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19.2 Intraoperative Echokardiographie
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Echokardiographie als Uberwachungsverfahren
Untersuchungstechnik

Allgemeine himodynamische Uberwachung

© Grundlagen

© Uberwachung von Volumenstatus und Vorlast
© Uberwachung der Pumpfunktion

© Uberwachung der Nachlast

Spezielle Uberwachung

Echokardiographie bei Notfillen

Echokardiographie als
Uberwachungsverfahren

Seit Jahren gehort die transdsophageale Echokardiographie

(TEE) zum Standard der intraoperativen Uberwachung in

der Kardioandsthesie und hat sich auch in iiberwachungs-

intensiven Bereichen der Allgemeinandsthesie bewdhrt. In

der Kardiologie meist bei wachen Patienten angewendet,

ermdglichen drei entscheidende Faktoren die Adaptation

dieses diagnostischen Verfahrens fiir die intraoperative

Uberwachung:

> Bei andsthesierten und intubierten Patienten sind Se-
dierung und Atemwegssicherung gewdhrleistet.

» Bei andsthesierten und intubierten Patienten entfallt
die zeitliche Limitierung der TEE-Untersuchung.

» Die im Osophagus gut fixierbare TEE-Sonde erlaubt die
Beobachtung iiber einen ldngeren Zeitraum.

m Die TEE kann nur bei aktivem Einsatz des Unter-
suchers zur Uberwachung dienen und nicht — einmal instal-
liert - automatisch gewisse Parameter erfassen. Auch fehlen
als wesentliche Eigenschaften der konventionellen Uber-
wachung die Alarmfunktionen, die bei Uberschreiten einstell-
barer Grenzen aktiviert werden.

Komplikationen. In der Hand des Erfahrenen ist die TEE
mit sehr geringen Risiken verbunden. Schwerwiegende
Komplikationen sind Perforationen von Hypopharynx oder
Osophagus, deren Inzidenz zwischen 0,01-0,03% liegt
(Min et al. 2005; Daniel et al. 1991). Die publizierte Ge-
samtmorbiditdt listet u.a. Ldsionen und Blutungen im Oro-
pharynxbereich, Zahnschdden und Schluckbeschwerden
und liegt zwischen 0,2-2,6% (Kallmeyer et al. 2001; Hiit-
temann et al. 2004).

Indikationen. Von den entsprechenden Fachgesellschaften
wurden Empfehlungen fiir die Indikation der intraoperati-
ven Echokardiographie erarbeitet (Thys et al. 1996; Cheitlin
et al. 2003). Beim geplanten Einsatz der TEE zur Uber-
wachung soll jeder Patient iiber die TEE aufgekldrt werden.
Der Einsatz in Notfallsituationen ist im Rahmen der Richt-
linien als Klasse-I-Indikation auch ohne Aufklirung zu
rechtfertigen.

Kontraindikationen. Absolute Kontraindikationen sind
Osophagustumoren und stenosierende oder wandschwi-
chende Verinderungen des Osophagus. Hiatushernien und
Osophagusvarizen sind relative Kontraindikationen, bei
denen dem Einsatz der TEE eine sorgfiltige Risiko-Nutzen-
Abwdgung vorangehen soll.

Untersuchungstechnik

Die intraoperative TEE-Uberwachung erfordert eine fokus-
sierte Untersuchung, fiir die wenige standardisierte
Schnittebenen ausreichen. Die Basisschnittebenen der
echokardiographischen Uberwachung sind der transgastri-
sche mitt-papilldre Querschnitt (TGmQ) sowie der mitt-
osophageale Vierkammerblick (ME4K). Diese Schnittebe-
nen konnen mit der spannungsfrei fixierten TEE-Sonde
tiber ldngere Zeit problemlos eingestellt bleiben.

Im Interesse des Patienten und des Verfahrens soll im-
mer eine vollstindige echokardiographische Untersuchung
unter Einschluss aller Standardschnittebenen dokumen-
tiert werden. Hierzu empfiehlt sich das Vorgehen nach pu-
blizierten Richtlinien (Shanewise et al. 1999; Flachskampf
et al. 2001). Auf die Besprechung des Untersuchungsgangs
wird hier unter Verweis auf die entsprechenden Publika-
tionen verzichtet, es werden jedoch die dort definierten
Standardschnittebenen verwendet.

SIS ER TG EN GV Ist die TEE-Sonde schwierig ein-

zuftihren, empfiehlt sich die friihzeitige Zuhilfenahme eines
Laryngoskops. Niemals darf bei der Einflihrung der TEE-Son-
de Gewalt angewendet werden.

Alligemeine himodynamische
Uberwachung

© Grundlagen

Die Stabilitdt der Hdmodynamik wird durch fol-
gende Determinanten bestimmt:

» Volumenstatus (Vorlast),

» biventrikuldare Pumpfunktion (Kontraktilitat),

» vaskuldrer Widerstand (Nachlast).

Vorlast und Kontraktilitit bestimmen mit Herzfrequenz
und Herzrhythmus das Herzzeitvolumen (HZV) bzw. den
Cardiac Index (CI), die Nachlast den mit einem bestimmen
CI erreichbaren Blutdruck. Die Echokardiographie erlaubt
eine rasche, zuverldssige und wiederholte Beurteilung aller
dieser Parameter und qualifiziert sich hiermit als ideales
Instrument fiir die himodynamische Uberwachung.
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© Uberwachung von Volumenstatus und Vorlast
Grundlagen

Vorlast ist die enddiastolische Vorspannung der
Myofibrillen, die durch die vom enddiastolischen Volumen er-
zeugte Dehnung der Herzmuskelfasern erreicht wird.

