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ZUSAMMENFASSUNG

Die endtidale CO2-Messung bei beatmeten 
Patienten während der Narkose ist seit Lan-
gem ein bewährtes Standardverfahren zur 
Beurteilung der sicheren Intubation sowie 
zur Abschätzung des zu erwartenden CO2-
Spiegels in der arteriellen Blutgasanaly-
se (BGA). Hierbei wurden Abweichungen 
des PaCO2 zu PetCO2 von ± 4–5 mmHg 
beschrieben [1, 2, 3, 4]. Inhalt dieser Stu-
die ist die Übertragung dieser Grund idee 
auf die extrakorporale Zirkulation (EKZ) 
unter Verwendung eines Narkosegasmo-
nitors Vamos (Dräger). Während der EKZ 
wird die Narkose durch Sevofloran-Zu-
fuhr mittels eines vom TÜV zertifizierten 
Applikationssyst ems in den Blutkreislauf 
aufrechterhalten. Bestimmt wurden die 
Abweichung des PaCO2 zu PetCO2 für das 
Alpha-stat- und pH-stat-Verfahren unter 
moderater Hypothermie bei 32 °C. 

Ziel war es zu zeigen, dass die endtidale 
CO2-Messung an der EKZ genauso verläss-
lich ist wie bei der Narkoseführung und somit 
eine Onlinemessung des CO2 möglich ist.
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ABSTRACT

Endtidal CO2 measurement on patients un-
der artificial respiration is since quite a long 
time a well established standard procedure 
to come to secured evaluation on intubation 
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as well as for the purpose of prognosis with 
regard to patient’s CO2 level to be expected.
In that respect aberrances from PaCO2 

to PetCO2 of ± 4–5 mmHg have been ob-
served [1, 2, 3, 4]. Content of this study 
mainly is to transfer that basic reflection 
on proced ure of extracorporeal circulation 
(ECC). The before mentioned aberrances 
from PaCO2 to PetCO2 for alpha-stat and 
pH-stat procedures have been confirmed 
under moderate hypothermic effect under 
32 °C. Final aim was to prove that endtidal 
CO2 measurement during ECC is of com-
parable reliability compared to those un-
der anesthetist’s guidance meaning that an 
online measurement procedure on CO2 is 
feas ible.
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EINLEITUNG

Die Übertragung des Verfahrens der endti-
dalen Messung des CO2 aus der Anästhe-
sie an die Herz-Lungen-Maschine ist in 
der Literatur mehrfach in den 1990er und 
2000er Jahren beschrieben worden [5, 6, 7]. 
Die Autoren kommen in ihren Arbeiten zu 
widersprüchlichen Ergebnissen über die 
Verwertbarkeit dieser Technik in der klini-
schen Anwendung. 

Nach Diskussion dieser Arbeiten und 
Vergleich unserer klinischen Erfahrung mit 
der endtidalen CO2-Messung an der HLM 

als Online-CO2-Messung kommen wir zu 
dem Schluss, dass keine der Arbeiten unse-
ren klinischen Bedingungen – Alpha-stat-
Verfahren und moderate Hypothermie bei 
32 °C – entspricht. 

Wir untersuchten daher 70 Patienten mit 
jeweils drei bis zehn Messzeitpunkten, um 
die Zuverlässigkeit der CO2-Onlinemes-
sung eindeutig zu belegen und eine zu er-
wartende Abweichung der endtidalen zur 
arteriellen Messung zu bestimmen. 

PATIENTENAUSWAHL UND GEMESSENE 
PARAMETER

Alle Patienten dieser prospektiven An-
wendungsbeobachtung unterzogen sich 
einer Herzoperation mit EKZ. In der Zeit 
vom März bis Juli 2009 wurden insgesamt 
90 Patienten mit Einfacheingriffen: ACB 
56 %, AKE 27 % und MKR 3 % sowie Dop-
peleingriffen 14 %, die eine Maschinenzeit 
von 120 min voraussichtlich nicht über-
schreiten würden, eingeschlossen. 

Ausgeschlossen wurden insgesamt 20 
von 90 Patienten [11]. 15 dieser Patien-
ten wurden wegen intraoperativen Wech-
sels zum OPCAB-Verfahren ausgeschlos-
sen, drei Patienten wegen Schwierigkeiten 
mit dem Filter in der Narkosegasabsauglei-
tung. 

Auslöser dieses Problems war die Sät-
tigung des Filters durch Kondenswasser, 
welche zu Messfehlern führte. Die Mes-
sungen waren in diesen Fällen falsch nied-
rig. Ein Wechsel des Abnahmepunktes vor 
dem Filter löste dieses Problem. 

Die verbleibenden zwei Patienten wur-
den wegen Fehlbestimmungen in der Blut-
gasanalyse ausgeschlossen. 

