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			Zusammenfassung

			Phäochromozytome sind sehr selten auftretende Katecholamin-produzierende Tumore des sympathoadrenalen Systems. Die einzig kurative Therapie ist die chirurgische Resektion. Der Tumor kann auch als Inzidentalom im Rahmen anderer chirurgischer Eingriffe in Erscheinung treten und den Anästhesisten vor erhebliche Probleme stellen. Infolge der endogen erhöhten Katecholaminspiegel liegen eine arterielle Hypertonie und oftmals eine Tachykardie vor. Gleichzeitig besteht vielfach eine Hypovolämie mit einer Hämokonzentration. Abhängig von Dauer und Ausprägung hoher Katecholaminspiegel können die Patienten Organschäden an Herz, Nieren und Gefäßen aufweisen. Im Rahmen der Operationsvorbereitung sollen mittels a-Rezeptorblockade das Gefäßbett erweitert und damit der Blutdruck reguliert, der Volumenstatus normalisiert und das Risiko perioperativer Blutdruckexzesse reduziert werden. 

			Wir berichten über eine Patientin, welche sich zur Resektion eines Phäochromozytoms vorstellte, bei der wegen hämodynamischer Instabilität nach Narkoseeinleitung ein erweitertes hämodynamisches Monitoring mittels transpulmonaler Thermodilution etabliert wurde. In diesem Zusammenhang wurden vor Operationsbeginn und im weiteren Verlauf deutlich erniedrigte intrathorakale Blutvolumina ohne wesentliche Änderung im zeitlichen Verlauf bei gleichzeitig normwertigen dynamischen Vorlastparametern gemessen.

			Nach unserer Kenntnis wurde in der Literatur die Evaluierung von Volumenstatus und erweiterter Hämodynamik mittels transpulmonaler Thermodilution beim Phäochromozytom bisher nicht diskutiert. Für eine eingehendere Bewertung ist die systematische Untersuchung bei einer größeren Anzahl von Patienten notwendig. 

			Summary

			Phaeochromocytomas are rare catecholamine-producing tumours originating from the sympathico-adrenal system. The curative therapy is surgical resection. The tumour can also occur as an incidentaloma and confront the anaesthetist with severe challenges. The high catecholamine levels cause arterial hypertension and often tachycardia. In parallel, the patient develops hypovolaemia with haemoconcentration. Depending on the duration of exposure, the patient may develop end-organ damage mainly on heart, kidneys, and vessels. Preoperative optimisation focusses on optimisation of organ function, vasodilation with an a-receptor blockade for blood pressure control, correction of the hypovolaemia and blunting of intraoperative blood pressure excesses. 

			We report of a patient undergoing adrenalectomy due to phaeochromocytoma in whom advanced haemodynamic monitoring was established because of profound haemodynamic instability after induction of anaesthesia. By applying the method of transpulmonary thermodilution we could detect significantly reduced intrathoracic blood volumes with dynamic preload parameters in the normal range. This constellation did not change significantly during the procedure. 

			To our knowledge, evaluation of the haemodynamic status with transpulmonary thermodilution in this patient group has not yet been reported in the literature. More patients need to be investigated before we can draw any further conclusions.