Beim linken Ventrikel (LV) steigert eine hohere Vorlast in-
nerhalb gewisser Grenzen das Schlagvolumen (Frank-Star-
ling-Mechanismus). Meist wird die Vorlast {iber den end-
diastolischen Druck im LV oder Surrogate desselben
(pulmonalkapilldrer Verschlussdruck oder Zentralvenen-
druck; ZVD) beschrieben. Dabei ist die Beziehung zwischen
Druck und Volumen im LV weder linear noch konstant,
weshalb diese Werte als Pradiktoren fiir den Volumensta-
tus eher ungeeignet sind (Kumar et al. 2004).

Die TEE kann das ventrikuldre Volumen dagegen direkt
erfassen. Die qualitative oder semiquantitative Abschdt-
zung kann fast kontinuierlich erfolgen, die quantitative
Messung erfordert wenige Minuten und ist mit vertret-
barem Aufwand durchaus in Intervallen durchfiihrbar.

Qualitative Abschitzung der Vorlast

Die einfachste Aussage zur Vorlast erfolgt {iber die Ab-
schdatzung der Fiillung der Herzkammern, hauptsdchlich
der Ventrikel. Am schnellsten und zuverldssigsten erfolgt
dies im TGmQ des LV (Abb.19.13).

EOVEER TN EYSER Um die GroRenabschdtzung zu er-

leichtern, ist fiir die Darstellung des transgastrischen mitt-
papillaren Querschnitts initial immer die gleiche Bildeindring-
tiefe zu wahlen (ca. 10-12cm).

Bei der Abschdtzung der LV-Vorlast wird primar die diasto-
lische Fiillung anhand von Durchmesser und Fliche des
Ventrikelkavums beurteilt. Anderungen der Querschnitts-
fliche des LV korrelieren eng mit Anderungen des LV-Volu-
mens (Appleyard u. Glantz 1990; Clements et al. 1990). Al-
lerdings soll auch die endsystolische Grofde des Kavums
beurteilt werden, da besonders sehr geringe endsystolische
Volumina Hinweis auf eine reduzierte Vorlast sind (Leung
u. Levine 1995).

19.2 Intraoperative Echokardiographie

Abb.19.13 Linker Ventrikel im TGmQ. Markiert sind Durch-
messer und Flache in der Diastole.
A = Fliche; D = Durchmesser.

IOV ORI E VA Das Bild der ,kiissenden Papillar-

muskeln (wenn sich bei leer pumpendem LV die beiden Pa-
pillarmuskeln endsystolisch beriihren) ist fast immer ein si-
cheres Hypovoldmiezeichen.

Fiir eine semiquantitative Beurteilung der Ventrikelfiillung
werden Diameter und Fldache des LV enddiastolisch gemes-
sen (Abb.19.13). Tabelle19.3 zeigt die Referenzwerte fiir
Patienten unter einer Intubationsnarkose (Skarvan et al.
2001). Diese Werte unterscheiden sich von Normwerten,
die an wachen Patienten erhoben sind (Cohen et al. 1995).

IOV ERTTNC N eV Der transgastrische mitt-papilldre

Querschnitt eignet sich besonders zur Uberwachung, weil
die TEE-Sonde in dieser Position gut fixiert werden kann, was
eine wiederholte Suche nach der optimalen Schnittebene un-
notig macht.

Die Abschdtzung des rechtsventrikuldren (RV) Volumens
im TGmQ ist weniger zuverldssig und hat orientierenden
Charakter. Dementsprechend sind fiir den TGmQ auch kei-

Tabelle 19.3  LV-Durchmesser- und Flichenindizes sowie deren systolische fraktionelle Anderung. Alle Werte als Mittelwerte +

2fache Standardabweichung (95 % Konfidenzintervall)

Schnittebene

Geschlecht mannlich weiblich
EDDI,; (cm m2) 2,2:03 2,2:03
ESDI,; (cm m™2) 1,5+0,3 1,4+0,2
EDLI (cm m~2)

ESLI (cm m™2)

EDAI (cm? m?) 82:19 71:16
ESAI (cm? m?) 3411, 2,7:0,7
FAC (%) 598 62 +6
FS.i (%) 34+9 377

Transgastraler mitt-papilldrer Querschnitt

Mitt-6sophagealer Vierkammerblick

mannlich weiblich
4,0+ 0,6 3,7+£0,5
3,3+£0,5 29+04
15,1+ 3,1 125+1,8
10,0 + 2,6 73+1,9
3311 41 + 11

EDDI = enddiastolischer Durchmesserindex; ESDI = endsystolischer Durchmesserindex; EDLI = enddiastolischer Lingenindex; ESLI = endsystolischer
Langenindex; EDAI = enddiastolischer Flachenindex; ESAI = endsystolischer Flachenindex; FAC = fraktionelle systolische Flichendnderung; FS = Ver-

kiirzungsfraktion; a = anterior; i = inferior
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19 Intraoperative Uberwachung

Abb.19.14 Vorhofe und Ventrikel im ME4K. Markiert sind
ventrikuldre Durchmesser und Flachen in der Diastole.

