Leitlinien in der Praxis: der herzchirurgische Patient
in der intensivmedizinischen Versorgung

David Sander, Fabian Dusse

Die S3-Leitlinie zur intensivmedizinischen Versorgung herzchirurgischer Patienten -
Hamodynamisches Monitoring und Herz-Kreislauf [1] vereint aktuelles Wissen zu
Empfehlungen fiir das hamodynamische Monitoring und die differenzierte Kreis-
lauftherapie bei herzchirurgischen Intensivpatienten. Zudem werden anzustrebende
Zielparameter der Kreislauftherapie, Behandlungsstrategien bei Links- und Rechts-
herzinsuffizienz sowie klare Handlungsempfehlungen nach diversen Eingriffen in

diesem Patientenkollektiv aufgezeigt.

ABKURZUNGEN

ACB aortokoronarer Bypass

BGA Blutgasanalyse

ECLS Extracorporeal Life Support

ESC European Society of Cardiology

etCO, endtidaler CO,-Partialdruck

Hb Hamoglobin

LAD linke Koronararterie

LCOS Low cardiac Output Syndrome

LIMA Arteria thoracica interna sinistra

v linksventrikular

NIBP nichtinvasive Blutdruckmessung

paco, CO»-Partialdruck

PAK Pulmonalarterienkatheter

pa02 Sauerstoffpartialdruck

pAVK periphere arterielle Verschluss-
erkrankung

PLR Passive Leg Raise Test

PVR pulmonalvaskuldrer Widerstand

RV rechtsventrikular

ScvO, zentralvendse Sauerstoffsattigung

Sp0, Sauerstoffsattigung (pulsoxymetrisch
gemessen)

SvO, gemischt-vendse Sauerstoffsdttigung

v-a-ECMO venoarterielle extrakorporale Membran-
oxygenierung

Z\VDk zentraler Venendruck

ZVK zentraler Venenkatheter

Ziel des vorliegenden Artikels ist die praxisrelevante Aus-
einandersetzung mit der Leitlinie [1] und Darstellung der
relevantesten Empfehlungen zur direkten klinischen Um-
setzung in der eigenen tdglichen intensivmedizinischen
Tatigkeit. Um alle Empfehlungen und deren Evidenzlagen

zu erhalten, bleibt das direkte Studium der Leitlinie je-
doch unabdingbar.

Basismonitoring

Das kardiopulmonale Basismonitorig inklusive des meta-
bolischen Monitorings umfasst die grundlegenden Me-
thoden zur Uberwachung der Homdostase eines Intensiv-
patienten. Es beinhaltet

= EKG,

= die nichtinvasive Blutdruckiiberwachung (NIBP),

= die invasive Blutdruckmessung,

L] SPOz,

L] EtCOz,

= Temperatur und

= Urinausscheidung.

Das Basismonitoring stellt ein fest verankertes Konzept in
der Intensivtherapie dar und sollte auch bei jedem post-
operativen herzchirurgischen Intensivpatienten ange-
wendet werden [2, 3].

EKG: Die friihzeitige Ischamiediagnostik mittels EKG-Moni-
toring ist bei herzchirurgischen Intensivpatienten von be-
sonderer Relevanz. Hierzu dient neben einem 12-Kanal-
EKG bei Aufnahme die kontinuierliche EKG- und ST-Stre-
cken-Uberwachung mittels mindestens 5-poliger EKG-Ab-
leitung (Il und Vs) [4]. Durch die Registrierung zusatzlicher
Brustwandableitungen werden die Sensitivitdt der Diag-
nostik erhoht und das friihzeitige Erkennen einer kardialen
Ischdmie ermdglicht. Auch ist ein kontinuierliches EKG-
Monitoring fiir das Erkennen von nicht selten auftretenden
postoperativen Rhythmusstérungen bei herzchirurgischen
Patienten essenziell, da diese mit hamodynamischen Kon-
sequenzen verbunden sein konnen. Somit sollte in der tég-
lichen Praxis eine entsprechende EKG-Uberwachung etab-
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liert, kontinuierlich durchgefiihrt und besonders aufmerk-
sam evaluiert und dokumentiert werden, um eine ischa-
mische Komplikation friihzeitig zu erkennen.