Bei 13 Patienten wurde jeweils ein 
Mess zeitpunkt ausgeschlossen. Aufgrund 

Messung des 
„endtidalen“ CO2 an 
der Herz-Lungen-Maschine 

Eingriff Anzahl
Geschlecht

m / w
Alter EKZ-Zeit Klemm-Zeit Reperfusion

ACB 39 33 / 6 68 ± 9,3  87 ± 31 49 ± 21 27 ± 10

AKE 19  9 / 10 73,5 ± 4,9  97 ± 28 67 ± 20 19 ± 9

MKR  2  1 / 1 67,5 ± 21,9 108 ± 20 80 ± 33 26 ± 14

Kombi 10  7 / 3 69 ± 8,9 133 ± 42 96 ± 28 22 ± 9

Gesamt 70 50 / 20  69 ± 9,1  97 ± 35 61 ± 27 24 ± 10

Tab. 1: Übersicht der Eingriffe

Gruppe p-Wert

1. PaCO2 (37) / 2. PetCO2 0,03

2. PetCO2 / 3. PaCO2 (Temp) 2,85

Tab. 2: Student’s t-Test
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der initialen Kühlung der Patienten kam 
es zu kurzfristigen Bluttemperaturen von 
24 °C. Bei 13 Patienten lagen die gemes-
senen Bluttemperaturen zu jeweils einem 
der Messzeitpunkte unter 30 °C. Diese 
Messzeitpunkte wurden wegen der aus der 
niedrigen Temperatur resultierenden falsch 
niedrigen Werten ausgeschlossen (Tab. 1). 

Die Kontrolle der mit dem Narkosegas-
monitor Vamos (Dräger AG, Lübeck) ge-
messenen endtidalen CO2-Werte erfolgte 
nach fünf Minuten, 15 Minuten und dann 
alle 15 Minuten bis zum Ende der EKZ. 
Zusätzlich erhobene Werte waren die Kör-
perkerntemperatur, gemessen in der Blase, 
die arterielle Bluttemperatur, gemessen am 
arteriellen Oxygenatorausgang, der Gas-
fluss sowie das errechnete, temperaturkor-
rigierte CO2. 

Die temperaturkorrigierten Werte wur-
den mit der im Blutgasanalysator ABL 800 
Flex (Radiometer, Willich) hinterlegten 
Formel berechnet:

Bestimmt wurde die jeweilige Abwei-
chung der arteriellen zur endtidalen CO2-
Messung am Oxygenator jeweils für das 
Alpha-stat- und das pH-stat-Verfahren.

SYSTEMAUFBAU UND PERFUSIONS-
FÜHRUNG

Unsere Standard-Herz-Lungen-Maschi-
ne ist die HL 20 Classic mit der Daten-
aufzeichnung OR Computer, der On-
line-Blutgasmessung BMU 40 (Maquet 
Cardiopulmonary AG, Hirrlingen), ein Va-
por 2000, ein Vamos zur Narkosegas- und 
CO2-Messung (Dräger, Lübeck), ein Perfu-
sor Anästhesie Pilot (Fresenius Vial S.A., 
Brezins, Frankreich). Das Einmalset be-
steht aus venösem Reservoir mit arteriellen
½"-Rollenpumpen-Schlauch, Oxygenator
Quadrox-i mit integriertem arteriel-
len 40-µm-Filter (Maquet Cardiopulmo-
nary AG, Hirrlingen). Das System wird 
nach Standard mit 250 ml Manitol 20 %, 
500 ml Haes 6 %, 500 ml Ringerlösung, 
250 ml Hämodilutionsblut des Patienten, 
10.000 I.E. Heparin sowie 2 g Cyclocap-
ronsäure gefüllt. Das Primingvolumen be-
trägt 1522 ml, 1272 ml hiervon sind kris-
talloid. Die Heparinisierung des Patienten 
erfolgte mit 400 I.E./kg/KG. Die Ziel-ACT 
vor Beginn der EKZ liegt bei > 480 sec. 
Der Anschluss der EKZ erfolgte arteriell in 
der Aorta ascendens mit einer 20-Fr.-Ka-
nüle, venös wurde bei ACB und AKE eine 
Zweistufenkanüle ACB 32/37 Fr. und AKE 
28/32 Fr. (Maquet Cardiopulmonary AG, 
Hirrlingen) verwendet. Bei der MKR wur-

de mit 22-Fr.-Kanülen (Medtronic, Meer-
busch) über die obere und untere Hohlve-
ne kanüliert.

Der Cardiac Index betrug je nach Eu-
roscore 2,6 l/m²/KOF oder 3,0 l/m²/KOF. 
Die Körperoberfläche (KOF) wurde nach 
DuBois berechnet.

Das OP-Feld wurde bei Eingriffen mit 
offenen Herzhöhlen mit 2 l/min CO2 ge-
spült. 