A = Flache; L = Ldnge; IT1 = basaler RV-Diameter; IT2 = mitt-
lerer RV-Diameter.

Parameter Normalbereich
ME4K basaler RV-Diameter (RVIT 1) 2,0-2,8cm
ME4K mittlerer RV-Diameter (RVIT 2) 2,7-3,3cm
ME4K Lange Basis - Spitze 7,1-7,9cm
ME4K EDA 11-28cm?
ME4K ESA 7,5-16cm?
ME4K FAC 32-60%
RVEAT mittlerer RVOT-Diameter (RVOT 1) 2,5-2,9cm
RVEAT anuldrer RVOT-Diameter (RVOT 2) 1,7-2,3cm

ne Referenzwerte fiir RV-Durchmesser und -Flachen defi-
niert. Orientierend gilt, dass die Querschnittsfliche des RV
die des LV normalerweise nicht iiberschreitet (Tab.19.4).

Im ebenfalls leicht einstellbaren mitt-6sophagealen
Vierkammerblick (ME4K) ldsst sich auf einen Blick qualita-
tiv die Fiillung aller vier Herzhohlen (rechter und linker
Vorhof, RV und LV) beurteilen (Abb.19.14).

m Von besonderer Bedeutung ist die Beantwortung
der Frage, ob der Volumenstatus zwischen den einzelnen
Herzhohlen balanciert ist, was bei alleinigen Anderungen der
Vorlast zu erwarten ist.

Treten deutliche Unterschiede zwischen den Kammern auf,
wofiir die Position und Bewegung des Vorhof- und Ventri-
kelseptums hdufig wegweisend ist, sind Differenzialdiag-
nosen abzukldren (Tab.19.5). Die Fiillung der Herzhohlen
ldsst sich im ME4K iiber die Messung der Diameter und
Flichen auch semiquantitativ beurteilen (Tab.19.3 u. 19.4,
Abb.19.14).

Fiir den RV bietet sich zur Beurteilung des Volumensta-
tus zudem der RV-Einfluss-Ausfluss-Trakt-Blick (RVEAT)
an. Diese Schnittebene zeigt den RV im Verlauf von der Tri-
kuspidalklappe bis zur Pulmonalklappe und bietet eine
gute Ubersicht {iber die Fiillung und Funktion des RV
(Abb.19.15).

Tabelle19.4 RV-Durchmesser
und -Flachen sowie deren systo-
lische fraktionelle Anderung.
Normbereiche fiir Erwachsene

Deutlich abnormal
>3,9cm

>4,2cm

>9,2cm

>38cm?

>23cm?

<17%

>3,6cm

>3,2cm

ME4K = mitt-6sophagealer Vierkammerblick; RVEAT = rechtsventrikuldrer Einfluss-Ausfluss-Trakt-Blick;
RVIT = rechtsventrikularer Einflusstrakt; RVOT = rechtsventrikuldrer Ausflusstrakt; EDA = enddiastolische
Fldche; ESA = endsystolische Fldche; FAC = fraktionelle systolische Fldchendanderung

Tabelle19.5 Differenzialdiagno-

Echokardiographische Merkmale Differenzialdiagnosen . : .
sen bei Volumendiskrepanzen zwi-
Schlecht gefiillter linker Ventrikel und normal > Mitralstenose schen verschiedenen Herzkam-
gefiillte bis dilatierte sonstige Herzkammern » Cor triatriatum mern
» Vorhofsepumdefekt
Schlecht gefiilltes linkes Herz (Vorhof und Ventri- » Pulmonalarterienembolie
kel) und dilatiertes rechtes Herz > Lungenvenenfehlmiindung
Dilatiertes linkes Herz und normal bis schlecht > Aorteninsuffizienz
gefiilltes rechtes Herz » Aortenstenose
> Mitralinsuffizienz

Dilatierter rechter Vorhof und tibrige Herzkam- » Trikuspidalstenose

mern schlecht gefiillt

Dilatiertes rechtes Herz und normal gefiilltes » Trikuspidalinsuffizienz
linkes Herz » Vorhofseptumdefekt
Insgesamt schlecht gefiillte Herzkammern mit > Perikardtamponade

diastolischem Kollaps des rechten Ventrikels
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Abb.19.15 Rechter Ventrikel im RVEAT mit diastolisch mess-
baren Diametern.

OT1 = mittlerer RVOT-Diameter; OT2 = anuldrer RVOT-Dia-
meter.

Quantitative Bestimmung des Volumenstatus

Volumen kann nur {iber eine dreidimensionale Unter-
suchungstechnik direkt bestimmt werden. Alternativ kann
aus zwei orthogonalen Schnittebenen iiber Rechenmodelle
das Volumen ermittelt werden. Fiir den LV gilt die Scheib-
chen-Summations-Methode als Referenz (Feigenbaum et
al. 2004). Hierbei wird der linke Ventrikel im ME4K und
mitt-6sophagealen Zweikammerblick (ME2K) untersucht,
Lingsachse und Kavumfldche wie in Abb.19.14 vermessen
und mit der Formel

20
n L
EDV—ZEai-bi-E

das enddiastolische Volumen (EDV) pradzise berechnet. Nur
beim normal konfigurierten Herzen ohne regionale Wand-
bewegungsstérungen erlaubt die Anwendung der Durch-
messermethode

EDV = LVEDD?
(LVEDD = linksventrikuldrer enddiastolischer
Durchmesser)

im TGmQ eine ausreichend genaue Angabe des LV-EDV
(Feigenbaum et al. 2004). Aufgrund seiner komplexen,
asymmetrischen Form ist der RV nicht mit vereinfachten
Methoden volumetrisch erfassbar. Dagegen korrelieren RV-
Flachenangaben gut mit in Referenzverfahren gemessenen
Volumina (Anavekar et al. 2007).

