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Hintergrund

Die perioperative Sicherstellung ei-
nes ausreichenden Sauerstoffangebotes
(DO3) an die Organe ist essenziell und
somit die Kernkompetenz des Anisthe-
sisten, des klinischen Akut-, Notfall- und
Intensivmediziners. Eine kritische Min-
derung der DO,, z.B. ausgelost durch
eine systemische Inflammationsreaktion
(SIRS) oder durch eine akut auftretende
Hypovoldmie, fithrt zu Organdysfunk-
tion und konsekutiven postoperativen
Komplikationen, die letztlich das peri-
operative Outcome verschlechtern [1, 2].
Die DO, hdngt neben der suffizienten
Oxygenierung v.a. vom linksventriku-
liren Schlagvolumen (SV) und somit
vom Herzzeitvolumen (HZV) ab. De-
terminanten des SV sind die Vor- und
Nachlast, die myokardiale Kontraktili-
tat, Herzrhythmus und -frequenz sowie
eine regelrechte Klappenfunktion des
Herzens. Patienten mit einer einge-
schrinkten kardialen Funktion, welche
sich einem Eingriff mit mittlerem bis
hohem Risiko unterziehen miissen, sind
demnach besonders gefihrdet, keine
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Perioperative Optimierung
mittels auf die Hdmodynamik
fokussierter Echokardiographie
bei Hochrisikopatienten - eine

Praxisanleitung

ausreichende DO, zu erreichen [3]. Sie
stellen daher Hochrisikopatienten dar,
deren zugrunde liegende Pathologie nur
eingeschréankt durch tibliches nichtinva-
sives und invasives Monitoring erfasst
werden kann. Die Echokardiographie,
als Erginzung des hdmodynamischen
Monitorings, ist hingegen in der Lage,
diese Pathologien direkt zu visualisieren.

Eine perioperative hdmodynamische
zielgerichtete Optimierung kann die Ra-
te an postoperativen Komplikationen
insbesondere bei Hochrisikopatienten
senken [4-11]. Hierzu sind verschiede-
ne erweiterte himodynamische Monito-
ring-Verfahren in der klinischen Routine
verfiigbar, wie der Pulmonalarterienka-
theter, die (un-)kalibrierte Pulskontur-
analyse oder der Osophagusdoppler
[12]. Der Vorteil dieser Verfahren liegt
in der oftmals kontinuierlichen Mess-
barkeit bestimmter hdmodynamischer
Surrogatparameter sowie ihrer Reaktion
und ihrem Ansprechen auf Therapien
(z.B. Volumengabe, Applikation von
vasoaktiven und/oder inotropen Medi-
kamenten). Jedoch sind diese in ihrer
Validitit und Interpretierbarkeit bei

bestimmten Konditionen (z.B. Arrhyth-
mien, rechtsventrikulire Dysfunktion,
lungenprotektive oder Einlungenventi-
lation) eingeschriankt. Weiterhin sind
sie nicht in der Lage, den ursichlichen
pathophysiologischen Grund einer ein-
geschrinkten kardialen Funktion oder
den globalen Volumenstatus zu erfassen
[13]. So kann ein vermindertes SV durch
eine Hypovoldmie (z.B. im Rahmen ei-
ner intraabdominellen Blutung), eine
reduzierte linksventrikuldre systolische
Funktion oder eine Perikardtamponade
bedingt sein, die jeweils unterschied-
licher Interventionen und Therapien
bediirfen. Weiterhin besteht kein linea-
rer Zusammenhang zwischen Blutdruck
und SV, weswegen der Blutdruck nur
eingeschrénkt als Surrogatparameter der
DO, herangezogen werden kann [14].
Aus diesem Grund gewinnt die trans-
thorakale (TTE) bzw. transosophageale
(TEE) Echokardiographie eine zuneh-
mende Bedeutung fiir den Anisthesisten,
klinischen Akut- und Notfall- und In-
tensivmediziner [15-17]. Sie ermoglicht
eine differenzierte Evaluierung der kar-
diovaskuldren Funktion und, im Falle
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Abb. 1 A Anlotungendertransthorakalen Echokardiographie im Rahmen derhdmodynamisch fokus-
sierten Echokardiographie. a Parasternal lange Achse; b parasternal kurze Achse; c apikaler Vierkam-
merblick; d apikaler Fiinfkammerblick; e subkostaler Vierkammerblick; f subkostale Darstellung der
V. cava inferior. AK Aortenklappe; Ao Aorta ascendens; LA linker Vorhof; LV linker Ventrikel; MK Mitral-

klappe; RA rechter Vorhof; RV rechter Ventrikel; TK Trikuspidalklappe; VCI V. cava inferior
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einer Stérung dieser, die direkte Darstel-
lung der pathophysiologischen Ursache
[18]. Es konnte gezeigt werden, dass eine
echokardiographiebasierte hamodyna-
mische Optimierung das Outcome bei
intensivstationdren Patienten mit Sepsis
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verbessern kann [19-21]. Bei hdmody-
namisch instabilen Patienten und/oder
bei Vorliegen eines Nichtansprechens auf
eine himodynamische Therapie besteht
eine Klasse-I-Indikation zur Durchfiih-
rung einer Echokardiographie [22-26].

Dabei scheint eine hidmodynamisch
fokussierte  Echokardiographie einer
vollstindigen ,Standard“-Echokardio-
graphie im perioperativen Setting nicht
unterlegen zu sein [26-30]. Hierzu sind
jedoch ein standardisiertes Curriculum
(z.B. DGAI ,Perioperative fokussierte
Echokardiographie — PFE“ oder ,,Emp-
fehlungen zur Ultraschallausbildung in
der internistischen Intensiv- und Not-
fallmedizin: Positionspapier der DGIIN,
DEGUM und DGK® [31]), die Defi-
nierung von Qualititsstandards und
Untersuchungsalgorithmen sowie eine
gewisse Erfahrung in der Befundinter-
pretation notwendig [32, 33]. Studien
konnten zeigen, dass bereits ein dezi-
diertes Training von 2h ausreichend
ist, damit Andsthesisten ohne echo-
kardiographische Vorerfahrung TTE-
Aufnahmen akquirieren konnen, die
vergleichbar mit denen von erfahrenen
Kardioanisthesisten sind [34]. Dabei
sollten Untersucher, die eine fokussier-
te Echokardiographie durchfiihren, bei
Unklarheiten oder unsicheren Befunden,
z.B. bei Hinweis auf hochgradige Vitien,
jederzeit einen Experten hinzuziehen.
Daher ist die Moglichkeit einer Supervi-
sion durch zertifizierte Untersucher und/
oder durch einen Kardiologen jederzeit
sicherzustellen.

