdevowaren.

3. Fragebogen an externe Kliniken

Um herauszufinden wie andere Kliniken vorgehen, rwbei einem Patienten, der
mittels PiCCO-Katheter hamodynamisch tberwacht waide MRT durchgefuhrt
werden muss, wurde ein Fragenbogen (siehe Anhahg IV/) erstellt und an 20
Kliniken verschickt, die das PiCCO-System zur Ubmthwung hamodynamisch

instabiler Patienten verwenden. Ziel war es hemausden:

1. Ob der PIiCCO-Katheter vor der MRT-Untersuchung eantf wurde. Falls
nicht, ob die MRT-Untersuchung dem Patienten sdieadder den PiCCO-
Katheter beschadigte.

2. Wie viele MRT-Untersuchungen in den letzten 5 Jattherchgefuhrt worden
sind.

3. Ob die Radiologen mit der Untersuchung einverstanasaen.

4. Wie viele MRT-Untersuchungen mit PiCCO-Katheterdien letzten Jahren
durchgefuhrt worden sind.

5. Wie grofl3 die Magnetfeldstarke des Magnetresonarajoaphen war, in dem
die Patienten untersucht wurden.

6. Ob der PICCO-Katheter Bildartefakte verursachte.

7. Ob die Korperregion in der MRT untersucht wurdedar sich der PiCCO-
Katheter befand.

11 Kliniken sendeten den ausgeflllten Fragebogeticku Das bestatigt, dass das
Interesse der Kliniken sehr grof3 ist zu erfahrdm,emm PiCCO-Katheter im Falle
einer anstehenden MRT-Untersuchung intrakorpordhssen werden kann oder

nicht.
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4. Statistische Tests

Die Vergleiche der letzten beiden PiCCO-Messung&h Mittelwert vor der MRT-
Untersuchung mit den ersten beiden PiCCO-Messuigdn Mittelwert nach der
MRT-Untersuchung wurden mit dem Wilcoxon Test flerbundene Stichproben
angestellt. Objektivster Gradmesser und primaretpknkt dieses Teils der Studie
war der Vergleich der letzten PiCCO-Messung vor M&T-Untersuchung mit der
ersten PiCCO-Messung nach der MRT-Untersuchung.(Vd) vs. (+1)). Die
entsprechenden Mittelwerte wurden mittels bekan®t@andardverfahren ermittelt.
Zur statistischen Auswertung wurde das Softwaraamg ,SPSS 22“ verwendet.
Die erstellten Diagramme der Ergebnisse der stdistn Auswertung wurden mit

Hilfe des Softwareprogrammes ,Microsoft Excel 20&0stellt.
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V. Ergebnisse

1. Auswertung der hausinternen Patientendaten

1.1. MRT-Untersuchung mit oder ohne PiCCO-Katheter?

Nach Auswertung der 31 Patientendaten zeigte derts bei 24 von 31 Patienten die
MRT-Untersuchung mit intrakorporal liegendem PiC&@&theter durchgefihrt
worden war. Bei keinem dieser 24 Patienten wurder (#omplikationen vor,
wahrend oder nach der MRT-Untersuchung berichtet.

Bei 20 dieser Patienten waren PiCCO-Messungen vat oach der MRT-
Untersuchung dokumentiert, die miteinander verglichwerden konnten. Stark
abweichende Parameter vor und nach der MRT-Unteusigcgeben einen indirekten
Hinweis darauf, ob der PiCCO-Katheter wahrend ddRTMUntersuchung einen
Schaden genommen hat.

Bei 7 von 31 Patienten wurde der PiCCO-Katheter der MRT-Untersuchung
entfernt.

D.h., dass bei 77% der Patienten eine MRT-Untersughmit intrakorporal
liegendem PiCCO-Katheter durchgefiihrt worden ist dass bei 23% der Patienten
der PiCCO-Katheter entfernt wurde (siehe Abbildaiiy
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Hausintern: PiCCO-Katheter - Ja oder
nein?

23%

OPiCCO-Katheter entfernt

OPiCCO-Kathteter nicht
entfernt

77%

Abbildung 17: Hausinterne Analysen: PiCCO-Katheter - Ja oder nein?
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1.2. Zeitlicher Abstand MRT-Untersuchung und PiCCOMessungen

Der groRte Zeitabstand zwischen vorletzter PICCGd9dag und der MRT-
Untersuchung betrug 116 Stunden 29 Minuten, dendde Zeitabstand 6 Stunden 17
Minuten. Im Durchschnitt erfolgte die vorletzte BIO-Messung 37 Stunden 28
Minuten vor der MRT-Untersuchung.

Der groldte Zeitabstand zwischen letzter PICCO-Megaund MRT-Untersuchung
betrug 39 Stunden 30 Minuten, der kleinste Zeiti$t0 Stunden 21 Minuten. Im
Durchschnitt erfolgte die letzte PICCO-Messung 1Gn8en 13 Minuten vor der
MRT-Untersuchung.

Der grofte Zeitabstand zwischen MRT-Untersuchungd erster PiCCO-Messung
danach betrug 95 Stunden 34 Minuten, der kleinst@Bstand 3 Stunden 0 Minuten.
Im Durchschnitt erfolgte die erste PICCO-Messundstiinden 19 Minuten nach der
MRT.

Der grof3te Zeitabstand zwischen MRT-Untersuchurdy zwmeiter PiCCO-Messung
danach betrug 110 Stunden 8 Minuten, der kleinst@Bstand 6 Stunden 0 Minuten.
Im Durchschnitt erfolgte die zweite PICCO-Messunrg Stunden 48 Minuten nach
der MRT-Untersuchung.
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1. 3. Lokalisation des PiCCO-Katheters wéahrend deMRT-Untersuchung und
untersuchte Kdrperregion

Der PiCCO-Katheter befand sich bei keiner MRT-Usiiehung in der untersuchten
Korperregion. In 19 Fallen wurde eine MRT-Schéadad in einem Fall eine MRT-

gesamte Wirbelsaule durchgefiuhrt.

Bei 12 MRT-Untersuchungen befand sich der PICCChgtatr in der rechten Arteria
femoralis, bei 7 MRT-Untersuchungen in der linkertefia femoralis und bei einer
MRT-Untersuchung in der rechten Arteria radialis.

Die MRT-Untersuchungen dauerten zwischen 15 unillifbiten.

2. Vergleich PiICCO-Parameter vor und nach der MRT

Im Folgenden sind die Ergebnisse der mittels ,WitnoTest fur verbundene
Stichproben® angestellten Vergleiche der letzteiddre PICCO-Messungen vor MRT
mit den ersten beiden PICCO-Messungen nach MRT edtgllf, sowie die
Vergleiche der Mittelwerte der letzten beiden PiCM@ssungen vor MRT mit den
Mittelwerten der ersten beiden PiCCO-Messungen MRM aufgelistet.

Insgesamt waren dies 27 Vergleiche, wovon bei letigl Vergleichen signifikante
Unterschiede auftraten. 3 von diesen signifikanamdnderungen traten bei den
Vergleichen der vorletzten PiCCO-Untersuchungendar MRT-Untersuchung mit
den zweiten PiCCO-Messungen nach der MRT-Untersyghuf (Vgl. (-2) vs. (+2)).
1 dieser 4 signifikanten Veranderungen trat bei déergleich der Mittelwerte der
PiCCO-Messungen vor und nach der MRT-Untersuchumg ((gl. (-MW) vs.
(+MW)). Objektivster Gradmesser und primarer Endgutieses Teils der Studie
war der Vergleich der letzten PiCCO-Messung vor M&T-Untersuchung mit der
ersten PiCCO-Messung nach der MRT-Untersuchung. (¢@) vs. (+1)). Dabei
traten keine signifikanten Messunterschiede auf.