Weitere Hinweise auf den Volumenstatus

Ein sich abhdngig von der Respiration zwischen den Vor-
hofen hin- und herwolbendes interatriales Septum ist ein
Hypovoldmiezeichen. Dagegen weist ein sich starr in einer
Richtung wolbendes Vorhofseptum auf eine Volumen- und
Druckiiberlastung auf der konkaven Septumseite hin (Roy-
se et al. 2001). Die bei Hypovoldmie ausgepragte respirato-

19.2 Intraoperative Echokardiographie = 655

Abb.19.16 Der bikavale Blick erlaubt die Darstellung des
rechten Vorhofes mit der einmiindenden oberen (SVC) und un-
teren Hohlvene (IVC).

rische Variation der Vorhof- und Ventrikelfiillung zeigt im
Spektraldoppler die Oszillation der mitralen Einflusspro-
file. Analog erzeugt die respiratorische Variation des
Schlagvolumens synchrone Anderungen der aortalen Velo-
city-Time-Integrale (VTI). Feissel und Mitarbeiter (Feissel
et al. 2001) konnten zeigen, dass Variationen der maxima-
len aortalen Blutflussgeschwindigkeit ab 12 % ein zuverlds-
siges Hypovoldmiezeichen sind. Eine respiratorische
Durchmesservariation der vorhofnahen grofRen Hohlvenen
tiber 50% geht mit rechtsatrialen Driicken unter 10 mmHg
einher und kann meist als Zeichen der Hypovoldmie ge-
wertet werden (Kircher et al. 1990; Vieillard-Baron et al.
2004) (Abb.19.16).

s WS (TG TN e VSl Die Durchmesservariation ist im bi-

kavalen Blick mit dem M-Mode besonders gut zu messen.

© Uberwachung der Pumpfunktion
Grundlagen

Grundlage der Beurteilung der systolischen Globalfunktion
des Herzens ist die Bestimmung der Pumpleistung. Dabei
wird das Schlagvolumen (SV) als prozentuale Fraktion des
EDV als Aufwurffraktion oder englisch als ,ejection frac-
tion“ (EF) bezeichnet. Diese errechnet sich somit nach der
Formel

EDV - ESV
EF=""Epv

wobei ESV das endsystolische Volumen bezeichnet. Ob-
wohl die EF sowohl durch die Vorlast als auch durch die
Nachlast beeinflusst wird, ist die Kontraktilitdt doch ihre
wesentliche Determinante.

Fiir den LV wurde die Bestimmung des EDV bereits oben
besprochen. Analog erfolgt die Bestimmung des ESV zum
Ende der Systole, wenn der LV am kleinsten ist. Die Bestim-
mung der LVEF mittels der Scheibchen-Summations-Me-
thode ist prazise, aber fiir die intraoperative Uberwachung
zu aufwendig. Deutlich vereinfacht — aber nur bei norma-
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ler Kontraktilitdt und Ventrikelgeometrie erlaubt - ist die
Bestimmung der LVEF nach der Durchmessermethode. Fiir
die Klinik geeignete Methoden zur Bestimmung der RVEF
aus Volumenbestimmungen fehlen.

m Als Ersatz fiir aufwendige Kalkulationen der LVEF
hat sich klinisch die qualitative Abschatzung der EF durch
den erfahrenen Untersucher als ausreichend genau erwiesen
(McGowan u. Cleland 2003).

Eine anfdngliche komplette Untersuchung des Ventrikels in
allen Schnittebenen dient der Erfassung der Ventrikelgeo-
metrie. Danach wird die LVEF aus der ventrikuldren Fld-
chendnderung wdhrend der Systole abgeschdtzt (Eyeball-
Methode). Dazu eignen sich prinzipiell alle Schnittebenen
des Ventrikels, es wird jedoch meist der TGmQ benutzt, der
sich auch fiir die Verlaufsbeobachtung am besten eignet.

VOGN EYE Es genligt, die LVEF mittels einer

qualitativen Skala zu bewerten. Diese korreliert fiir den er-
fahrenen Untersucher mit einer in 10— 15% Schritten einge-
teilten LVEF-Skalierung (Tab. 19.6).

Ein dhnliches Vorgehen wird auch fiir den rechten Ventri-
kel angewendet.

Am Echokardiographiegerat wird die Flichendnderung
direkt im zweidimensionalen Bild gemessen, indem die
enddiastolische Fliche (EDA) und die endsystolische Fld-
che (ESA) entlang der endokardialen Begrenzung des Ka-
vums markiert werden. Papillarmuskeln und Trabekel wer-
den dem Kavum zugerechnet.