Im Folgenden wird ein schrittweiser
Algorithmus fiir eine perioperative echo-
kardiographiebasierte himodynamische
Optimierung bei nichtherzchirurgischen
Hochrisikopatienten dargestellt. Dabei
kann sowohl eine Echokardiographie
»bei Bedarf“ entsprechend den inter-
nationalen Leitlinien unter bestimmten
Bedingungen, wie z.B. hdmodynami-
scher Instabilitit, Nichtansprechen einer
hdmodynamischen Therapie, erfolgen,
als auch im Rahmen einer geplanten
intraoperativen Anwendung - meist
als trans6sophageale Echokardiographie
[25, 35, 36]. Es sollte, nach Moglichkeit,
eine Ausgangsuntersuchung vorliegen,
die nicht dlter als 6 Monate ist, wihrend
der Patient seitdem keine Anderung der
Belastbarkeit festgestellt hat. Im Rah-
men der anisthesiologischen Pramedi-
kationsvisite kann daher, wenn nicht
bereits anderweitig eine Echokardio-
graphie vorliegt, eine himodynamisch
fokussierte TTE-Untersuchung durch-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Zahl der kardiovaskuldren
Hochrisikopatienten, die sich einer Operation
unterziehen, nimmt stetig zu. Um bei dieser
Patientenpopulation die perioperative
Hamodynamik sowie das Sauerstoffangebot
an die Organe (DO,) aufrechtzuerhalten und
zu optimieren, ist eine zeitnahe Beurteilung
der kardialen Funktion sowie der zugrunde
liegenden pathophysiologischen Ursachen
einer hdmodynamischen Instabilitat in der

eine Vielzahl hamodynamischer Monitoring-
Verfahren zur Verfiigung, die jedoch aufgrund
methodenimmanenter Limitationen oftmals
nicht in der Lage sind, Riickschlisse auf die
zugrunde liegende pathophysiologische
Ursache zu identifizieren.

perioperativen Phase unerldsslich. Hierzu steht
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Ziel der Arbeit. Im Folgenden wird ein schritt-
weiser Algorithmus fiir eine perioperative
echokardiographiebasierte hdmodynamische
Optimierung bei nichtherzchirurgischen
Hochrisikopatienten dargestellt. Dabei kann
sowohl eine Echokardiographie ,bei Bedarf”
entsprechend den internationalen Leitlinien
unter bestimmten Bedingungen, wie z.B.
hdamodynamischer Instabilitét, Nichtanspre-
chen einer hamodynamischen Therapie,
erfolgen, als auch im Rahmen einer geplanten
intraoperativen Anwendung — meist als
transdsophageale Echokardiographie.
Methoden und Ergebnisse. Die hdamodyna-
misch fokussierte Echokardiographie erlaubt
als bettseitige, schnell verfiigbare Methode
die Diagnose und Beurteilung von kardialen
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Perioperative Optimierung mittels auf die Himodynamik fokussierter Echokardiographie bei
Hochrisikopatienten - eine Praxisanleitung

Fiillungsbehinderungen, des Volumenstatus
und der Volumenreagibilitdt, der Rechts- und
Linksherzfunktion sowie der Klappenfunktion.
Diskussion. In Zusammenschau aller
echokardiographischen Befunde sind eine
differenzierte Beurteilung der kardiovas-
kuldren Funktion des Patienten und somit
eine (patho)physiologisch orientierte und
individualisierte hamodynamische Therapie
moglich.

Schliisselworter

Transthorakale Echokardiographie -
Transdsophageale Echokardiographie - Hdmo-
dynamische Optimierung - Hdmodynamisches
Monitoring - Himodynamische Instabilitat

patients—A practice guide
Abstract

undergoing surgery is steadily increasing.

In order to maintain and, if necessary,
optimize perioperative hemodynamics as
well as the oxygen supply to the organs
(DOy) in this patient population, a timely
assessment of cardiac function and the
underlying pathophysiological causes of
hemodynamic instability is essential for the
anesthesiologist. A variety of hemodynamic
monitoring procedures are available for this
purpose; however, due to method-immanent
limitations they are often not able to directly

impairment.

Background. The number of high-risk patients

identify the underlying cause of cardiovascular

Objective. To present a stepwise algorithm
for a perioperative echocardiography-based
hemodynamic optimization in noncardiac
surgery high-risk patients. In this context,
echocardiography on demand according to
international guidelines can be performed
under certain conditions (hemodynamic
instability, nonresponse to hemodynamic
treatment) as well as in the context of

a planned intraoperative procedure, mostly as
a transesophageal echocardiography.
Methods and results. Hemodynamically
focused echocardiography as a rapidly
available bedside method, enables the timely
diagnosis and assessment of cardiac filling

Perioperative optimization using hemodynamically focused echocardiography in high-risk

obstructions, volume status and volume
response, right and left heart function, and
the function of the heart valves.

Conclusion. Integrating all echocardiographic
findings in a differentiated assessment

of the patient’s cardiovascular function
enables a (patho)physiologically oriented and
individualized hemodynamic treatment.

Keywords

Transthoracic echocardiography - Transeso-
phageal echocardiography - Hemodynamic
optimization - Hemodynamic monitoring -
Hemodynamic instability

gefiihrt werden. Insgesamt sollte stets
beachtet werden, dass echokardiographi-
sche Befunde immer in Zusammenschau
mit der Anamnese, der korperlichen Un-
tersuchung sowie anderer Befunde und
Monitoring-Verfahren interpretiert und
mit diesen in ein klinisches Gesamtbild
integriert werden miissen. Aufgrund der
Semiinvasivitit der TEE sollte, wann
immer moglich, zuerst eine nichtin-
vasive TTE durchgefithrt werden. Ist
diese in bestimmten Situationen nicht
moglich (z.B. eingeschriankter Zugiang-

lichkeit zum Thorax intraoperativ) und/
oder ist die Bildqualitit diagnostisch
nicht zu verwerten (z.B. Patient*in mit
ausgepridgtem Lungenemphysem), soll-
te nach Nutzen-Risiko-Abwigung eine
TEE durchgefithrt werden.

Uberblick der verwendeten
Schnittebenen

Im Rahmen einer fokussierten Echokar-
diographie werden folgende Anlotungen
verwendet:

1. TTE: parasternal lange (PLAX) und
kurze Achse (PSAX), apikaler Vier-
kammerblick (4C) und apikaler
Finfkammerblick (5C) sowie sub-
kostaler Vierkammerblick (S4C) mit
subkostaler Darstellung der V. cava
inferior (VCI) (B Abb. 1a-f).