Die verglichenen PiCCO-Messungen sind die PiCCOduegen der 20 Patienten,
bei denen die MRT-Untersuchung mit intrakorporagéndem PiCCO-Katheter
durchgefuhrt wurde.
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2.1. Herzindex (HI)

Bei 20 Patienten mit intraarterieller Lage des RiEKatheters wurden folgende
Vergleiche mittels dem ,Wilcoxon-Test fur verbundeBtichproben* angestellt:

1.) Vorletzter HI vor MRT (HI(-2)=4,201 |/min/f) mit zweitem HI nach MRT
(HI(+2)=4,150 l/min/nd).

2.) Letzter HI vor MRT (HI(-1)=4,070 l/min/f) mit erstem HI nach MRT
(HI(+1)=4,089 l/min/n),

3.) Mittelwert der beiden letzten His vor MRT (HW{W)=4,135 I/min/nf) mit dem
Mittelwert des ersten und zweiten HI nach MRT (HWW)=4,119 l/min/n?).

Bei keinem dieser Vergleiche zeigte sich ein sigaifter Unterschied zwischen den
Werten vor und nach der MRT-Untersuchung (sieheildbbg 18).

HI Mittelwerte vor und nach MRT

6,0 :

’ p= UIS 26 p=0,170 p= 0,444
= 4,0
- 4,070(4,089 4,20114,150 4135|4,119
=
- - D /
= 30 HI vor MRT
‘;_‘- OHI nach MRT
T 2,0

1,0

0,0

HI (-1) HI (+1) [11(-2) HI (+2) HI (-MW) I (+MW)

Abbildung 18: Herzindex vor und nach MRT
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2.2. Globales enddiastolisches Volumen (GEDI)

Bei 20 Patienten mit intraarterieller Lage des RiEKatheters wurden folgende
Vergleiche mittels dem ,Wilcoxon-Test fur verbundeBtichproben* angestellt:

1.) Vorletzter GEDI vor MRT (GEDI(-2)=851 mlfnmit zweitem GEDI nach MRT
(GEDI(+2)=810 ml/m).

2.) Letzter GEDI vor MRT (GEDI(-1)=775 mlffn mit erstem GEDI nach MRT
(GEDI(+1)=802 ml/n),

3.) Mittelwert der beiden letzten GEDIs vor MRT (BE-MW)=813 ml/nT) mit dem
Mittelwert des ersten und zweiten GEDI nach MRT PBEEMW)=806 ml/nt).Bei
keinem dieser Vergleiche zeigte sich ein signifteanUnterschied zwischen den
Werten vor und nach der MRT-Untersuchung (sieheildbbg 19).

GEDI Mittelwerte vor und nach MRT

1200,0

p= 0,255
p=0,560 (-—L\ p= 0,765
1000,0 ' | [ T T'
— 800,0 [ 1 a8 1
= 275 | 802 810 813 | 806
: 4
E, 6000 QGED! vor MRT
E: OGEDI nach MRT
<& 400,0
200,0
0,0
GEDI[-1) GEDI(+1)  GEDI(-2) GEDI(+2) GEDI(-MW)

GEDI[+MW)

Abbildung 19: Globales enddiastolisches Volumen vor und nach MRT
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2.3. Systemisch vaskularer Widerstandsindex (SVRI)

Bei 20 Patienten mit intraarterieller Lage des RBEKatheters wurden folgende
Vergleiche mittels dem ,Wilcoxon-Test fur verbundeBtichproben* angestellt:

1.) Vorletzter SVRI vor MRT (SVRI(-2)=1553,7 dyn*st> m?) mit zweitem SVRI
nach MRT (SVRI(+2)=1546 dyn*s*cthm?).

2.) Letzter SVRI vor MRT (SVRI(-1)=1513,2 dyn*s*¢trm?) mit erstem SVRI nach
MRT (SVRI(+1)=1456,1 dyn*s*cm m?).

3.) Mittelwert der beiden letzten SVRIs vor MRT (8N-MW)=1533,5 dyn*s*cm
*m% mit dem Mittelwert des ersten und zweiten SVRIcmaMRT
(SVRI(+MW)=1501,0 dyn*s*cnt m?).

Bei keinem dieser Vergleiche zeigte sich ein sigaiiter Unterschied zwischen den

Werten vor und nach der MRT-Untersuchung (sieheildbbg 20).

SVRI Mittelwerte vor und nach MRT

2500,0
p=0,550
p= 0,550 I p= 0,296
— 2000,0 ! '
)
£ 1500,0 -
< 1513.2{ ;1 4c¢ 4 1553,7| 1546,0 15335/ 1501,0
7] 20,
%, OSVRI vor MRT
< 1000,0 OSVRI nach MRT
&
—
wn
500,0
0,0
SVRI(-1) SVRI(+1) SVRI{-2) SVRI(+2) SVRI(-MW)

SVRI(+MW)

Abbildung 20: Systemic vascular resistive index vor und nach MRT
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2.4. Extravaskularer Lungenwasserindex (ELWI)

Bei 20 Patienten mit intraarterieller Lage des RBEKatheters wurden folgende
Vergleiche mittels dem ,Wilcoxon-Test fur verbundeBtichproben* angestellt:

1.) Vorletzter ELWI vor MRT (ELWI(-2)=9,20 ml/kg) mzweitem ELWI nach
MRT (ELWI(+2)=8,20 ml/kg).

2.) Letzter ELWI vor MRT (ELWI(-1)=8,70 ml/kg) mierstem ELWI nach MRT
ELWI(+1)=8,90 mi/kg),

3.) Mittelwert der beiden letzten ELWIs vor MRT (BI(-MW)=8,95 ml/kg) mit
dem Mittelwert des ersten und zweiten ELWI nach METWI(+MW)=8,55 ml/kg).
Bei den Messwerten ELWI(-2) und ELWI(+2) zeigte hsi@in signifikanter
Messunterschied bei einem p-Wert von 0,021. DiggébrVergleiche zeigten keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Werten vard unach der MRT-

Untersuchung (siehe Abbildung 21).

ELWI Mittelwerte vor und nach MRT

14,0 p=0,716 0021 b= 0,189
[ p= Jue .—L—_\
—— -
12,0 d '
10,0 [
E;
E 8,0 8,70 | 890 Hia o 895 [ o5
= OELWI vor MRT
6,0
E OELWI nach MRT
a4
4,0
2,0
0,0
ELWI(-1) ELWI(+1] ELWI(-2) ELWI(+2) ELWI(-MW)
ELWI(+MW)

Abbildung 21: Extravaskuldrer Lungenwasserindex vor und nach MRT
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2.5. dPmax

Bei 20 Patienten mit intraarterieller Lage des RiBEKatheters wurden folgende
Vergleiche mittels dem ,Wilcoxon-Test fur verbundeBtichproben* angestellt:

1.) Vorletzter dPmax vor MRT (dPmax(-2)=1380,89 nuyd) mit zweitem dPmax
nach MRT (dPmax(+2)=1401,53 mmHg/s).

2.) Letzter dPmax vor MRT (dPmax(-1)=1391,55 mm}jgi# erstem dPmax nach
MRT (dPmax(+1)=1423,35 mmHg/s).

3.) Mittelwert der beiden letzten dPmax’ vor MRTP(dax(-MW)=1410,43 mmHg/s)
mit dem Mittelwert des ersten und zweiten dPmax hnadMRT
(dPmax(+MW)=1442,30 mmHg/s).

Bei keinem dieser Vergleiche zeigte sich ein sigaifter Unterschied zwischen den
Werten vor und nach der MRT-Untersuchung (sieheildbbg 22).

dPmax Mittelwerte vor und nach MRT

2500,0
=0,881 -
P p=10,507 p=0.575
2000,0 f !
)
~
=
E 1500,0 [ [ [
E 1391,551423.35|  |1380,89(1401,53|  [141043(144230)  mp 0 or MRT
g 1000,0 OdPmex nach MRT
%)
=]
500,0
Q.0
dPmax(-1) dPmax(-2) dPmax(-MW)
dPmax(+1) dPmax(+2) dPmax(+MW)

Abbildung 22: dPmax vor und nach MRT
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2.6. Schlagvolumenvariation (SVV)

Bei 20 Patienten mit intraarterieller Lage des RBEKatheters wurden folgende

Vergleiche mittels dem ,Wilcoxon-Test fur verbundeBtichproben* angestellt:

1.) Vorletzter SVV vor MRT (SVV(-2)=12,12 %) mit 2em SVV nach MRT
(SVV(+2)=12,82 %).
2.) Letzter SVV vor MRT (SVV(-1)=13,83 %) mit ergste SVV nach MRT
(SVV(+1)=12,61 %).
3.) Mittelwert der beiden letzten SVVs vor MRT (S¥MW)=12,53 %) mit dem
Mittelwert des ersten und zweiten SVV nach MRT (¥YMW)=12,24 %).