			Einleitung

			Katecholamin-produzierende Tumore aus den chromaffinen Zellen des sympathoadrenergen Systems sind mit einer Inzidenz von ca. 0,2 / 100.000 selten [1]. Phäochromozytome mit ihrer Lokalisation in den Nebennieren stellen 80 – 90 % der Fälle dar, Paragangliome mit extraadrenalem Ursprung die übrigen [2]. In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um Noradrenalin-, seltener Adrenalin- oder Dopamin-freisetzende Tumore, die klinische Symptomatik kann entsprechend variieren [3]. Eine arterielle Hypertension ist in 90 % der Fälle vorhanden und kann sich sowohl als chronisch erhöhter Blutdruck als auch in anfallsartig auftretenden hypertensiven Krisen äußern [4]. Zentrale Effekte sind eine Konstriktion des Gefäßbettes mit Hämokonzentration, Hyperglykämie sowie – abhängig von der Dauer – Organschäden an Herz, Nieren und Gefäßsystem. Die Ziele der präoperativen Vorbereitung sind Blutdruckkontrolle und Blockierung von adrenergen Rezeptoren zur Dämpfung der Effekte einer massiven perioperativen Katecholaminausschüttung, welche eine Venodilatation beinhaltet und in Kombination mit natriumreicher Ernährung zur Normalisierung des Volumenstatus führen soll. Es sollte daher ca. 2 Wochen vor dem Operationstermin eine a-Rezeptorblockade in aufsteigend titrierter Dosierung erfolgen. Am meisten effektiv und deshalb am häufigsten angewandt ist der nichtselektive, nichtkompetitive und irreversibel wirkende a-Rezeptorblocker Phenoxybenzamin. Sofern sämtliche a-Rezeptoren besetzt sind, lässt sich der a-antagonistische Effekt an den blockierten Rezeptoren nicht mithilfe eines a-Mimetikums übersteuern [5]. In der Praxis verbleibt oft eine, wenngleich deutlich reduzierte, Antwort bestehen. Alternativ werden kompetitive selektive a1-Antago-nisten wie Doxazosin eingesetzt, welche die Rezeptoren reversibel blockieren. Diese Blockade ist weniger effektiv, sie lässt sich mittels exogener a-Agonisten übersteuern. Abhängig vom vorherrschenden Katecholamin oder bei Phenoxybenzamin-induzierter Reflextachykardie kann additiv eine b-Rezeptorblockade nötig sein. Wichtig ist, dass die b-Rezeptorblockade nicht begonnen werden darf, ehe das Gefäßbett mittels a-Blocker dilatiert und somit die ventrikuläre Nachlast gesenkt wurde. Als adäquat vorbereitet gilt ein Patient, wenn der Blutdruck bei einer leichten Orthostase-Symptomatik normalisiert ist, keine relevanten Rhythmusstörungen vorliegen, das EKG frei von Ischämiezeichen ist und keine Hämokonzentration vorliegt [4]. Mit Etablierung dieser Strategie konnte die perioperative Sterblichkeit von bis zu 45 % auf 0 – 3 % gesenkt werden [1,3,6]. Allerdings ist unklar, in welchem Maß dies der Prä-konditionierung oder der über die Jahre verbesserten operativen Technik und / 
oder anästhesiologischen Praxis zuzuschreiben ist [7]. Insbesondere das hämodynamische Management stellt perioperativ eine besondere Herausforderung dar.

			Im Folgenden berichten wir über den klinisch indizierten Einsatz der transpulmonalen Thermodilution mit integrierter Pulskonturanalyse bei einer Patientin mit Resektion eines Phäochromozytoms. Messwerte aus einer derartigen Konstellation sind bis dato nicht in der Literatur verfügbar, sie können möglicherweise einen Beitrag zu einer differenzierten Interpretation und Therapie liefern. 

			Fallbericht

			Eine 23-jährige Patientin (62 kg, BMI 21,5 kg / m²) mit einem MEN2b-Syndrom und ohne kardio-pulmonale Vorerkrankungen stellte sich zur geplanten bilateralen Resektion bei einem Phäochromozytom-Rezidiv vor. Aufgrund eines Schilddrüsenkarzinoms war 10 Jahre zuvor eine Thyreoidektomie erfolgt. Unter Substitution mit T4 100 µg / d an 4 bzw. 125 µ / d an 3 Tagen der Woche war die Patientin euthyreot. Nachdem vor 3 Jahren eine linksseitige subtotale Adrenalektomie notwendig wurde, fielen im Rahmen der Nachsorge steigende Metanephrin-Werte auf, sodass die Indikation zur Reoperation im Sinne einer linksseitigen Adrenalektomie und rechtsseitigen subtotalen Nebennierenresektion gestellt wurde. Als Symptome gab die Patientin Palpitationen und Flushepisoden an. Der Blutdruck war unter Gabe von 80 mg / d Phenoxybenzamin mit Werten um 130 / 80 mmHg adäquat reguliert. Die Herzfrequenz betrug 80 / min, sodass auf eine b-Blockade verzichtet wurde. Die Patientin wies keine Orthostase-Symptome auf. Die Labordiagnostik erbrachte: P-Metanephrin 0,98 (Referenz < 0,65) mmol / l, P-Normetanephrin 0,91 (Referenz < 0,63) mmol / l, P-Renin 57,1 (Referenz 4,4 – 46,1) mmol / l und P-Aldosteron 832 (Referenz 20 – 620) pmol / l. Blutbild und klinische Chemie waren im Normbereich. 