Um eine PLAX (8 Abb. 1a) zu akqui-
rieren, wird der Schallkopf parasternal
links aufgesetzt, mit der Ultraschallmar-
kierung zur rechten Schulter zeigend.
Nun wird der Schallkopf kraniokaudal

Der Anaesthesist ‘
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Abb. 3 A Anlotungen der transdsophagealen Echokardiographie im Rahmen der hdmodynamisch fokussierten Echokardio-
graphie. a Mittosophagealer Vierkammerblick; b bikavaler Blick; c transgastraler mittpapillarer Querschnitt. LA linker Vorhof;
LV linker Ventrikel; MK Mitralklappe; RA rechter Vorhof; RV rechter Ventrikel; TK Trikuspidalklappe; VCS V. cava superior

zwischen dem 2. und 5. Interkostalraum
(ICR) bewegt, bis eine zufriedenstellen-
de Bildeinstellung erfolgt. Dabei sollten
sich folgende Strukturen, von oben
nach unten folgend, im Bild darstel-
len: der rechtsventrikulire Ausflusstrakt
(RVOT), das interventrikuldre Septum,
die obere Wand der Aorta ascendens, die
Aortenklappe, der linke Ventrikel ohne
den Apex, die Mitralklappe, der linke
Vorhof sowie die posteriore Wand des
linken Ventrikels. In der PLAX erfolgt ein
globales Assessment des linken Herzens,
des Volumenstatus und der linksven-
trikuldren myokardialen Morphologie.
Hochgradige rechtsventrikuldre Dilata-
tionen und Vergréflerungen kénnen hier
ebenfalls bereits hinweisend sein. Wei-
terhin konnen hochgradige Mitral- und
Aortenklappenvitien erkannt werden.
In diesem Schnitt kann auch der links-
ventrikuldre enddiastolische Diameter
(LVEDD) bestimmt werden. Hierzu wird
senkrecht zum Myokard enddiastolisch
auf Héhe des Uberganges der Mitralklap-
pensegel auf die Chordae tendineae der
Ventrikeldiameter bestimmt, in dem eine
Verbindungslinie beider Endokardkon-
turen gezogen wird (@ Abb. 2). Aus der
PLAX erfolgt die Rotation des Schallkop-
fes um 90° in Uhrzeigerrichtung, sodass
der Marker zur linken Schulter zeigt, um
die PSAX (B Abb. 1b) zu erhalten. Es soll-
ten sich folgende Strukturen darstellen:
ein Querschnitt des linken Ventrikels
mit anteriorer, inferiorer, septaler und
lateraler Wand, daran halbmondf6érmig
anliegend der rechte Ventrikel. Durch
Angulation des Schallkopfes von krania-
ler nach kaudaler Ausrichtung stellen
sich im Querschnitt die Aortenklappe,
die Mitralklappe, der anterolaterale und

| Der Anaesthesist

posteromediale Papillarmuskel sowie der
linksventrikulire Apex dar. Auf Hohe
der Aortenklappe stellen sich weiter-
hin rechts im Bild die Pulmonalklappe,
der Truncus pulmonalis sowie die Auf-
zweigung in die A. pulmonalis dextra
und sinistra dar. Auf der linken Seite des
Bildschirms kommen das rechte Atrium,
die Trikuspidalklappe sowie der rechte
Ventrikel zur Darstellung. Letzterer geht
kranial der Aortenklappe in den RVOT
iiber.

Anschlielend erfolgt die Darstellung
des 4C (B Abb. 1¢). Dafiir wird der Schall-
kopf im 5. ICR zwischen der Mediokla-
vikularlinie und der hinteren Axillarli-
nie aufgesetzt. Der Marker zeigt hierbei
weiter zur linken Schulter. Wie bei den
parasternalen Achsen sollte durch kra-
niokaudale als auch mediolaterale Bewe-
gung des Schallkopfes die beste Bildein-
stellung erfolgen. Um eine sog. Vorver-
kiirzung (engl. ,,foreshortening®) zu ver-
meiden, welche eine verkiirzte Lingsaus-
dehnung des linken Ventrikels und hier-
durch eine Unterschatzung der linksven-
trikuliren Ausmafe und Uberschitzung
der rechtsventrikuldren Mafle durch eine
nichtaddquate Bilddarstellung bezeich-
net, sollte das kaudalste und am weitesten
laterale Bild verwendet werden. Im 4C
werden die beiden Atria und Ventrikel
sowie die Mitral- und Trikuspidalklappe
dargestellt. Mittig im Bild sollte das in-
terventrikuldre Septum positioniert sein.
Zum rechten Ventrikel hin stellt sich die
inferoseptale und zur Gegenseite die an-
terolaterale Wand dar. Durch kraniale
Angulation des Schallkopfes aus dem 4C
offnet sich der 5C (8 Abb. 1d), bei dem
sich der linksventrikuldre Ausflusstrakt
(LVOT) und die Aortenklappe darstel-

len. Dieser Blick eignet sich gut zur Plat-
zierung einer Dopplermessung (z.B. zur
Bestimmung von Druckgradienten) tiber
beide Strukturen aufgrund des nur ge-
ringen Winkelfehlers (s. unten).
Abschlieflend erfolgt die Darstellung
des S4C (B Abb. 1e) durch subxiphoida-
le Platzierung des Schallkopfes im Ober-
bauch mitkranialer Angulation und Mar-
kerorientierung zur linken Seite des Pa-
tienten. Es erfolgt wieder die Darstel-
lung eines Vierkammerblickes sowie bei
weiterer Angulation eines Flinfkammer-
blickes. In diesem Blick kénnen neben
den oben genannten Strukturen insbe-
sondere die himodynamischen Auswir-
kungen eines evtl. bestehenden Perikard-
ergusses dargestellt werden. Durch Dre-
hung des Schallkopfes gegen den Uhrzei-
gersinn mit Ausrichtung der Markierung
zum Kopf des Patienten wird als letzter
Schritt die VCI dargestellt (@ Abb. 1f).
2. TEE: mittosophagealer Vierkam-
merblick (ME4C), mittésophagealer
bikavaler Blick mit Darstellung der
V. cava superior (VCS) sowie trans-
gastraler mittpapilldrer Querschnitt
(TGSAX) (B Abb. 3a-c).

Unter optionaler Benutzung eines Schall-
kopfiiberzuges mit Gel, Platzierung des
Beifliringes zum Sondenschutz sowie
Applikation von Ultraschallgel auf die
Sonde zur besseren Gleitfahigkeit wird
die Sonde in Nullstellung von Flexion
und Rotation ohne arretierte Bowden-
Zuge in den Pharynx eingefiihrt. Dabei
sollte der obere Osophagusspinkter oh-
ne Kraftaufwand iiberwunden werden.
Hierbei konnen bei Schwierigkeiten ggf.
ein Esmarch-Handgriff und das Laryn-
goskop eingesetzt werden. Anschlieflend



Tab. 1

Schnittebene

Parasternal lange Achse (PLAX)

Parasternal kurze Achse (PSAX)

Apikaler Vierkammerblick (4C)

Apikaler Fiinfkammerblick (5C)

Subkostaler Vierkammerblick (54C)