Bei keinem dieser Vergleiche zeigte sich ein sigaifter Unterschied zwischen den

Werten vor und nach der MRT-Untersuchung (sieheildbbg 23).

SVV Mittelwerte vor und nach MRT

25,0
p= 0,146
20,0
—_ 15,0
X
= 13,83
= 12,61
“ 100
5,0
0,0

SVV(-1) SVV(+1)

p=0,798

{—;1

12.12 12,82

SVV(-2) SVV(+2)

p=0,959

12,53(12,24

SVV(-MW) SVV(+MW)

Abbildung 23: Schlagvolumenvariation vor und nach MRT

OSvV vor MRT

OSVV nach MRT
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2.7. Schlagvolumenindex (SVI)

Bei 20 Patienten mit intraarterieller Lage des RBEKatheters wurden folgende
Vergleiche mittels dem ,Wilcoxon-Test fur verbundeBtichproben* angestellt:

1.) Vorletzter SVI vor MRT (SVI(-2)=49,60 ml/fh mit zweitem SVI nach MRT
(SVI(+2)=47,55 ml/).

2.) Letzter SVI vor MRT (SVI(-1)=46,11 ml/fh mit erstem SVI nach MRT
(SVI(+1)=43,42 ml/m).

3.) Mittelwert der beiden letzten SVIs vor MRT ($\KIW)=48,13 ml/nf) mit dem
Mittelwert des ersten und zweiten SVI nach MRT (8¥1W)=45,08 ml/nf).

Bei dem Vergleich von SVI(-MW) mit SVI(+MW) zeigtbei einem p-Wert von
0,036 ein signifikanter Messunterschied. Sonst teeigich bei keinem dieser
Vergleiche ein signifikanter Unterschied zwischesn dNerten vor und nach der
MRT-Untersuchung (siehe Abbildung 24).

SVI Mittelwerte vor und nach MRT

80,0
= 0,663
0.0 p=0,599 P p= 0,036

L]

49,60 48.13

611[ 47,55 45,08 OSVI vor MRT

La
=
=

I-

OSVI nach MRT

SVI [ml/m?]
[y
[=]

SVI(-1] SVI(+1) SVI(-2) SVI(+2]  SVI(-MW) SVI(+MW)

Abbildung 24: Schlagvolumenindex vor und nach MRT
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2.8. Pulmonalvaskularer Permeabilitatsindex (PVPI)

Bei 20 Patienten mit intraarterieller Lage des RBEKatheters wurden folgende
Vergleiche mittels dem ,Wilcoxon-Test fur verbundeBtichproben* angestellt:

1.) Vorletzter PVPI vor MRT (PVPI(-2)=1,57) mit zwem PVPI nach MRT

(PVPI(+2)=1,40).

2.) Letzter PVPI vor MRT (PVPI(-1)=1,73) mit erste®VPI nach MRT

PVPI(+1)=1,51),

3.) Mittelwert der beiden letzten PVPIs vor MRT (PN-MW)=1,69) mit dem

Mittelwert des ersten und zweiten PVPI nach MRT PR¥MW)=1,46).

Bei den Messwerten PVPI(-2) und PVPI(+2) zeigtehsiein signifikanter

Messunterschied bei einem p-Wert von 0,039. DiggébrVergleiche zeigten keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Werten vard unach der MRT-

Untersuchung (siehe Abbildung 25).

PVPI Mittelwerte vor und nach MRT
20 p=0,189

f p=0,161

25 p= 0,039

2,0

]

15 173 1,69 OPVPI vor MRT
151

PVPI

1,40 1,16 OPVPI nach MRT
1,0

0.5

0,0
PVPI(-1) PVPI(+1) PVPI(-2) PVPI(+2) PVPI(-MW) PVPI[+MW)

Abbildung 25: Pulmonalvaskuldrer Permeabilititsindex vor und nach MRT

Seite 49



2.9. Cardiac Powerindex (CPI)

Bei 20 Patienten mit intraarterieller Lage des RBEKatheters wurden folgende
Vergleiche mittels dem ,Wilcoxon-Test fur verbundeBtichproben* angestellt:

1.) Vorletzter CPI vor MRT (CPI(-2)=0,80 WAnmit zweitem PVPI nach MRT
(CPI(+2)=0,71 W/rfy).

2.) Letzter CPI vor MRT (CPI(-1)=0,67 Wfn mit erstem CPI nach MRT
(CPI(+1)=0,74 WIrf),

3.) Mittelwert der beiden letzten CPIs vor MRT (GMW)=0,73 W/nf) mit dem
Mittelwert des ersten und zweiten CPI nach MRT (€MW)=0,73 W/nf).

Bei den Messwerten CPI(-2) und CPI(+2) zeigte siein signifikanter
Messunterschied bei einem p-Wert von 0,048. DiggébrVergleiche zeigten keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Werten vard unach der MRT-

Untersuchung (siehe Abbildung 26).

CPI Mittelwerte vor und nach MRT

p=0,417 p= 0,048 p= 1,000

1,00 “'

0,80 “V }
;LE 0,80

0,74 0,73 | 0,73

~ . 0,71 5 ! a
E 060 067 CPI vor MRT
— OCPI nach MRT
=¥
(=

0,40

0,20

0,00

CPI(-1) CPI(+1) CPI{-2) CPI(+2) CPI(-MW) CPI(+MW)

Abbildung 26: Cardiac Powerindex vor und nach MRT
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3. Statistische Auswertung des Fragebogens an exterKliniken

Die an 11 Kliniken verschickten Fragebdgen wurdenkzeantwortet und
zurickgesendet. Die Auswertung zeigte, dass 6 kdmiden PiCCO-Katheter flr
eine MRT-Untersuchung nicht entfernten und dasériikén den PiCCO-Katheter
aufgrund einer anstehenden MRT-Untersuchung emgfierisiehe Abbildung 27).

Externe Kliniken: PiCCO-Katheter - Ja
oder nein?

OPiCCO-Katheter entfernt
45%

550, OPiCCO-Katheter nicht
entfernt

Abbildung 27: Externe Kliniken: PiCCO-Katheter - Ja oder nein?

In diesen Kliniken waren in den letzten 5 Jahrerselaen 9 und 120 MRT-
Untersuchungen pro Klinik bei einem Patienten n@@O-Katheter notig.

In 6 Kliniken wurden insgesamt 154 MRT-Untersuchemgei Patienten mit PiCCO-
Katheter durchgeftihrt. 29 der mit intrakorporal geéedem PiCCO-Katheter
durchgefuhrten Untersuchungen fanden in einem Maggmanztomographen mit
der Magnetfeldstarke 3 Tesla statt. Die Ubrigen dear in 1,5 Tesla starken

Magnetresonanztomographen durchgefuhrt.
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Keine Klinik berichtete tber gesundheitliche Proidedes Patienten oder tber
technische Komplikationen vor, wéhrend oder nachMRT.

In 5 Kliniken wurden insgesamt 203 MRT-Untersuchem@ei Patienten
durchgefiuhrt, bei denen der PiCCO-Katheter wegedRT-Untersuchung entfernt
werden musste. Bei mindestens einem Drittel daefan wurde nach der MRT-
Untersuchung ein neuer PiICCO-Katheter gelegt, i@smsindestens 68 Patienten
(siehe Abbildung 28).