			Am primär geplanten Operationsdatum entwickelte die Patientin nach Einleitung der Allgemeinanästhesie mit Fentanyl, Propofol und Vecuronium einen katecholaminrefraktären Blutdruckabfall. Obwohl der Blutdruck mit Hilfe von Argipressin (Empressin, Fa. Amomed, Deutschland) stabilisiert werden konnte, wurde der Eingriff zunächst verschoben, um eine Umstellung der Alphablockade auf einen kompetitiven a-Rezeptorblocker zu diskutieren. In der darauffolgenden Konferenz mit den behandelnden Endokrinologen wurde dies abgelehnt. Die zweite Anästhesie wurde nach Etablierung des Standardmonitorings inklusive invasiver Blutdruckmessung mit 1 mg Midazolam, 0,25 mg Fentanyl, 250 mg Thiopental und 6 mg Vecuronium unter Ausnutzung synergistischer Effekte von Thiopental und Midazolam eingeleitet [8,9]. Nach Atemwegssicherung wurde ein ZVK (V. jugularis interna dextra) platziert. Bei einem nun langsam eintretenden Blutdruckabfall auf 80 / 45 mmHg und erneut unzureichendem Effekt auf Volumengabe, Trendelenburg-Lagerung, 3 Dosen á 0,1 mg Phenylephrin und Noradrenalin wurde zeitnah die Therapie mit 1,2 U / h Argipressin (Empressin, Fa. Amomed, Deutschland) begonnen, worunter sich der Blutdruck stabilisierte. Eine orientierende transthorakale Echokardiographie zeigte gut gefüllte Ventrikel mit normaler Funktion und ohne Hinweise auf eine Hypertrophie. Es bestanden eine offenstehende V. cava inferior ohne respirationsabhängige Diameteränderungen, normale Klappenfunktionen und keine Anzeichen einer pulmonalen Hypertension. Mit Sevofluran mit einer Dosis im Bereich von 0,3 – 0,5 MAC und 2 weiteren Boli à 1 mg Midazolam wurde die Narkosetiefe gemäß BIS-Monitoring (BIS-Index zwischen 40 und 60) titriert. Aufgrund des unzureichenden Katecholamineffektes und der geringen Anästhetikatoleranz wurde ein erweitertes hämodynamisches Monitoring mittels PiCCO®-System (5F Katheter, A. femoralis, Pulsion Maquet Getinge Group, Feldkirchen) etabliert. Nach Anlage des Kapnoperitoneums (intra-abdomineller Druck, IAP, 12 mmHg) stabilisierte sich der Blutdruck und die Vasopressingabe konnte sukzessive beendet werden. Es kam während der Tumorresektionen zu keinen ausgeprägten Blutdruckanstiegen oder kardialen Arrhythmien. Während der Anästhetikabedarf initial sehr gering war, konnte die Sevoflurankonzentration im zweiten Operationsabschnitt zur kontralateralen Resektion deutlich erhöht werden. Die Opioidgabe wurde nach einer Gesamtmenge von 0,45 mg Fentanyl auf Remifentanil (TCI-gesteuert) umgestellt. Bis zum Operationsbeginn wurden bereits 3,0 Liter Ringer-Azetat verabreicht, über den gesamten OP-Zeitraum wurden weitere 3,5 Liter infundiert. Die Diurese betrug im Mittel 30 – 70 ml / h. Die Werte für die volumetrischen Parameter (ITBV, GEDV) – gemessen in den Perioden ohne Kapnoperitoneum – waren durchweg niedrig, hingegen lagen die dynamischen Vorlastparameter im oberen Referenzbereich oder leicht darüber. Die Patientin wies bei niedrigem Serumlaktat und warmen Extremitäten keine klinischen Zeichen einer Perfusionsstörung auf, die Volumentherapie wurde anhand der dynamischen Vorlastparameter ausgerichtet. Unter dem Kapnoperitoneum stiegen die dynamischen Parameter erwartungsgemäß an [10]. Das Herzzeitvolumen nahm nach Resektion des Tumors zu. Der postoperative Verlauf war unkompliziert, insbesondere bestand kein Bedarf für eine spezifische hämodynamische Therapie. Das Serumlaktat war mit 0,6 mmol / l normwertig. Die Patientin verblieb geplant über Nacht auf der postoperativen Überwachungseinheit und wurde ca. 18 h nach Operationsende auf die chirurgische Normalstation verlegt. Die intraoperativ gemessenen hämodynamischen Daten sind in Tabelle 1 zusammengetragen.

