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Echokardiografie
Echokardiografie als Monitoring
auf der Intensivstation?

Sascha Treskatsch ¢« Marit Habicher ¢« Michael Sander

Eine zielgerichtete Therapie mittels Volumensubstitution und |
oder Herz-Kreislauf-wirksamen Medikamenten zur Erh6hung des
Schlagvolumens und damit der Gewebeoxygenierung kann peri-
operative Komplikationen verringern. Bisherige hamodynamische
Monitoringverfahren konnen allerdings haufig nur die Einschran-
kung verschiedener kardiovaskuldrer Funktionsparameter mes-
sen; ein Riickschluss auf die pathophysiologische Ursache der Ein-
schrinkung ist nicht immer unmittelbar méglich. Dies ist jedoch
fiir eine zielgerichtete hamodynamische Optimierung unabding-
bar. In diesem Rahmen gewinnt die diskontinuierliche transthora-
kale und transésophageale multiplane Echokardiografie zuneh-
mend an Bedeutung. Zudem besteht neuerdings die Moglichkeit
einer kontinuierlichen, hamodynamisch fokussierten transthora-
kalen Echokardiografie mittels einer miniaturisierten mono-
planen Sonde.

Zielgerichte Therapie

v

Eingeschrinkte Gewebeoxygenierung Eine
perioperativ eingeschrankte Gewebeoxygenie-
rung kann das Outcome des Patienten verschlech-
tern. Richtungsweisende Studien, die dies bele-
gen, sind schon im letzten Jahrhundert publiziert
worden [1]. Eine wesentliche Ursache einer ein-
geschrankten Gewebeoxygenierung (DO,) ist ein
ungeniigendes Herzzeitvolumen (HZV) aufgrund
einer Hypovoldmie und/oder einer reduzierten
myokardialen Kontraktilitdt. Zudem kann beson-
ders bei kardiochirurgischen Patienten postope-
rativ eine mogliche Perikardtamponade die Herz-
funktion aufgrund unzureichender Fiillung stark
beeintrdchtigen. Folge hiervon ist hdufig eine glo-
bale Minderperfusion, die schlie@lich eine syste-
mische Entziindungsreaktion (SIRS) sowie konse-
kutiv weitere Organdysfunktionen, z.B. Nieren-
insuffizienz, bedingt.

Goal-directed Therapie intra- und postopera-
tiv In letzter Zeit konnte gezeigt werden, dass
eine zielgerichtete hdmodynamische Optimie-
rung (Goal-directed Therapy, GDT) nicht nur int-
raoperativ [2, 3] sondern auch postoperativ auf
der Intensivstation den Behandlungsverlauf sol-
cher Patienten giinstig beeinflusst [4].

Die GDT

» reduziert die Krankenhausverweildauer [5],

» die Mortalitat [2, 3],

» die Inzidenz postoperativer Infektionen und/
oder Komplikationen (z.B. Sepsis, Insuffizienz
einer gastrointestinalen Anastomose) [6, 7]
und

» verbessert das Outcome der Patienten [8].

Die Grundlage einer zielgerichteten hdmodynami-
schen Therapie ist die Sicherstellung des globalen
0,-Angebots an die Gewebe, indem die kardio-
vaskuldre Funktion optimiert wird.

Monitoringverfahren Hierzu stehen verschie-
dene Monitoringverfahren zur Verfiigung [9]. Bis-
herige himodynamische Monitoringverfahren —
z.B. Pulmonalarterienkatheter (PAK), transpul-
monale Thermodilution etc. - kénnen allerdings
hdufig nur die Einschrankung verschiedener kar-
diovaskuldrer Funktionsparameter messen. Ein
Riickschluss auf die pathophysiologische Ursache
ist nicht immer unmittelbar méglich [10]. Fiir
eine GDT ist dies jedoch unabdingbar, da sich
hiervon unterschiedliche Therapieformen ableiten:
> bei einer Perikardtamponade muss umgehend
eine Re-Operation erfolgen,
> bei einer reduzierten Kontraktilitdt sollte das
Herz mit Inotropika unterstiitzt werden,
> bei einer Hypovoldmie muss Volumen substi-
tutiert werden etc.
Entscheidend ist hierbei die Frage nach einem
kompensierten Schlagvolumen. Beispielhaft sei
hier der Patient mit einer chronisch eingeschrank-
ten linksventrikuldren systolischen Funktion ge-
nannt: Der Schlagvolumenindex kann normal
(230ml/m?, ,Kompensation“) oder reduziert
(<30ml/m?, ,Dekompensation®) sein.

Determinanten des Schlagvolumens sind:

Vor- und Nachlast, intrinsische Kontraktilitat,
Herzfrequenz und -rhythmus sowie eine intakte
Klappenfunktion.
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Bedeutung TTE|/TEE Im diesem Rahmen ge-
winnen die transthorakale Echokardiografie
(TTE) und die transésophageale multiplane Echo-
kardiografie (TEE) zunehmend an Bedeutung [11].
» Bei himodynamisch instabilen Patienten so-
wie beim Nicht-Ansprechen einer bereits initi-
alisierten Therapie besteht fiir die multiplane
TEE mittlerweile eine Class-IA-Empfehlung
[12,13].
Die TEE war bislang allerdings nur diskontinuier-
lich moglich.