PiCCO-Katheter: Re-Insertion nach
MRT - Ja oder nein?

33%
OPiCCO-Katheter nicht erneut

eingesetzt (maximal)

OPiCCO-Kathter erneut

eingesetzt (minimal)
67%

Abbildung 28: Externe Kliniken -PiCCO-Katheter Re-Insertion?

D.h., dass mindestens 68 Patienten dem Risiko setajevaren, welches mit einer
erneuten arteriellen Gefal3punktion einherging. D#@ifigsten Risiken arterieller
GefalRpunktionen sind Blutungen, Infektionen, Sepdschamien distal der
Punktionsstelle und Bildung von Pseudoaneurysnigdad et al., 1979, Lazarides et
al., 1998, Scheer et al., 2002). Aul3erdem musstemastens 68 neue PICCO-
Katheter verwendet werden, was mit relativ hohest&o verbunden ist. Ein PiCCO-
Katheter kostet zwischen 150 € und 200 €, d.h.n¢standen Kosten in Hohe von
10.200€ - 13.600€. Das Legen eines PiCCO-Kathaestrgudem mit einem nicht

unerheblichen Zeitaufwand fir die Arzte verbunden.
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Nachfolgend sind nochmal die Ergebnisse der eiereKliniken aufgelistet. Aus
Grinden der Anonymitat sind die aufgelisteten Enjgd®e nicht speziell den

teilnehmenden Kliniken zugeordnet.

Klinik 1:
20 MRT-Untersuchungen in den letzten 5 Jahren mitakorporal liegendem
PiCCO-Katheter. Es wurde Uber keine Komplikationkerichtet. Die MRT-

Untersuchungen fanden in einem 3-Tesla Gerat statt.

Klinik 2:
Der PiCCO-Katheter wurde vor der MRT-Untersuchungmer entfernt. Keine
Angabe Uber die Anzahl der MRT-Untersuchungen. MRBRT-Untersuchungen

fanden in einem 1,5-Tesla Gerat statt.

Klinik 3:
9 MRT-Untersuchungen in den letzten 5 Jahren nidkorporal liegendem PiCCO-
Katheter. Es wurde uber keine Komplikationen beethDie MRT-Untersuchungen

fanden in einem 3-Tesla Gerat statt.

Klinik 4:
24 MRT-Untersuchungen in den letzten 5 Jahren. B&CO-Katheter wurde vor
jeder MRT-Untersuchung entfernt. In einigen Féllenrde ein neuer PICCO-

Katheter nach der Untersuchung eingesetzt.

Klinik 5:
60 MRT-Untersuchungen in den letzten 5 Jahren. B&CO-Katheter wurde vor
jeder MRT-Untersuchung entfernt. In einigen Féllenrde ein neuer PICCO-

Katheter nach der Untersuchung eingesetzt.
Klinik 6:

Der PiCCO-Katheter wurde vor der MRT-Untersuchungmer entfernt. Keine
Angabe Uber die Anzahl der MRT-Untersuchungen.

Seite 53



Klinik 7:
23 MRT-Untersuchungen in den letzten 5 Jahren mitakorporal liegendem
PiCCO-Katheter. Es wurde Uber keine Komplikationkerichtet. Die MRT-

Untersuchungen fanden in einem 1,5-Tesla Gerdt stat

Klinik 8:
60 MRT-Untersuchungen in den letzten 5 Jahren mitakorporal liegendem

PiCCO-Katheter. Es wurde Uber keine Komplikatioberichtet.

Klinik 9:
120 MRT-Untersuchungen in den letzten 5 Jahren. E¥eCO-Katheter wurde vor
jeder MRT-Untersuchung entfernt. In ungefahr einbnttel der Félle wurde ein

neuer PiCCO-Katheter nach der Untersuchung eingfeset

Klinik 10:
30 MRT-Untersuchungen in den letzten 5 Jahren mitakorporal liegendem
PiCCO-Katheter. Es wurde uber keine Komplikatioberichtet.

Klinik 11:

12 MRT-Untersuchungen in den letzten 5 Jahren mitakorporal liegendem
PiCCO-Katheter. Es wurde uber keine Komplikatioberichtet.
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Nachfolgend sind nochmal die Ergebnisse der extelhiaiken aufgefihrt.

Einrichtung| Beobachtungst MRT | Katheter| Komplikationen | Katheter
zeitraum (Jahre) mit belassen| bei belassenem| -ersatz
PiCCO (%) Katheter (%)
Klinik 1 5 20 100 0 k. A.
Klinik 2 5 k. A. 0 0 k. A.
Klinik 3 5 9 100 0 k. A
Klinik 4 5 24 0 0 k. A.
Klinik 5 5 60 0 0 K. A.
Klinik 6 5 k. A. 0 0 k. A.
Klinik 7 5 23 100 0 k. A.
Klinik 8 5 60 100 0 k. A
Klinik 9 5 120 0 0 33%
Klinik 10 5 30 100 0 K. A.
Klinik 11 5 12 100 0 k. A.

Tabelle 3: Ergebnisse externe Kliniken
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V. Diskussion

Die Uberwachung intensivpflichtiger Patienten egfoheutzutage i. d. R. durch
hamodynamisches Monitoring. Beim hamodynamischen nitdong werden
samtliche Herz-Kreislauf-Parameter des Patientearvidcht, die es dem Arzt
ermoglichen, ein konkretes Bild Uber den klinischéanstand des Patienten zu
bekommen. Gegenuber dem Verfahren des hamodynamniddionitorings mittels
PAK, bei dem sich die Messsonde in einer Pulmoteiar befindet, stellt das
PiCCO-System ein weniger invasives Verfahren desdwynamischen Monitorings
dar. In dem PIiCCO-System dient der PiCCO-KathelerMesssonde. Im grof3ten
Teil der Falle befindet sich der PICCO-Katheted@n Arteria femoralis.

Das PiCCO-System bedient sich den Verfahren deriaiten Pulskonturanalyse und
transkardiopulmonalen Thermodilution. Neben dem zitelex (HI) liefern diese
Verfahren auch Uber die gemessenen Parameter d&sy/ader Nachlast und der
Kontraktilitat wichtige Informationen zur Herz-Kstauf-Situation. Der HI ist das
Produkt aus Herzfrequenz und Schlagvolumenindex)(@&wl hangt von der Vorlast,
der Nachlast und Kontraktilitéat ab. Parameterldedialen Vorlast sind der globale
enddiastolische Volumenindex (GEDI), die Schlaguodmvariation (SVV) und die
Pulsdruckvariation (PPV). Parameter der Nachlastdesr systemisch-vaskulare
Widerstandsindex (SVRI). Parameter der Kontraktilist der dPmax. Aul3erdem ist
die Quantifizierung eines Lungenddems durch denarReter ,extravaskularer
Lungenwasser-Index" (ELWI) méglich (Huber et aD03).

Auch die bildgebenden Verfahren spielen heutzutagglinischen Alltag weiterhin
eine essentielle Rolle. Neben der Computertomoggaphbietet die
Magnetresonanztomographie die Moglichkeit, dreidisienale Bilder des Patienten
anzufertigen. Dazu werden bei der Magnetresonarajoephie Magnetfelder und
RF-Impulse verwendet, die im Gegensatz zur Comfmrtergraphie, die
Rontgenstrahlen zur Bildgebung verwendet, flr dateRten nicht schéadlich sind.
Die durchschnittliche Magnetfeldstarke eines Magrssinanztomographen betragt
heute 1,5 Tesla. In den letzten Jahrzenten dufcldie MRT eine rasche
Entwicklung, sodass es heutzutage moglich ist, Imidch akzeptabler Zeit
hochaufgelOste Bilder des menschlichen Korpersrzaugen. In den Anfangen der
MRT, in den 70er Jahren, dauerte die reine Mess8eiStunden und die
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Bildverarbeitung 72 Stunden. Heutzutage dauert desszeit inklusive
Bildverarbeitung im Schnitt ca. 20 - 45 Minuten.