Unter allen LV-Schnittebenen ist der TGmQ zur Uber-
wachung besten geeignet. Analog zur EF wird die systo-
lische Flichendnderung (engl.: ,fractional area change* =
FAC) als prozentuale Fraktion der EDA angegeben und nach
der Formel

EDA - ESA

FAC = “EDA

berechnet. Die Normwerte der FAC unterscheiden sich von
denen der EF und sind in Tab.19.3 fiir andsthesierte Patien-
ten angegeben. Fiir den RV ist die Messung der FAC im
ME4K die am besten etablierte und validierte Methode
(Anavekar et al. 2007) (Tab.19.4). Alternativ bietet sich die
Messung im RVEAT an.

Uberwachung der regionalen systolischen Wandbewe-
gung - Ischdmie-Uberwachung

Die TEE erlaubt eine diffenzierte Beurteilung der regiona-
len systolischen Wandbewegung. Dies ist insbesondere fiir
das LV-Myokard von Bedeutung. In den mitt-6sophagealen

Tabelle 19.6 Qualitative Skala der LVEF und Korrelation mit
einer quantitativen numerischen Skala (Lang et al. 2005)

Qualitative EF-Skala Quantitative EF-Skala

Normal >55%
Leicht eingeschrankt 45-54%
Moderat eingeschrdnkt 30-44%
Stark eingeschréankt <30%

Standardschnittebenen des LV - ME4K, ME2K und Langs-
achsenblick (MELAX) - wird das Myokard in eine anteriore,
anteroseptale, inferoseptale, inferiore, inferolaterale und
anterolaterale Zone unterteilt. Diese Zonen wiederum wer-
den in basale, mitt-papilldre und apikale Abschnitte unter-
teilt. Daraus ergeben sich definierte Myokardsegmente.
Das aktuellere 17-Segment-Modell (Abb.19.17) unterschei-
det sich vom bisher gebrauchlichen 16-Segment-Modell
durch das neu definierte apikale Segment und eine leicht
gednderten Nomenklatur fiir die Myokardzonen (Cerqueira
et al. 2002).

Ausgehend von einer enddiastolischen Wanddicke von
10-11 mm zeigt ein normal kontraktiles Myokard eine sys-
tolische Wanddickenzunahme um ca. 50% zu einer endsys-
tolischen Wanddicke von 14 -16 mm. Gleichzeitig bewegt
sich das Myokard zur ventrikuldren Langsachse hin. Dies
ldsst sich im TEE messen oder mit dem geiibten Auge zu-
verldssig abschdtzen, wodurch die Kinetik eines jeden
Myokardsegments entsprechend der beschriebenen Krite-
rien einteilbar ist in:

» Normokinesie: normale Wanddickenzunahme und sys-
tolische Einwdrtsbewegung,

» Hypokinesie: reduzierte Wanddickenzunahme und re-
duzierte systolische Einwdrtsbewegung,

» Akinesie: keine Wanddickenzunahme und keine systo-
lische Einwartsbewegung,

» Dyskinesie: keine Wanddickenzunahme und paradoxe
systolische Auswdrtsbewegung.

Auch die RV-Kontraktilitat ldsst sich nach diesem Schema
beurteilen. Hierzu sind der ME4K und der RVEAT sinnvoll.

NS ERTNC TN eV Fur die Beurteilung der RV-Kontrak-

tilitat ist weniger die systolische Wanddickenzunahme als die
Wandbewegung ausschlaggebend.

Die Uberwachung der regionalen Kontraktilitit ist v.a. zur
Ischdmiedetektion interessant. Eine beginnende Ischdmie
ist fast unmittelbar an einer Kinetikeinschrankung im be-
troffenen Myokardsegment echokardiographisch zu erken-
nen, zeitlich hdufig bevor ischamiebedingte EKG-Verdnde-
rungen zu sehen sind (Smith et al. 1985).

m Eine Myokardischdmie ist anhand neu aufgetrete-
ner Wandbewegungsstorungen im TEE im Vergleich zum
EKG mit deutlich hoherer Sensitivitdt und Spezifitat zu diag-
nostizieren.

Unter Kenntnis der segmentalen Einteilung und der korona-
ren Versorgungsgebiete (Abb.19.18) ldsst sich ein bedrohtes
Myokardsegment (z.B. bei bekannter Koronarstenose) ge-
zielt iiberwachen bzw. eine beobachtete Myokardischdmie
der vorsorgenden Koronararterie zuordnen.

Uberwachung des HZV

Allgemeines

Die echokardiographische Bestimmung des HZV ist auf
mehrere Arten moglich und bei korrekter Durchfithrung
im Vergleich zum klinischen Standard der Thermodilution
in vielen Studien - wenn auch nicht unwidersprochen - als
ausreichend prazise beurteilt worden (Katz et al. 1993;
Darmon et al. 1994; Perrino et al. 1998; Poelaert et al. 1999;
Bettex at al. 2004; Schmidt et al. 2005). Im Vergleich zu
anderen Methoden (Pulmonalarterienkatheter, Pulskontur-
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Abb.19.17 Darstellung des
17-Segment-Modells und Zuord-
nung der Myokardsegmente des
linken Ventrikels zu den Standard-
schnittebenen.