					
			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 1

						
					

					
							
							Intraoperativ – u. a. mittels PiCCO®-Verfahren – erhobene Messwerte der Hämodynamik.

						
					

					
							
							Parameter (Referenzbereich)

						
							
							9:32 Uhr

						
							
							10:08 Uhr

						
							
							11:38 Uhr

						
							
							13:38 Uhr

						
					

					
							
							HF [1 / min]

						
							
							71

						
							
							69

						
							
							87

						
							
							92

						
					

					
							
							HZV [l / min]

						
							
							5,10

						
							
							6,46

						
							
							4,96

						
							
							8,27

						
					

					
							
							HI [2,5 – 5,0 l / min / m²]

						
							
							2,96

						
							
							3,80

						
							
							2,90

						
							
							4,80

						
					

					
							
							SVV / PPV [< 13 %] 

						
							
							13 / 10

						
							
							17 / 13

						
							
							14 / 12

						
							
							–

						
					

					
							
							SV [47 – 99 ml]

						
							
							67

						
							
							82

						
							
							65

						
							
							89

						
					

					
							
							SVRI [1.700 – 2.400 dyn*s*cm-5*m2]

						
							
							1218

						
							
							929

						
							
							1099

						
							
							976

						
					

					
							
							ITBVI [850 – 1.000 ml / m²]

						
							
							533

						
							
							–

						
							
							543

						
							
							571

						
					

					
							
							GEDVI [680 – 800 ml / m²]

						
							
							426

						
							
							–

						
							
							435

						
							
							457

						
					

					
							
							EVLWI [3,0 – 7,0 ml / kg]

						
							
							6,3

						
							
							–

						
							
							6,7

						
							
							7,5

						
					

					
							
							CFI [4,5 – 6,5 l / min]

						
							
							6,5

						
							
							–

						
							
							6,8

						
							
							10,5

						
					

					
							
							NADR [µg / kg / min]

						
							
							–

						
							
							–

						
							
							0,02

						
							
							0,01

						
					

					
							
							Argipressin [U / h]

						
							
							1,2

						
							
							1,2

						
							
							–

						
							
							–

						
					

				
			

			

			Messwerte während des operativen Eingriffes zu den Zeitpunkten der Kalibrierung des PiCCO®-Systems. An allen Messpunkten bestand kein Kapnoperitoneum. Unter dem Kapnoperitoneum (10:20 – 11:10 Uhr und 11:55 – 13:10 Uhr, jeweils IAP 12 mmHg) erfolgte keine Kalibrierung des Systems.

			–: keine Messwerte aufgezeichnet; HF: Herzfrequenz; HZV: Herzzeitvolumen; HI: Herzindex; SVV: Schlagvolumenvariation; PPV: Blutdruckamplitudenvariation; SV: Schlagvolumen; 
SVRI: systemisch-vaskulärer Widerstandsindex; ITBVI: intrathorakaler Blutvolumenindex; 
GEDVI: global-enddiastolischer Blutvolumenindex; EVLWI: extravaskulärer Lungenwasserindex; CFI: kardialer Funktionsindex; NADR: Noradrenalin.