Nach Erreichen des errechneten Flusses 
wurde der Aortenwurzelvent mit Kardio-
plegie-, Ventkanüle Antegrad 9 Fr.  (Maquet 
Cardiopulmonary AG, Hirrlingen) ange-
legt. 

Zur Aortenklemmung wurde die Blut-
temperatur kurzfristig auf 24 °C abge-
senkt, um danach 32 °C Körperkerntem-
peratur zu erreichen. Die Kardioplegie 
erfolgte bei ACBs nach dem Calafiore-
Schema. Bei AKEs und MKRs sowie den 
Doppeleingriffen erfolgte die Kardioplegie 
nach Buckberg-Schema, initial 800 ml bis 
1200 ml, danach alle 20 min eine Reinfu-
sion für zwei Minuten. Vor der Aortenöff-
nung erfolgte eine normoxische Reperfu-
sion mit 36 °C warmem venösen Blut für 
zwei Minuten [8, 9]. Nach Beendigung der 
chirurgischen Therapie und Wiedererwär-
men des Patienten erfolgte das stufenweise 

Abb. 1: Schematische Darstellung des Sys temaufbaus zur Narkosegas- und CO2-Messung
Legende: 1. Venöses Reservoir, 2. Rollerpumpe, 3. Oxygenator, 4. Gaseinlass, 5. Gasblender, 
6. Gasauslass, 7. Inspiratorische Narkosegasmessleitung, 8. exspiratorische Gasmessleitung, 
9. Narkosegasabsaugung 

Abb 2: Vergleich der Gruppen 1, 2 und 3 

pCO2 (T) = pCO2 (37 °C) x 10 [0,021 x (T – 37)] 
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Abgehen von der EKZ. Das CO2-Manage-
ment und die Gasflusssteuerung erfolgten 
nach der Messung der exspiratorischen 
CO2-Konzentration, die kontinuierlich mit 
dem Narkosegasmonitor am Oxygenator-
ausgang gemessen wurde (Abb. 1).

Der Gasfluss wurde so eingestellt, dass 
die am Narkosegasmonitor gemessenen 

Werte zwischen 35 mmHg und 45 mmHg 
lagen. Die Kontrolle der Werte erfolgte, wie 
im Protokoll vorgegeben, nach fünf Minu-
ten, 15 Minuten und danach alle 15 Minu-
ten mit den in der BGA gemessenen CO2-
Spiegeln.

Die Messung des CO2 erfolgt innerhalb 
der Messküvette des Vamos. Gemessen 

wird bei einer konstanten Temperatur von 
56 °C innerhalb der Küvette. Diese Tem-
peratur ist von der Umgebungstemperatur 
im spezifischen Einsatzbereich von 10 °C 
bis 40 °C unabhängig. Gemessen wird 
ebenfalls der Luftdruck innerhalb der Kü-
vette, da dieser nicht konstant ist und vom 
Luftdruck, dem Widerstand der Messgas-
leitung sowie dem Absaugfluss, der durch 
die Pumpe erzeugt wird, abhängt. Der ge-
messene Druck wird zur Korrektur der in 
der Küvette gemessenen Absorptionswerte 
genutzt. Temperaturkorrekturen werden im 
Gerät nicht vorgenommen. Aufgrund des 
Einflusses des Absaugschlauches auf den 
Widerstand der Absaugleitung verwende-
ten wir den Standardschlauch der Firma 
Dräger (Lübeck).

STATISTISCHE AUSWERTUNG

Die statistische Auswertung der Daten er-
folgte mit Excel und SPSS. Durchgeführt 
wurden der Student’s t-Test, die Krus-
kal-Wallis One-way Analysis of Variance 
(ANOVA) on Ranks sowie der Post Hoc 
Test Dunn’s mit paarweisem Vergleich 
[11]. 

ERGEBNISSE

Das durchschnittliche HZV der Patienten 
unter EKZ betrug 5,31 ± 0,52 l/min. Die 
durchschnittliche EKZ-Dauer lag bei 97,1 
± 35 min, die Aortenklemmzeit bei 61 ± 27 
min und die Reperfusionszeit bei 24,6 ± 10 
min. 

Berechnet wurden die Abweichun-
gen von arteriellem CO2 zu exspiratori-
schem CO2 am Oxygenatorausgang. Beim 
Alpha-stat-Verfahren betrug die Abwei-
chung 0,72 ± 5,43 mmHg. Im pH-stat-
Verfahren lag die Abweichung bei 4,74 ± 
3,11 mmHg.

Gemessen wurden N = 408 Messzeit-
punkte in jeder Gruppe. Mit dem Student’s 
t-Test (Excel) wurden folgende Gruppen 
verglichen: 

Für das Alpha-stat-Verfahren die Grup-
pe 1 mit der Gruppe 2.