Subkostale Darstellung der V. cava
inferior (VCI)

wird die Sonde unter Sicht auf den Mo-
nitor ca. 25-30cm tief eingefiihrt, bis
sie hinter dem linken Vorhof platziert
wird. Diese Sondenposition wird als
mittsophageal bezeichnet. Bei einer
Vorrotation von ca. 0-20° und Retrofle-
xion der Sondenspitze erscheint der
ME4C (B Abb. 3a), bei dem die beiden
Vorhdfe und Ventrikel sowie die Mitral-

Schnittebenen der TTE-Untersuchung mit Darstellung der jeweiligen diagnostischen Mdglichkeiten der Darstellung
Darstellung

Diagnostische Moglichkeiten der Darstellung

und Trikuspidalklappe zur Darstellung
kommen. Es sollte versucht werden, den
Anulusdiameter der beiden Klappen zu
maximieren und eine Vorverkiirzung
(s. oben) des linken Ventrikels zu ver-
meiden. Wie beim 4C im TTE koénnen
auch hier die inferoseptale (links im
Bild) und anterolaterale (rechts im Bild)
linksventrikulire Wand beurteilt wer-

Evaluation des Volumenstatus und der Volumenreagibilitat
Evaluation des rechten Ventrikels

Evaluation des linken Ventrikels

Klappenbeurteilung

Evaluation des Volumenstatus und der Volumenreagibilitat
Evaluation des rechten Ventrikels

Evaluation des linken Ventrikels

Klappenbeurteilung

Evaluation kardialer Fiillungsbehinderungen

Evaluation des Volumenstatus und der Volumenreagibilitat
Evaluation des rechten Ventrikels

Evaluation des linken Ventrikels

Klappenbeurteilung

Evaluation des rechten Ventrikels
Evaluation des linken Ventrikels
Klappenbeurteilung

Beurteilung des Herzzeitvolumens

Evaluation kardialer Fillungsbehinderungen
Evaluation des rechten Ventrikels

Evaluation des linken Ventrikels
Klappenbeurteilung

Evaluation kardialer Fiillungsbehinderungen
Evaluation des Volumenstatus und der Volumenreagibilitat

den. Zieht man die Sonde ein kurzes
Stiick zurtiick, erscheint analog zum TTE
der mittdsophageale Finfkammerblick
mit zusétzlicher Darstellung des LVOT
und der Aortenklappe.

Durch Drehung der Sonde nach rechts
wird der Fokus der Untersuchung auf
den rechten Ventrikel und die Trikuspi-
dalklappe gelegt. Durch Vorrotation auf

Der Anaesthesist ‘
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Tab.2 Schnittebenen der TEE-Untersuchung mit Darstellung der jeweiligen diagnostischen Mdglichkeiten der Darstellung
Diagnostische Moglichkeiten der Darstellung

Schnittebene

Mittosophagealer Vierkammer-
blick (ME4C)

Mittosophagealer bikavaler Blick
mit Darstellung der V. cava superi-
or (VCS)

Transgastraler mittpapillarer Quer-
schnitt (TGSAX)

ca. 90-100° eréffnet sich der sog. bika-
vale Blick mit Darstellung der VCS und
VCI sowie des rechten Vorhofes, des in-
teratrialen Septums und der Fossa ovalis
(B Abb. 3b).

AnschliefSend wird die Rotation auf-
gehoben, mit dem Ziel 0°, und die Sonde
weiter bis auf 40-45cm ab Zahnreihe
eingefiihrt. Hierdurch wird der Blick auf
das Herz verloren. Durch Anteflexion der
Sonde und langsames gefiihlvolles Zu-
riickziehen der Sonde wird eine erneu-
te Ankopplung erreicht und der rech-
te und linke Ventrikel im Querschnitt
dargestellt. Es sollte durch Positionie-
rung und Rotation der Sonde versucht
werden, dass der Querschnitt des lin-
ken Ventrikels symmetrisch kreisrund
erscheint und sich beide Papillarmuskeln
darstellen. Diese Schnittebene wird als
TGSAX bezeichnet (@ Abb. 3¢). Durch
diesen Schnitt konnen alle Wandregio-
nen des linken Ventrikels und damit po-
tenzielle Wandbewegungsstorungen be-
urteilt und den einzelnen Koronarterri-
torien zugeordnet werden. Dabei stellt
sich oben im Bild die inferiore Wand,
rechts die laterale, links die septale und
unten im Bild die anteriore Wand dar.
Weiterhin lassen sich der Volumenstatus
und die Kontraktilitit abschitzen.

Neben der zweidimensionalen Dar-
stellung kann durch die Anwendung
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Darstellung

des Farbdopplers eine, wenn auch im
Rahmen einer fokussierten Untersu-
chung nicht vollstindige Aussage iiber
die Funktion der Herzklappen und
etwaige Vitien getroffen werden. Die
Anwendung von ,Pulsed-wave“(pw)-
oder ,Continuous-wave“(cw)-Doppler-
Verfahren setzt dariiber hinaus jedoch
detaillierte Kenntnisse der Dopplertech-
nikundinsbesondere deren Limitationen
voraus, um eine adaquate Interpretation/
Auswertung des Signals durchzufiihren.
Es sollte darauf geachtet werden, dass
die Durchlaufgeschwindigkeit 100 mm/s
betragt, die Basislinie in der Mitte und
die Amplitude von -3 bis +3m/s einge-
stellt sind. Letztere kann bei sehr hohen
Dopplergeschwindigkeiten =~ angepasst
werden.

Inden folgenden Abschnitten wird der
bereits erwahnte Algorithmus schritt-
weise im Sinne einer Praxisanleitung/
Expertenempfehlung vorgestellt. Alle
Schritte beziehen jeweils die fiir jeden
Abschnitt relevanten TTE- und TEE-An-
lotebenen mit ein. In @ Tab. 1 und 2 sind
Zusammenfassungen der Schnittebenen
sowie ihrer jeweiligen diagnostischen
Moglichkeiten dargestellt. Quantitati-
ve Messungen sollten dem erfahrenen
Untersucher vorbehalten sein, der die
in den Leitlinien empfohlene Schnitte
unter Einhaltung der entsprechenden

Evaluation kardialer Fiillungsbehinderungen

Evaluation des Volumenstatus und der Volumenreagibilitat
Evaluation des rechten Ventrikels

Evaluation des linken Ventrikels

Klappenbeurteilung

Evaluation kardialer Fiillungsbehinderungen
Evaluation des Volumenstatus und der Volumenreagibilitat

Evaluation des Volumenstatus und der Volumenreagibilitat
Evaluation des rechten Ventrikels
Evaluation des linken Ventrikels

Qualititskriterien auch sicher erheben
kann.