Hamodynamisch fokussierte TEE Eine konti-
nuierliche, hdmodynamisch fokussierte trans-
0sophageale Echokardiografie (hamodynamische
TEE; hTEE) konnte hier einen Vorteil gegeniiber
einer invasiven Methode wie z.B. dem PAK be-
deuten: einmal einen zeitlichen, aber auch einen
inhaltlichen aufgrund weiterer mittels Echokar-
diografie gewonnener Informationen. So kdnnte
rascher eine zielgerichtete hdmodynamische
Therapie begonnen werden.

hTEE: miniaturisierte monoplane Sonde Neu-

erdings kann eine hTEE mittels einer miniatu-

risierten monoplanen Sonde durchgefiihrt wer-

den. Mit dieser Sonde ist es mdoglich, die 3 wich-

tigsten Schnittbilder zur Differenzierung ver-

schiedener kardialer Pathologien einzustellen:

» mittosophagealer 4-Kammerblick (4C)

» transgastraler Kurzachsenblick (TGSAX)

» hochdsophagealer Blick auf die V. cava superior
(VCS)

Die Sonde wird oral in die Speiserhre eingefiihrt

und kann bis zu 72 h im Patienten verbleiben.

Nur kurzes Trainingsprogramm nétig Erste
klinische Erfahrungsberichte/Studien konnten
zeigen, dass fiir eine solche fokussierte Untersu-
chung ein kurzes intensiviertes Trainingspro-
gramm selbst bei Echokardiografie-unerfahrenen
Arzten ausreicht, um die Methode sinnvoll anzu-
wenden [14-16]. Gleiches gilt fiir die fokussierte
TTE [17]. Weitere Studien miissen jedoch die kli-
nische Anwendbarkeit tiberpriifen und einen po-
sitiven Effekt auf das Outcome der Patienten zei-
gen. SchlieBlich kann jedoch mit allen oben
genannten echokardiografischen Methoden -
wenn in repetitiver Weise angewandt - eine ziel-
gerichtete hamodynamische Therapie erfolgen.

Dennoch gilt: Je valider und weniger invasiv eine
Methode ist, desto hdufiger ist deren Anwendung
in der klinischen Praxis. Gerade nicht invasive
Methoden sind mit einem deutlich erh6hten
Patientenkomfort und in der Regel mit einem
glinstigeren Nutzen-Risiko-Verhaltnis verbunden.

Nebenwirkung (h)TEE und TTE Bei der konti-
nuierlichen, himodynamisch fokussierten TEE
handelt es sich um eine semi-invasive Methode.

Glossar

@ Kollapsindex

DI Distensibilitdtsindex

EB Auswurffraktion (Ejection Fraction)
GDT Goal-directed Therapy

IABP intraaortale Ballonpumpe

LV linker Ventrikel

LVEDA linksventrikuldre enddiastolische Fl
LvVOT linksventrikuldrer Ausfluss-Trakt
PAK Pulmonalarterienkatheter

RV rechter Ventrikel

SV Schlagvolumen

(h)TEE (hdmodynamische) trans6sophage
TTE transthorakale Echokardiografie
Vvcl V. cava inferior

VCS V. cava superior

VTI Flussgeschwindigkeit-Zeit-Integral

Hier gelten die bestehenden allgemeinen Risiken
einer multiplanen TEE (Blutung, Schluck-
beschwerden, Zahnschdden, Verletzungen des
gastrointestinalen Traktes - v.a. der Speiserohre
und Infektionen - v.a. Mediastinitis).

» Demgegeniiber steht jedoch die Class-IA-Indi-
kation der American Society of Echocardiogra-
phy (ASE), bei jeder unklaren hdmodynami-
schen Instabilitdit umgehend eine TEE durch-
zufithren, um Schaden vom Patienten abzu-
wenden.

Zudem ist davon auszugehen, dass die sehr flexi-

blen miniaturisierten Sonden (vgl. mit einer

dicken Magensonde) mit einem noch geringeren

Verletzungsrisiko einhergehen [15]. Somit konnte

bei der Anwendung der hTEE ein deutlicher

Benefit durch eine friihzeitige, Ursachen-

orientierte Therapie entstehen, mit einem der

Magensonden-Anlage vergleichbaren Risiko.

» Fiir die TTE bestehen keine Methoden-
spezifischen Nebenwirkungen.

Beschreibung eines
Untersuchungsgangs

Im Weiteren wird ein an der Himodynamik ori-
entierter Untersuchungsgang beschrieben. Letzt-
endlich muss jedoch bei Vorliegen einer jeden
Funktionseinschrankung die pathophysiologi-
sche Ursache erdrtert werden, um eine um-
gehende kausale Therapie neben der himodyna-
mischen Optimierung einzuleiten, z.B.:

» Hypovoldmie — Verdacht auf Blutung — ggf.