			

		

			Diskussion

			Der hier beschriebene klinische Fall handelt von einer Patientin mit Phäochromozytom unter Vorbehandlung mit dem Alphablocker Phenoxybenzamin, welche nach Narkoseeinleitung eine Katecholamin-refraktäre Hypotension entwickelte. Der Blutdruck wurde mittels Argipressin stabilisiert. Zur Stütze bei der Einschätzung des hämodynamischen Status wurde das hämodynamische Monitoring mittels transpulmonaler Thermodilution in Form eines PiCCO®-Systems erweitert. Die initialen Messungen zeigten eine erhaltene Makrohämodynamik trotz geringer Höhe der volumetrischen Vorlastparameter an. Zur Überprüfung der Messwerte des PiCCO®-Verfahrens diente u. a. die Echokardiographie. Im Gegensatz zu den dynamischen Parametern (SVV, PPV) und der Echokardiographie, welche – nur einmalig transthorakal unmittelbar vor Operationsbeginn durchgeführt – auf einen ausgeglichenen Volumenstatus hinwiesen, waren die volumetrischen Parameter (ITBV, GEDV) durchweg sehr niedrig. Die volumetrischen Parameter änderten sich im Rahmen des gesamten Verlaufs trotz einer Volumengabe von insgesamt 6,5 Litern kristalloider Lösung nur wenig, während die dynamischen Parameter zu Beginn niedrig waren, im Verlauf jedoch eine „fluid responsiveness“ anzeigten. Das Herzzeitvolumen stieg nach der Tumorresektion an.

			Der Einsatz eines erweiterten hämodynamischen Monitorings mittels transpulmonaler Thermodilution und integrierter Pulskonturanalyse (PiCCO®) kann bei der Interpretation des hämodynamischen Status hilfreich sein und die therapeutischen Entscheidungen im Rahmen komplexer operativer Eingriffe stützen [11]. Im Rahmen der Resektion eines Phäochromozytoms bei einem Kind mit gleichzeitig bestehendem komplexem kongenitalem Herzfehler mit Fontan-Zirkulation wurde die Anwendung dieses Verfahrens beschrieben [12]. Bei Patienten mit einem Phäochromozytom und normaler Anatomie des Kreislaufsystems wurden die hämodynamischen Verhältnisse mittels dieses Verfahrens unseres Wissens nach bisher nicht charakterisiert.

			Es liegen klinische Daten zum PiCCO®-Verfahren u. a. bei operativen Eingriffen in sitzender Position [13], bei Einsatz eines Kapnoperitoneums [14,15] oder im Rahmen einer akuten Änderung der kardialen Nachlast vor [16]. Durch die jeweiligen Interventionen konnten entsprechende, reversible Veränderungen der volumetrischen Parameter (ITBV, GEDV) aufgezeigt werden. Das Aufrichten der Körperposition geht mit einer Abnahme der zentralen Blutvolumina einher, eine akute Zunahme des systemischen Gefäßwiderstands infolge Vasopressortherapie mit einer Zunahme [14,16]. Während ein Kapnoperitoneum in liegender Position keinen Effekt auf ITBV, PBV und HI aufzuweisen scheint, nimmt das ITBV in Anti-Trendelenburg-Position während der CO2-Insufflation ab. Die Deflation des Abdomens konnte mit einem Anstieg des ITBV in Verbindung gebracht werden [14]. Andere Daten legen nahe, dass das ITBV in allen Körperpositionen mit Induktion eines Kapnoperitoneums zunimmt (liegend (+6 %), Kopfhochlage (+16 %) und Kopftieflage (+14 %). Bei unveränderter Herzfrequenz war der Herzindex nur bei einer Kopftieflage signifikant geringer (-11 %), der SVRI nahm jeweils zu (+6 %, +16 % und +14 %) [15]. Im Rahmen der Etablierung eines Kapnoperitoneums konnte eine Zunahme der Vasopressin-Plasmakonzentration gezeigt werden [17].