Schritt 1: Evaluation von kardia-
len Fiillungsbehinderungen

Im Falle einer kardialen Fiillungsbe-
hinderung im Sinne eines obstrukti-
ven Schocks durch einen Perikarder-
guss oder eine Perikardtamponade hat
die umgehende Entlastung (operativ
oder interventionell) die hochste Prio-
ritit. Sowohl nach herzchirurgischem/
kardiologischem  Eingriff/Intervention
als auch aufgrund eines Thoraxtraumas
oder internistischer Erkrankungen (z.B.
onkologischer Grunderkrankung) kann
sich eine relevante Fliissigkeitsmenge im
Perikardspaltsammeln. Soistim Rahmen
des Algorithmus ,,Focused Assessment
with Sonography in Trauma“ (FAST)
die Darstellung des Perikardspalts ein
integraler Bestandteil in der initialen
Traumauntersuchung im Schockraum
[37-40]. Folgende echokardiographische
Zeichen deuten, neben der Anamnese
und der Symptomatik, auf einen himo-
dynamisch relevanten Perikarderguss
hin: Hypovoldmie aller Herzkammern,
Kollaps des rechten Atriums und Ventri-
kels, Dilatation der VCI. Im TTE bietet
sich der S4C und im TEE der ME4C an.



Tab.3 Qualitative echokardiographische Evaluation des Volumenstatus/der Volumenreagibili-

tat

Befund

VCI/VCS dilatiert
(,rund, wirkt ge-
spannt”)
VCI/VCS klein/
kollaptisch

Atemvariabilitat
Keine Schwankung

Interpretation
Fillungsdruck

Ausgepragte Schwankung Fiillungsdruck

Volumenreagibilitat
Negativ

(,Stoppsignal fiir weitere
Volumensubstitution”)?

Positiv

VCI/VCS intermedi- ,Passive leg raising” (PLR) und/oder ,volume challenge”
ar Steigt das SV ohne Veranderung des vaskuldren systemischen Widerstands,
ist eine weitere Volumensubstitution indiziert

“Bei chronischen Herz-Kreislauf-Erkrankungen besteht ggf. eine Volumenreagibilitét trotz dilatierter
VCI/VCS ohne Atemvariabilitdt. Eine weitere Einschatzung ist mittels PLR oder Volume challenge mog-

lich

Schritt 2: Evaluation des
Volumenstatus und der
Volumenreagibilitat

Sobald eine unmittelbare Beeintrichti-
gung der Herzfiillung ausgeschlossen ist,
wird in einem zweiten Schritt der Volu-
menstatus bzw. die Volumenreagibilitit
des Patienten abgeschitzt, da sowohl eine
Hypo- alsauch eine Hypervoldmie das SV
und damit die DO, reduzieren konnen.
Zur Beurteilung des Volumenstatus eig-
nen sich sowohl im TTE als auch im TEE
der 4C als auch die SAX-Aufnahmen auf
Hohe der Papillarmuskeln. Ergdnzende
Informationen liefert die PLAX im TTE.

Obwohl die Ventrikeldurchmesser
geschlechts- und korperoberflichen-
spezifisch sind, sollten die Groflen des
linken Ventrikels (LV) und des rechten
Ventrikels (RV) sowie deren Verhiltnis
zueinander und im Hinblick auf den
Gesamtvolumenstatus gemessen wer-
den [41]. Ein LVEDD im PLAX von
35-55mm spiegelt eine normale LV-
Grofle und ein basaler RV-Durchmesser
<41 mm eine normale RV-Grofle wider.
Qualitativ kann eine relevante Hypo-
voldmie durch das ,Kissing-papillary-
muscle“-Zeichen des entsprechenden
Ventrikels identifiziert werden. Dieses
Zeichen lasst sich wihrend der systo-
lischen Periode beobachten, wobei die
gegeniiberliegenden Myokardwinde des
zugehorigen Ventrikels miteinander in
Kontakt kommen. Gelegentlich bedingt
und/oder verschlimmert eine Hypo-
voldmie eine dynamische Flussobstruk-
tion im linksventrikuldren Ausflusstrakt
(LVOT) im Falle einer LV-Hypertrophie.
Differenzialdiagnostisch zur Hypovoli-

mie ist eine konzentrische LV-Hyper-
trophie (Wanddicken von >14mm) zu
nennen. Da sich im hypovolamischen
Zustand das Myokard auch hiufig ,,rela-
tiv* verdickt zeigt, ist die Unterscheidung
in der Akutsituation nicht immer sicher
moglich [42]. Hier kann ein Vorbefund
zur Myokarddicke als Vergleich hilf-
reich sein. Dariiber hinaus kann ein
prioperativ dilatierter LV (z.B. LVEDD
65mm) mit einer reduzierten globalen
systolischen Funktion (LVEF 30%) im
Rahmen einer himodynamischen Insta-
bilitdt als ,hypovoldmisch® interpretiert
werden, wenn der LV in dieser Situation
im Normbereich (z.B. LVEDD 50 mm)
liegt.

Im Hinblick auf den Volumenstatus
kann eine visuelle Beurteilung des inter-
atrialen Septums (IAS) in den 4-Kam-
mer-Ansichten (4C, ME4C) zur qualita-
tiven Abschétzung der atrialen Fiillungs-
driicke verwendet werden. Bei Zustdn-
den niedriger biatrialer Fiillung, wie z. B.
bei globaler Hypovolidmie, wird hiufig
ein hypermobiles IAS beobachtet. Mit
isoliert zunehmendem linksatrialen Fiil-
lungsdruck erscheint das IAS dauerhaft
konvex nach rechts gewdlbt (B Abb. 4),
wihrend mit zunehmendem rechtsatria-
len Fillungsdruck das IAS in Kombi-
nation mit einer linksventrikuldren Hy-
povoldmie dauerhaft konvex zum linken
Vorhof verschoben ist [43]. Im Zusam-
menhang mit einer globalen Hypervold-
mieerscheinenalle Herzkammern ,,iiber-
fullt oder ,,gedehnt und das IAS ist in
der Regel mittig fixiert [44, 45]. Im TEE
kann die Beurteilung des IAS durch den
bikavalen Blick erginzt werden.