Re-Operation
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Abb. 1 (links)

Abb. 2 (rechts)

» neu aufgetretene regionale Wandbewegungs-
storung — Verdacht auf Myokardinfarkt —
Herzkatheter etc.

Schritt 1: Evaluation Volumenstatus
v

Zur Aufrechterhaltung eines ausreichenden HZV
ist ein addquater Volumenstatus unabdingbar.

Bedeutung Selbst ein dilatierter linker Ventri-
kel (LV) mit einer eingeschrdankten globalen sys-
tolischen Funktion kann in der Akutsituation zur
suffizienten Ausnutzung seines Frank-Starling-
Mechanismus volumenreagibel sein. Daher sollte
initial der Blick auf den Volumenstatus gerichtet
werden.

Beurteilung Zur Beurteilung des Volumen-
status sind transthorakal der apikale 4-Kammer-
blick und der parasternale Kurzachsenblick bzw.
transésophageal der mittésophageale 4-Kam-
merblick und der transgastrale Kurzachsen-
schnitt auf Hohe der Papillarmuskeln (,, mittpapil-
lar") am besten geeignet, um schnell einen Uber-
blick und verldssliche Informationen zu erreichen
(e Abb. 1/ Video 1, alle Videos sind online zu fin-
den). Dazu werden orientierend primdr die Gro-
Ben der Herzhohlen absolut und im Seitenver-
gleich beurteilt.

Haufig sind jedoch die visuelle Abschatzung (,eye
balling“) sowie die relative Veranderung dieser
Parameter auf Volumengabe der entscheidende
Hinweis. Als absolutes Hypovoldmie-Zeichen gilt
das Bild der kiissenden Papillarmuskeln (,,kissing
papillary“, © Abb. 1), wenn es endsystolisch bei
sich leer pumpendem linken Ventrikel zur Ber(ih-
rung der gegeniiberliegenden Papillarmuskeln
kommt.

,»Kissing papillary*

Normwerte Folgende Normalwerte fiir die
enddiastolische Flache des LV (LVEDA) im TGSAX
kénnen ndherungsweise herangezogen werden:
> Q12 +3cm?,

> g 15 +3cm?

Wichtig ist jedoch die relative Verdnderung zum
echokardiografischen  Ausgangs-/Vorbefund:
eine ,normale“ LVEDA bei einem prdoperativ
dilatierten LV bedeutet eine hdmodynamisch
relevante Hypovoldmie! Insofern sollte wann
immer moglich ein praoperativer TTE-Befund er-
hoben werden.

Visuelle Beurteilung Auch die visuelle Beurtei-
lung der Stellung des interatrialen Septums im
mittésophagealen 4-Kammerblick kann zur Ein-
schdtzung des Volumenstatus und der atrialen
Flillungsdriicke dienen, z.B.:

» niedrige biatriale Fiillungsdriicke im Rahmen
einer Hypovoldmie — (hyper-)mobiles Septum
wdahrend eines Herzzyklus

» erhohter linksatrialer Fiillungsdruck im Rah-
men einer Linksherzinsuffizienz — dauerhaft
nach rechts konvexes Septum wdhrend eines
Herzzyklus (© Abb. 2, Video 2)

» erhohter rechtsatrialer Fiillungsdruck im Rah-
men einer Rechtsherzinsuffizienz — dauerhaft
nach links konvexes Septum wdhrend eines
Herzzyklus [18]

Abschdtzung der Volumenreagibilitdt anhand
der V. cava Dariiber hinaus ist es transthorakal
moglich, eine Volumenreagibilitit {iber den
V.-cava-inferior-Distensibilitdtsindex (DI) unter
kontrollierter maschineller Beatmung bei septi-
schen Patienten abzuschdtzen. Hierbei wird der
max. exspiratorische und inspiratorische Durch-
messer der V. cava inferior (VCI) subkostal gemes-
sen. Aufgrund der extrathorakalen Lage der VCI
bewirkt eine intrathorakale Druckerh6hung wdh-
rend einer maschinellen Inspiration physiolo-
gisch einen geringeren Riickfluss des Blutes zum
Herzen in dieser Phase. Hierdurch kommt es zu
einer Dehnung der VCI in der Inspiration.

Dauerhaft nach rechts konvexes Septum
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» Diese Dehnung ist umso grof3er, je ausgeprag-
ter eine intravasale Hypovoldmie ist.

Ein VCI-DI >18% analog der folgenden Formel

(gemessen im subkostalen transthorakalen

Schallfenster mittels M-Mode) deutet auf eine

Volumenreagibilitdt hin (Sensitivitit 90%, Spezi-

fitdt 90%) [19]:

VCl ok Insp. — VCl i, Exsp.
X
VCl i, Exsp.

