®
OPEN a ACCESS Universitit Augsburg
OPUS AUGSBURG w h Universititsbibliothek

S3-Leitlinie zur intensivmedizinischen Versorgung
herzchirurgischer Patienten: Hamodynamisches
Monitoring und Herz-Kreislauf-System

M. Carl, A. Alms, J. Braun, A. Dongas, ). Erb, A. Goetz, M. Goepfert, W.
Gogarten, ). Grosse, Axel R. Heller, M. Heringlake, M. Kastrup, A. Kroener, S.A.
Loer, G. Marggraf, A. Markewitz, Daniel Reuter, D.V. Schmitt, U. Schirmer, C.
Wiesenack, B. Zwissler, C. Spies

Angaben zur Veroéffentlichung / Publication details:

Carl, M., A. Alms, J. Braun, A. Dongas, J. Erb, A. Goetz, M. Goepfert, et al. 2010. “S3-Leitlinie
zur intensivmedizinischen Versorgung herzchirurgischer Patienten: Hdmodynamisches
Monitoring und Herz-Kreislauf-System.” Zeitschrift ftir Herz-, Thorax- und Gefdfchirurgie 24
(5): 294-310. https://doi.org/10.1007/s00398-010-0790-1.

Nutzungsbedingungen / Terms of use: licgercopyright
e,
Dieses Dokument wird unter folgenden Bedingungen zur Verfiigung gestellt: / This document is made available under these conditions: "

.\
Deutsches Urheberrecht %.‘ Xﬂ
Weitere Informationen finden Sie unter: / For more information see: | &
Ys

https://www.uni-augsburg.de/de/organisation/bibliothek/publizieren-zitieren-archivieren/publiz/


https://doi.org/10.1007/s00398-010-0790-1
https://www.uni-augsburg.de/de/organisation/bibliothek/publizieren-zitieren-archivieren/publiz/

M. Carl' - A. Alms? - J. Braun’ - A. Dongas? - J. Erb" - A. Goetz* - M. Goepfert* -
W. Gogarten® - J. Grosse' - A.R. Heller® - M. Heringlake’ - M. Kastrup' - A. Kroener® -
S.A. Loer’ - G. Marggraf'® - A. Markewitz'" - D. Reuter* - D.V. Schmitt' - U. Schirmer? -
C.Wiesenack'3 - B. Zwissler'* - C. Spies'
' Klinik fiir Anasthesiologie mit Schwerpunkt operative Intensivmedizin, Charité
Universitatsmedizin Berlin, Charité Mitte und Campus Virchow Klinikum, Berlin
2Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Intensivtherapie,
Universitatsklinikum Rostock
3 Institut fiir Anasthesiologie, Herz- und Diabeteszentrum NRW, Ruhr-Universitat
Bochum, Bad Oeynhausen
#4Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
> Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Operative Intensivmedizin,
Universitatsklinikum Miinster
6Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Intensivtherapie,
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Dresden
7 Klinik fiir Anésthesiologie, Universitat Libeck
8 Klinik fiir Herz- und Thoraxchirurgie, Universitatsklinik KéIn
? Department of Anesthesiology, VU University Hospital Center, Amsterdam
1 Klinik fiir Thorax- und Kardiovaskulire Chirurgie, Westdeutsches Herzzentrum Essen
" Abteilung fiir Herz- und GeféBchirurgie, Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz
12Klinik fiir Herzchirurgie, Herzzentrum, Universitit Leipzig
13Klinik fiir Anasthesiologie, Universititsklinikum Regensburg
4 Klinik fur Anasthesiologie, Ludwig-Maximilians-Universitét, Miinchen

S3-Leitlinie zur intensiv-
medizinischen Versorgung
herzchirurgischer Patienten

Hamodynamisches Monitoring
und Herz-Kreislauf-System

Einleitung

Das himodynamische Monitoring und
die Differenzialtherapie mittels adaquater
Volumensubstitution sowie positiv-ino-
troper und vasoaktiver Substanzen sind
die Grundpfeiler der postoperativen in-
tensivmedizinischen Behandlung von
kardiochirurgischen Patienten.
Empfehlungen zur Therapie mit Vo-
lumenersatzlosungen und kreislaufwirk-
samen Medikamenten im Rahmen der
intensivmedizinischen Behandlung von

kardiochirurgischen Patienten sind nur
sinnvoll, wenn gleichzeitig Zielkriterien
der Herz-Kreislauf-Therapie festgelegt
werden. Durch entsprechendes Monito-
ring und die Erfassung der himodyna-



Tab.1 Empfehlungsgrade

Empfehlungsgrad (GoR) Beschreibung

A Sehr starke Empfehlung,soll”
B Starke Empfehlung,,sollte”

0 Offene Empfehlung,kann”

kontinuierlich gemessen werden.

Intervall empfohlen.

des Patienten in 4-stindlichen Intervallen.

empfohlen.

Normwerte beweisend ist.

Tab.2 Evidenzbasierte Empfehlungen: Basismonitoring

Evidenz-  Empfehlungs-
grad grad (GoR)
Zur kontinuierlichen EKG-Uberwachung sollen zur Arrhythmie-und ~ C A
Ischamiediagnostik die Ableitungen Il und V5, alternativ Il und V3
oder Il und V4 oder, sofern technisch moglich, V3, V4 und V5 verwen-
det werden.
Ein ST-Segment-Monitoring wird bei jeder EKG-Uberwachung D (0]
empfohlen.
Bei Intensivpatienten wird ein 12-Kanal-EKG mit Dokumentation bei D (0]
stationdrer Aufnahme und im Verlauf der ersten 3 postoperativen
Tage des ITS-Aufenthalts einmal taglich empfohlen. Ab dem 3.Tag
einer Weiterbehandlung auf ITS erfolgt die Indikation nach der je-
weiligen klinischen Situation.
Das kontinuierliche Monitoring mittels der Pulsoxymetrie detektiert A A
das Auftreten klinisch inapparenter O,-Entséttigungen und soll da-
her als kontinuierliches Monitoringverfahren eingesetzt werden.
Eine kontinuierliche invasive Blutdruckmessung soll nach kardio- C A

chirurgischen Eingriffen obligat sein, da nichtinvasive Messungen
unzureichend prazise und diskontinuierlich sind.

Der ZVD kann trotz methodenimmanenter Limitationen wichtige D (0]
Informationen tiber akute Veranderungen der rechtsventrikuldren
Compliance und/oder des Volumenstatus liefern und kann daher

Eine Temperaturmessung kann kontinuierlich erfolgen. Bei diskon- D (0]
tinuierlicher Messmethodik wird mindestens ein 4-sttindliches

Die Bilanzierung kann in den ersten 24 h in einem 1-stiindlichen D (0]
Intervall erfolgen, danach in Abhangigkeit des klinischen Zustands

Eine BGA sollte ziigig nach Aufnahme auf die ITS, bei Auftreten einer D B
kardiopulmonalen Instabilitdt oder beiVeranderung der Ventilations-

parameter innerhalb eines Zeitintervalls von 30 min erfolgen. Bei

einer FI0,>0,6 wird eine BGA alle 4 h, sonst mindestens alle 8 h,

Die S¢,0; bildet Verlaufsanderungen der S,0, ausreichend gut ab C 0
und kann alternativ verwendet werden. Allerdings muss bertick-
sichtigt werden, dass eine S,0, im Normbereich nicht fiir S,0,-

mischen Parameter muss eine Kontrol-
le des Behandlungsansatzes erfolgen. Die
Auswertung der erhobenen Messwerte,
zusammen mit dem klinischen Bild, wel-
ches der Patient bietet, erlaubt die Ent-
wicklung eines weiterfithrenden Thera-
piekonzepts.

Die bestehende Vielfalt an verfiigbaren
Monitoringverfahren und positiv-inotro-
pen und vasoaktiven Substanzen verdeut-
licht die Notwendigkeit der Entwicklung
von Leitlinien in der kardiochirurgischen
Intensivmedizin, wobei es nicht unbe-

dingt entscheidend ist, dass die Leitlinie
komplett umgesetzt wird, sondern dass
ein praxisorientiertes Konzept unter den
ortlichen Gegebenheiten definiert und
konsequent eingesetzt wird.

Ziel dieser Leitlinie ist eine Bewertung
der verfiigbaren Monitoringverfahren
im Hinblick auf Indikationen, Vorgehen,
Aussagen, Limitationen, Kontraindikati-
onen und Risiken; weiterhin die Differen-
zialtherapie mit Volumenersatzmitteln vs.
positiv-inotropen und vasoaktiven Subs-
tanzen, die differenzierte Katecholamin-

therapie einschliefllich der Inodilatoren
und Kalziumsensitizer sowie die Einsatz-
kriterien der intraaortalen Ballonpumpe.
Diese Leitlinie ist eine aktualisierte Versi-
on der schon publizierten S3-Leitlinie [1].

Methodik
Erstellungsprozess

Das methodische Vorgehen des Leitlinie-
nentwicklungsprozesses versucht den An-
forderungen der evidenzbasierten Medi-
zin zu entsprechen, wie sie von der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) und dem Arztlichen Zentrum
fiir Qualitit (AZQ) in der Medizin als
Standard definiert wurden.

Leitlinien sind das Ergebnis einer sys-
tematischen Literaturrecherche und der
kritischen Evidenzbewertung verfiigbarer
Daten mit wissenschaftlichen Methoden
sowie der Diskussion von Experten, deren
Kerngruppe als Autoren aufgefiihrt ist.