Die Gruppen 2 und 3 wurden für das 
pH-stat-Verfahren verglichen (Tab. 2). Er-
wartet wurde ein nicht signifikanter Unter-
schied der Gruppen bei p < 0,05.

Zur Sicherung des Ergebnisses des 
Student’s t-Test wurde mit SPSS eine Krus-
kal-Wallis One-way Analysis of Variance 
(ANOVA) on Ranks durchgeführt. Vergli-
chen wurde hierbei der jeweilige Median 
der Gruppen 1, 2 und 3 (Abb. 2). Der Un-
terschied des jeweiligen Median war grö-
ßer als erwartet. Es besteht ein signifikan-
ter Unterschied der Mediane p ≤ 0,001.

Gruppe Median 25 % 75 % p-Wert

1. PaCO2 37 °C 39,5 36,5 43,15

2. PetCO2 41 36 42

3. PaCO2 Temp. 34,7 31,95 37,5

1. vs. 3. < 0,05

1. vs. 2. > 0,05

2. vs. 3. < 0,05

Tab. 3: Darstellung und Vergleich der Gruppen

Abb. 3: Darstellung PetCO2/PaCO2 Alpha-stat-Verfahren

Abb 4: Darstellung PetCO2/PaCO2 pH-stat-Verfahren
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Zur Isolierung der Gruppe oder Gruppen 
(Tab. 3), die sich von den anderen unter-
scheiden, wurden diese paarweise mit dem 
Dunn’s Test verglichen. Ein signifikanter 
Unterschied wurde bei p < 0,05 angenom-
men (siehe Tab. 3 und Abb. 2). 

DISKUSSION

Die Messung des endtidalen CO2 am Oxy-
genator erlaubt im Alpha-stat-Verfahren 
unter Normothermie und moderater Hy-
pothermie bei 32 °C eine sichere Online-
messung des CO2-Spiegels in der BGA. 
Dies ermöglicht es ohne großen Kostenauf-
wand, den Gasfluss jederzeit den aktuellen 
Gegebenheiten anzupassen, ohne hierfür 
auf Onlinemesszellen zurückgreifen zu 
müssen.

Als besonders nützlich erweist sich die-
ses, wenn das OP-Feld mit CO2 gespült 
wird, das durch Absaugen über den Vent 
und Tischsauger in das EKZ-System ge-
langt und dazu führt, dass der CO2-Spiegel 
im Blut deutlichen Schwankungen unter-
liegt: Klinisch waren bei einer CO2-Spü-
lung des OP-Feldes CO2-Schwankungen 
von 40  bis 75 mmHg zu beobachten. Die-
se Schwankungen erforderten eine konti-
nuierliche, häufigere Anpassung des Gas-
flusses, die über den normalen klinischen 
Rahmen der Gasflüsse von 1,5–3,0 l/min 
hinausging.

Für das pH-stat-Verfahren ist diese Mes-
sung aufgrund der hohen Abweichungen 
der CO2-Werte und dem nicht bestandenen 
Student’s t-Test sowie Dunn’s Test nicht ge-
eignet (siehe Tab. 2, 3). 

Im Rahmen der initialen Kühlung vor 
der Aortenklemmung konnte ein deutlicher 
Abfall des im Vamos gemessenen CO2-
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Spiegels beobachtet werden, der nicht mit 
den in der BGA gemessenen CO2-Spie-
geln korrelierte und sich nach kurzer An-
passungsphase wieder dem tatsächlichen 
CO2-Spiegel anglich. Die Ursache dieses 
Phänomens liegt unserer Meinung nach an 
dem großen Temperaturunterschied zwi-
schen dem Messgas am Oxygenatoraus-
gang (ca. 25 °C) und der Temperatur in der 
Messzelle (50 °C) und scheint somit ein 
physikalisches Problem zu sein. 

Zusammenfassend ist die endtidale Mes-
sung des CO2 am Oxygenatorausgang ei-
ne sichere Möglichkeit, das CO2 online zu 
bestimmen. Wir konnten die Aussagen von 
O’Leary et al., dass die Messwerte extrem 
variabel sind, nicht bestätigen. Unsere Er-
gebnisse zeigen deutlich, dass die Abwei-
chung mit 0,72 ± 4,74 mmHg eine siche-
re Überwachung des CO2-Spiegels zulässt. 
Hiermit bestätigen sich die Ergebnisse von 
Graham et al., die eine Abweichung von 
6 mmHg angeben. Im pH-stat-Verfahren 
ist die Messung aufgrund der hohen Ab-
weichungen nicht geeignet. 
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Erratum
KARDIOTECHNIK, Heft 3/2009, Seite 69: Bikarbonatgepufferte Hämofiltrati-

on (BB-HF) zur Herstellung einer physiologischen Priminglösung für die pädiatrische 
Herzchirurgie, von J. Optenhöfel, Hannover.
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