100

Gleiches ist auch im TEE mittels des Vena-cava-
superior-Kollapsindex (VCS-CI) moglich. Auf-
grund der intrathorakalen VCS-Lage kommt es
wahrend einer intrathorakalen Druckerhéhung
hierbei jedoch zu einem Volumen-abhdngigen
Kollaps der VCS. Bei einem VCS-CI > 36% analog
der folgenden Formel liegt wahrscheinlich eine
Volumenreagibilitdt vor [20]:

VCS,.x Exsp. = VCS,,i, Insp. 10
X
VCS,.x Exsp.

Zur Abschdtzung der Fiillungsdriicke via VCI/VCS
ist eine absolute Vermessung wahrscheinlich
nicht unbedingt notwendig. Folgendes Vorgehen
kann angewendet werden:

» Erscheint die VCI/VCS dilatiert ohne jegliche
atemabhdngige Schwankung, ist von erhéhten
Fillungsdriicken bzw. -volumina und somit
von einer Volumen-Areagibilitdt auszugehen —
keine Volumengabe indiziert (¢ Abb. 3, Video 3).

» Erscheint die VCI/VCS eher klein mit visuell gut
erkennbarer atemabhdngiger Schwankung, ist
von niedrigen Fiillungsdriicken bzw. -volumina
und somit von einer Volumen-Reagibilitdt aus-
zugehen — Volumengabe indiziert (z.B. kristal-
loide Infusionen) (¢ Abb. 4, Video 3).

» Erscheint die VCI/VCS eher zwischen den bei-
den zuvor genannten Konditionen sollte -
wenn klinisch méglich - ein Passive Leg Raising
(PLR) und/oder eine Trendelenburg-Lagerung
durchgefiihrt werden — steigt bei gleichem sys-
temischen Widerstand der Blutdruck oder

V(I | VCS dilatiert, atemunabhingig
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noch besser das Schlagvolumen an, ist von einer
lagerungsbedingten Erhéhung der Vorlast und
somit von einer Volumen-Reagibilitdt auszuge-
hen — Volumengabe indiziert.

Letztendlich ist auch in der Echokardiografie der
Volumenstatus nicht absolut zu bestimmen.
Dennoch ist durch die Zusammenschau aller oben
genannten Befunde eine klinisch zuverldssige Ein-
schatzung schnell moglich.

Schritt 2:

Evaluation des rechten Ventrikels

v

Bedeutung Der Beurteilung der rechtsventri-
kuldren Dimensionen und deren systolischer
Funktion wurde lange Zeit nur spdrliche Beach-
tung zuteil. Dennoch ist eine perioperativ einge-
schrankte rechtsventrikuldre Funktion v.a. in der
Kardiochirurgie mit einer deutlich erh6hten Mor-
talitdt vergesellschaftet [21, 22]. Zudem ist eine
suffiziente Linksherzfunktion - wie bereits zuvor
erwdhnt - von einer ausreichenden, durch den
rechten Ventrikel (RV) bereitgestellten Vorlast
abhdngig [23]. Daher soll im 2. Schritt die Mor-
phologie und Funktion des RV beurteilt werden.
In diesem Kontext ist zu erwdhnen, dass viele der
klinisch sblichen Monitoringverfahren (z.B.
transpulmonale Thermodilution, Pulsdruck-Vari-
ation [PPV]/Schlagvolumen-Variation [SVV] etc.)
im Rechtsherzversagen u.a. aufgrund der hadufig
begleitenden hohergradigen Trikuspidalinsuffi-
zienz nicht mehr sicher anwendbar sind.

Ein valider Funktionsparameter zur Einschdatzung
der RV-Vorlast [-Funktion fehlt bis heute. Daher
sind aktuell die Diagnose und Therapie eines
Rechtsherzversagens nur mittels echokardiografi-
scher Parameter zu bewerkstelligen (z. B. RV-Dila-
tation, eingeschrankte sys. Funktion, paradoxe
Septumbewegung - v.a. im Vergleich mit dem

M . Abb. 3 (links) VCl=V. cava
prdoperativen Ausgangsbefund) [24].

Abb. 4 (rechts)

VCI | VCS klein, atemabhdngige Schwankung

Exspiration Inspiration

VCS-Cl 42%

WO

inferior; VCS = V. cava superior.

Heruntergeladen von: Schwarzwald-Baar Kinikum Villingen-Schwenningen. Urheberrechtlich geschutzt.



Fachwissen: Topthema

Abb. 5 (links) LV = linker
Ventrikel; RV = rechter Ventri-
kel.

Abb. 6 (links)

Abb. 7 (rechts)

RV-Dilatation Nach oben genannter Einschdt-
zung des Volumenstatus sollte die GroRe des RV
eingeschdtzt werden. Dies gelingt visuell mit Hil-
fe der Relation zwischen rechtem und linkem
Herzen: dem ,RV/LV-Index“. Anhand dieser Rela-
tion (normal ~0,6) gelingt es, bei Patienten eine
moderate (>0,6) bis hochgradige RV-Dilatation
(>1) zu erkennen (© Abb. 5) [25].