Folgende Schritte sind durchgefithrt
worden:
== Definition der Suchbegriffe zu den

Themenschwerpunkten und Festle-

gung der relevanten Datenbanken
== Systematische Recherche der wissen-

schaftlichen Literatur, aber auch be-
reits verfiigbarer Standardleitlinien,

Empfehlungen und Expertenmei-

nungen
== Evaluation dieser Publikationen nach

Evidenzkriterien
== Diskussion der Entwiirfe und Kern-

aussagen sowie Integration von inter-

ner Evidenz (nichtpublizierte Studien,

Erfahrung von Experten)

Die vorgestellten Empfehlungen der Leitli-
nie (8 Tab. 1) wurden nach zwei Konsen-
suskonferenzen und einer Delphi-Runde
unter der Moderation der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften (AWMEF) ver-
abschiedet. Im Konsensusverfahren wur-
den anhand des Evidenzgrads und unter
Beriicksichtigung ethischer Aspekte, Pa-
tientenpraferenzen, klinischer Relevanz,
Abwiagung des Nutzen-Risiko-Verhalt-
nisses und der Anwendbarkeit Empfeh-
lungsgrade erarbeitet.
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S3-Leitlinie zur intensivmedizinischen Versorgung herzchirurgischer Patienten.
Hamodynamisches Monitoring und Herz-Kreislauf-System

Zusammenfassung
Das hdmodynamische Monitoring und die
Differenzialtherapie mittels addquater Volu-
mensubstitution sowie positiv-inotroper und
vasoaktiver Substanzen sind die Grundpfei-
ler der postoperativen intensivmedizinischen
Behandlung von kardiochirurgischen Pati-
enten. Ziel der S3-Leitlinie ist es, die Emp-
fehlungen zum Monitoring und zur Thera-
pie evidenzbasiert zu priifen sowie Zielkrite-
rien hierfir festzulegen. Die Bewertung er-
hobener Messparameter im Zusammenhang
mit der klinischen Gesamtsituation des Pati-
enten erlaubt die Entwicklung eines weiter-
fiihrenden Therapiekonzepts und die Festle-
gung von Zielkriterien zur Kontrolle des Be-
handlungserfolgs.

Bislang existieren Leitlinien und Emp-
fehlungen lediglich fiir Teilbereiche der kar-
diochirurgischen Intensivmedizin. So beste-

hen Leitlinien fiir den Einsatz des Pulmona-
larterienkatheters und der transdsophage-
alen Echokardiographie fiir diesen speziellen
Bereich der postoperativen Patientenversor-
gung.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-,
Herz- und GefaBchirurgie (DGTHG) und die
Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI) haben sich daher
zum Ziel gesetzt, einen nationalen Ansatz zur
Sicherung und Verbesserung der Qualitét der
postoperativen kardiochirurgischen Intensiv-
medizin mit der vorliegenden evidenzbasier-
ten S3-Konsensusleitlinie zu schaffen.

Ziel dieser Leitlinie ist eine Bewertung der
verfiigbaren Monitoringverfahren im Hin-
blick auf Indikationen, Vorgehen, Aussagen,
Limitationen, Kontraindikationen und Ri-
siken; weiterhin die Differenzialtherapie mit

S3 Guidelines for intensive care of cardiac surgery patients.
Hemodynamic monitoring and cardiocirculatory system

Abstract
Hemodynamic monitoring and adequate vol-
ume therapy, as well as treatment with posi-
tive inotropic drugs and vasopressors are the
basic principles of postoperative intensive
care treatment of patients after cardiotho-
racic surgery. The goal of these S3 guidelines
is to evaluate the recommendations with re-
spect to evidence-based medicine and to de-
fine therapy goals for monitoring and ther-
apy. In context with the clinical situation the
evaluation of the different hemodynamic pa-
rameters allows the development of a thera-
peutic concept and the definition of target
criteria to evaluate the effect of treatment.
Up to now there have only been guide-
lines for subareas of postoperative treat-
ment of cardiothoracic surgical patients, such

as the use of pulmonary artery catheters or
transesophageal echocardiography.

The German Society for Thoracic and Car-
diovascular Surgery and the German Society
for Anesthesiology and Intensive Care Medi-
cine made an approach to ensure and im-
prove the quality of postoperative intensive
care medicine after cardiothoracic surgery
by the development of S3 consensus-based
treatment guidelines.

The goal of these guidelines is to assess
the available monitoring methods with re-
spect to indications, procedures, predication,
limits, contraindications and risks for use. The
differentiated therapy of volume replace-
ment, positive inotropic support and vasoac-
tive drugs, the therapy with vasodilatators,

Volumenersatzlosungen vs. positiv inotro-
pen und vasoaktiven Substanzen, die diffe-
renzierte Katecholamintherapie einschlief3-
lich der Inodilatoren und Kalziumsensitizer
sowie die Einsatzkriterien der intraaortalen
Ballonpumpe.

Die Leitlinie ist in einem standardisierten
Prozess nach Vorgaben der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) erstellt worden.
Die Verabschiedung der Kernaussagen der
Leitlinie erfolgte in zwei Konsensusverfahren
unter Moderation der AWMF.

Schliisselworter

Intensivmedizin - Kardiochirurgie -
Monitoring - Volumentherapie - Positiv-
inotrope und vasoaktive Substanzen

inodilatators and calcium sensitizers and the
use of intra-aortic balloon pumps will also be
addressed.

These guidelines have been developed
following the recommendations for the de-
velopment of guidelines by the Association
of the Scientific Medical Societies in Germa-
ny (AWMF). The presented key messages of
the guidelines were approved after two con-
sensus meetings under the moderation of
the AWMF.

Keywords

Intensive care medicine - Cardiothoracic
surgery - Monitoring - Volume therapy -
Positive inotropic and vasoactive drugs



Algorithmus Basismonitoring

Auswahl der Literatur

In den Datenbanken Cochrane Library
(Cochrane Reviews) und PubMed/Med-
line mit Hilfe eines Literaturverwaltungs-
programms sowie Embase zur gezielten
Suche einzelner Arbeiten wurden fiir
die 0. g. Themen in dem Recherchezeit-
raum 1990 bis Juli 2005 anhand von vor-
formulierten Schliisselwértern insgesamt
9064 Arbeiten identifiziert.

Nach Sichtung der Publikationstitel
und Abstracts sowie Ausschluss aller nicht
englisch- oder deutschsprachigen Verof-
fentlichungen wurden 655 Artikel fiir die
weitere Literaturanalyse berticksichtigt.

Das erfolgte Aktualisierungsverfah-
ren der Leitlinie beinhaltete eine erneu-
te systematische Literaturrecherche nach
den gleichen Vorgaben, die den Zeitraum
August 2005 bis Oktober 2009 umfasste.
Die aktualisierte Literaturrecherche an-
hand der vorformulierten Schliisselwor-
ter umfasste insgesamt 3494 Arbeiten.
Nach Sichtung der Publikationstitel und
Abstracts gingen 254 themenrelevante Ar-
beiten in die weitere Literaturanalyse mit
ein.

Die Evaluation dieser Publikationen
nach Evidenzkriterien erfolgte gemif3
dem Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine (Levels of Evidence 2009; http://
www.cebm.net/index.aspx?o=1025, Stand
12.2009).

Puls: Kapnographie Temperatur BGA
EKG . pnograp ZVD P Bilanzierung | | beilTs- || ScvO,
oxymetrie / - metrie messung ARl
v 2 v 2 v v v
kontinuierlich kontinuierlich in den ersten innerhalb von
Ilund V5 el Indikation bei oder 24 h stiindlich, 30 min bei Alle 8 h
(alternativ Il und Igd'k i beatmeten mindestens 4- danach in 4- himo- oder ngch
V3, llund V4 ndikation Patienten stiindliches stiindlichen dynamischer Therap|e-
oder V3, V4 und Intervall Intervallen Instabilitat dnderung
V5) mit ST- o
Strecken-
analyse Innerhalb von
30 min bei
¢ Verénderung
Dokumentiertes des
12-Kanal-EKG Ventilations-
bei ITS- modus
Aufnahme und ¥
1 x taglich im -
Verlauf bis zum alle 4h bei
3. postop. Tag, FIO,>06
danach nach v
Kinischer alle 8h bei
FIO, <=06

Aktualisierungsverfahren

Die Redaktionsgruppe iiberarbeitete die
S3-Leitlinie turnusgemaf3 im Jahre 2009.
Nach erneuter Literaturrecherche wur-
de die aktualisierte Version der Experten-
gruppe vorgelegt, Korrekturen eingearbei-
tet und in einem Delphi-Verfahren verab-
schiedet.

Allen beteiligten Autoren wurden sowohl
der Volltext als auch die Kurzversion, je-
weils einschliefllich der zu konsentie-
renden Empfehlungen zur Abstimmung
zur Verfiigung gestellt. Nach erstmaligem
Umlauf der Leitlinie unter allen gelisteten
Autoren erfolgte die Zustimmung zur vor-
gelegten Textform und der darin inklu-
dierten Empfehlungen von 21 der 22 Au-
toren ohne einen Anderungs- respektive
Korrekturwunsch. Damit erfolgte im erst-
maligen Umlauf eine Annahme der ge-
samten Leitlinie und der Empfehlungen
im Konsens mit einer Zustimmung von
95,5%.

Es erfolgte unter Moderation der Ver-
treter der beiden Fachgesellschaften ei-
ne Diskussionsrunde via e-mail zwischen
dem Autorenteam und dem nicht zu-
stimmenden Autor. Nach nochmaliger
gemeinsamer Sichtung der bestehenden
Evidenz erfolgte die Zustimmung des pri-
mar nicht zustimmenden Autors zur vor-
liegenden Leitlinie.

Im April 2010 wurde die aktualisierte
S3-Leitlinie durch die beiden beteiligten

Abb. 1 <« Basismonitoring

Fachgesellschaften begutachtet und ver-
abschiedet.

Erlauterung zu den
Empfehlungen der Leitlinien

Empfehlungen, fiir welche die verfiig-
bare externe Evidenz nicht ausreichend
bis nicht vorhanden ist, die aber erfah-
rungsgemaf fiir den klinischen Ablauf
unabdingbar sind, kdnnen trotzdem nach
Konsensusfindung den hochsten Empfeh-
lungsgrad erhalten.

Empfehlungen, fiir welche ein hoher
Evidenzgrad vorliegt, konnen dagegen
nach Konsensusfindung wegen ihrer ge-
ringfligigen klinischen Bedeutung einen
niedrigeren Empfehlungsgrad erhalten.
Der Empfehlungsgrad leitet sich aus ei-
ner methodischen Vorgabe des Europa-
rats 2001 ab [2].