Blutdruckmessung: Ebenfalls zum Basismonitoring zdhlt
die kontinuierliche invasive Blutdruckmessung. Mit ihrer
Hilfe konnen der Blutdruck und hdmodynamische Veran-
derungen zuverldssig registriert werden [5, 6]. Die regel-
maéRige Abnahme einer arteriellen Blutgasanalyse er-
méglicht neben der Uberwachung der Oxygenierung
(pa03) und Ventilation (paCO,) die Evaluation des Saure-
Basen-Haushaltes, der Elektrolyte, des Laktatwertes und
des Glukosestoffwechsels. Diese Maglichkeiten der Uber-
wachung von arteriellem Blutdruck und Blutgasanalysen
machen die invasive Blutdruckmessung besonders bei
komplikativen Verldufen auch langerfristig unentbehr-
lich. Bei komplikationslosem Verlauf kann die invasive
Blutdruckmessung am in der Regel ersten postoperativen
Tag entfernt werden, jedoch empfehlen wir die sofortige
Neuanlage bei hdmodynamischer Destabilisierung.

Wahrend die invasive Blutdruckmessung bei kardiochi-
rurgischen Patienten postoperativ angewendet werden
soll, kann bei hdmodynamisch stabilen Patienten laut
Leitlinie auch eine NIBP angewendet werden [1]. Zu be-
achten ist hier aber die fehlende Méglichkeit, rasch und
wiederholt arterielle Blutgasanalysen durchzufiihren.
Diese empfiehlt die Leitlinie innerhalb von 30 min nach
Aufnahme und auch grundsétzlich bei beatmeten Patien-
ten durchzufiihren.

Eine relevante Limitation der NIBP stellen nicht pulsatile
Flussverhdltnisse bei Herzunterstiitzungssystemen wie
der venoarteriellen extrakorporalen Membranoxygenie-
rung (v-a-ECMO, ECLS) dar, die somit die invasive Blut-
druckmessung notwendig machen.

AUS DER PRAXIS

Harlekin-Syndrom

Bei Anwendung perkutaner v-a-ECMO-Systeme kann in bis zu 10%
der Félle eine Minderperfusion mit Hypoxie besonders der oberen
rechten Koérperhalfte beobachtet werden. Dieses sogenannte Harle-
kin-Syndrom entsteht bei retrograder arterieller Perfusion tiber eine
einliegende arterielle ECMO-Kantile, wenn sich zwischen retrogra-
dem ECMO-Fluss und antegradem Auswurf des Herzens beim Zu-
sammentreffen der beiden gegeneinander gerichteten Fliisse eine
Wasserscheide im Bereich des Aortenbogens ausbildet.

Mit einer invasiven Blutdruckmessung in der rechten A. radialis kann
mithilfe der Blutgasanalysen einer Hypoxie durch ein Harlekin-Syn-
droms detektiert werden. Zudem kann tiber die Abnahme von kapil-
laren Blutgasanalysen im Seitenvergleich und zwischen Ober- und
Unterkérper ein pathologischer Blutfluss ermittelt werden.

@ Thieme

TAKE HOME MESSAGE

= Invasive Blutdruckmessung bei hamodynamisch
instabilen und/oder beatmeten Patienten.

= Bei Intensivpatienten bietet sich in der Praxis auf-
grund von oft schwierigen GefdRverhdltnissen die
primdr ultraschallgestiitzte Etablierung einer ar-
teriellen Blutdruckmessung an.

Blutgasanalyse: Auch tber einen Pulmonalarterienkathe-
ter (PAK) oder zentralen Venenkatheter (ZVK) kdnnen
Blutgasanalysen gewonnen werden. Diese ermdglichen
die Bestimmung der gemischt-vendsen (SvO,) bzw. zent-
ralvendsen (ScvO,) Sauerstoffsattigung. Die Leitlinie be-
tont hier, dass nur bei stabilen Patienten die ScvO, statt
der SvO; zur Beurteilung des Sauerstoffangebotes heran-
gezogen werden sollte [1]. Zudem sollten diese Parame-
ter im Hinblick auf eine inaddquate Sauerstoffversorgung
nur in Zusammenschau mit der Laktatkonzentration eva-
luiert werden [7]. Die Autoren empfehlen, bei postopera-
tiven Komplikationen bevorzugt die der SvO; in Betracht
zu ziehen, welche die Anlage eines PAK indiziert.

AUS DER PRAXIS

Globale Gewebehypoxie erkennen

Die Blutgasanalysen aus einem Arterienkatheter und
einem ZVK kdnnen in Zusammenschau Hinweise auf
eine globale Hypoxie geben. Die Abnahme der ScvO,
unter <70% deutet auf eine erhdhte periphere Sauer-
stoffentnahme aus dem arteriellen Blut hin. Die Erho-
hung des Laktatwertes >2 mmol/l kann mit einer Zu-
nahme anaerober Stoffwechselvorgange bei insuffi-
zienter Mikroperfusion verbunden sein.

Besteht bei einem hamodynamisch instabilen Patien-
ten eine Kombination aus erniedrigter ScvO,, einer
Erhohung des Laktatwertes und einer therapiebe-
dirftigen Hypotonie, so muss dies klinisch als starker
Hinweis auf eine Kreislaufinsuffizienz mit reduziertem
Herzzeitvolumen gesehen werden.