Kontraktilitdt des RV Im 2. Schritt sollte dann
visuell die Kontraktilitit des RV eingeschdtzt
werden (4C):

» AusmaR der systolischen Bewegung des latera-
len Trikuspidalklappenanulus hin zum Apex
(Systolische Tricuspid Anular Plane Systolic Ex-
cursion, TASPE) — Normalwert > 15 mm sowie

» Einwdrtsbewegung der freien Wand [26].

RV-Dysfunktion mit konsekutiv eingeschrank-
ter Vorlast des LV Wird der RV als ,dilatiert +
eingeschrdankte systolische Funktion“ einge-
schatzt, liegt eine RV-Dysfunktion vor mit konse-
kutiv eingeschrdnkter Vorlast des LV (© Abb. 6,
Video 4). Eine himodynamische Optimierung
sollte sich im Folgenden an der S3-Leitlinie fiir die
postoperative Versorgung kardiochirurgischer
Patienten orientieren:

» Sicherstellung des myokardialen Perfusions-

drucks mit Noradrenalin +

RV [LV-Index 1,3 (2 schwere RV-Dilatation)

9:03:42

RV [ LV =130%

Enddiastole

» inotrope Unterstiitzung (z.B. PDE-III-Hemmer,
Dobutamin, Adrenalin niedrigdosiert) +
» inhalative Nachlast-Senkung (Iloprost) [24, 27].

Akutes RV-Versagen Findet sich zudem eine
paradoxe Septumbewegung (schwere Volumen-
und /oder Druckbelastung; ¢ Abb. 7, Video 5), so
ist nun von einem akuten RV-Versagen auszuge-
hen. Ein additiver symptomatischer Therapie-
versuch mit inhalativem NO [28] sowie Levosi-
mendan [29] erscheint klinisch gerechtfertigt.
Sollte es hierbei nicht zum gewiinschten Thera-
pieerfolg kommen, sind extrakorporale Unter-
stiitzungsverfahren (z.B. intraaortale Ballonpum-
pe [IABP] und/oder Assist-Verfahren) - soweit
vorhanden - zu diskutieren und zur Vermeidung
von prolongierten Schockzustdnden ziigig zu eta-
blieren [30].

RV nicht dilatiert, normale systolische Funktion
Wird der RV als ,nicht dilatiert, normale systoli-
sche Funktion“ eingeschdtzt (¢ Abb. 8, Video 6),
ist eine hdmodynamisch relevante Rechtsherz-
dysfunktion nahezu ausgeschlossen. Es kann
direkt zu Schritt 3 ,Beurteilung LV-Funktion“
iibergegangen werden.

Schritt 3: Evaluation sys. LV-Funktion |
Bestimmung LV-Schlagvolumen

v

Auswurffraktion Im letzten Schritt gilt es nun,
den LV analog dem RV bzgl. GroRe (siehe auch
Schritt 1) und globaler systolischer Funktion ein-
zuschdtzen. Zur Quantifizierung der Pumpleis-
tung des Herzens wird das Schlagvolumen (SV)
als prozentualer Anteil des enddiastolischen
Volumens (EDV) beschrieben und als Auswurf-
fraktion (Ejection Fraction; EF) bezeichnet. Diese
errechnet sich nach der Formel:

EDV-ESV
EF= ———
EDV

(Anmerkung: SV = EDV-ESV; ESV = endsystoli-
sches Volumen)

Enddiastolisch paradoxe Septumbewegung

S
%
=
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Tab. 1 Qualitative Einschat-
zung der LVEF und Korrelation

Fiir normale klinische Belange ist hdufig eine qua-

o . o . . Einschdtzung der LVEF und Korrelation mit
litative einer quantitativen Einschdtzung vorzu-

quantitativer numerischer Skala

ziehen (cTab_ 1 ) mit einer quantitativen numeri-
normal >55% schen Skala. Daten aus [31].
. . . LVEF = linksventrikuldre Ejekti-
leicht eingeschrankt 45-54% onsfraktion.

Der transthorakale parasternale Kurzachsenblick
(PSAX) bzw. der transgastrale mittpapilldre Quer- moderat eingeschrénkt 30-44%
schnitt (TGSAX) erlauben eine schnelle orientie-
rende Aussage zur globalen linksventrikuldren