Basismonitoring

Der kritisch kranke Patient auf der Inten-
sivstation benétigt ein addquates hamody-
namisches Monitoring [3, 4]. Das Basis-
monitoring fiir postoperative kardiochir-
urgische Intensivpatienten sollte EKG,
Pulsoxymetrie, invasive Blutdruckmes-
sung, zentralen Venendruck, Bilanzierung
(Drainagen, Ein- und Ausfuhr), arterielle
und zentralvendse Blutgasanalysen mit ei-
ner an einem klinischen Protokoll orien-



tierten Abnahmefrequenz und Tempera-
turmessung umfassen.

Der Einsatz dieser Monitoringverfah-
ren wird durch die Ergebnisse einer bun-
desweiten Befragung kardiochirurgischer
Intensivstationen unterstrichen [5]. In
fast 100% der mit der Umfrage erfass-
ten Kliniken gehorte das EKG, die Mes-
sung des zentralen Venendrucks (ZVD)
und der arteriellen Séttigung, die Bilan-
zierung, die Temperaturmessung und die
invasive Blutdruckmessung zum routine-
mafligen Basismonitoring. Diese Verfah-
ren konnen somit als Standard des Basis-
monitorings fiir kardiochirurgische Pati-
enten in Deutschland betrachtet werden
(B Tab.2,@ Abb.1).

Erweitertes hamodynamisches
Monitoring

Echokardiographie

Mehrere Studien haben die Effektivitat
der Echokardiographie im perioperativen
Setting, sowohl hinsichtlich klappenchir-
urgischer als auch koronarchirurgischer
Eingriffe, unterstrichen. Die mit Hilfe der
TEE im Vergleich zu erweiterten hdmody-
namischen Monitoringverfahren neu ge-
wonnenen Informationen bewegten sich
zwischen 13% und 45%. Die aus diesen In-
formationen resultierenden Erkenntnisse
beeinflussten die Therapie in einer Band-
breite zwischen 10% und 52% der Fille,
v. a. bei der Steuerung der Volumen- und
Katecholamintherapie [6, 7, 8]. Die Effekte
der Therapieverdnderungen auf das Patien-
tenoutcome waren nicht Gegenstand die-
ser Untersuchungen.

Im Vergleich zu anderen Verfahren
des erweiterten himodynamischen Mo-
nitorings bietet die TEE den Vorteil einer
relativ schnellen Einsatzfihigkeit. Nach-
teilig sind die Unmaoglichkeit eines kon-
tinuierlichen himodynamischen Moni-
torings, der Bedarf einer teuren Ausstat-
tung und die Abhéngigkeit von der Pri-
senz und dem Ausbildungsgrad des An-
wenders (B8 Tab.3,8 Abb.2).

Aktuelle Studienergebnisse hinsicht-
lich der Sicherheit der Anwendung der
TEE werden kontrovers beurteilt. Altere
Studien wiesen ein Perforationsrisiko un-
ter 0,1% aus, wihrend in aktuellen Verof-
fentlichungen eine Hiufigkeit fiir schwe-

Tab.3 Evidenzbasierte Empfehlungen erweitertes hamodynamisches Monitoring:

Echokardiographie

vorzugt eingesetzt werden.

zu verbessern.

suchung erfolgen.

Evidenz- Empfehlungs-
grad grad (GoR)

Bei Patienten, die akute anhaltende hamodynamische Stérungen D B
aufweisen, die nicht auf eine initiale Therapie reagieren und bei de-

nen die ventrikuldre Funktion und ihre Determinanten unklar sind, ist

die Echokardiographie zur Diagnosesicherung in der perioperativen

Periode sinnvoll und verbessert das klinische Outcome.

Die TEE bietet im Vergleich zur TTE v. a. bei beatmeten postoperativen D B
Patienten diagnostische Vorteile und sollte bei diesen Patienten be-

Die TEE in der perioperativen Periode ist sinnvoll und sollte durchge- D B
filhrt werden, um das klinische Outcome bei Patienten, die ein er-
hohtes Risiko myokardialer Ischémien oder eines Infarktes aufweisen,

Die Erfassung des Herzzeitvolumens mittels der Echokardiographie B B
kann mit der Dopplermethode und der Flachenbestimmung durch-

stromter Areale im Vergleich zu Verfahren, die das Thermodilutions-

prinzip nutzen, genauso zuverldssig erfolgen und sollte zur diskon-

tinuierlichen HZV-Bestimmung alternativ eingesetzt werden.

Bei Nutzung der TTE und TEE soll die Dokumentation der Unter- D A

liberlegen zu sein.

Diagnostik sinnvoll erganzen.

Tab.4 Evidenzbasierte Empfehlungen erweitertes hamodynamisches Monitoring:

Transpulmonale Thermodilution und Pulskonturanalyse

Evidenz- Empfehlungs-
Grad Grad (GoR)

Die Pulskonturanalyse bei postoperativen kardiochirurgischen C (0]
Patienten (ACVB) zeigt eine gute Ubereinstimmung zum Referenz-

verfahren der pulmonalarteriellen Thermodilution und kann zum

erweiterten hamodynamischen Monitoring eingesetzt werden.

Die Messung des ITBV scheint beztglich der Einschatzung der C (0]
kardialen Vorlast der Messung des ZVD und des PAOP mittels PAK

Unter Beachtung der methodenimmanenten Limitationen sinddie ~ C (0]
Parameter der Schlagvolumenvariationen (,stroke volume variation’,

SWV) und der Pulsdruckvariation (PPV) dem zentralen Venendruck

(ZvD) und dem pulmonalkapillaren Verschlussdruck (PAOP) als Pra-

diktoren der Volumenreagibilitét Gberlegen und konnen daher die

re gastrointestinale Komplikationen mit
bis zu 1,2% fiir die TEE beschrieben wur-
de [9,10].

In einer aktuellen Observationsstudie
zeigten O’Brien etal. [11] eine OR von 1,47
(95% CI1,20-1,81) fiir einen kombinierten
Endpunkt aus Morbiditat und Mortalitat
bei Nutzung der TEE. Es ergab sich jedoch
kein signifikanter Unterschied bei der iso-
lierten Analyse der Mortalititsdaten. Es
erfolgte keine Spezifizierung der Indika-
tionen fiir die Nutzung der TEE, die auf-
gefithrten Morbiditatsdaten umfassten
Nierenversagen, verlingerte Beatmungs-
dauer, Herzstillstand, erhéhte postopera-
tive Reintubationsraten, Pneumonien und
gastrointestinale Blutungen.

Transpulmonale Thermodilution
und kalibrierte Pulskonturanalyse

Sowohl die transpulmonale Thermodilu-
tion als auch die kalibrierte Pulskontura-
nalyse [12, 13, 14, 15, 16] erscheinen hin-
sichtlich der publizierten Daten in der
kardiochirurgischen Intensivmedizin va-
lide Alternativen zum Pulmonalarterien-
katheter bei der Erfassung des Herzzeitvo-
lumens auch in hdmodynamisch instabi-
len Situationen zu sein, die sich durch ei-
ne deutlich geringere Invasivitdt auszeich-
nen.

Es ist darauf zu verweisen, dass un-
ter himodynamisch schnell wechselnden
Bedingungen und nach Weaning von der



Algorithmus Indikationen erweitertes hamodynamisches Monitoring

A 4

A

LVEF < 30% praoperativ

Klappenvitien
plus KHK und/oder PHT,

»Hamodynamische Instabilitat “

v

CABG mit hochgradiger

ST-Hebung

LCOS
postoperativ

RCA-Stenose, PHT
postoperativ

A 4

A

TEE bei intubierten TEE bei intubierten
TEE bei intubierten Patienten / FEUCmE A Patienten / TTE bei
TTE bei extubierten Patienten extublerten Patienten extubierten Patienten
12-Kanal-EKG Pulskonturaznalyse . _PA!( mit
ScvO, PAK bei kontinuierlichem SvO2-

RHV / LCOS Monitoring Abb. 2 « Indikationen
erweitertes hamodyna-
misches Monitoring

Herzlungenmaschine bei intraoperativer
Algorithmus postoperative Nutzung dieses Monitoringverfahrens ei-
Volumentherapie ne regelmaflige Rekalibration der Puls-
konturanalyse in einem 4- bis 8-stiindigen
el Kolloide Intervall empfehlenswert ist [15, 17].
Einschrankungen fiir die Nutzung der
Pulskonturanalyse bestehen fiir Patienten
mit einer signifikanten Aorteninsuffizienz
und einer peripheren Gefaflerkrankung.
Die Implantation einer intraaortalen Bal-
v v v lonpumpe (IABP) schliefit die Nutzung
Bevorzugter E T ceine dieser Technik aus. Die kon.tinuierliche
Einsatz Dosislimitierung N Erfassung der SVV und PPV ist nur unter
ba'a";;':“e“ f;;:’:"l*:;' »| Dosislimitierung der Bedingung einer kontrollierten me-
Vollelektrolyt- R - f”:)‘:::j‘;ge chanischen Beatmung méglich. Auch ist
I5sungen Blutung) die Einsatzfihigkeit der Pulskonturanaly-
se und der ableitbaren Parameter der kar-
dialen Vorlast bei einer bestehenden kar-
dialen Rhythmusstérung eingeschrankt
(B Tab.4,3 Abb.2).
Zielwerte Pulmonalarterienkatheter

ScvO3 > 70% oder SvO; > 65%
CI>2,0 1/min/m2
MAD > 65 mmHg
ZVD 10-12 mmHg*

(* abh@angig von Beatmung)
LVEDAI (6-9 cm2/m?2)
ITBVI 850-1000 ml/m2)
SVV < 10%*

(* abhédngig von Tidalvolumen)
Diurese > 0,5 ml/kgKG/h
Lactat < 2,0 mmol/I

Basierend auf den veréffentlichten Leit-
linien zur Indikationsstellung eines PAK
bei kardiochirurgischen Patienten [18, 19,
20], ist die Nutzung eines PAK bei der Diag-
nostik und Therapie eines Hochrisikopati-

Abb. 3 < Postopera- enten bei komplexen kardiochirurgischen

tive Volumentherapie Eingriffen, eines schweren Low-Cardiac-
Output-Syndroms, eines pulmonalen Hy-
pertonus und zur Differenzierung zwi-
schen schwerer rechts- oder linksventriku-
laren Dysfunktion gerechtfertigt.