Aufgrund der Interaktion von Magnetfeldern und R#plisen zwischen
ferromagnetischen und elektrisch-leitfahigen Stofferd man als Arzt im klinischen
Alltag haufig vor die Frage gestellt, ob bei eindPatienten mit intracorporal
liegendem Fremdmaterial, wie z.B. einem PiCCO-Kithesine MRT-Untersuchung
durchgefuhrt werden darf oder nicht. MRT-Untersuaien sind beispielsweise bei
Patienten mit alteren Herzschrittmachern oder Ebelen (Achenbach et al., 1997),
bei Patienten mit bestimmten Aneurysma-Clips (Dojoet al., 1985, Kakizawa et
al., 2010), bei Patienten mit bestimmten Cochletamtaten (Deneuve et al., 2008,
Broomfield et al., 2013) oder bei Patienten mittdas (Wagle et al., 2000, Klitscher
et al., 2005, Ross et al., 2011) kontraindiziert.

Um zu analysieren, ob ein Patient mit intrakorpdregjendem PiCCO-Katheter
magnetresonanztomographisch untersucht werden daffne dass dabei
Komplikationen auftreten, wurde eine retrospekigalyse einer Datenbank zum
eigenen Patientengut durchgefihrt und zudem eigelbagen (siehe Anhang VIII. 1.)
an 11 externe Kliniken bzw. an 11 Experten exteklariken (siehe Anhang VIII.
[I.) verschickt.

Die retrospektive Auswertung der eigenen Datenlerdass seit Juni 2006 bei 24
Patienten mit zeitgleich intrakorporal liegendemC®@0-Katheter eine MRT-
Untersuchung durchgefuhrt wurde. Dabei kam es ZnekeGesundheitsgefahr fur
den Patienten. Hausintern wurde seit Juni 2006/ deatienten der PiCCO-Katheter
aufgrund einer anstehenden MRT-Untersuchung entf&®i 20 von 24 Patienten
konnte anhand des Vergleichs von PiCCO-Parameterand nach der MRT gezeigt
werden, dass der PICCO-Katheter durch die MRT-Waotdrung keinen
funktionellen Schaden nahm. Der Vergleich der PicRAameter vor und nach der
MRT wurde mittels dem ,Wilcoxon-Test fur verbundeB&chproben“ angestellt.
Dabei gab es lediglich vereinzelt signifikante Usthiede der Messwerte vor und
nach der MRT, die aber durch den Klinischen Verkadarbar sind. Es gab keine
unplausiblen Ausreif3er. Vergleichbare Standardatiweigen sprechen gegen
dramatische Anderungen durch Schadigung des PiC&tBekers (siehe Kapitel V.
2.).

Die Auswertung des Fragebogens an die Expertetezeigss in den letzten 5 Jahren

in 6 Klinken 154 MRT-Untersuchungen bei Patientent meitgleich liegendem
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PiCCO-Katheter durchgefuhrt worden waren, ohne ddabei offensichtliche
Komplikationen auftraten. 6 Kliniken hingegen entien routinemafRig den PiCCO-
Katheter vor der MRT-Untersuchung. In diesen 6 iKen wurde in den letzten 5
Jahren insgesamt 203 Mal der PiCCO-Katheter aufheiner anstehenden MRT-
Untersuchung entfernt.

Der Grundgedanke zur Anfertigung dieser Disseniaish die Tatsache, dass es bei
der MRT-Untersuchung eines Patienten mit zeitgleiotrakorporal liegendem
PiCCO-Katheter aufgrund physikalischer Prinzipien ogiicherweise  zu
Komplikationen kommen konnte. Die MRT verwendet z@ilderzeugung
Magnetfelder und RF-Impulse. Es wurde gezeigt, dassh das Prinzip der
elektromagnetischen Induktion Spannungen in einlekireschen Leiter, wie es z.B.
ein PiCCO-Katheter oder ein PAK nach Swan-Ganz aststehen kénnen, wenn
solch ein elektrisch leitender Stoff in ein Mageé&dfgebracht wird. Diese erzeugten
Spannungen bzw. die elektromagnetische Induktiom&d zu Erwé&rmungen bzw.
zur Erhitzung der Leiterschleife, in unserem Fadls dPiCCO-Katheters, flhren
(Shellock, 2000, Dempsey et al., 2001). AulRerdenbékannt, dass Magnetfelder
elektromagnetische Kréfte auf ferromagnetischef&tafisiiben, die dadurch bewegt
werden konnen. Dabei ist zu beachten, dass di¢ebrtgden translationalen Kréfte
proportional zum Gewicht des ferromagnetischen Kibge sind (Kakizawa et al.,
2010). Zudem kommt es auch wegen der SAR einepef®rzu Erwadrmungen eines
Korpers im Magnetfeld (Shellock, 2000, Martin et, #009, Losey et al., 2013,
Losey et al., 2014). Aufgrund dieser physikalischnnzipien konnte es zu
Patienten- oder zu Materialschdden kommen, wennP&@CO-Katheter in eine
MRT-R6hre gebracht wird. Die Metallanteile des P{TRatheters bestehen zum
grofdten Teil aus Nitinol, welches ein Stoffgemisats Nickel und Titan ist. Nickel
ist elektrisch leitend und ferromagnetisch, Titamgkegen nur elektrisch leitend. Der
PAK nach Swan-Ganz besteht aus Kupfer. Dabei istezticksichtigen, dass Kupfer
nicht ferromagnetisch, sondern elektrisch leitestd i

Die elektrische Leitfahigkeit eines Stoffes wird B/m (Siemens pro Meter)
angegeben. Siemens ist benannt nach Werner voreSseumd ist die Mal3einheit des
elektrischen Leitwertes und der Kehrwert des eigtttien Widerstandes. 1S = 1A/V.
Die elektrische Leitfahigkeit von Kupfer betragt *58° S/m, die elektrische
Leitfahigkeit von Nickel betragt 14,3*28/m. Titan hat mit 2,5*10S/m eine sehr
geringe elektrische Leitfahigkeit. Lediglich Silberit 61,35*10 hat eine héhere
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Leitfahigkeit als Kupfer. Eisen (unlegierter Stafixt mit 10,02*18 eine etwas
geringere Leitfahigkeit als Nickel.

In der Literatur werden drei Mechanismen beschrigdes durch elektromagnetische
Induktion zur Erwadrmung elektrisch leitender Stoffmerhalb einer MRT-R6hre
fuhren konnen (Dempsey et al., 2001).

Der erste Mechanismus ist diektromagnetische Induktion in einer Leiterschkleif
der zweite Mechanismus islie elektromagnetische Induktion in einer resonante
Leiterschleifeund der dritte Mechanismus ist der sogenanmdetenna effect"
(Shellock, 2000, Dempsey et al., 2001, Dempseyl.e2@01, Bennett et al., 2012,
Viscuse et al., 2015).

Der erste Mechanismus beschreibt die Erzeugung eie&trischen Stromes in einer
geformten Leiterschleife. Die geformten Leitersdele entstehen zufallig, wenn sich
elektrisch leitendes Material, wie z.B. Kabel o#@theter, kreuzt oder aufwickelt,
oder wenn elektrisch leitendes Material an mehr&tatien die RF-Spule oder den
Patienten beruhrt. Zu beachten ist, dass der Pa@tbst eine Leiterschleife bilden
kann, wenn er z.B. wahrend der MRT-UntersuchungHiiade zusammenlegt oder
eine Hand einen Fuld berthrt; die menschliche Hawglektrisch leitfahig. Trifft der
in der Leiterschleife erzeugte Strom auf den O Héchsten Widerstandes, kann
ausreichend Warme zur Erzeugung von Verbrennungésteben (Bennett et al.,
2012, Viscuse et al., 2015).