systolischen Funktion (,eye balling“) (¢ Abb. 9,

stark eingeschrankt <30%

Video 7).
enz gemdfR den aktuellen Richtlinien [24, 30],
ggf. Noradrenalin zur Sicherung eines ausrei-
Fiir eine differenziertere Aussage zu allen Wand- chenden myokardialen Perfusionsdruckes, ggf.
segmenten (regionale systolische Funktion) so- Nachlast-Senkung bei hypertensiver Entglei-
wie fiir eine genaue Kalkulation von EF und SV ist sung
eine ausfiihrliche TTE oder TEE notwendig. > (chronisch) dilatierter LV mit hochgradig ein-
geschrankter systolischer  Globalfunktion“
Mogliche Konstellationen Folgende hdmo- (©Abb. 11, Video 9) — inotrope Unterstiitzung
dynamisch relevante Konstellation kénnen sich mit z.B. Adrenalin (niedrigdosiert) und/oder
ergeben: Dobutamin + PDE-IlII-Hemmer, ggf. Noradrena-
» nicht dilatierter LV mit normaler systolischer lin zur Sicherung eines ausreichenden myo-
Funktion“ (¢ Abb. 8) — LV-Dysfunktion ausge- kardialen Perfusionsdrucks, ggf. Nachlast-Sen-
schlossen kung (z.B. Nitroprussid, Glyzerolnitrat, Urapi-
» nicht dilatierter LV mit leicht- bis mittelgradig dil) bei hypertensiver Entgleisung
eingeschrdnkter systolischer Globalfunktion“ »,(chronisch) dilatierter LV mit hochgradig ein-
(e Abb. 10, Video 8) — Vorlast-Optimierung, geschrankter systolischer Globalfunktion ohne
ggf. inotrope Unterstiitzung mit z.B. Dobuta- Besserung unter Therapie (LV-Versagen)" — ggf.
min und/oder PDE-IlI-Hemmer, suffiziente Levosimendan, ggf. frithzeitige extrakorporale

orale Therapie einer chronischen Herzinsuffizi-

q . I . . Abb. 8 (links)
Normale systolische biventrikuldre Funktion »Eye balling“ Abb. 9 (rechts) Hochgradig
eingeschrdnkte globale systoli-
sche Funktion des linken Vent-

rikels.
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Abb. 10 (links) Mittelgradig

eingeschrankte globale systoli-
sche Funktion des linken Vent-
rikels.

Abb. 11 (rechts) Dilatierter
linker Ventrikel (LV) mit hoch-
gradig eingeschrankter systoli-
scher Globalfunktion.

Sascha Treskatsch
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Abb.12 VTI=22+4cmim
LVOT; VTI = Flussgeschwindig-
keit-Zeit-Integral; LVOT = links-
ventrikuldrer Ausflusstrakt.

Abb. 13 (links)

Abb. 14 (rechts)

Unterstiitzung (z.B. IABP und [ oder Assist-Ver-
fahren)

Cave Erwdhnenswert ist jedoch abschlieBend,
dass ein hochgradiges akutes linksventrikulares
Pumpversagen nicht unbedingt mit einer links-
ventrikuldren Dilatation einhergeht, wie z.B. bei
einem akuten, ausgedehnten Myokardinfarkt
ohne vorherige linksventrikuldre Dysfunktion oder
einer Koronarverlegung im Rahmen einer Aorten-
klappen-Operation.

Hier kann eine unverziigliche weitere Diagnostik
lebensrettend sein (z.B. Herzkatheter).

Doppler-Echokardiografie Wie bereits zu
Anfang erwdhnt, kann das linksventrikuldre
Schlagvolumen auch mittels Doppler-Echokar-
diografie bestimmt werden. Hierbei werden alle
Flussgeschwindigkeiten im Zeitverlauf (Fluss-
geschwindigkeit-Zeit-Integral, VTI) {iber eine
messbare Querschnittsfliche gemessen und das
Schlagvolumen errechnet nach der Formel:

SV [ml bzw. cm?] = Fldche [cm?] x VTI [cm]
Vorgehensweise Geeigneter Messort ist der

linksventrikuldre Ausflusstrakt (LVOT). Zur
Berechnung der Fliche wird der Diameter d im

LVOT-VTI

Bildnachweis: Sascha Treskatsch

Hochgradige Aortenstenose

LVOT ca. 5-10mm vor dem aortalen Klappen-
anulus in Midsystole gemessen [32]. Geeignete
Schnittebenen:

» TTE: parasternaler Langachsenschnitt

» TEE: mittésophagealer Langachsenschnitt (ca.

120-150°).

Hieraus errechnet die Software der handelsiibli-
chen Echokardiografie-Gerdte die Querschnitts-
flache automatisch nach Umformung der Formel:

mr? =1 (df2)* = d x 0,785

Cave Potenzierung von Messungenauigkeiten!
— Zoom-Funktion benutzen [33].

Bestimmung des VTI im LVOT Anschlieend
wird mittels PW-Doppler das VTI im LVOT
bestimmt. Hierbei ist auf eine weitestgehende
Parallelisierung der Blutflussrichtung und des
PW-Dopplers zu achten: Ein Winkelfehler von
max. 20° wurde als obere Grenze seitens der
echokardiografischen Gesellschaften festgelegt.
Geeignete Schnittebenen:
» TTE: apikaler 5-Kammerblick
» TEE: transgastrischer Langachsenschnitt (ca.
100-110°) oder  tief  transgastrischer
4-Kammerblick.
Da sich der LVOT {iber den Verlauf einer Therapie
nur selten signifikant dndern wird, ist zur
Verlaufsbeobachtung die serielle Bestimmung
des VTI klinisch meist ausreichend.

Cave Ein VTl =22 £4cm im LVOT reflektiert
meist ein kompensiertes Schlagvolumen

(c Abb. 12) [34]. Bei einem Insuffizienzvitium
kann das reale Schlagvolumen aufgrund des
additiven Regurgitationsvolumens jedoch
berschatzt werden!