			Vos et al. [18] haben bei anästhesierten, spontanatmenden Hunden die hämodynamischen Parameter bei Hyper- und Hypovolämie untersucht und fanden bei ersterer eine Erhöhung und bei zweiterer eine Erniedrigung der zentralen (ITBV) und zirkulierenden (Vdcirc) Blutvolumina. Das Verhältnis zwischen ITBV und Vdcirc blieb relativ unverändert. Es wurden moderate Änderungen des zentralen Venendrucks (ZVD) gemessen, dynamische Parameter wurden wegen der erhaltenen Eigenatmung nicht erhoben. Diese Daten legen nahe, dass unter Narkose bei Hypovolämie eine Teilkompensation mit langsamem Abfall der Vorlast bestand. Berkenstadt et al. [21] hatten bereits zuvor im Tiermodell im Rahmen einer Hämorrhagie die sukzessive und reversible Abnahme des GEDV, welche mit den Änderungen von PPV und SVV korrelierte, beschrieben. Im Vergleich dazu waren bei unserer Patientin mit Phäochromozytom-assoziierter Hypovolämie die volumetrischen und dynamischen Parameter zu Beginn dissoziiert. Echokardiographisch wurde ein adäquater Volumenstatus beschrieben. Es sei generell angemerkt, dass ein geringes ITBV bzw. GEDV nicht zwingend mit einer Organperfusionsstörung verbunden sein muss [19].

			Entsprechend des von Gyton beschriebenen Zusammenhanges von HZV und venösem Rückfluss reguliert das sympathische System anhand des metabolischen Bedarfes durch Modulation des venösen Gefäßtonus im Kapazitätsbett das Verhältnis zwischen dem „stressed“ und „unstressed“ Blutvolumen [20]. Der daraus resultierende mittlere zirkulatorische Füllungsdruck (engl. mean circulatory filling pressure, MCFP) und die Druckdifferenz von diesem zum rechten Vorhofdruck bestimmen neben dem Gefäßwiderstand den venösen Rückfluss zum Herzen. Praktisch bedeutet dies, dass bei körperlicher Arbeit oder sportlicher Aktivität via Venokonstriktion der Rückfluss zum Herzen erhöht und bei körperlicher Ruhe reduziert ist. Bei einer Hypovolämie wird Blut via Venokonstriktion aus dem Kapazitätsgebiet rekrutiert, um einen ausreichenden MCFP in der Zirkulation aufrechtzuhalten. Dieser Mechanismus wirkt, solange Blut aus dem Kapazitätsgebiet rekrutiert werden kann, und führt dazu, dass zusammen mit einer Erhöhung der Herzfrequenz und arterieller Vasokonstriktion die Zirkulation bei sukzessiver Abnahme des HZV aufrechterhalten werden kann. Im Falle der entkoppelten endogenen Katecholaminausschüttung beim Phäochromozytom führt der erhöhte Katecholaminspiegel zur Vaso- inklusive Venokonstriktion. Gemäß des von Gyton beschriebenen physiologischen Konzeptes sollte dies zu einem erhöhten Blutangebot an das Herz führen. Da vom metabolischen Bedarf abgekoppelt, suggeriert dies dem Körper eine Hypervolämie, welche dieser zu korrigieren bestrebt. Das Ergebnis ist eine absolute Hypovolämie mit Vasokonstriktion und Aufrechterhaltung der Vorlastparameter. Im Rahmen der Vorbehandlung mittels a-Rezeptorblockade und salzreicher Diät sollte dies zumindest partiell korrigiert werden.