Der Volumenstatus kann zudem
durch Messung der V. cava inferior
(VCI) mittels TTE oder der V. cava
superior (VCS) mittels TEE abgeschatzt
werden (B8 Tab. 3). Der VCI-Durchmes-
ser und seine respiratorische Variation
kénnen zur Schitzung des rechtsatria-
len Fillungsdrucks verwendet werden
[46]. Der normale Durchmesser fiir
die VCI betrigt <21 mm bei wachen
und spontan atmenden Patienten [47].
Aufgrund des erhohten intrathorakalen
Drucks, der wihrend der mechanischen
Inspiration ausgeiibt wird, ist der ve-
nose Rickfluss reduziert, und die VCI
dehnt sich aus (,,VCI Distensibility In-
dex, VCI-DI®) [48]. Je ausgeprigter die
intravaskuldre Hypovoldmie ist, desto
grofler ist die Volumenreagibilitit und
damit die Dehnbarkeit der VCI [49].
Ein VCI-DI >18% bei kontrolliert be-
atmeten septischen Patienten weist auf
eine Volumenreagibilitit im Sinne einer
Erhéhung des CO durch Fliissigkeits-
substitution hin [48-52]. Bei Patienten
mit erhaltener Spontanatmung ist die
Anwendung des VCI-DI ebenfalls mog-
lich [50]: Der Patient wird gebeten,
einmal tief einzuatmen und danach
passiv auszuatmen, wihrend die VCI
kontinuierlich dargestellt wird. Eine Va-
riabilitit des VCI-Durchmessers =48 %
stellt eine Volumenreagibilitat dar. Ana-
log des Vorgehens bei der VCI im TTE
sind eine Darstellung und Messung des
VCS-Kollaps-Index (VCS-CI) im bi-
kavalen TEE-Blick moéglich [51, 52].
Aufgrund der intrathorakalen Lage wird
die VCS wihrend der Inspiration mittels
kontrollierter mechanischer Beatmung
komprimiert. Ein VCS-CI >36 % weist
hier auf eine Volumenreagibilitit hin.
Dabei unterliegen beide Methoden indi-
viduellen Cut-off-Schwankungen (z.B.
»VCI-DI-Grauzone“ 8-30%) [53-57].
Daher kann zusitzlich zur quantitati-
ven Bestimmung dieser beiden Indi-
zes der in B Tab. 2 gezeigte Ansatz bei
der Interpretation der Messungen der
VCI/VCS hilfreich sein [58, 59]. Auch
hier miissen die Befunde im klinischen
Kontext interpretiert werden: Dabei ist
z. B. bei einem Traumapatienten eine Vo-
lumensubstitution bei einer arteriellen
Hypotonie, kleinem ventrikuldren Dia-
meter und kollaptischer VCI indiziert.
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Insgesamt zu beriicksichtigen ist, dass
bei schwerer Trikuspidalklappeninsuffi-
zienz aufgrund der Volumenbelastung
des rechten Vorhofes und riickwirkend
der Kavalvenen die Aussagekraft der
Kavalvenen fiir den Volumenstatus li-
mitiert ist, und es hier zu einer falsch-
hohen Einschitzung des Volumenstatus
kommen kann.

Zusammengenfasst muss aus Kli-
nischer Sicht unterschieden werden
zwischen a) ,globaler Hypovolimie
(d.h. alle Herzkammern sind aufgrund
einer signifikanten Reduktion des ge-
samten zirkulierenden Blutvolumens
verkleinert - zusétzliche Fliissigkeits-
substitution fithrt zu einem Anstieg des
SV), b) ,relativer Hypovoldmie (d.h.
alle Herzkammern scheinen ,normal®
gefiillt zu sein, jedoch kann eine zusitz-
liche Fliissigkeitssubstitution zu einer
Erh6hung des SV fithren - ,Volumen-
reagibilitit“) oder c) ,partielle Hypo-
voldmie (d. h. linkskardiale Hypovolamie
bei RV-Versagen). Im letzteren Fall wird
die Flissigkeitssubstitution meist nicht
wirksam sein, da es der rechte Ventri-
kel nicht schafft, das Blutvolumen zum
linken Herz zu ,transportieren Eine
inaddquate Volumensubstitution wiirde
in diesem Fall die rechtsventrikulidre
Kongestion nur verstarken. Daher ist die
Bestimmung der Ursache einer Hypo-
voldmie fiir eine zielgerichtete Therapie
entscheidend.
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Abb. 4 « Darstel-
lung des interatria-
len Septums mit
Rechtskonvexitat
im bikavalen Blick.
IASinteratriales Sep-
tum

Schritt 3: Evaluation des rechten
Ventrikels

Eine eingeschriankte RV-Funktion ist mit
einer erhohten perioperativen Mortali-
tit assoziiert [60-62]. Dariiber hinaus
héngt, wie bereits erwdhnt, die LV-
Funktion maf3geblich, von einer ausrei-
chenden Vorlast, und somit von einer
ausreichenden Fiillung des RV ab [63].
Daher sollten Morphologie und Funk-
tion der RV vor der Beurteilung der
LV untersucht werden [64]. Kritisch
anzumerken ist jedoch, dass eine si-
chere echokardiographische Beurteilung
des RV einen erfahrenen Untersucher
voraussetzt, da eine geringfiigige Ab-
weichung in der Anlotebene aufgrund
der meist trianguldren RV-Form schnell
eine fehlerhafte Groflenbestimmung
nach sich ziehen kann. Weiterhin ist
festzuhalten, dass der RV im physiolo-
gischen Zustand nicht an der Bildung
der kardialen Spitze (,,Apex“) beteiligt
ist. Ist der RV aufgrund einer pathologi-
schen Groflenzunahme ,, Apex“-bildend,
kann dies als einfaches diagnostisches
Kriterium fiir eine Druck- und/oder
Volumenbelastung interpretiert werden.

Zusitzlich zu den in Schritt 2 erwihn-
ten Punkten wird dies visuell mithilfe
des Volumen-Durchmesser-Verhiltnis-
ses zwischen dem rechten und linken
Ventrikel, dem ,,RV/LV-Index®, erreicht.
Ein normales Verhiltnis betragt ~0,6,
ein RV/LV-Index 21,0 deutet auf eine
signifikante RV-Dilatation hin [65].

Im Falle einer RV-Dysfunktion kann
eine Hypertrophie der freien rechten
Ventrikelwand (>5mm) auf einen chro-

nischen Krankheitsprozess hinweisen
[66]. Die Dicke der rechten Ventrikel-
wand ldsst sich am besten von subkostal
auf Hohe der vorderen Trikuspidal-
klappenspitze unter Aussparung von
Trabekel und Papillarmuskeln messen.
Alternativ kann die Dicke des rechten
Ventrikels im PLAX gemessen werden
[46].

Die Kontraktilitit des RV wird visu-
ell in den 4-Kammer-Blicken beurteilt.
Bei einer normalen RV-Funktion soll-
te sich die freie RV-Wand nach innen
bewegen [46]. Zur einfachen quantitati-
ven Beurteilung der longitudinalen RV-
Kontraktion kann das Ausmafd der sys-
tolischen Bewegung des lateralen Trikus-
pidalklappenanulus zum Apex hin (,tri-
cuspid annular plane systolic excursi-
on, TAPSE), gemessen mittels (Anatomi-
cal) Motion Mode (M-Mode) verwendet
werden. Hierbei ist auf eine weitestge-
hende Parallelisierung des M-Mode mit
der Bewegung des lateralen Trikuspidal-
klappenanulus zu achten. Eine TAPSE
>17mm weist auf eine normale systo-
lische RV-Funktion hin [46]. Im Falle
einer RV-Dilatation und systolischen Be-
eintrachtigung liegt meist eine hdmody-
namisch relevante RV-Dysfunktion vor.