Ebenfalls kann ein geringes LVOT-VTI bei grofRe-
rer LVOT-Querschnittsfliche bzw. gréBerem
LVOT-Diameter (wie z.B. bei einer LV-Dilatation)

Hochgradige Mitralinsuffizienz
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ein normales SV reprdsentieren. Analog diesem
Vorgehen kann natiirlich auch das Schlagvolu-
men in der A. pulmonalis bestimmt werden.

Schritt 4: Evaluation

Klappenmorphologie | -funktion

v

Umfassende Beurteilung méglich Die TEE und

die TTE erlauben eine umfassende anatomische

und funktionelle Beurteilung der Funktion aller

Herzklappen. Dazu ist jedoch eine entsprechende

Expertise notwendig [32, 35, 36]. Die visuelle

Klappenbeurteilung in der hTEE dient der Ein-

schatzung der Klappenoffnung und des -schlus-

ses sowie dem Erkennen morphologischer Beson-
derheiten:

» unauffdllige, zarte Klappe mit einer normalen
Offnungsbewegung — Ausschluss himodyna-
misch relevante Stenose

» echoreiche Klappe mit einer eingeschrdankten
Offnungsbewegung — V.a. hdmodynamisch
relevante Stenose

Der Farb-Doppler erlaubt schliefSlich die Semi-

Quantifizierung von Insuffizienzen. In den west-

lichen Industrienationen ist am hdufigsten eine

Aortenstenose (© Abb. 13, Video 10) sowie eine

Mitralinsuffizienz (¢ Abb. 14, Video 11) anzutref-

fen, himodynamisch relevante Vitien des rechten

Herzens sind eher selten.

Wann immer in der 2D-Echokardiografie der Ver-
dacht auf ein hdmodynamisch relevantes Vitium
gestellt wird, sollte umgehend eine ausfiihrliche
Evaluation von einem zertifizierten Untersucher
durchgefiihrt werden.

Fazit Die Echokardiografie bietet als schnell ein-
setzbares Diagnostikum und dis-/kontinuier-
liches Monitoringverfahren eine ausgezeich-
nete Moglichkeit, die kardiale Fiillung, die
myokardiale Kontraktilitat und die Funktion
der Herzklappen zu untersuchen. Die Zusam-
menschau aller Befunde erlaubt schlieBlich
eine differenzierte Beurteilung der kardio-
vaskuldren Funktion eines Patienten und kann
somit helfen, eine physiologische, zielorien-
tierte Therapie zu implementieren. <

Treskatsch S, Habicher M, Sander M. Echokardiografie - Echokardiografie als Monitoring auf der Intensivstation? Andsthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2014; 49: 708-716

Kernaussagen

Die Grundlage einer zielgerichteten hdmodyna-
mischen Therapie ist die Sicherstellung des glo-
balen O,-Angebots an die Gewebe durch Opti-
mierung der kardiovaskuldren Funktion.

Determinanten des Schlagvolumens: Vor- und
Nachlast, intrinsische Kontraktilitat, Herzfre-
quenz und -rhythmus sowie eine intakte Klappen-
funktion.

Eine kontinuierliche hTEE konnte einen zeitlichen
und inhaltlichen Vorteil gegentiber invasiven
Methoden wie z. B. dem PAK bedeuten, sodass
rascher eine zielgerichtete hdmodynamische The-
rapie begonnen werden kann.

Zur Aufrechterhaltung eines ausreichenden Herz-
zeitvolumens ist ein addquater Volumenstatus
unabdingbar. Haufig sind die visuelle Abschat-
zung sowie die relativen Veranderungen echokar-
diografischer Parameter auf eine Volumengabe
die entscheidenden Hinweise einer Volumen-
reagibilitat. Als absolutes Hypovoldmie-Zeichen
gilt das Bild der ,kissing papillary*.

Ein valider Funktionsparameter zur Einschatzung
der rechtsventrikularen Vorlast | Funktion fehlt bis
heute. Daher sind aktuell die Diagnose und The-
rapie eines Rechtsherzversagens nur mittels
echokardiografischer Parameter (z.B. RV-Dila-
tation, eingeschrankte systolische Funktion,
paradoxe Septumbewegung) - v.a. im Vergleich
mit dem praoperativen Ausgangsbefund - zu
bewerkstelligen.

Der transthorakale parasternale Kurzachsenblick
bzw. der transgastrale mittpapilldre Querschnitt
(TGSAX) erlauben eine schnelle orientierende
Aussage zur globalen linksventrikuldren systoli-
schen Funktion (,eye balling®).

Wenn immer in der 2D-Echokardiografie der Ver-
dacht auf ein hdmodynamisch relevantes Vitium
gestellt wird, sollte umgehend eine ausfiihrliche
Evaluation von einem zertifizierten Untersucher
durchgefiihrt werden.

Fachwissen: Topthema
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CME-Fragen Echokardiografie als Monitoring
auf der Intensivstation?