ME2K = mitt-6sophagealer Zwei-
kammerblick; ME4K = mitt-0so-
phagealer Vierkammerblick;
MELAx = Langsachsenblick.

analyse, Impedanzkardiographie, 6sophageale Dopplerson-
de) kann die Messung des HZV mittels TEE nur diskontinu-
ierlich erfolgen und setzt dariiber hinaus immer einen ver-
sierten Untersucher voraus, wdhrend ein einmal
installiertes alternatives Messsystem automatisch Mess-
ergebnisse generiert, die selbst demjenigen zugdnglich
sind, der in der Anwendung der Systeme selbst nur einge-
schrdnkte Kenntnisse besitzt.

Bestimmung des HZV iiber die Messung

der Ventrikelvolumina

Mit den oben vorgestellten Methoden zur Volumenbestim-
mung ldsst sich nach den Formeln

SV = EDV - ESV und HZV = SV x Herzfrequenz

SV und HZV berechnen. Die Bestimmung des HZV {iber die
Ventrikelvolumina ist aber zu aufwendig, um damit eine
Uberwachung des HZV wihrend einer therapeutischen
MaRnahme hdufiger als nur gelegentlich durchfiithren zu
kénnen.

Bestimmung des HZV aus Velocity-Time-Integralen

In laminarer Stromung ist die Flussgeschwindigkeit (V)
proportional zur Flussrate, dem pro Zeit flieBenden Volu-
men. Laminare Flussprofile finden sich im Herzen iiber
normalen Herzklappen und im ventrikuldren Ausflusstrakt
sowie in groflen herznahen GefdRen. Ist die durchstromte
Querschnittsflache (A) einer solchen Struktur bekannt, kal-
kulierbar oder messbar und kann dort die Flussgeschwin-
digkeit tiber die Zeit (= VTI) gemessen werden, so errech-
nen sich SV und HZV nach den Formeln

SV =Ax VTl und HZV = SV x Herzfrequenz

Beispiele zeigen Tab.19.7 und Abb.19.19.

Hinweis fiir die Praxis:

> Da auch diese Methode zur Bestimmung des HZV aufwen-
dig und dadurch nur diskontinuierlich méglich ist, emp-
fiehlt sich eine Vereinfachung: Fiir Wiederholungsmessun-
gen des HZV genligt die erneute Messung des VTl an der
gleichen Stelle, da die Querschnittsfliche konstant ist. So-
mit ldsst sich das SV schnell neu berechnen.
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RCA W RCX RIVA

Abb.19.18 Abbildung der Koronarversorgung des linken Ven-
trikels in den Standardschnittebenen.

ME2K = mitt-6sophagealer Zweikammerblick; ME4K = mitt-
6sophagealer Vierkammerblick; MELAx = Langsachsenblick;
TGmMQ = transgastrischer mitt-papillarer Querschnitt; RIVA =
Ramus interventricularis anterior; RCX = Ramus circumflexus;
RCA = rechte Koronararterie.

» Da bei konstanter Querschnittsfliche Anderungen des SV
aus Anderungen des VTl resultieren, gilt: Fiir die intraope-
rative Uberwachung reicht die prozentuale Verdnderung
des VTl als Indikator flir gleichgerichtete prozentuale Ver-
anderungen des SV aus. Bei konstanter Herzfrequenz gilt
dieselbe prozentuale Veranderung auch fiir das messbare
HZV.

© Uberwachung der Nachlast
Blutflussgeschwindigkeiten (V) im Herzen werden vom
Druckgradienten (AP) zwischen zwei Herzhohlen erzeugt.
Mit der vereinfachten Bernouilli-Formel

AP=4 V2

kann der treibende Druckgradient, der fiir eine mittels
Dopplerechokardiographie gemessene Geschwindigkeit V
verantwortlich ist, bestimmt werden. Ist zusdtzlich entwe-
der der Druck in der treibenden oder empfangenden Kam-
mer bekannt, so ldsst sich der jeweils andere Druck be-
rechnen.

Systolischer pulmonalarterieller Druck. Hohen praktisch
klinischen Nutzen hat dieses Prinzip in der echokardiogra-
phischen Abschdtzung des systolischen pulmonalarteriel-
len Druckes (PAP;). Die zur Messung des PAP; notwendige
Insuffizienz der Trikuspidalklappe ist fast immer bei Erho-
hung des PAP; zu beobachten. Die Messung der maximalen

Geschwindigkeit des Insuffizienzjets erlaubt die Kalkula-
tion des Druckgradienten zwischen systolischem RV-Druck
und rechtsatrialem Druck (Abb.19.20). Bei normaler Pul-
monalklappe darf der systolische RV-Druck dem PAP
gleichgestellt werden, wdhrend der rechtsatriale Druck
dem ZVD entspricht. Somit gilt:

PAP; = AP + ZVD.

Akute und chronische pulmonale Druckerhéhungen kén-
nen so zuverldssig erkannt werden. Wird der ZVD nicht in-
vasiv gemessen, geniigt dessen Abschatzung fiir die Diag-
nose eines klinisch relevant erhéhten PAP,. Klinisch wird
deshalb hdufig die Aussage: PAP, = AP + ZVD verwandt.

Linksventrikuldre Nachlast. Analog kann die linksventriku-
lare Nachlast bei Prasenz eines Mitralinsuffizienzjets be-
stimmt werden. Die klinische Bedeutung besteht in der
Aufdeckung einer deutlichen Diskrepanz zwischen peri-
pherem systolischem Blutdruck und echokardiographisch
gemessenem linksventrikuldrem systolischem Druck, die
Anlass sein soll, den Ort dieses Gradienten aufzuspiiren.
Eine weitere Methode zur Bestimmung der linksventriku-
lairen Nachlast ist die Berechnung des endsystolischen
Druck-Fldchen-Produkts nach der Formel

Druck-Flachen-Produkt (mm Hg cm?) = systolischer
arterieller Blutdruck x endsystolische Flache.