			Bei der hier beschriebenen Patientin wiesen nach Narkoseeinleitung der Füllungsstatus der V. cava inferior und die PPV auf eine fehlende sog. „fluid responsiveness“ hin, während GEDV und ITBV deutlich erniedrigt waren. Dies wäre vereinbar mit einer absoluten Hypovoläme bei gleichzeitiger Konstriktion des Kapazitätsbettes bis zum vollständigen Erhalt der Vorlast. GEDV und ITBV änderten sich überraschenderweise nur wenig unter der Volumengabe. PPV und SVV stiegen im Verlauf zeitweise über den Grenzwert zur Fluid Responsiveness, was durch einen abfallenden Spiegel endogener Katecholamine bedingt sein könnte. Bei Abwesenheit klinischer und laborchemischer Zeichen einer Perfusionsstörung orientierte sich die Volumentherapie an der Entwicklung der dynamischen und weniger an der der volumetrischen Parameter.  PPV und SVV nahmen erwartungsgemäß mit erhöhtem IAP zu, ein konkreter Grenzwert für diese Situation ist jedoch nicht validiert [10,22].  Das PiCCO®-System wurde im Verlauf mehrmals kalibriert, allerdings nicht während des Kapnoperitoneums (IAP 12 mmHg). Der Einfluss von Vasopressin auf den venösen Rückfluss wurde bis dato nicht beschrieben und ist Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen (Prof. Monnet, Paris, mündliche Mitteilung). Noradrenalin verfügt über ausgeprägte a-mimetische Effekte (arteriell, venös). Diese Rezeptoren waren mit einem nicht-kompetitiven Antagonisten irreversibel blockiert. Es verfügt allerdings auch über b1-mediierte kardiale und b2-mediierte Effekte in der Splanchnikusdurchblutung, welche zu Volumenrekrutierung aus diesem Kompartment beitragen können [24]. In unserem Falle konnte die Gabe des Vasopressinanalogons nach Etablierung des Kapnoperitoneums beendet werden. Der Zusammenhang zwischen einem passageren Anstieg des ADH während erhöhtem IAP im Rahmen eines Pneumoperitoneums ist in der Literatur beschrieben und könnte möglicherweise zur Stabilisierung beigetragen haben [17]. Eine Bestimmung des totalen Blutvolumens oder des zirkulierenden Blutvolumens (Vdcirc) ist mit Hilfe des gewählten Monitoringverfahrens nicht möglich, sodass keine Aussage dazu getroffen werden kann, inwieweit GEDV bzw. ITBV mit diesen Größen korrelierten. Die oben erläuterten physiologischen Effekte des Phäochromozytoms infolge erhöhter Katecholaminspiegel mit Auswirkungen auf das intravasale Volumen und damit verbundener Hämokonzentration [3] lassen einen Zusammenhang schlüssig erscheinen, würden aber eine sukzessive Zunahme der volumetrischen Parameter unter Volumengabe erwarten lassen. Als Erklärung für das nach Tumorresektion steigende Herzzeitvolumen könnte eine Abnahme der endogenen Katecholaminspiegel dienen. Diese wurden jedoch nicht erfasst. Als Korrelat lässt sich allerdings anhand der PiCCO®-Messungen eine Abnahme des Gefäßwiderstands aufzeigen.

			Anhand dieses Einzelfalles lassen sich bezüglich der erhobenen hämodynamischen Daten keine generellen Schlussfolgerungen ziehen. Zur Verifizierung einer Korrelation des totalen Blutvolumens mit den gemessenen volumetrischen Parametern bedarf es einer gleichzeitigen Messung [25], im Idealfall prospektiv in einem größeren Kollektiv. Als Ursache für den mangelnden Effekt exogener Katecholamine kann die nicht-kompetitive und irreversible Blockade der a-Rezeptoren mit Phenoxybenzamin angenommen werden, wobei das Präparat bei Fehlen orthostatischer Symptome nicht überdosiert gewesen zu sein schien. Wie oben erwähnt sind alternative Strategien zur Präkonditionierung und deren Folgen für das intraoperative Management in der Literatur beschrieben und werden in einschlägigen Abteilungen angewandt.  