Der Einsatz eines PAK bei kardiochir-
urgischen Patienten mit einem geringen
perioperativen Risiko wird hingegen als
nicht notwendig erachtet [21, 22].

Als einziges Monitoringverfahren er-
moglicht der PAK die Messung der ge-
mischtvendsen Sauerstoffsittigung. Das
Monitoring der gemischtvendsen O,-Sét-
tigung (S,0,) erlaubt eine globale Beurtei-
lung des Gleichgewichts zwischen indivi-
duellem Sauerstoffverbrauch und Sauer-
stoffangebot. Eine an der S,0, orientierte
Therapie hat sich als relevant hinsichtlich
der Morbiditat und der Krankenhausver-
weildauer bei postoperativen kardiochir-
urgischen Patienten erwiesen [23]. Inwie-
weit ein Vorteil gegeniiber der S.,0, als
Parameter einer zielorientierten Thera-
pie, wie schon in der Sepsisbehandlung
erfolgreich umgesetzt [24], besteht, lasst
sich zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht
klar formulieren (8 Tab.5,8 Abb.2).

Zielparameter der
Herz-Kreislauf-Therapie

Die Ziele einer Volumensubstitution und
einer Therapie mit positiv-inotropen und
vasoaktiven Substanzen bei postopera-
tiven kardiochirurgischen Patienten sind
eine suffiziente Gewebeperfusion und eine
Normalisierung des oxidativen Metabolis-
mus. Das Herzzeitvolumen und damit das
0O,-Angebot sind abhéngig von einem ad-
dquaten intravasalen Volumen und einer
suffizienten kardialen Pumpfunktion.

Als Ziele der postoperativen Kreislauf-
therapie werden nach Konsensusmeinung
des Expertengremiums folgende Parame-
ter mit einem Empfehlungsgrad O, ent-
sprechend den Kriterien des Oxford Cent-
re for Evidenced-Based Medicine, emp-
fohlen:
= S$,0,>70% oder S,0,>65%
= MAP>65 mmHg
== Cardiac Index >2,0 I/min/m?
== ZVD 8-12 mmHg (abhingig von der

Beatmung)
== LV-EDAI 6-9 cm*/m?
= [TBVI 850-1000 ml/m?
== GEDVI 640-800 ml/m?
= PAOP 12-15 mmHg
== Diurese >0,5 ml/kgKG/h
== Laktat <3 mmol/l

Tab.5 Evidenzbasierte Empfehlungen erweitertes hamodynamisches Monitoring:

Pulmonalarterienkatheter

Der Einsatz eines PAK bei kardiochirurgischen Patienten mit einem
geringen perioperativen Risiko wird als nicht notwendig erachtet.

Der PAK kann eingesetzt werden:

- Zur Differenzierung der Ursache und Steuerung der Therapie eines

schweren LCOS

- Zur Differenzierung zwischen links- oder rechtsventrikularer
Dysfunktion

- Zur Differenzierung und Steuerung einer pulmonalen Hypertonie

- Bei kardiochirurgischen Hochrisikopatienten mit komplexem Eingriff

Empfehlungs-

grad (GoR)
B

(0}

Tab.6 Evidenzbasierte Empfehlungen: Volumentherapie

10% oder 20% ist zu vermeiden.

Evidenzgrad Empfehlungs-
grad (GoR)
Bei der Verwendung kristalloider Losungen konnen balancierte D (0]
Vollelektrolytlosungen bevorzugt werden.
Ein Vorteil fiir hypertone kristalloide Losungen istim Vergleichzu A (0]
isotonen oder ndhungsweise dquivalenten isotonen kristalloiden
Losungen nicht belegt.
Bei der Wahl kiinstlicher Kolloide konnen bevorzugt HAES-Deri- D (0]
vate mit einem mittleren MW von 130 KD (6%) oder succinylierte
Gelatineprdparate verwendet werden.
Zum Volumenersatz bei kardiochirurgischen Patienten kdnnen D (0]
sowohl HAES als auch Humanalbumin eingesetzt werden. Ein
medizinischer Vorteil des teureren Albumins gegeniiber mittel-
molekularen HAES-Préparaten (6%) ist zum jetzigen Zeitpunkt
wissenschaftlich nicht belegt.
Der Einsatz von hochmolekularen, hochsubstituierten oder D (0]

hyperonkotischen kolloidalen Volumenersatzmitteln wie HAES
200/0,5 (109 und 6%), HAES 200/0,62 (10% und 6%), Albumin

Mitentscheidend fiir den Therapieerfolg
ist das Zeitfenster, in dem mit den Inter-
ventionen zur Erreichung der Zielpara-
meter begonnen wird [23, 25].

Volumentherapie

Bei kardiochirurgischen Patienten liegt in
der frithen postoperativen Phase haufig ein
relativer oder absoluter Volumenmangel
vor. Die Volumensubstitution bei postope-
rativen kardiochirurgischen Patienten soll-
te anhand formulierter Zielparameter er-
folgen. Ob kristalloide oder kolloidale Vo-
lumenersatzlosungen in der Kardiochirur-
gie zu bevorzugen sind, kann anhand der
gegebenen Evidenz zum jetzigen Zeitpunkt
nicht abschliefflend beurteilt werden. Ba-
lancierte kiinstliche Kolloide und kristallo-
ide Losungen sollten jedoch bevorzugt ver-
wendet werden [26, 27].

In der nationalen kardiochirurgischen
intensivmedizinischen Praxis werden aber

als erste Wahl kiinstliche kolloidale Lo-
sungen, v. a. mittelmolekulare Hydroxy-
ethylstarkederivate, bevorzugt eingesetzt.
Als zweite Wahl des Volumenersatzes wer-
den kristalloide Losungen verwendet. Zum
Plasmavolumenersatz wird Humanalbu-
min von 50% der kardiochirurgischen In-
tensivstationen nicht mehr eingesetzt [5].
Auch wenn bis zum heutigen Zeit-
punkt keine groflen randomisierten Stu-
dien vorliegen, die den Einfluss von kollo-
idalen Volumenersatzmitteln in der mul-
tifaktoriellen Genese eines postoperativen
Nierenversagens bei kardiochirurgischen
Patienten ausreichend untersuchten, soll-
te zur Minimierung von postoperativen
renalen Komplikationen, mit Verweis auf
die Hypothese eines hyperonkotisch be-
dingten Nierenversagens, der Einsatz von
hochmolekularen, hochsubstituierten
oder hyperonkotischen kolloidalen Volu-
menersatzmitteln wie HAES 200/0,5 (10%
und 6%), HAES 200/0,62 (10% und 6%),



Algorithmus postoperative
Kreislaufdysfunktion

Vorliegen von mindestens zwei der
folgenden Kriterien:
Echokardio- . i
Sranhiazim Akuter ScvO, < 60% bei SaO, 98% Passive leg
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-Scv0, > 70%
-MAD > 65 mmHg
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-ZVD 8-12mmHg

Diagnose
Chirurgische Intervention méglich ?

v v Y v
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Abb. 4 « Postoperative
Kreislaufdysfunktion

HAES 450/0,7 (6%), Albumin 10% oder Postoperative kongestive Verldufe einer KHK, hypertro-

20% vermieden werden [28]. Auch sollte
die Verwendung von harnstoffvernetzten
Gelatinelosungen aufgrund des hohen Ka-
lium- und Kalziumgehalts restriktiv erfol-
gen [29] (B Tab.6,@ Abb. 3).

Kreislaufdysfunktion

Eine postoperative kardiale Kreislaufdys-
funktion kann durch einen bereits praope-
rativ vorgeschédigten und funktionseinge-
schriankten Ventrikel bedingt sein. Urséich-
lich fiir eine solche Funktionseinschrin-
kung koénnen Mikrozirkulationsstorun-
gen, eine hypertensive Herzerkrankung,

phe obstruktive und nichtobstruktive Kar-
diomyopathien und dilatative Kardiomyo-
pathien sein.

Folgende Surrogatparameter, adaptiert
nach den Kriterien eines Low-Cardiac-
Output-Syndroms von Swan et al. [30]
und El-Banayosy et al. [31] weisen auf ei-
ne Kreislaufinsuffizienz hin:
= S.y0,<60% bei S,0, 98%



== Mittlerer arterieller Druck <60 mmHg

== Urinausscheidung <o,5 ml/h, linger
als eine Stunde bestehend

== Plasmalaktat >2,0 mmol/l

== Periphere Vasokonstriktion mit
verzogerter Rekapillarisierungszeit
bzw. kithlen Extremitéten im Sinne
einer Zentralisation

Generell steht die kardiale Frequenz- und
Rhythmusoptimierung bei einer postopera-
tiven Kreislaufinsuffizienz an erster Stelle.
Zu den haufigsten kardialen Rhythmussto-
rungen nach kardiopulmonalem Bypass ge-
horen Vorhofflimmern, Sinustachykardien
und Sinusbradykardien, ventrikulare Ar-
rhythmien mit ektopen Erregungszentren,
ventrikuldre Tachykardien und AV-Blo-
ckierungen ersten, zweiten und dritten
Grades [4].