Es beschreibt die systolische Wandspannung, die mit Zu-
nahme der endsystolischen Fliche und des Blutdruckes an-
steigt (Greim et al. 1995).

Spezielle Uberwachung

TS Mittels TEE kann bei Operationen oder MaRnah-
men mit besonderen Risiken oder Fragestellungen eine spe-
zialisierte Uberwachung erfolgen.

Hier beeinflusst die anisthesiologische Uberwachung hiu-
fig direkt das chirurgische Vorgehen. Gelegentlich sind da-
fiir nur einmalige Untersuchungen notig, sodass diese An-
wendungen in den Grenzbereich zur Diagnostik fallen.

Embolieiiberwachung. Die dauerhaft mogliche Darstellung
von oberer und unterer Hohlvene sowie des rechten Vor-
hofs mittels TEE empfiehlt deren Einsatz bei neuro- und
HNO-chirurgischen Eingriffen mit dem Risiko der Luft-
embolie und tumorchirurgischen Eingriffe mit Beteiligung
der V. cava. Zur Emboliedetektion empfehlen sich beson-
ders der ME4K sowie der bikavale Blick (Abb.19.14 u.
19.16). Prdoperativ ist ein persistierendes Foramen ovale
mittels Farbdoppler und Kontrastmittel auszuschlieBen. Ist
ein Trikuspidalinsuffizienzjet darstellbar, soll der initiale
PAP bestimmt werden, um im Falle einer Embolie durch
wiederholte Messung des PAP; die Entwicklung des pulmo-
nalarteriellen Widerstands beurteilen zu kénnen.

GefaRdarstellung. TEE-Uberwachung ist hilfreich zur kor-
rekten Platzierung von Gefd8stents in der thorakalen Aor-
ta. Leckagen kénnen erkannt werden und durch Uber-
wachung des Blutflusses in abgehenden GefidRen, z.B. der
A. subclavia links, konnen akzidentelle Okklusion oder
Flussbeeintrachtigung vermieden bzw. rechtzeitig kor-
rigiert werden.
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19.2 Intraoperative Echokardiographie

Tabelle 19.7  Auflistung der fiir die Bestimmung des Schlagvolumens zur Kombination geeigneten Messorte von Querschnittsfld-

che und Velocity-Time-Integralen (VTI)

Ort der
Bestimmung

Querschnittsflache

Formel Messparameter
Linksventrikuldrer IT 2 Diameter LVOT
Ausflusstrakt (LVOT)
Aortenklappe (AK) Planimetrie Offnungsfliche
0,433 L2 Trigonumlénge (L)
Mitralklappe (MK) I1rlr2 Diameter MK quer
und langs
Pulmonalarterie I r? Diameter PA

(PA)

\"All Zu beachten

Doppler Messort

PW LVOT Messort 0,5-1cm
proximal AK-Anulus

cw AK maximale Geschwindig-
keiten des CW-Signals

PW MK-Anulus E-Welle und A-Welle
addieren

PW PA proximale PA nahe der

Pulmonalklappe

LVOT = linksventrikuldrer Ausflusstrakt; PW = Pulswellendoppler; CW = kontinuierlicher Doppler

74 6G39.Cc10

= F'l="‘—:ﬁ\-—-. .‘Jil’-f"”‘r.

Darstellung von Drainagen und Katheterplatzierungen. Die
Entlastung eines perikardialen Himatoms oder eines ge-
kammerten Ergusses iiber eine subxyphoidal eingefiihrte
Drainage wird hdufig unter TEE-Kontrolle durchgefiihrt,
um eine effiziente Entlastung zu erreichen. Die Kkorrekte
Lage einer intraaortalen Ballonpumpe ist echokardiogra-

Abb.19.19 Bestimmung des Schlagvolu-
mens (SV) aus dem Velocity-Time-Integra-
le (VTI) Giber den linksventrikuldren Aus-
flusstrakt (LVOT).

A = Fliche; D = Durchmesser.

Abb.19.20 Kalkulation des systolischen
Pulmonalarteriendruckes aus der maxima-
len Geschwindigkeit des Insuffizienzjets
der Trikuspidalklappe und dem ZVD.

PAPs = systolischer pulmonalarterieller
Druck.

—

phisch sicher verifizierbar, ebenso wie die Platzierung von
Kathetern in zentralen Gefdf3en. Fiir den Spezialbereich der
Kardioandsthesie ergibt sich dariiber hinaus fiir viele Ein-
griffe die Notwendigkeit, den Erfolg chirurgischer MalR3-
nahmen sofort intraoperativ mittels TEE zu kontrollieren.
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660 19 Intraoperative Uberwachung

Tabelle 19.8  Echokardiographische Befunderhebung bei Notfillen

Notfall
Myokardinfarkt

Lungenembolie

Aortendissektion

Thoraxtrauma

Endokarditis

Perikardtamponade

Dynamische Ausflusstraktobstruk-
tion + ,systolic anterior motion“

Echokardiographischer Befund

>

vyvyyvyy v

yvyyvyy

neu aufgetretene regionale Wandbewe-
gungsstorung (Hypokinesie bis Akinesie)