Zentraler Venendruck: Der Registrierung des ZVD
kommt ebenfalls eine hohe Relevanz zu; sie soll mittels
kontinuierlicher Kurvendarstellung erfolgen. Wahrend
der Absolutwert des ZVD nicht als Parameter des Volu-
menstatus genutzt werden soll, liefert aber der zeitliche
Verlauf relevante Informationen zur aktuellen Kreislaufsi-
tuation und der weiteren Prognose [8]. Typische post-
operative Komplikationen sind oft mit plétzlichen Ande-
rungen des ZVD vergesellschaftet. Bei einer Perikardtam-
ponade oder einer rechtsventrikuldren Dysfunktion kann
ein akuter Anstieg des ZVD beobachtet werden. Diese
Diagnosen missen dann durch weitergehende Diagnos-
tik, wie der Echokardiografie, weiter Gberpriift werden.
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Dieses Beispiel zeigt, dass eine engmaschige Dokumenta- re Rolle im klinischen Alltag einnehmen. Der PAK ermog-
tion und klinische Evaluation des ZVD notwendig sind. licht die Erfassung diverser Funktionsparameter, von den
intrakardialen Druckparametern hin bis zur Beurteilung
des Herzzeitvolumens und der Bestimmung des SvO,.
KEY-POINTS BASISMONITORING
= Postoperativ kontinuierliche EKG- (mindestens Il
und Vs) mit ST-Strecken-Uberwachung.
= Arterielle Druckmessung und BGAs bei instabilen/
beatmeten Patienten.
= Bewertung von Laktat und SvO,/ScvO; in Zusam-

Besonders bei rechtskardialer Dysfunktion oder pulmo-
nalarteriellem Hypertonus kann der Pulmonalarterien-
katheter relevante Informationen zur aktuellen kardialen
Funktion liefern. So zeigt sich bei einer pulmonalen Hy-
pertonie ein erhohter systolischer rechtsventrikuldrer

menschau. (RV)-Druck, wdhrend eine rechtsventrikulare diastolische
= ZVD als Verlaufsbeurteilung statt Bewertung des Dysfunktion mit gestérter RV-Compliance durch einen
Absolutwertes. erhohten enddiastolischen RV-Druck zu erkennen ist. Da

rechtsventrikuldre Dysfunktion und pulmonaler Hyper-
tonus relevante Komorbiditdten bei vielen alten und
chronisch herzinsuffizienten Patienten sind, kommt dem
PAK bei postoperativen Komplikationen bei diesen Pa-
tienten eine hohe diagnostische und therapiesteuernde

Erweitertes hamodynamisches

Monitoring

Relevanz zu.
Der hohe Anspruch an das hdmodynamische Manage-
ment von kardiochirurgischen Intensivpatienten bedingt
den Bedarf an erweiterten Monitoringverfahren, welche
etwaige Therapieentscheide unterstiitzen kénnen. Ein er-
weitertes haimodynamisches Monitoring soll dabei nur in
Verbindung mit einem zielorientierten Behandlungskon-
zept zum Einsatz kommen [9].

AUS DER PRAXIS
Anwendung des Pulmonalarterienkatheters

Die risikobehaftete Anlage und die Interpretation der mithilfe eines
Pulmonalarterienkatheters gewonnenen Befunde erfordern eine
fundierte klinische Expertise und eine kritische Indikationsstellung.
Bei Hochrisikopatienten mit vorbekannter rechtsventrikuldrer Funk-
m— Merke tionseinschrankung, pulmonalarteriellen Hypertonie oder Low car-

Erweitertes Monitoring nur in Verbindung mit ziel- diac Output Syndrome (LCOS) wird der PAK zur gezielten Diagnostik

orientierter Therapie!

Echokardiografie: Besondere Anforderungen an den An-
wender stellt hier sowohl die transthorakale als auch die
trans6sophageale Echokardiografie. Die Echokardiografie
wird in der aktuellen Leitlinie zur Diagnostik einer hdmo-
dynamischen Stoérung und zum Therapiemonitoring klar
empfohlen und auch in der Praxis zunehmend eingesetzt
[3]. Dies setzt eine entsprechende Anwenderkenntnis
und die darauffolgende Dokumentation der Unter-
suchung voraus. Die klinischen Vorteile der direkten Vi-
sualisierung und Bestimmung sowohl der myokardialen
als auch der Klappenfunktion [10,11] rechtfertigen hier
jedoch die aufwendige Ausbildung der é&rztlichen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter einer kardiochirurgischen
Intensivstation.