Zur differenzierten evidenzbasierten
Therapie kardialer Rhythmusstérungen
erfolgt der Verweis auf bestehende Leit-
linien:
== ACC/AHA Guideline update for coro-

nary artery bypass graft surgery [32]
== ESC Guidelines for the diagnosis and

treatment of acute and chronic heart

failure [33]
== ACC/AHA/ESC Guidelines for the

management of patients with atrial

fibrillation - executive summary [34]
== Guidelines on the prevention and ma-

nagement of de novo atrial fibrillation

after cardiac and thoracic surgery [35]
== Guideline for resuscitation in cardiac

arrest after cardiac surgery [36]

Neben der Frequenz- und Rhythmusopti-
mierung sollte initial bei klinischen Hin-
weisen einer postoperativen Kreislaufdys-
funktion eine orientierende Bewertung
des Volumenstatus anhand des zentralen
Venendrucks erfolgen, auch wenn die-
ser per se aufgrund seiner methodenim-
manenten Limitationen im Vergleich zu
Messparametern des erweiterten hdmo-
dynamischen Monitorings keine geeig-
nete Messgrofie zur Beurteilung der kar-
dialen Vorlast und der Volumenreagibili-
tat darstellt.

Ein Anstieg des ZVD im postopera-
tiven Verlauf oder im Vergleich zu intra-
operativen Werten, im Besonderen ein
akuter Anstieg, sollte den diagnostischen
Ausschluss eines hamodynamisch rele-

Tab.7 Evidenzbasierte Empfehlungen: postoperative Kreislaufdysfunktion

Evidenzgrad  Empfehlungs-
grad (GoR)
Bei klinischem Verdacht auf eine Perikardtamponade ist die C A

chirurgische Intervention Mittel der Wahl. In Zweifelsfallen muss

eine Echokardiographie zur Diagnosesicherung erfolgen.

Zur Abschatzung der akuten Volumenreagibilitét soll vor B A
Volumengabe ein Anheben der Beine durchgefiihrt werden.

vanten Perikardergusses oder eines lokal
begrenzten tamponierenden Hdmatoms
mittels einer Echokardiographie (TTE/
TEE) nach sich ziehen.

Bei einem Abfall des ZVD im Ver-
gleich zum intra- respektive postopera-
tiven Ausgangswert sollte ein intravasaler
Volumenmangel durch Testung der Rea-
gibilitat auf eine Vorlasterh6hung ausge-
schlossen werden. Die positive oder nega-
tive himodynamische Reaktion einer Vo-
lumengabe zur Vorlastoptimierung kann
durch eine Autotransfusion anhand eines
Anheben der Beine (,,passive leg raising“)
orientierend abgeschatzt werden [37 38].

Klinische Zielpunkte bei der Gabe
von Volumen sind die Herzfrequenz, das
Urinvolumen und der Blutdruck. Grund-
legendes Prinzip muss die Optimierung
der myokardialen Vorlast sein. Wird nach
Gabe von maximal 10 ml/kg Kérperge-
wicht einer kolloidalen oder kristalloiden
Losung eine hdmodynamische Stabilisie-
rung erreicht, sollte eine zeitnahe Thera-
pieevaluierung anhand formulierter Ziel-
parameter erfolgen.

Lasst sich durch eine voriibergehende
Vorlasterh6hung durch ein Anheben der
Beine oder eine Volumengabe keine hamo-
dynamische Stabilitét erzielen, ist eine orien-
tierende transthorakale oder transdsopha-
geale echokardiographische Untersuchung
indiziert. Mit Hilfe dieser semiinvasiven
Untersuchungstechnik lassen sich restrikti-
ve Veranderungen des Myokards sowie
segmentale Wandbewegungsstorungen bei
neu aufgetretenen Ischdmien, die urséich-
lich zu einer postoperativen Kreislaufdys-
funktion beitragen konnen, schnell und gut
diagnostizieren und dokumentieren.

Zusitzlich ist beim weiterhin instabi-
len Patienten ein 12-Kanal-EKG zum Aus-
schluss einer ischamischen Komponente,
eine intermittierende Messung der S.,0,
zur Beurteilung des Sauerstoffangebots
und -verbrauchs, eine Bestimmung der
Laktatkonzentration sowie eine engma-

schige Bilanzierung indiziert (@ Tab.7,
B8 Abb.4).

Linksherzinsuffizienz

Liegt einer schweren hdmodynamischen
Verschlechterung, im Sinne eines Low-
Cardiac-Output-Syndroms (LCOS), kei-
ne langer vorbestehende Herzinsuffizienz
und eine nur mafig eingeschrinkte pra-
operative ventrikuldre Funktion zugrun-
de, ist von einer normalen myokardialen
(- Adrenorezeptorenanzahl und -funktion
des Myokards auszugehen. Die Therapie
sollte hier primér auf eine Arbeitsentlas-
tung des Herzens mit gleichzeitiger Stei-
gerung der Kontraktilitit mit einer Nor-
malisierung der Vorlast und Okonomisie-
rung der Nachlast zielen.

Die pharmakologische positiv-ino-
trope Unterstiitzung sollte sich in dieser
Situation an einem Stufenkonzept einer
Katecholamingabe mittlerer Wirkstérke
mit Dobutamin und héherer Wirkstr-
ke mit Adrenalin orientieren. Eine Re-
duktion der Vorlast kann durch eine Ga-
be eines venos wirkenden Vasodilatators
wie Nitroglycerin, eine kombinierte Sen-
kung der Vor- und Nachlast mit der Ga-
be des venos und arteriell wirkenden Va-
sodilatators Natriumnitroprussid erzielt
werden.

Diese therapeutischen Ansitze werden
nach den evidenzbasierten ESC-Guide-
lines zur Therapie der akuten Herzinsuf-
fizienz empfohlen [33] und konnen als kli-
nischer Status quo in der Behandlung des
Linksherzversagens in der kardiochirur-
gischen Intensivmedizin nach Umfrage-
ergebnissen in Frankreich und Deutsch-
land [s, 39] betrachtet werden.

Der Einsatz der a- und p-sympatho-
mimetischen Katecholamine wird je-
doch durch deren positiv chronotrope,
peripher-vaskulir konstringierende und
arrhythmogene Wirkung limitiert. Mit
zu beriicksichtigen ist der prinzipiell er-



Tab. 8 Evidenzbasierte Empfehlungen: Linksherzinsuffizienz

Evidenzgrad Empfehlungs-

Eine Vorlastoptimierung ist die Grundvoraussetzung fiir eine me-
dikamentdse oder apparative Therapie der Linksherzinsuffizienz.

Werden nach einer Vorlastoptimierung die Zielwerte nicht er-
reicht, ist eine Therapie mit positiv-inotropen Mitteln indiziert.
Die Auswahl der Substanz richtet sich nach der individuellen
Situation des Patienten.

PDE-lIl-Hemmer sind bei Patienten mit bestehender B-Blockade
und/oder einer inaddquaten hdmodynamischen Reaktion auf
eine Dobutamingabe zu bevorzugen.

ZurVor- und Nachlastsenkung bei akuter Herzinsuffizienz wird
der Einsatz von Nitraten zur Therapie empfohlen.

Ist ein Vasopressor indiziert, ist Noradrenalin als einziger zuge-
lassener Vasopressor das Mittel der Wahl.

Den Einsatz von Low-dose-Dopamin zur Prophylaxe oder Thera-
pie eines Nierenversagens ist obsolet.

Die protektiven Einfliisse von Dopexamin auf die hepatosplanch-
nikuldre Durchblutung und die Erh6hung der Kreatininclearance
bei kardiochirurgischen Patienten ist nicht nachgewiesen. Die
Gabe von Dopexamin wird daher nicht empfohlen.

Levosimendan soll zur Prévention hamodynamischer Komplika-
tionen bei Patienten mit eingeschrankter LVEF und bei Patienten
mit bestehendem LCOS eingesetzt werden. Die empfohlene Do-
sierung liegt bei 0,1 pg/kgKG/min tiber 24 h. Auf eine Bolusgabe
soll verzichtet werden (aktuell keine Zulassung in Deutschland,

grad (GoR)
D A
D B
C (0]
B B
C A
A A
A B
B (0]

daher GoR-Downgrading).

hohte Sauerstoff- und Energieverbrauch
bei Substanzen, denen ein positiv-inotro-
per adrenerger Wirkungsmechanismus
zugrunde liegt.

Nach Beendigung der extrakorporalen
Zirkulation befindet sich das Herz in einer
besonders vulnerablen Situation, in der die
Steigerung der kardialen Pumpfunktion
nicht mit einem Anstieg des myokardialen
Sauerstoffverbrauchs einhergehen sollte.

In dieser klinischen Situation kann der
Einsatz von PDE-III-Hemmern vorteil-
haft sein. Durch ihre rezeptorunabhén-
gige Steigerung der myokardialen Kon-
traktilitat, mit nur einer geringen Steige-
rung des O,-Verbrauchs aufgrund der Re-
duktion des systolischen Ventrikelradius
und ihrer ebenfalls cAMP-vermittelten di-
rekten Wirkung auf den vaskulédren Tonus
mit der daraus resultierenden vasodilatie-
renden Komponente, konnen sie singuldr
eingesetzt das Herzzeitvolumen und den
Schlagvolumenindex bei moderaten chro-
notropen Effekten wirksam erhéhen.

Bei Patienten mit akuter, periopera-
tiver Exazerbation oder durch die Ope-
ration ausgeloste Dekompensation einer
schweren chronischen Herzinsuffizienz,
bedingt durch eine dilatative Kardiomy-

opathie, eine ischdmische Kardiomyopa-
thie oder fortgeschrittene Klappenvitien,
ist eine differierende kardiale Ausgangs-
situation zu erwarten.

Die schwere chronische Herzinsuffi-
zienz mit Umwandlungen im neurohu-
moralen System bedingt Verdnderungen
der Regulationsfihigkeit des Herz-Kreis-
lauf-Systems und damit die therapeu-
tische Beeinflussbarkeit nachhaltig. We-
sentlich sind davon die Rezeptorensyste-
me betroffen. Die damit verbundene kon-
sekutive Down-Regulation von kardialen
B-Rezeptoren, hat ein vermindertes An-
sprechen auf endogene und exogene Ka-
techolamine zur Folge.