Nimmt solch eine Leiterschleife eine spezielle Foam kann die Leiterschleife
aufgrund dessen spezifische Induktivitats- und Kagtsswerte annehmen, die es der
Leiterschleife ermdglichen, mit dem MRT-Gerat ,neant” zu sein. Folglich kann
die Leiterschleife in diesem Zustand starkere eksdie Strome erzeugen, was eine
starkere Erwarmung zur Folge hat und somit zu mgtiten Temperaturanstiegen in
der Leiterschleife fuhren kann. Dies beschreibt dereiten Mechanismus ,die
elektromagnetische Induktion in einer resonanteitetschleife” (Dempsey et al.,
2001, Bennett et al., 2012, Viscuse et al., 2015).

Der ,antenna effect® tritt bei Szenarien auf, imde ein Kabel einer bestimmten
Lange wéahrend der Emission der RF-Impulse als Amefungiert. Durch die
maximale Amplitude der Wellenbauche an jedem Enege Kabels wird in den
Kabeln Resonanz erzeugt. Folglich generieren dideRndes Kabels ausreichend
grof3e elektrische Strome, welche durch EnergieabgabForm von Warme zu

Verbrennungen fuhren konnen. Dieser Effekt hangt. won der Lange des

Seite 59



Monitorkabels ab. Bei einem 1,5 Tesla Geréat betdigt resonante Lange eines
Kupferkabels, bei der der maximale Temperaturagstiekumentiert wurde, 2,35
Meter. Bei einem 3 Tesla Geréat betragt die resenbaihge 1,17 Meter (Dempsey et
al., 2001, Bennett et al., 2012, Viscuse et al.1520 Ein vom Monitorkabel
diskonnektierter PICCO-Katheter hat eine Lange wogefahr 20 Zentimetern, daher
ist es fraglich in wie weit der ,antenna effect*hwénd einer MRT-Untersuchung mit
intrakorporalem PiCCO-Katheter eine Rolle spielt.

Im Jahre 2011 wurde eine Studie ,Investigatiothef Factors Responsible for Burns
During MRI* von Dempsey et al. publiziert, die aneiBpiel eines Kupferkabels
zeigt, wie grol3 die Temperaturanstiege im FalleElagretens der 0.g. Mechanismen
sein konnen. In der genannten Studie wurden Kupbakin einem 1,5 Tesla
Magnetom in einer Ganzkdrper-Spule (Siemens Med®atems) gelegt und es
wurden standardmafiige Spin-Echo und Turbo-Spin-Edguenzen durchgefinhrt.
Zur Messung der Temperaturen des Kupferkabels denelektrischen Leiterschleife
wahrend der MRT-Untersuchung wurde ein Nortech-NoHEB fiberoptisches
Thermometersystem verwendet.

Die Ergebnisse des Experimentes zeigten, dass @enmale Temperaturanstieg bei
dem ersten Mechanismus 0,6 Grad Celsius betrugeygter Strom in einer
geformten Leiterschleife), bei dem zweiten Mechamis 61,1 Grad Celsius
(erzeugter Strom in einer resonanten Leiterschleifed bei dem o.g. dritten
Mechanismus 63,5 Grad Celsius betrug (,antenna@fftbempsey et al., 2001).
Entgegen der allgemeinen Behauptung fuhrt die threlektromagnetische Induktion
in einem Magnetresonanztomographen also nicht rer aignifikanten Erwarmung
einer elektrischen Leiterschleife, die zu Verbremgen des Patienten flihren kdnnte.
Vielmehr kommt es zu Verbrennungen, wenn sich ligé&ilveise eine resonante
Leiterschleife im Magnetfeld bildet oder wenn es Eatstehung des ,antenna effect*
kommt. Dies beweist uns das o0.g. in-vitro Experimdarchgefiuhrt von Dempsey et
al., durch Temperaturmessungen von Kupferkabelrsetieedlicher Lange wahrend
einer MRT-Untersuchung. Die Bildung einer resonanteeiterschleife kann
verhindert werden, wenn die Aufwicklung von Kabefwmieden wird. Der ,antenna
effect” kann verhindert werden, wenn man auf diew&ndung von Monitorkabeln
verzichtet (Dempsey et al., 2001). Im Falle eindRTMUntersuchung mit PiCCO-
Katheter wird der PiCCO-Katheter ohnehin von jedghic Kabeln diskonnektiert und
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eine Aufwicklung des PiCCO-Katheters im Patientew bim arteriellen Gefafld ist
sehr unwahrscheinlich.

Die Materialien des PiCCO-Katheters haben eine lidaugeringere elektrische
Leitfahigkeit als Kupfer. Daher stellt sich die §ea ob sich ein PiCCO-Katheter
ebenfalls in dem oben beschrieben Ausmal} erhitaentk.

Dazu gibt es zwei Studien, welche sich konkretdaih Thema PiCCO-Katheter und
MRT befassten.

Im Jahre 2004 verdéffentlichten Kampen et al. eineli® mit der Uberschrift ,Safety
of the Pulsiocath for haemodynamic monitoring during magnetic resoea
imaging“ (Kampen et al., 2004). Es wurde ein itroviExperiment, Fallzahl n=1,
durchgefuhrt, um Temperaturschwankungen zu quaietién, die wahrend einer
MRT-Untersuchung mit PIiCCO-Katheter auftreten kémnt Mittels in der
Vergangenheit beschriebener Technik (Greatbatchl.et2002) wurde dazu fiber-
optisch eine Temperatursonde in das Lumen eine®ikatheters eingeflhrt,
welcher in einem ,no-flow* Phantom mit &hnlichenni@nsionen des menschlichen
Korpers platziert worden war. Das Experiment gt®lin einem 1,5 Tesla
Magnetresonanztomographen (Magneton Vi8jd@iemens, Erlangen, Germany). Es
wurden 6 Standard MRT-Sequenzen gefahren. Die Teryemessung erfolgte in
Echtzeit mittels fluoroptischem Thermolumineszermtiometer (temperature
resolution: 0.2C; Series 3100, Luxtron Corp., Santa Clara, YS2s wurden keine
Temperaturschwankungen und keine Bildartefakte deualet. Aullerdem wurde
keine  Dislokation des PiCCO-Katheters beschriebefEin  fehlender
Temperaturanstieg im PiCCO-Katheter bedeutet, disser fir MRT-induzierte
Erwdrmungen unter den oben genannten Untersuchediggfungen nicht
suszeptibel ist. Dennoch sind PiCCO-Katheter fime eMRT-Untersuchung nicht
offiziell legitimiert (Medical Devices Directive 9342 / EEC). Eine FDA Erlaubnis
ist weiterhin nicht wahrend einer MRT-Untersuchgagtattet (Kampen et al., 2004).
Im Jahre 2011 verdffentlichten Greco et al. diedi&umit dem Titel , The pulsiocath
catheter and magnetic resonance imaging“. Es vastlirieben, dass im Patientengut
der Autoren haufig eine MRT-Untersuchung des Sdsadeei Patienten mit
intrakorporal liegendem PiCCO-Katheter durchgefithirtd. Eine Neuanlage eines
PiCCO-Katheters ist mit Kosten verbunden. Im Falleer Entfernung des PiCCO-
Katheters vor der MRT-Untersuchung verlangert giehZeit, in der der Patient nicht

hamodynamisch tGberwacht wird. Daher fuhrt die Geuyeco et al. eine in vivo
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Studie durch, Fallzahl n=1, in der sich ein interriditarbeiter einer MRT-
Untersuchung unterzog und wahrenddessen ein PiC&®eker in der Hand hielt.
Der PiCCO-Katheter wurde dabei moglichst weit is @@ntrum des Magnetfeldes
gehalten. Es wurde eine MRT des Schadels in einepd Tesla
Magnetresonanztomographen (MRT Philips intera 1ckirchgefihrt, und 6
Sequenzen angefertigt (T1, T2, FLAIR, Angiographi@8D TOF, Diffusion und
Perfusion). Der untersuchte Mitarbeiter konnte waldr der Untersuchung keine
Erwadrmung oder Bewegung des Katheters feststeMlanoh der Untersuchung wurde
nicht Uber Komplikationen berichtet. Seitens derdiBi@gen wurde nicht Uber
Bildartefakte berichtet (Greco et al., 2011).