RV-Dilatation und -Hypokinesie

akute Trikuspidalinsuffizienz
gelegentlich proximaler sitzender Embo-
lus sichtbar

Dissektionsmembran(en)
Perikarderguss
wabhres [ falsches Lumen
Myokardischamie

Wandbewegungsstérungen
Ventrikeldilatation
Perikarderguss
Aortentranssektion

(mobile) Vegetationen an Klappen-
segeln, Sehnenfdden und Myokard
Destruktion der Klappensegel mit Insuffi-
zienz moglich

perikardialer Fliissigkeitssaum:
»swinging heart“
frithdiastolischer RV-Kollaps
V.-cava-Dilatation

hypovoldamer, gut bis sehr gut kontrak-
tiler (hypertropher) linker Ventrikel

Besonderheiten

» akute Mitralinsuffizienz bei Papillar-
muskelischdmie oder Papillarmuskel-
abriss

» Pulmonalarteriendruckmessung tiber
Trikuspidalinsuffizienz

» cave: distale Aorta ascendens und
proximaler Bogen nicht komplett
einsehbar

» nach Klappenschdden und Vorhof-/
Ventrikel-Septum-Defekten suchen
> Locotypico: Aortenisthmus

» andere mobile Strukturen kénnen
Vegetationen vortduschen

» fehlende Vegetationen schlieRen
Endokarditis nicht aus

» bei kardiochirurgischen Patienten
sind postoperativ lokalisierte Tampo-
naden ohne Fliissigkeitssaum mog-
lich

> bei schwerer Form zeigt sich haufig
zusatzlich zur LVOT-Obstruktion eine

(SAM) des anterioren Mitralsegels » Flussturbulenz und Doppler -Druck- spatsystolisch auftretende Mitral-
gradient im LVOT insuffizienz (SAM)
Dekompensierte Aortenstenose » dilatierter global hypokinetischer linker » geringe Druckgradienten tiber der

Ventrikel

» stark stenosierte Aortenklappe

Echokardiographie bei Notfillen

m Beim Einsatz der Echokardiographie zur Abklarung
einer Notfallsituation (iberschneiden sich Diagnostik und
Uberwachung. GleichermaBen kdnnen viele Informationen
nicht nur transésophageal, sondern auch transthorakal erho-
ben werden.

Gegeniiber anderen diagnostischen Modalitdten {iberzeugt
die Echokardiographie durch die schnelle Einsatzfahigkeit,
hohe Mobilitdt und die geringe Invasivitdt. Tabelle 19.8 gibt
eine Ubersicht iiber den Einsatz der Echokardiographie bei
Notfallen.

Kernaussagen

Echokardiographie als Uberwachungsverfahren

Die TEE kann nur bei aktivem Einsatz des Untersuchers zur
Uberwachung dienen und nicht automatisch gewisse Para-
meter erfassen und einen entsprechenden Alarm auslésen.

Untersuchungstechnik

Ist die TEE-Sonde schwierig einzufiihren, empfiehlt sich die
friihzeitige Zuhilfenahme eines Laryngoskops. Niemals darf
bei der Einflihrung der TEE-Sonde Gewalt angewendet wer-
den.

Aortenklappe als Folge des Links-
herzversagens

Allgemeine hamodynamische Uberwachung

Die Stabilitdt der Himodynamik wird durch den Volumensta-
tus (Vorlast), die biventrikuldre Pumpfunktion (Kontraktilitdt)
und den vaskuldren Widerstand (Nachlast) bestimmt.

Die Fiillung des Herzen kann differenziert fiir jede Herzkam-
mer qualitativ und quantitativ beurteilt werden.

Die Domane der echokardiographischen Uberwachung ist
die Beurteilung der biventrikuldren systolischen Myokard-
funktion. Dabei reicht haufig eine globale Abschédtzung der
systolischen Pumpfunktion aus, wobei mehrere Methoden
zur Quantifizierung zur Verfligung stehen.

Da zur echokardiographischen Bestimmung des HZV ein ge-
wisser Messaufwand notwendig ist, eignet sich diese Metho-
de nicht zur kontinuierlichen Uberwachung, sondern zur
Uberpriifung des HZV in Intervallen.

Hohe klinische Relevanz hat die nichtinvasive Bestimmung
des systolischen pulmonalarteriellen Druckes aus der Mes-
sung einer Trikuspidalinsuffizienz, die sich hervorragend fiir
Verlaufsbeobachtungen eignet.

Spezielle Uberwachung

Die spezielle Uberwachung erlaubt die Erkennung operativer
Risiken; sie kann chirurgische Eingriffe lenkend unterstiitzen
sowie deren Erfolg kontrollieren.

Wichtige Bereiche sind die Embolietiberwachung bei Risiko-
eingriffen fir Luft- oder Tumorembolien, die GefdRdarstel-
lung bei endovaskuldrer Stentplatzierung und die Darstellung
von Drainagen und Katheterplatzierungen.

aus: Kochs u.a., Andsthesiologie (ISBN 9783131148629) © 2009 Georg Thieme Verlag KG



Echokardiographie bei Notfallen

Die TEE zeichnet sich durch schnelle Einsatzféhigkeit, hohe
Mobilitat und geringe Invasivitat bei weitem diagnostischem
Spektrum aus.
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