Die Effektivitit einer Katecholamin-
therapie wird auch durch eine haufig bis
zum Operationstag weitergefiihrte f-Blo-
ckertherapie limitiert. Hier weisen Ka-
techolamine mit sowohl a- als auch p-
mimetischen Effekten ungiinstige Eigen-
schaften auf. Bei Patienten zeigte sich
hier aufgrund des in dieser Situation do-
minanten a-mimetischen Effekts ein er-
hohter periphervaskularer Widerstand
mit einem konsekutiv erniedrigten Herz-
zeitvolumen [40]; wobei darauf zu verwei-
sen ist, dass die Rezeptoraffinitdt des je-

weiligen B-Blockers dabei eine entschei-
dende Rolle spielt [41].

Als eine Ergidnzung zur Therapie mit
positiv-inotropen Substanzen kann bei
Bestehen eines LCOS bei Hochrisikopati-
enten die Substanz Levosimendan einge-
setzt werden. In klinischen Studien fiihr-
te Levosimendan zu einer Verbesserung
des Herzzeitvolumens, zu einer Abnah-
me des kardialen Fiillungsdrucks und des
Weiteren zu einer Reduzierung der Tro-
poninfreisetzung, des Mortalitétsrisikos
und der Krankenhausaufenthaltsdauer
(42, 43, 44, 45]. Im Gegensatz zu anderen
positiv-inotropen Substanzen ist der pri-
mare Wirkmechanismus von Levosimen-
dan unabhingig von einer Interaktion mit
adrenergen Rezeptoren. Levosimendan ist
bisher nicht fiir den klinischen Einsatz in
Deutschland zugelassen.

Zielorientierte Therapie

Nach Konsensusmeinung des Experten-
gremiums ist eine Vorlastoptimierung
die Grundvoraussetzung fiir eine medi-
kamentose oder apparative Therapie der
Linksherzinsuffizienz. Werden nach einer
Vorlastoptimierung die angestrebten ha-
modynamischen Zielwerte nicht erreicht,
ist nach Konsensusmeinung des Exper-
tengremiums eine Therapie mit positiv-
inotropen Mitteln indiziert. Die Auswahl
der Substanz richtet sich nach der indivi-
duellen Situation des Patienten.

Je nach Grad der Linksherzinsuffizienz
und deren Auswirkungen auf den globa-
len und regionalen Kreislauf konnen ori-
entierend 4 klinische Situationen resultie-
ren (B Tab.8,@ Abb.5):
== Der hypovoldme Patient weist ei-

ne Tachykardie und eine inaddquate

Ventrikelfiillung auf. Bei Vorliegen

eines linksventrikuldren enddiasto-

lischen Flachenindex <5 cm?*/m?, al-
ternativ eines pulmonalarteriellen

Verschlussdrucks (PAOP) <5 mm-

Hg oder eines intrathorakalen Blutvo-

lumenindexes <750 ml/m? sollte der

primére therapeutische Ansatz in ei-
ner Optimierung der kardialen Vor-
last liegen.

== Bei Vorliegen eines geringeren Volu-
mendefizits mit einem linksventriku-
ldren enddiastolischen Fliachenindex
<7 cm?/m?, alternativ eines pulmona-



larteriellen Verschlussdrucks (PAOP)
<10 mmHg oder eines intrathoraka-
len Blutvolumenindexes <850 ml/m?
sollte eine vorsichtige Volumenzufuhr
(»volume challenge®) unter Beach-
tung der hamodynamischen Auswir-
kungen erfolgen. So sollte die Volu-
menzufuhr bei einem deutlichen An-
stieg der Vorlastparameter, die ohne
einen addquaten Effekt auf das Herz-
zeitvolumen oder den systemischen
Blutdruck bleiben, beendet werden.
Hier besteht die Gefahr einer konse-
kutiven Kontraktilitdtsabnahme bei
Uberschreiten der optimalen Vorlast.
Zusitzlich zu einer Vorlastoptimie-
rung sollte eine inotrope Unterstiit-
zung des linken Ventrikels erfolgen.
Orientierend am mittleren arteriel-
len Blutdruck ist der Einsatz von Do-
butamin, bei einem MAP <60 mm-
Hg, oder eines PDE-III-Inhibitors,
bei einem MAP >60 mmHg, zu emp-
fehlen. Wichtig ist hierbei die ausrei-
chende Volumengabe, da es bei einer
Nachlastsenkung zu einem weiteren
Abfall des Perfusionsdrucks kom-
men kann. Bei einer systemischen
Hypotension kann die Kombinati-
on mit einem Vasopressor erforder-
lich sein. Bei unzureichender hamo-
dynamischer Stabilisierung bei diesen
Therapieansitzen oder bei Vorliegen
einer gravierenden Hypotension ist
der Einsatz von Adrenalin indiziert.
Der Patient mit einer ausreichenden
Vorlast mit einem linksventrikuldren
enddiastolischen Flachenindex

>9 cm?*/m?, alternativ eines pulmona-
larteriellen Verschlussdrucks (PAOP)
>15 mmHg oder eines intrathorakalen
Blutvolumenindexes >1000 ml/m?
sollte orientierend am mittleren arte-
riellen Blutdruck der Einsatz von Do-
butamin oder eines PDE-III-Inhibi-
tors erfolgen. Zur Gegenregulation
einer systemischen Hypotension und
zur Erhohung der koronaren Perfusi-
on ist die Gabe von Noradrenalin zu
erwagen. Beim Vorliegen einer gra-
vierenden Hypotension ist der initiale
Einsatz von Adrenalin angezeigt.
Zeigt der Patient auch nach Gabe von
Dobutamin oder eines PDE-III-Hem-
mers keine entscheidende Verbesse-
rung seines LCOS, ist die inotrope

Algorithmus Linksherzinsuffizienz

Erweitertes hdmodynamisches Monitoring
TEE / PAK/ Pulskonturanalyse

v ! ¥ v
LV-EDAI < 5 cm?*/m? LV-EDAI < 7 cm?/m? LV-EDAI > 9 cm?/m? || LV-EDAI> 11 cm?/m’
PCWP < 5 mmHg PCWP < 10 mmHg PCWP> 15 mmHg PCWP > 20 mmHg

ITBVI < 750 ml/m?

ITBVI < 850 ml/m?

ITBVI > 1000 ml/m?

ITBVI > 1200 ml/m?

Vorlast- Vorlast-
Yor!ast- optimierung Inotropie- reduzierung
optimierung Inotropie- steigerung Inotropie-
steigerung steigerung
] ] ] ¥
Vqume-ChéIIenge 1. Dobutamin oder Adrenalin plus
1.Dobutamin oder PDE-Hemmer
. PDE-Hemmer
AR SISy 2 Adrenalin Levosimendan
Volumen 2. Adrenalin 3. Levosimendan
Dobutamin+t ﬁgggfg]‘;’ﬁ gegeb enenfalls
PI\IIDoEraI_?renalln;— PDE-Hemmer+ vorsichtiger
“Hemmers: Noradrenalin Volumenentzug
Noradrenalin
[ | I
¥
Zielwerte
ScvO, > 70% oder SvO , > 65%
Cl>2,01/min/m 2
MAD > 65 mmHg
ZVD 10-12 mmHg*
(*abhangig von Beatmung)
LV-EDAI 6-9 cm*/m ?
ITBVI 850-1000 ml/m *
PCWP 10-15 mmHg
SWV < 10%*
(* abhangig vom Tidalvolumen)
/I_CZFS’t/ .| Chirurgische <g§:iT”}1§;U&g Zielwerte Therapie-
3 ion ? ; icht? i
system Intervention ? it 7 erreicht ? evaluierung

Abb. 5 A Linksherzinsuffizienz

Supplementierung mit Adrenalin in-
diziert. Insbesondere bei vermuteter
Down-Regulation der adrenergen
[-Adrenorezeptoren ist die Kombina-
tion von Adrenalin mit einem PDE-
III-Hemmer sinnvoll. Bei ausgeprag-
tem LCOS ist eine Gabe von Levo-
simendan zu erwagen. Nach ACVB-
Operationen ist zu diesem Zeitpunkt
auch eine JABP-Implantation zu er-
wagen.

Bei einem hypervoldmen Patient mit
einer deutlich erhohten Vorlast, mit
einem linksventrikuldren enddiasto-
lischen Flichenindex >11 cm?*/m?, al-
ternativ eines pulmonalarteriellen
Verschlussdrucks (PAOP) >20 mm-

Hg oder eines intrathorakalen Blut-
volumenindexes >1200 ml/m?, soll-
te als priméres Ziel zusammen mit ei-
ner pharmakologischen Kreislaufun-
terstiitzung ein Volumenentzug sein.
Als adjuvante Therapieformen kon-
nen Verfahren der Himofiltration/
Hémodialyse eingesetzt werden. Die
hamodynamische Stabilisierung soll-
te mit Dobutamin oder einem PDE-
III-Hemmer erfolgen; auch hier kann
eine zusitzliche Adrenalingabe, die
Kombination von Adrenalin mit
einem PDE-III-Hemmer oder Levosi-
mendan indiziert sein.



Algorithmus Rechtsherzinsuffizienz

TEE

A

Erweitertes hdmodynamisches Monitoring bei
hamodynamischer Instabilitat, abfallendem CI > PAK
und peripheren Stauungszeichen

Niedriges RV-
Fullungs- [—p)
volumen

y

Vorsichtige
Vorlast- le—
optimierung

PAOP/ZVD
>1

3

Rechtsventrikulare

—

PAOP/ZVD < 1

Dilatation

oder schnell
ansteigend

v

Normotensiver Kreislauf
MAP > 70-80 mmHg

v

Inotropiesteigerung plus
Nachlastsenkung mit Vasodilatator

Bei PHT
Nachlastsenkung mit inhalativen /
systemischen Vasodilatatoren

v

Dobutamin +
PDE-lll-Hemmer = NTG

Bei PHT inhalatives NO,
systemische und inhalative
Prostanoide

v

Hypotensiver Kreislauf
MAP < 70 mmHg

v
Inotropiesteigerung durch
Katecholamine und Inodilatatoren
plus Steigerung des peripheren
Widerstandes

gegebenenfalls Nachlastsenkung
Bei PHT inhalative Vasdilatatoren

v

Dobutamin +
PDE-lll-Hemmer +
Noradrenalin

gegebenenfalls Adrenalin + NTG

Bei PHT inhalatives NO,
inhalative Prostanoide

Cave MAP > 60 mmH
I I
Zielwerte
ScvO, > 70% oder SVO, > 65% Obtimierund der
MAD > 65 mmHg Thp . ..9|4 .
1> 2,0 I/min/m? €rapie mogiich -

ZVD 8-12 mmHg *
(*abhédngig von Beatmung)
PAOP 10-15 mmHg
Diurese > 0,5 ml/kgKG/h
Laktat < 2 mmol/I

—

Chirurgische
Intervention ?