Dartiber hinaus ist das SV des LV von
der physiologischen Geometrie des RV
und des Septums abhingig. Eine RV-
Uberladung kann das interventrikuldre
Septum in Richtung LV verlagern (,,pa-
radoxe Septumverschiebung®) und da-
durch die LV-Kontraktilitit einschrén-
ken. Dies stellt sich im PSAX als sog.
D-Form des Septums dar. In @ Abb. 5 sind
Zeichen einer eingeschrinkten Rechts-
herzfunktion mit Zeichen der Rechts-
herzbelastung dargestellt. Wenn die RV-
Funktion als ,,nichtdilatiert, normale sy-
stolische Funktion® beurteilt wird, ist ei-
ne himodynamisch relevante RV-Dys-
funktion ausgeschlossen, und eskann mit
Schritt 4 fortgefahren werden.

Schritt 4: Evaluation des linken
Ventrikels

Im vierten Schritt erfolgt die Beur-
teilung des LV in Analogie zum RV
hinsichtlich Gréle und globaler sys-
tolischer Funktion (s. auch Schritte 2
und 3). Zur Quantifizierung der globa-
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Abb. 5 A Darstellung einer eingeschrankten Rechtsherzfunktion mit Zeichen der Rechtsherzbelastung. a Paradoxe Septum-
verschiebung bei Verlagerung des interventrikularen Septums in Richtung des linken Ventrikels in der parasternal kurzen
Achse; b Registrierung der ,tricuspid annular plane systolic excursion” (TAPSE) als longitudinaler Kontraktionsparameterim

apikalen Vierkammerblick

len systolischen Funktion wird die links-
ventrikuldre Ejektionsfraktion (LVEF)
bestimmt. Im Rahmen einer hdmody-
namischen Fokussierung kann jedoch
eine qualitative Beurteilung der LVEF

(»eyeballing®) (Kontraktilitit normal,
leichtgradig, maflig oder hochgradig re-
duziert) einer quantitativen gleichwertig
sein [67]. Dabei erméglichen die PSAX
oder die TGSAX sowie die 4-Kammer-
Blicke (4C oder MEAC) eine schnelle
Orientierung [68].

Erscheint der LV nicht dilatiert mit
normaler systolischer Funktion (LVEF
>50 %), ist eine relevante systolische LV-
Dysfunktion ausgeschlossen. Mdoglich
ist jedoch auch eine isolierte diastolische
LV-Dysfunktion (Herzinsuffizienz mit
erhaltener Ejektionsfraktion, HFpEF),
wodurch die gesamte hdamodynami-
sche Funktion Dbeeintrachtigt werden
kann [69]. Die Beurteilung der diasto-
lischen Funktion liegt auflerhalb des

Abb. 6 < Darstel-
lung eines turbu-
lenten Farbjets bei
Mitralklappeninsuf-
fizienzim apikalen
Vierkammerblick

Rahmens einer hamodynamisch fokus-
sierten Echokardiographie. Bei Verdacht
auf eine diastolische Dysfunktion sollte
eine dezidierte echokardiographische
Untersuchung durchgefithrt werden,
zu weiterer Diagnostik und Therapie
[70]. Qualitativ kann eine ausgeprigte
Dilatation des linken Vorhofs (LA) in
Verbindung mit einem ,steifen” und/
oder hypertrophierten LV mit normaler
systolischer Funktion bei einem dys-
pnoischen Patienten mit HFpEF im
Zusammenhang stehen [71].

Wenn (neue) regionale Wandbewe-
gungsstorungen (RWBS) im Sinne einer
Hypo-/A-/Dyskinesie festgestellt werden
[72], kann dies auf eine spezifische Ursa-
che wie ein akutes Koronarsyndrom, eine
Myokarditis oder eine Tako-Tsubo-Kar-
diomyopathie hindeuten. In diesem Fall
sind das Hinzuziehen eines erfahrenen
Untersuchers sowie die Einleitung einer
spezifischen Diagnostik (z.B. Elektro-

kardiogramm, Troponin/Herzenzyme,
Herzkatheteruntersuchung) unabding-
bar.

Schritt 5: Klappenbeurteilung

Die Echokardiographie ermdoglicht eine
umfassende morphologische und funk-
tionelle Beurteilung der Herzklappen.
Die zweidimensionale visuelle und da-
mit qualitative Beurteilung der Klappen
in der hamodynamisch fokussierten Un-
tersuchung dient zur Beurteilung der
Klappenéffnung und -schliefSung sowie
zur Erkennung morphologischer Verén-
derungen. Additiv kann zum Screening
und zur semiquantitativen Evaluation
insbesondere einer Regurgitation die
Anwendung des Farbdopplers durch
den in der Dopplermethode erfahre-
nen Untersucher herangezogen werden.
Hierbei ist jedoch zu beachten, dass
das Nyquist-Limit zwischen 50 und
70cm/s eingestellt sein muss, um Fehl-
einschitzungen - insbesondere bei zu
niedrig eingestelltem Nyquist-Limit - zu
vermeiden. Bei V.a. auf ein hdmodyna-
misch relevantes Klappenvitium in der
fokussierten Untersuchung sollte jedoch
immer zeitnah eine detaillierte Echo-
kardiographie durch einen zertifizierten
Untersucher erfolgen [74-76]. Eine hi-
modynamisch relevante Klappenfunk-
tionsstorung kann ausgeschlossen wer-
den, wenn in mindestens 2 Anlotungen
diinne Segel/Taschen mit normaler Off-
nung/Schliefung und ohne turbulente
antegrade sowie fehlender retrograder
Stromung im Farbdoppler bestimmt
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wurden. Wenn sich eine verdickte oder

verkalkte Klappe mit eingeschréinkter
Offnung zeigt, kann der Verdacht auf
eine hdmodynamisch relevante Stenose
bestehen. Dariiber hinaus konnte eine
himodynamisch relevante Regurgitation
vermutet werden, wenn eine iibertrie-
bene Segelbewegung oder ein sichtbarer
Koaptationsfehler beim Schlieflen der
Klappe in Verbindung mit einem breiten,
turbulenten Farbjet (,V. contracta®) in
die vorgeschaltete Herzhohle beobachtet
wird, der einen signifikanten Riickfluss
darstellt (@ Abb. 6; [73]).