Im Jahre 2014 wurden die Ergebnisse einer Studielosey et al. verdffentlicht, in
der in einem in-vitro Experiment die Erwarmung siggewickelten Nitinolkatheters
wéahrend einer MRT-Untersuchung untersucht wurde $Siudie lautet ,Safety of
retained microcatheters: an evaluation of radiafeegy heating in endovascular
microcatheters with nitinol, tungsten and polyeghieerketone braiding at 1.5 T and
3T." Die Studie zeigt, dass sich die Spitze einesvigkelten Nitinolkatheters
wahrend einer 15-minutigen MRT-Untersuchung um mmaki 3,06 Grad Celsius
erwarmt. Die Temperaturanstiege, gemessen 20, 3l@nf 90 cm von der Spitze
entfernt, waren deutlich geringer. Aul3erdem wurde ldatheter bei verschiedenen
stoffspezifischen Absorptionsraten gescannt, egteesich eine lineare Korrelation
zwischen der Erwarmung des Katheters und der SARTBmperaturanstiege waren
bei 1.5 Tesla hoher als bei 3 Tesla. Elektrischigetsehleifen wurden wéahrend den
Untersuchungen nicht gebildet. Als Schlussfolgerangpfehlen Losey et al., die
SAR und Untersuchungsdauer der MRT anzupassen {Letsal., 2014). Es stellt
sich die Frage, ob eine maximale Kathetererwarmumg 3,06 Grad Celsius zu

Verbrennungen am Patienten fuhren kann.

Die Ergebnisse dieser Dissertation bestéatigen, M&&E-Untersuchungen mit hoher
Wabhrscheinlichkeit komplikationslos bei Patientent raeitgleich intrakorporal
liegendem PiCCO-Katheter durchgefiihrt werden kdn@dnreigene Patienten haben
die Untersuchung ohne Probleme Uberstanden, ezkdminen Verbrennungen und
es wurde seitens der Radiologen uber keine stoneBddartefakte berichtet. Kein
PiCCO-Katheter ist wahrend der Untersuchung disibziBei 20 dieser Patienten

wurden die letzten beiden PiCCO-Messungen vor dBTNUntersuchung mit den
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letzten beiden PICCO-Messungen nach der MRT-Untbtsug mittels dem
~Wilcoxon-Test* fur verbundene Stichproben vergkch In mehr als 90 % der Falle
kam es zu keiner signifikanten Abweichung der PiGR#&ameter. Dies legt nahe,
dass auch der PiCCO-Katheter durch die MRT-Unténsug keinen Schaden nimmit.
Muss man den PiCCO-Katheter vor der MRT-Untersughartht entfernen und
keinen neuen Katheter legen, wird sich die Zeit, dar der Patient nicht
hamodynamisch tUberwacht wird, deutlich verkirzemddr Patient direkt nach der
MRT-Untersuchung wieder an den Monitor angeschlosgerden kann. Auch wenn
das Legen eines PiCCO-Katheters weniger invasialsstias Legen eines PAK, gibt
es gewisse Risiken bei arteriellen Gefal3punktiobes haufigsten postpunktionellen
Komplikationen von Arterien sind Blutungen, Infekien, Sepsis, Ischamien distal
der Punktionsstelle und Bildung von Pseudoaneurisn{Band et al., 1979,
Lazarides et al.,, 1998, Scheer et al., 2002). Addsar bleibt dem Patienten die
schmerzhafte Prozedur einer erneuten Kathetereinkgpart und dem Aarztlichen
Personal ein gewisser Zeitaufwand. Eine Aufschigbder MRT-Untersuchung, bis
der PiCCO-Katheter gezogen werden kann, wird veterie Man verliert keine Zeit
dadurch, dass man den Katheter noch vor der MRB&idathung entfernen muss.
Zusatzlich entfallen die Kosten fir einen neuen GcKatheter. Ein PiCCO-
Katheter kostet zwischen 150 — 200 €. Dies legtenaass nicht nur der Patient,
sondern auch die Arzte und aus finanzieller Siclthadie Krankenhausverwaltung
davon profitieren wirden.

Die Ergebnisse dieser Dissertation sollen eineesyatische Diskussionsgrundlage
bilden, worauf andere Studien aufbauen konnen. Klirische Relevanz der
Thematik dieser Dissertation wird neben der grofepahl an Studien, die sich mit
der Interaktion zwischen der Magnetresonanztomdgeapnd ferromagnetischen
sowie elektrisch-leitfahigen Stoffen befassen, adetch die positive Resonanz des
versandten Fragebogens an Experten untermauert2@orerschickten Fragebdgen
wurden 11 Stick beantwortet. Ein Ansatz, die Erggdendieser Dissertation zu
bestéatigen oder zu widerlegen, wére die Durchfidpreimes in-vitro Experimentes,
bei dem das Temperaturverhalten eines PiICCO-Kathetgihrend einer MRT-
Untersuchung in einem Phantom unter verschiedee&im& untersucht wird (z.B.
Lokalisation des PiCCO-Katheters, Bezug zur untdren Korperregion,
verschiedene Magnetfeldstarken, verschiedene Rkisep Dauer der MRT-

Sequenzen, Lange des PIiCCO-Katheters, Anordnung EIEXCO-Katheters,
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verschiedene SAR-Level).

Limitationen dieser Studie

Limitation dieser Dissertation sind neben der begten Fallzahl auch die teilweise
fehlenden Informationen Uber radiologische Detailg z.B. Position des Katheters
in der MRT-R6hre, akquirierte Sequenzen oder Untdrgngsdauer. Dies kann zum
Teil damit erklart werden, dass diese Studie inenisivmedizinischen Setting und
nicht im radiologischen Setting konzipiert wurdeud8m fanden tber 90% der
durchgefuhrten MRT-Untersuchungen in einem 1,5desl
Magnetresonanztomographen statt.

Schlussfolgernd sprechen unsere Daten daftr, daR3-Whtersuchungen mit
intrakorporal liegendem PiCCO-Katheter insgesasikoarm durchgefuhrt werden
konnen. Allerdings kann ein gewisses Restrisikagaufd der vorliegenden Daten
nicht ausgeschlossen werden, sodass man zum jetZigigpunkt nicht mit 100%
Sicherheit behaupten darf, dass eine MRT-Untersughkomplikationslos bei einem
Patienten mit intrakorporal liegendem PiCCO-Katheterchgefuhrt werden kann.
Damit bleibt die Entscheidung Uber das Belassen HE&E3CO-Katheters eine
Guterabwagung, bei der nach sorgféltiger Datenaradghr vieles fur ein Belassen
des PiCCO-Katheters spricht. Allerdings ist auchhmead der Untersuchung eine
engmaschige Uberwachung des Patienten erfordertiieh,bei intensivpflichtigen
Patienten mit MRT-Indikation ohnehin gewahrleissét
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VI. Zusammenfassung

H&aufig muss bei Patienten, die durch das PiCCOeBystamodynamisch Uberwacht
werden, eine MRT Untersuchung durchgefuhrt werdeire MRT erzeugt Bilder des
menschlichen Kérpers mit Hilfe von MagnetfeldernduRF-Impulsen. PiCCO-
Katheter bestehen aus elektrisch leitendem Matetdad zum Teil aus
ferromagnetischem  Material. Aufgrund der Wechsddumigen zwischen
Magnetfeldern und RF-Impulsen, und elektrisch-tedten und ferromagnetischen
Materialen sowie der SAR stellt sich die Frage, lodi einem Patienten mit
intrakorporal liegendem PiCCO-Katheter eine MRT-&¥atichung durchgefiihrt
werden darf oder nicht.