Therapie-

evaluierung

Abb. 6 A Rechtsherzinsuffizienz

Nach Erreichen eines suffizienten arteri-
ellen Mitteldrucks und einer hamodyna-
mischen Stabilitdt kann die Senkung der
Vor- bzw. Nachlast des Herzens in Er-
wigung gezogen werden. Die Modula-
tion des peripheren Gesamtwiderstands
sollte in Hinsicht einer Arbeitsentlastung
des Herzens, aber auch einer Aufrechter-
haltung eines ausreichenden Perfusions-
drucks mit der Gabe von Vasodilatatoren
wie Nitroglycerin oder Natriumnitroprus-
sid und Vasopressoren wie Noradrenalin
erfolgen.

JA |«
Erwdgung IABP /
Assistsystem

Rechtsherzinsuffizienz

Bestehen klinische Hinweise auf ein
rechtsventrikuldres Versagen, dass eine
Inzidenz von 0,04-1% nach kardiochir-
urgischen Eingriffen aufweist [46], ist ei-
ne invasive Diagnostik indiziert. Das di-
agnostische Werkzeug der Wahl ist die
Echokardiographie. Die Kombination
aus kleinem, gut kontrahierendem linken
Ventrikel und grofiem, akinetischen rech-
ten Ventrikel ist pathognomonisch fiir die
akute rechtsventrikuldre Insuffizienz.
Zur Abschitzung der rechtsventriku-
liren Vorlast werden tblicherweise der
zentralvendse (ZVD) bzw. rechtsatriale

(RAP), selten der rechtsventrikulidre end-
diastolische Druck (RVEDP) verwendet.
Werte iiber 10 cm H,O gelten als Indika-
tor einer guten, niedrigere Werte als In-
dikator einer schlechten Ventrikelfiil-
lung. Viele Untersuchungen belegen je-
doch, dass der ZVD das enddiastolische
Volumen und damit die rechtsventriku-
lare Vorlast hiufig nicht korrekt wider-
spiegelt.

Der individuelle Volumenbedarf zur
Vorlastoptimierung eines Patienten ldsst
sich aber letztlich nur durch eine Volu-
menbelastung austarieren, die unter en-
gem himodynamischem Monitoring er-
folgen sollte.

Wenn unter Volumengabe lediglich der
rechtsatriale Fiillungsdruck ansteigt, ohne
konsekutive Zunahme des Herzminuten-
volumens, ist eine weitere Volumentherapie
sicher nicht indiziert. Hinsichtlich des an-
gestrebten zentralvenésen Drucks kann als
Orientierung dienen, dass eine Volumen-
gabe bei einem ZVD unter 10 mmHg indi-
ziert ist und ein ZVD bis 15 mmHg sinnvoll
sein kann. Eine Volumentherapie ist nicht
indiziert, wenn bei hohem Fillungsdruck
rechts und niedrigem Herzzeitvolumen be-
reits eine systemische arterielle Hypotensi-
on vorliegt [47].

Zur Quantifizierung der Nachlast des
rechten Ventrikels existiert bislang kein
akzeptierter und klinisch messbarer Pa-
rameter. Der pulmonalarterielle Mittel-
druck (MPAP) spiegelt die rechtsventri-
kuldre Nachlast zwar klinisch meist aus-
reichend genau wider, jedoch treten bei
Schwankungen des HZV, aber auch bei
Anderung der Herzgréfe, Probleme auf:
So ist nach LaPlace die Nachlast eines di-
latierten rechten Ventrikels mit diinner
Wand bei gleichem PAP grofer als die
Nachlast eines kleinen rechten Ventrikels
mit dicker Wand. Neben dem PAP wird
héufig der pulmonale Gefiflwiderstand
(PVR) als indirektes Maf3 der rechtsvent-
rikuldren Nachlast verwendet.

Die Berechnung setzt die Platzierung
eines PAK voraus, da sowohl der PAP, das
HZV als auch der pulmonalkapilldre Ver-
schlussdruck (PAOP) bekannt sein miis-
sen. Auch der PVR kann eine Zunahme
der rechtsventrikularen Wandspannung
infolge einer Ventrikeldilatation nicht
erfassen und unterschitzt daher Ande-
rungen der Nachlast. Hinzu kommt, dass



bei einem Abfall des HZV infolge ver-
schlechterter Kontraktilitdt rechnerisch
der PVR zunimmt, ohne dass sich die
Wandspannung des rechten Ventrikels
gedndert haben muss.

Auch die Messung der rechtsventri-
kuldren Auswurffraktion mittels ,,fast re-
sponse*“- Thermodilutionstechnik stellt je-
doch kein ideales Maf fiir die rechtsvent-
rikuldre Kontraktilitit dar. So ist bekannt,
dass ein Anstieg der Vorlast auch bei kons-
tanter Kontraktilitdt die Auswurffraktion
erhoht. Umgekehrt sinkt die Auswurffrak-
tion bei Anstieg der rechtsventrikuldren
Nachlast. Die Auswurffraktion reflektiert
daher nur unter konstanten Lastbedin-
gungen Anderungen der rechtsventriku-
laren Kontraktilitat [48].

Ziel der Therapie ist es, ein Low-Car-
diac-Output-Syndrom zu verhindern.
Primadr sollte eine Reduktion des erhoh-
ten pulmonalvaskulédren Widerstands er-
folgen, die myokardiale Sauerstoffzufuhr
verbessert und der myokardiale Sauer-
stoffverbrauch gesenkt werden. Zusitz-
lich sind eine adédquate Vorlast sowie ein
koronarer Perfusionsdruck durch einen
ausreichenden Aortendruck sicherzustel-
len [47]. Inotropika, die selektiv den rech-
ten Ventrikel beeinflussen, gibt es nicht.
Zur Verbesserung der Kontraktilitit wer-
den daher bei Rechtsherzversagen diesel-
ben Substanzen eingesetzt wie bei akuter
Linksherzinsuffizienz. Jede positiv-ino-
trope Stimulation des Myokards steigert
jedoch auch dessen O,-Verbrauch. Hin-
zu kommt die bei Dopamin und Adrena-
lin in hoherer Konzentration auftretende
pulmonale Vasokonstriktion, so dass der
positiv-inotrope Effekt dieser Substan-
zen durch eine dosisabhingige Vasokons-
triktion in der pulmonalen Strombahn
konterkariert werden kann [47]. Im Ein-
zelfall kann sich dadurch das Verhiltnis
von O,-Angebot und -Bedarf sogar ver-
schlechtern. Trotz dieser Bedenken sind
Katecholamine bei akutem RV-Versagen
haufig unverzichtbar [48].

Eine sinnvolle Erginzung bei der The-
rapie mit positiv-inotropen Substanzen
stellen PDE-III-Hemmer dar, die sowohl
eine positiv-inotrope Wirkung als auch ei-
nen relaxierenden Effekt auf die glatte Ge-
falmuskulatur hervorrufen [49, 50]. Hier-
aus ergibt sich aber auch die potenzielle
Nebenwirkung eines arteriellen Blut-

Tab.9 Evidenzbasierte Empfehlungen: Rechtsherzinsuffizienz

Evidenzgrad Empfehlungs-
grad (GoR)
Zur Therapie einer Rechtsherzinsuffizienz ist bei adaquatem D B
koronarem Perfusionsdruck die Therapie mit Dobutamin, PDE-III-
Hemmer oder Nitroglycerin Mittel der ersten Wahl. Bei unzurei-
chendem Perfusionsdruck ist zusétzlich die Gabe von Noradrena-
lin indiziert. Bei unzureichendem Erfolg soll die zusatzliche Gabe
von Adrenalin erwogen werden.
Bei Bestehen einer therapierefraktaren Rechtsherzinsuffizienz soll D B

die Gabe von inhalativen Vasodilatatoren (NO, Prostanoide) im
Rahmen eines Heilungsversuchs in Erwdgung gezogen werden.

Tab. 10 Evidenzbasierte Empfehlungen: intraaortale Ballonpumpe (IABP)

Evidenz- Empfehlungs-
grad grad (GoR)
Bei bestehendem LCOS, einer Ischdmie oder einer unvollstandigen D A

Koronarrevaskularisation und fehlender chirurgischer Korrektur-
maglichkeit sollte der friihzeitige Einsatz einer IABP erfolgen.

druckabfalls, die bei Patienten mit aku-
ter pulmonaler Hypertonie und Rechts-
herzversagen mit systemischer Hypoten-
sion rasch zum Unterschreiten eines kri-
tischen Systemdrucks fithren kann. Daher
kommt der Einsatz von PDE-III-Inhibi-
toren in dieser Situation nur unter grofi-
ter Vorsicht in Betracht, zumal der Effekt,
wenn er einmal eingetreten ist, aufgrund
der langen Halbwertszeit dieser Substanz-
gruppe, lange persistiert [47].

Im Gegensatz zu den inhalativen ist der
Einsatz intravendser Vasodilatatoren in der
Kklinischen Praxis in den Hintergrund ge-
treten [5]. Hauptgrund fiir die mangelnde
klinische Akzeptanz intravendser Vasodi-
latatoren bei der Therapie des Rechtsherz-
versagens sind deren potentielle Nebenwir-
kungen. So erweitert keiner der Vasodilata-
toren die Lungenstrombahn selektiv. Meist
kommt es gleichzeitig zu einer Gefifidila-
tation im Systemkreislauf mit konsekuti-
vem Blutdruckabfall und damit zu einer
Beeintrachtigung der Organperfusion. In-
travenose Vasodilatatoren erweitern auch
Gefifle in Lungenarealen, die wegen einer
Minderbeliiftung nicht zur Oxygenierung
des Blutes beitragen und daher der hypo-
xisch pulmonalen Vasokonstriktion unter-
liegen.