7 Welche Aussage zur Beurteilung der Klappenfunktion in
n Welches ist keine Determinante des Schlagvolumens? der hTEE ist nicht richtig?
A Vor- [ Nachlast A Bei einer echoreichen Klappe mit einer deutlich eingeschrankten
B intrinsische myokardiale Kontraktilitdt Offnungsbewegung besteht der Verdacht auf eine himodynamisch
C Herzfrequenz [ -rhythmus relevante Stenose.
D Klappenfunktion B Der Farb-Doppler erlaubt eine Semi-Quantifizierung von
E periphere O,-Sdttigung Insuffizienzen.
C In den westlichen Industrienationen kommt am hdufigsten eine
Welche Aussage zur Bestimmung der Volumen- hémodynamisch relevante Trisl(upidalinsufﬁzienz VOr.
E reagibilitiit mittels Vv. cavae ist richtig? D Besteht im 2-dimensionalen echokardiografischen Bild der
A VCS-CI >36% deutet mit hoher Wahrscheinlichkeit auf eine Verdacht auf ein hamodynamisch relevantes Vitium, sollte
Volumenreagibilitit hin. umgehend eine ausfiihrliche Evaluation von einem zertifizierten
B VCS-CI <36% deutet mit hoher Wahrscheinlichkeit auf eine Untersucher durchgefiihrt werden.
Volumenreagibilitit hin. E Bei einer hamodynamisch relevanten Mitralinsuffizienz kann das
C  VCI-DI <18% deutet mit hoher Wahrscheinlichkeit auf eine im LVOT gemessene SV tiberschatzt werden.
Volumenreagibilitdt hin.
D VCI-DI > 18 % deutet mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht auf
eine Volumenreagibilitdt hin.
E VCS-CI >36% deutet mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht auf Blutungen sind mdgliche Nebenwirkungen.

eine Volumenreagibilitat hin.

Welche Schnittbilder konnen mit der hTEE eingestellt
werden?

4C, TGSAX, VCS

2C, TGLAX, VCI

4C, TGLAX, VCS

2C, TGSAX, VCI

keine der genannten Kombinationen

Verletzungen des gastrointestinalen Traktes sind mogliche
Nebenwirkungen.

Infektionen kdnnen auftreten.

Zahnschdden sind ein Risiko.

n Welche Aussage zur hTEE ist falsch?
A
B
C
D
E

Die Nebenwirkungen einer hTEE sind immer ausgeprégter als die
einer multiplanen TEE.

n Welche Aussage zur zielgerichte Therapie (GDT) ist nicht

richtig?

A Im Rahmen einer GDT spielt die pathophysiologische Ursache
Welches ist kein echokardiografischer Hinweis auf eine einer eingeschrdnkten kardiovaskuldren Funktion keine Rolle.
Hypovoldmie? B Ziel der GDT ist eine Optimierung der Gewebeoxygenierung.
Kissing Papillary C Hdmodynamisch ist es sinnvoll, den Volumenstatus zu optimieren.
(Hyper-)mobiles Septum D Volumensubstitution und Applikation von Vasoaktiva und
fast vollstindiger Kollaps der V. cava superior wihrend einer Inotropika sind Bestandteil einer GDT.
maschinellen Inspiration E Eine perioperative GDT kann den Behandlungsverlauf kritisch

kleine Herzh6hlen
systolische Flussumkehr im Lungenvenen-Flussprofil

Welche Aussage ist falsch? Echokardiografische Zeichen
einer Rechtsherzbelastung sind:

RV/LV-Index >1

TAPSE <16 mm

paradoxe Septumbewegung

tiberwiegend nach rechts konvexes interatriales Septum als
Zeichen eines erhohten rechtsatrialen Fiillungsdrucks
verminderte Vorlast des LV

Welche Aussage beziiglich der Doppler-echokardio-
grafischen Bestimmung des linksventrikuldren Schlag-
volumens (SV) ist falsch?

Der Messort liegt ca. 5-10mm vor dem aortalen Klappenanulus
im LVOT.

Zur Bestimmung des VTI wird der CW-Doppler verwendet.

Das SV berechnet sich nach folgender Formal: SV = VTI x d x 0,785.

Ein VTI > 22 + 4cm im LVOT reflektiert meist ein kompensiertes
Schlagvolumen.

Der Winkelfehler zwischen Blutfluss und Doppler-Messstrahl darf
max. 20° betragen.

CME-Fragen - Echokardiografie als Monitoring auf der Intensivstation. Andsthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2014; 49: 717

kranker Patienten giinstig beeinflussen.

m Welche Aussage ist falsch? Zur hamodynamischen

moNnwW>

Stabilisierung konnen folgende Wirkstoffgruppen zum
Einsatz kommen:

Inotropika, z.B. Dobutamin, PDE-III-Hemmer, Adrenalin
Vasoaktiva, z.B. Noradrenalin, Nitroprussid, inhalatives NO
Volumen, z.B. kristalloide Infusionen

Kalzium-Sensitizer, z.B. Levosimendan
P2Y12-ADP-Rezeptinhibitoren, z.B. Ticagrelor
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