Die Ergebnisse dieser Dissertation zeigen, daskemletzten 5 Jahren im Klinikum
rechts der Isar und in sechs weiteren internate@n&lliniken insgesamt 178 MRT-
Untersuchungen bei Patienten mit intrakorporal dietem PiCCO-Katheter
durchgefuhrt wurden, ohne dass es dabei zu Kontjgik@n kam. Bei keiner der 178
Untersuchungen kam es zu Verbrennungen am PatjeatenDislokation oder
Schadigung des PICCO-Katheters. 29 dieser Unteusigem fanden in einem 3-
Tesla Magnetresonanztomographen statt, der Rest einem 1,5-Tesla
Magnetresonanztomographen.

Entgegen der allgemeinen Annahme fihrt die direldktromagnetische Induktion in
einem Magnetresonanztomographen nachweislich nmht einer signifikanten
Erwadrmung einer elektrischen Leiterschleife undhtiezu Verbrennungen des
Patienten. Das zeigt das in-vitro Experiment vormpsey et al. (Dempsey et al.,
2001) durch Temperaturmessungen von Kupferkabeltersohiedlicher Lange
wahrend einer MRT-Untersuchung. Vielmehr kommt esrdzu Verbrennungen,
wenn sich zuféalligerweise eine resonante Leitesstshim Magnetfeld bildet oder es
zu dem sogenannten ,antenna effect® kommt. Die WBif einer resonanten
Leiterschleife kann durch die Vermeidung von Kab&iacklungen im
Magnetresonanztomographen verhindert werden. Dantepgaa effect® kann
vermieden werden, indem man keine Monitorkabel ilmester Lange in den
Magnetresonanztomographen bringt (Dempsey et @01)2 Die Gefahr, dass sich
resonante Leiterschleifen bilden oder dass es au,datenna effect kommit, ist bei

MRT-Untersuchungen mit PiCCO-Kathetern praktisclthhivorhanden, da die
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PiCCO-Katheter wahrend der MRT-Untersuchung nichth &lonitorkabel
angeschlossen sind und da eine Aufwicklung der Bi®&atheter im Patienten
aufgrund der geringen Lange und der intraluminakege nahezu unmadglich ist.

In der Literatur gibt es lediglich ein in-vivo Exjiment (Greco et al., 2011) und ein
in-vitro Experiment (Kampen et al., 2004), jewdits-1), das jeweils zeigt, dass eine
MRT-Untersuchung mit intrakorporal liegendem PiC&@&theter durchgefuhrt
werden kann, ohne dass es zu Verbrennungen odeeti€edislokationen kommit.

Die Studie von Losey et al. beschreibt einen malkemaemperaturanstieg eines
Nitinol-Mikrokatheters von 3,06 Grad Celsius watdeeiner MRT-Untersuchung
(Losey et al., 2013). Ein Temperaturanstieg vonimak3,06 Grad sollte nicht zu
Verbrennungen des Patienten fuhren.

Insgesamt sprechen die Daten aus verschiedenerntzAns#ir ein sehr geringes
Risikopotential, allerdings ist ein gewisses Re#td aufgrund der vorliegenden
Daten nicht mit 100%-iger Sicherheit auszuschliel3en
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VIIl. Anhang

VIII. 1. PICCO-MRT Fragebogen

Questionnaire: Remove PiCCO-catheter before MRI Y& or no?"

Thank you very much in advance for answering o@stjans. We really appreciate your
time and effort.

Our aim is to find out if patients having a PiCCéaiketer can undergo MR-examinations
without risk.

Many catheters, for example the Swan-Ganz-Cathatesist of conductive wires or similar
components and therefore have to be removed bafokR-examination.

The PiCCO-catheter however, consists of nitineduiium and nickel) and seems to be safe
for MR-examinations. According to published sttjdyany devices such as artery stents,
prosthetic heart valves or occluder devices haea legaluated and found to be safe for
patients undergoing MR-examinations.

Furthermore, there seems to be no risk for pattesaing a PiCCO-catheter and undergoing
an MR-examinatioh

In our hospital it was common use to perform thel Migh PiCCO-catheter in situ until
about 2008. Without strong evidence for side effettr department of Radiology started to
refuse MRI with indwelling PiCCO-catheters. Fromhysicists viewpoint this approach
might be most safe. However, in the clinical cohtekas to be considered that removal of
the PiCCO catheter with and without replacemend lbpnventional arterial line also carries
several risks for the patients:

- deteriorated monitoring during the examination

- risk of new puncture (bleeding, infection etc...)

- costs

As a first step we performed a retrospective amatgsevaluate potential risks of MRI with
PICCO.

Regarding the limited number of investigations #r@lmono-centric approach, we would
also like to ask experts in hemodynamic monitoabgut their personal experience with

PiCCO-catheters and MR-examinations.

Please send the filled in questionnaire to
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FAX: ++49-89-4140-4742

or

Email: a.minning@icloud.com

Wolfgang.huber@lIrz.tu-muenchen.de

Thank you very much in advance for your help amihgi us your precious time!

Wolfgang Huber

PiCCO-MRI questionnaire

1.

Do you routinely remove PiCCO-catheters before & dtamination?
O Yes O No

comment

If not: How many MRI's were made in the last fiveays with patients having a

PiCCO- catheter? No.: | | Please give theeptage of cranial MRI
l___[ %

Did the MRI scan cause any damages to the patient?

O Yes O No

comment

Did the MRI scan cause any damages to the PiCCiaxizaf
O Yes O No

comment

Did all radiologists agree with the investigation?
O Yes O No

comment

Did the PiCCO-catheter cause any artefacts in tResgans?
O Yes O No

comment
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7. How much Tesla did the MRI system have?

8. Did you scan the area which contained the indwgRiCCO catheter?
O Yes O No

comment

1 Emanuel Kanal, Warren J. Manning, Edward T. MagdinViichael Smith, Norbert
Wilke and Glenn N. Levine, Antoinette S. Gomes, Aavd E. Arai, David A.
Bluemke, Scott D. Flamm. Safety of Magnetic Reseedmaging in Patients With
Cardiovascular Devices.

Z Intensivmedizin und Notfallmedizin, Band 39, Suppént 1 ( 2002) /54
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VIII. 1l. Externe Kliniken

Nachfolgend sind die Mitarbeiter der externen HKdem aufgelistet, die an der

Beantwortung des Fragebogens teilgenommen haben.

ProfessorDr. med. Javier Belda

Chefarzt der Abteilung flr Anasthesie und chiruwches Intensivmedizin
Hospital Clinico Universitario, Valencia, Spanien

Universitat Valencia, Medizinische Fakultat, ValenSpanien

Prof. Dr. med. Florian Eyer
Leiter der Abteilung fir klinische Toxikologie dBr Medizinischen Klinik

Klinik rechts der Isar, Minchen, Deutschland

Andreas Faltlhauser DEAA
Oberarzt der Medizinischen Kilinik |
Kliniken Nordoberpfalz

Professor Dr. med. Mikhail Y. Kirov
Abteilung fur Anasthesiologie und Intensivmedizin,
Northern State Medical University, Arkhangelsk, Raad

Professor Dr. med. Marco Maggiorini
Chefarzt der Intensivstation der Abteilung fir Irn&ledizin,
Universitatsspital Zarich, Schweiz

Dr. med. Enrique Fernandez Mondéjar
Abteilung fir Intensivmedizin,

Universitatsklinik Virgen de las Nieves, Granadpa&ien

Professor Dr. med. Xavier Monnet
Service de Réanimation médicale,

Centre Hospitalier Universitaire de Bicetre, Pdfignkreich
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Dr. med. PhD Kees H. Polderman
Medizinischer Direktor, Neurocritical Care Services
University of Pittsburgh School of Medicine, Pitisgh, USA

Professor Dr. med. Christian Putensen
Oberarzt der Klinik fur Andsthesie und Intensivnaaaj

Rheinische-Friedrich-Wilhelms-Universitat, Bonn,udschland

Professor Dr. med. Samir Sakka
Leiter der operativen Intensivstation
Klinik fir Anasthesie und operative Intensivmedizin

Klinikum Koéln-Merheim, Deutschland

Professor Dr. med. Julia Wendon
Leitende Oberéarztin hepatologische Intensivmedizin

King’s College Hospital, London, England
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