Schritt 6: Beurteilung des
Herzzeitvolumens

Die Echokardiographie ermoglicht dem
erfahrenen Untersucher, das HZV un-
ter Verwendung des pw-/cw-Dopplers
iiber dem LVOT/der Aortenklappe dis-
kontinuierlich unter Bestimmung des
Geschwindigkeit-Zeit-Integrals ~ (VTI)
abzuschdtzen [77]. Hierzu eignet sich
der 5C in der TTE; die Evaluation in
der TEE ist aufgrund mehrerer Ein-
schrankungen (Aortenklappe kann nur
transgastrisch auflerhalb des Kurzach-
senblickes und meist nur durch sehr
erfahrene Untersucher evaluiert werden)
hiufig erschwert. Zwischen dem zu ana-
lysierenden Blutstrom und dem Dopp-
lermessstrahl sollte maximal ein Win-
kelfehler <20° akzeptiert werden, um
die tatsichlich vorhandene Blutstrom-
geschwindigkeit nicht zu unterschatzen.
Der pw-Doppler sollte mittig in den
LVOT ca. 5-10mm vor den Aorten-
klappenanulus platziert werden. Bei
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Abb. 7 « Darstel-
lung eines norm-
wertigen Geschwin-
digkeit-Zeit-Inte-
grals (VTI) (19¢cm)
mittels cw-Doppler
im linksventrikula-
ren Ausflusstrakt im
apikalen Fiinfkam-
merblick

Verwendung des cw-Dopplers iiber die
Aortenklappe muss zudem zuvor eine
relevante Aortenklappenstenose ausge-
schlossen werden (s. Schritt 5).

Bei normal groflem LVOT weist ein
VTI von 18-22 cm héufig auf ein norma-
les Schlagvolumen hin (B Abb. 7), wih-
rend ein VTT <18cm auf ein vermin-
dertes und ein VTI >22cm auf ein er-
hohtes Schlagvolumen hinweisen [77].
Es bleibt jedoch festzuhalten, dass die
echokardiographische Bestimmung des
SV den gleichen Einschriankungen wie
andere katheterbasierte SV-Monitoring-
Verfahren unterliegt. Das Heranziehen
eines einzelnen VTI-Absolutwertes zur
Interpretation der Himodynamik soll-
te insbesondere bei visuell erkennbaren
Schwankungen im Dopplersignal unter-
bleiben. Bei Vorliegen eines Vorhoftlim-
merns wird derzeit eine Mittelung tiber
7 Herzzyklen empfohlen. In der Zwi-
schenzeit bieten einige Hersteller eine au-
tomatisierte Erkennung des VTI - eben-
so wie der LVEF - an. Diese konnen
hilfreich sein, bedingen jedoch erneut
einen erfahrenen Untersucher, welcher
das Dopplersignal addquat interpretie-
ren kann. Insbesondere Anfanger in der
Echokardiographie diirfen sich hier nicht
in ,falscher Sicherheit wiegen.

In einer prospektiven Beobachtungs-
studie konnte gezeigt werden, dass ein
TTE bei mechanisch beatmeten Patien-
ten auf der Intensivstation eine genaue
und priazise Methode zur Abschitzung
des Herzzeitvolumens darstellt [78]. Im
Gegensatz dazu ist die Echokardiogra-
phie bei Patienten, die sich einem kardio-
chirurgischen Eingriff unterziehen, nicht

mit der Messung des Herzzeitvolumens
mittels pulmonalarterieller Thermodilu-
tion austauschbar [79]. Daher sollte nach
und/oder gleichzeitig mit der echokar-
diographischen Bewertung bei hamody-
namisch instabilen Patienten ein konti-
nuierliches himodynamisches Monito-
ring zur Beurteilung des Therapieerfol-
ges durchgefiihrt werden. Bei Patienten
mit refraktirem Schock in Verbindung
mit einer rechtsventrikuldren Dysfunk-
tion wird zusitzlich zur Echokardiogra-
phie ein Pulmonalarterienkatheter emp-
fohlen [80]. Die meisten anderen Erkran-
kungen konnen durch weniger invasive
Monitoring-Verfahren (z. B. transpulmo-
nale Thermodilution) {iberwacht werden
[81].

Zusammenfassung

Die himodynamisch fokussierte Echo-
kardiographie erlaubt als bettseitige Dia-
gnostik die schnelle Beurteilung von kar-
dialen Fiillungsbehinderungen, des Vo-
lumenstatus und der Volumenreagibili-
tit, der Rechts- und Linksherzfunktion,
der Klappenfunktion und des Herzzeit-
volumens. Mittels eines schrittweisen Al-
gorithmus zur Beurteilung von Hoch-
risikopatienten im perioperativen Set-
ting gelingt es, pathophysiologische Ur-
sachen einer himodynamischen Insta-
bilitat zeitnah zu bestimmen. Damit ist
es moglich, in Zusammenschau aller Be-
funde sowie klinischer Symptome eine
(patho)physiologisch orientierte und in-
dividualisierte hdmodynamische Thera-
pie zur Optimierung des SV einzuleiten.

Fazit fiir die Praxis

== Die hamodynamisch fokussierte
Echokardiographie ermdglicht die
Untersuchung und Erfassung von
kardialen Fiillungsstérungen, der
kardialen Vorlast, der myokardialen
Kontraktilitdt, der Herzklappenfunk-
tion und des Herzzeitvolumens.

== Echokardiographische Zeichen ei-
ner Fiillungsstoérung sind ein Peri-
karderguss mit Hypovoldmie aller
Herzhahlen, ein Kollaps der rechten
Herzhohlen und/oder der V. cava
inferior.



== Die Abschatzung des Volumenstatus
und der Volumenreagibilitat kann
durch Evaluierung eines ,Kissing-
papillary-muscle”-Zeichens, der Po-
sitionierung und Bewegung des
interatrialen Septums sowie des
Durchmessers und der respiratori-
schen Variationen der oberen und
unteren Hohlvenen erfolgen.

== Der rechte Ventrikel wird durch
Untersuchung des Volumen-Durch-
messer-Verhaltnisses zwischen dem
rechten und linken Ventrikel, des
Durchmessers und der Inwartsbewe-
gung der freien rechtsventrikuldren
Wand, der Bewegung des lateralen
Trikuspidalklappenanulus zum Apex
hin sowie der Position und Bewe-
gung des interventrikuldren Septums
beurteilt.

== Eine qualitative Beurteilung der
linksventrikularen Auswurffraktion
mittels ,eyeballing” kann im Rahmen
einer hamodynamisch fokussierten
Untersuchung einer quantitativen
Beurteilung gleichwertig sein.

== Eine himodynamisch relevante
Klappenfunktionsstorung kann
ausgeschlossen werden, wenn in
mindestens 2 Anlotungen diinne
Segel/Taschen mit normaler Offnung/
SchlieBung und ohne turbulente
Stromung im Farbdoppler bestimmt
wurden.

== Ein Geschwindigkeit-Zeit-Integral,
gemessen mittels cw-Doppler
Uiber dem linksventrikuldren Aus-
flusstrakt/der Aortenklappe, von
18-22 cm weist auf ein normales,
ein VTl <18cm hingegen auf ein
vermindertes und ein VTI >22cm
auf ein erhohtes linksventrikulares
Schlagvolumen hin. Zuvor muss eine
relevante Aortenklappenstenose
ausgeschlossen werden.
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