Die inhalative Zufuhr von Vasodilata-
toren iiber die Atemwege steigert deren
lokale Effektivitat und minimiert syste-
mische Nebenwirkungen. Sowohl Stick-
stoffmonoxid (NO) als auch Prostanoide
induzieren nach Inhalation eine selektive
pulmonale Vasodilatation. So zeigte sich

in mehreren Studien eine signifikante
Abnahme des MPAP und des PVR ohne
Veranderung des SVR und des MAP bei
Applikation von NO [s1, 52, 53] und bei
Prostanoiden [54, 55, 56] bei kardiochir-
urgischen Patienten.

Die inhalative NO-Gabe ist bislang mit
Ausnahme von Neugeborenen mit pri-
marer pulmonaler Hypertension nicht fiir
den klinischen Einsatz zugelassen [57].

Zusammenfassend kann der Thera-
pieansatz einer inhalativen Gabe von se-
lektiven pulmonalen Vasodilatatoren wie
Prostanoiden oder NO bei Bestehen eines
therapierefraktidren Rechtsherzversagens
im Rahmen eines Heilungsversuchs nach
Konsensusmeinung des Expertengremi-
ums in Erwigung gezogen werden. Die
Empfehlung dieser Substanzen ohne Zu-
lassung fiir die ausgewiesenen Indikati-
onen begriindet sich auf das Vorliegen
von Studiendaten und der groflen beste-
henden klinischen Erfahrung beim Ein-
satz dieser Substanzen.

Die Therapieempfehlungen zur Be-
handlung des Rechtsherzversagens basie-
ren auf Konsensusmeinung des Experten-
gremiums. Es werden analog zu den Emp-
fehlungen 3 himodynamische Ausgangs-
situationen aufgeschliisselt (B Tab.9,
O Abb. 6):
== Im Fall eines niedrigen rechtsventri-

kuldren Fiillungsvolumens im TEE

oder eines Quotienten von PAOP zu

ZVD >1 sollte der vorsichtige Versuch

einer Volumengabe erfolgen. Bleibt

dieser Ansatz erfolglos, ist die me-



| Algorithmus IABP | dekompensierten Rechtsherzversa-
gen. Hier ist eine maximale inotrope

U ; - Rl , IABP Stimulation angezeigt. Initial kann die
raoperativ Intraoperativ t ti . . . .
Preop s posToperaTv Therapie mit Dobutamin und einem
* * + PDE-III-Hemmer in Kombination
- Beendigung der - LCOS trotz max. inotroper mit Noradrenalin erfolgen. Bei einer
P Unterstttzung mit zwei hoch- . . . .
o ) EKZ unméglich ; . insuffizienten himodynamischen Sta-
- Bei Vorliegen einer b e dosierten inotropenoder o ) ) )
bestehenden sympto- ST-Heb d vasoaktiven Substanzen blhslerung ist Adrenalin Mittel der
matischen Ischamie - >'-hebung tndineu - Hamodynamischelnstabilitat oo : ;.
aufgetretene Hypo- Wahl, abhéngig vom peripheren Wi
. . . L2 - ST-Hebung und neu K .
- Bei Vorliegen einer kinesie (TEE) ohne _— derstand mit oder ohne zusitzliche
LVEF < 25%, bei einem Sptiam alar aufgetretene Hypokinesie (TEE)
nichtelektiven Eingriff chirurgischen oder ohne Option der chirurgischen Gabe von Nitroglycerin. Bei Bestehen
32?,\?\'{;_?/: ﬁﬁ\? peraten interventionellen 32?;;2::%?2““6”‘9” eines pulmonalen Hypertonus kén-
Sypmtomatik Verbesserung - Problematische AnschluB- nen inhalative Prostanoide oder NO
- Hamodynamische verhaltnisse (Coronary- Ei k
Instabilitt / LCOS . zum Einsatz kommen.
mismatch)
Intraaortale Ballonpumpe
\ /
e Hamodynamische >l Nein Die intraaortale Gegenpulsation ist heute
Stabilisierung in der Herzchirurgie ein Routineverfah-
¢ ¢ ren der Kreislaufunterstiitzung bei Versa-
gen der linksventrikuldren Funktion, des-
- Persistierendes LCOS trotz IABP sen Einsatz bei einem postoperativen Low-
und zwei hochdosierten inotropen und /oder Cardiac-Output-Syndrom bzw. bei einem
Therapie evaluierung vasoaktiven Substanzen intra- oder postoperativen Myokardin-
[Sys. BP < 100 mmHg, MPAP > 25 mmHg, farkt h tok B
ZVD > 15 mmHg, CI < 2.0 I/min/m?] arkt hach aortokoronaren bypassopera-
tionen sowie nach Klappeneingriffen der
klassische Indikationsbereich in der Herz-
v chirurgie ist. Die intraaortale Ballonpum-
pe (IABP) wird in der Mehrzahl der Fal-
e le noch intraoperativ implantiert, um das
Weaning von der HLM zu erleichtern oder
postoperativ auf der Intensivstation bei
Abb.7 A |ABP Verschlechterung der Himodynamik bzw.
zur kardialen Unterstiitzung nach nicht op-
dikamentdse Therapie indiziert. Bei Kombination Dobutamin mit NTG timaler Revaskularisation [58].
normotensiven Patienten ist die Ga- und/oder PDE-III-Hemmer nicht er- Die klassischen Indikationen der IABP-
be eines Vasodilatators gerechtfertigt. folgreich, sollte auf Adrenalin, ggf. Implantation umfassen ein persistieren-
Bleibt dieser Therapieansatz erfolglos, mit Nitroglycerin und/oder PDE-III- des oder sich verschlechterndes Low-Car-
ist die Gabe von Inotropika gerecht- Hemmer, umgestellt werden. Bei Be- diac-Output-Syndrom unter Therapie
fertigt. Bei hypotensiven Patienten ist stehen eines pulmonalen Hypertonus mit hochdosierten inotropen oder vaso-
primér die positiv-inotrope Unter- und/oder eines therapierefraktiren aktiven Substanzen, eine ST-Hebung und
stiitzung angezeigt. Rechtsherzversagens kann die inha- neu aufgetretene Hypokinesie (TEE) ohne
== Im Fall einer rechtsventrikuldren lative Gabe eines Prostanoids oder Option der chirurgischen oder interven-
Volumenbelastung mit Zeichen ei- von NO zusitzlich zu einer positiv- tionellen Verbesserung und/oder proble-
ner rechtsventrikuldren Dilatation inotropen Therapie in Erwigung ge- matische Anschlussverhiltnisse und eine
im TEE oder eines Quotienten von zogen werden. Behandlungsziel soll- unvollstindige Koronarrevaskularisation
PAOP zu ZVD <1 respektive einem te nicht ein moglichst niedriger PAP (B Tab. 10,83 Abb.7).
schnellen Anstieg dieses Quotienten oder PVR sein, sondern eine optima- Es wird aber darauf verwiesen, dass zum
sollte bei normotensiven Patienten le Verminderung des Quotienten aus jetzigen Zeitpunkt keine evidenzbasierten
mit einem MAP>70-80 mmHg pri- PVR und SVR, mit maximaler Unter- Indikationskriterien fiir den Einsatz einer
madr eine Steigerung der Inotropie mit stiitzung des rechten Ventrikels ohne IABP ausgewiesen werden kénnen [59, 60].
Dobutamin und/oder einem PDE- signifikanten Abfall von O,-Zufuhr Entscheidend fiir den Einsatz einer [ABP
III-Hemmer erfolgen. Supplementie- und Blutdruck (MAP>60 mmHg). nach kardiochirurgischen Eingriffen ist ei-
rend sollte eine Nachlastsenkung mit == Hypotensive Patienten mit einem ne ausbleibende himodynamische Stabili-
einem Vasodilatator wie Nitroglycerin MAP <70 mmHg mit hoher rechts- sierung trotz steigender Dosierung positiv-

in Erwégung gezogen werden. Ist die ventrikuldrer Vorlast befinden sichim  inotroper Substanzen respektive eine inad-



dquate Reaktion auf eine Katecholaminthe-
rapie. Es bestehen nur unzureichende Kri-
terien in der Literatur, welche die Indika-
tionen und den Zeitpunkt einer IABP-Im-
plantation in der postoperativen Kardio-
chirurgie definieren. Dabei ist gerade der
rechtzeitige Einsatz einer solchen Kreislauf-
unterstiitzung entscheidend, um ein Mul-
tiorganversagen mit seinen konsekutiven
Konsequenzen zu vermeiden.

So zeigte eine systematische evidenz-
basierte Ubersichtsarbeit [61], dass der
Einsatz einer IABP das Langzeitiiberle-
ben von kardiochirurgischen Patienten
verbessert.

Giiltigkeit und Aktualisierung
der Leitlinie

Die vorliegende Leitlinie stellt die wissen-
schaftlichen Empfehlungen zu den ge-
nannten Themenschwerpunkten dar. Von
Mirz bis April 2010 wurde die vorliegende
Leitlinie durch die Présidien der beteilig-
ten Fachgesellschaften verabschiedet. Die
Giiltigkeit ist bis Dezember 2014 begrenzt.
DGTHG und DGAI werden gemeinsam
fir die Weiterentwicklung und Uberar-
beitung der Leitlinien in spatestens 3 Jah-
ren ein Projektteam und eine Projektlei-
tung benennen. Im Fall neuer relevanter
wissenschaftlicher Erkenntnisse, die eine
Uberarbeitung der Empfehlungen erfor-
derlich machen, erfolgt eine unmittelbare
Mitteilung.
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