			Fazit

			Die bei dieser Patientin mit einem Phäochromozytom mittels transpulmonaler Thermodilution erhobenen Messwerte waren geprägt von einem niedrigen intrathorakalen Blutvolumen, während die präoperativ echokardiographisch anhand des Durchmessers der V. cava inferior und mittels PPV/SVV abgeschätzte Fluid Responsiveness im Normbereich war. Im Verlauf der Operation blieb unter Gabe größerer Volumenmengen das intrathorakale Blutvolumen konstant, während die dynamischen Vorlastparameter leicht anstiegen. Nach der Resektion des Tumors zeigte sich ein deutlich angestiegener kardialer Funktionsindex. Für eine abschließende Bewertung der erhobenen Daten sind eine größere Patientenzahl und ein validiertes Referenzverfahren zur Messung intravasaler Volumina notwendig. 
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Communications

Hamodynamisches
Management einer
Patientin mit einem
Phiochromozytom
mittels transpulmonaler
Thermodilution -

ein Fallbericht

Zusammenfassung
Phéochromozytome sind sehr selten auf-
tretende Katecholamin-produzierende
Tumore des sympathoadrenalen Systems.
Die einzig kurative Therapie ist die
chirurgische Resektion. Der Tumor kann
auch als Inzidentalom im Rahmen an-
derer chirurgischer Eingriffe in Erschei-
nung treten und den Anésthesisten vor
erhebliche Probleme stellen. Infolge der
endogen erhdhten Katecholaminspiegel
liegen eine arterielle Hypertonie und oft-
mals eine Tachykardie vor. Gleichzeitig
besteht vielfach eine Hypovolimie mit
einer  Hamokonzentration. Abhingig
von Dauer und Ausprégung hoher Ka-
techolaminspiegel kénnen die Patienten
Organschéiden an Herz, Nieren und
GefiBlen aufweisen. Im Rahmen der
Operationsvorbereitung sollen mittels a-
Rezeptorblockade das Gefifbett erwei-
tert und damit der Blutdruck reguliert,
der Volumenstatus normalisiert und das
Risiko perioperativer Blutdruckexzesse
reduziert werden.

Wir berichten iiber eine Patientin, welche
sich zur Resektion eines Phiochro-
mozytoms vorstellte, bei der wegen
himodynamischer  Instabilitit  nach
Narkoseeinleitung ein erweitertes himo-
dynamisches Monitoring mittels transpul-
monaler Thermodilution etabliert wurde.
In diesem Zusammenhang wurden vor
Operationsbeginn  und im  weiteren
Verlauf deutlich emiedrigte intrathora-
kale Blutvolumina ohne wesentliche
Anderung im zeitlichen Verlauf bei
gleichzeitig normwertigen dynamischen
Vorlastparametern gemessen.

Kasuistiken

Case Reports

Haemodynamic management of a female patient
with phaeochromocytoma by applying transpulmonary

thermodilution - a case report

S. Mense' - S. Ziegler? - S.G. Sakka?

Mense s, Ziegler s, Sakka SG: Hamodynamisches Management einer Patientin mit einem

Phiiochromozytom mittels transpulmonaler Thermodilution — ein Fallbericht.
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Nach unserer Kenntnis wurde in der
Literatur die Evaluierung von Volumen-
status und erweiterter Hamodynamik
mittels transpulmonaler Thermodilution
beim Phaochromozytom bisher nicht
diskutiert. Fiir eine eingehendere Bewer-
tung ist die systematische Untersuchung
bei einer gréReren Anzahl von Patienten
notwendig.

Summary

Phaeochromocytomas are rare catecho-
lamine-producing tumours originating
from the sympathico-adrenal system. The
curative therapy is surgical resection. The
tumour can also occur as an incidenta-
loma and confront the anaesthetist with
severe challenges. The high catechol-
amine levels cause arterial hypertension
and often tachycardia. In parallel, the
patient develops hypovolaemia with
haemoconcentration. Depending on the
duration of exposure, the patient may
develop end-organ damage mainly on
heart, kidneys, and vessels. Preoperative
optimisation focusses on optimisation
of organ function, vasodilation with an
a-receptor blockade for blood pressure
control, correction of the hypovolaemia
and blunting of intraoperative blood
pressure excesses.

We report of a patient undergoing adre-
nalectomy due to phaeochromocytoma
in whom advanced haemodynamic
monitoring was established because of
profound haemodynamic instability after
induction of anaesthesia. By applying
the method of transpulmonary thermo-
dilution we could detect significantly
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