Die Autoren empfehlen die umfassende Schulung des
arztlichen Personals in den Techniken der Ultraschalldiag-
nostik und Umsetzung eines standardisierten Unter-
suchungsablaufs, um die Vergleichbarkeit der intermit-
tierend erhobenen Ultraschallbefunde auch zwischen ver-
schiedenen Untersuchern zu gewdhrleisten.

Pulmonalarterienkatheter: Der PAK stellt weiterhin ein
niitzliches und geschdtztes hdmodynamisches Monito-
ringverfahren dar [12], obgleich Echokardiografie und
Thermodilutions-/Pulskonturanalysen eine immer groRe-

und Steuerung der Intensivtherapie klar empfohlen.

Im Vergleich zu Alternativverfahren ist der PAK mit einer
hoheren Invasivitit und relevanten Risiken assoziiert.
Dennoch konnte bei Patienten mit moderatem bis ho-
hem Risiko eine Reduktion von Morbiditat und Letalitat
fur eine PAK-basierte hdmodynamische Therapie gezeigt
werden [13,14]. Daher empfiehlt die Leitlinie den PAK-
Einsatz bei Hochrisikopatienten, besonders solchen mit
Rechtsherzdysfunktion, pulmonalarteriellem Hypertonus
oder linksventrikularem Vorwdrtsversagen mit inad-
dquatem Herzminutenvolumen und konsekutiver Ge-
websminderperfusion [1].

Passive Leg Raise Test (PLR): Des Weiteren erwahnens-
wert ist die in der Leitlinie dokumentierte hohe klinische
Relevanz des PLR zur Bestimmung der Volumenreagibili-
tat. So soll bei herzchirurgischen Patienten hierfir der
PLR eingesetzt werden. Im klinischen Alltag scheint der
PLR besonders relevant, da er ohne irreversible Volumen-
last schnell, bettseitig, nichtinvasiv und ohne groRen ap-
parativen Aufwand durchfiihrbar ist und einen unmittel-
baren Informationsgewinn bietet.
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» Tab. 1 Zielparameter der hamodynamischen Therapie [1].

Parameter Grenzwert
Sauerstoffsattigung ScvO;, 270% oder SvO, 265%*
MAD > 65 mmHg

Svi >35 ml/m?

SVV oder PPV <10-13%

ZVD <15mmHg**
LV-EDAI 6-9 cm?/m?
RV-LV-Index <1

GEDVI 640-800 ml/m2**
PAOP 15-18 mmHg
Diurese >0,5 ml/kgkG/h
Laktat <2 mmol/l

* Bei Werten der ScvO,/SvO, = 80 % gibt es Hinweise, dass dies mit einer
verminderten Sauerstoffausschopfung und mit einem schlechten Outcome
assoziiert sein konnte [17], vor allem, wenn gleichzeitig ein erhohter Laktat-
wert =2 mmol/l vorliegt.

** Individuelle Grenzwerte kénnen nach Volumenoptimierung durch TTE/TEE
oder dynamische Parameter bestimmt werden.

Abkiirzungen: GEDVI = globaler enddiastolischer Volumenindex; LV-EDAI =
Left ventricular enddiastolic Area Index; MAD = mittlerer arterieller Blutdruck;
PAOP = pulmonalarterieller Okklusionsdruck; PPV = Pulsdruckvarianz; RV-LV-

Index = rechtsventrikuldrer zu linksventrikularem Diameter-Index; ScvO, =
zentralvenose Sauerstoffsattigung; SVI = Schlagvolumenindex; SvO, = ge-
mischt-venodse Sauerstoffsattigung; SVV = Schlagvolumenvarianz; TEE =
transésophageale Echokardiografie; TTE = transthorakale Echokardiografie;
ZVD = zentraler Venendruck
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TIPP
Passive Leg Raise Test (PLR) - einfacher Test der Vo-
lumenreagibilitat!

Transpulmonale Thermodilution und Pulskonturana-
lyse: Diese Verfahren ermdglichen ebenfalls die Erfas-
sung einer Vielzahl von hdmodynamischen Parametern,
deren Nutzen im Zusammenhang mit einer zielorientier-
ten Therapie zu sehen sind (fir eine ausfiihrliche Darstel-
lung der Parameter und deren Interpretation verweisen
die Autoren aufgrund des Umfangs auf einschldgige
Fachliteratur). Im Vergleich zum PAK sind diese Verfahren
mit einer geringeren Invasivitdt verbunden. Basierend auf
verschiedenen Studien [15,16] schatzt die Leitlinie die
transpulmonale Thermodilution und die kalibrierte Puls-
konturanalyse dem PAK gegeniiber als dquivalentes Mo-
nitoringverfahren ein [1].

Dennoch bestehen relevante Limitationen des Verfah-
rens. Nach Kalibrierung der Pulskonturanalyse mittels
transpulmonaler Thermodilution machen Veranderun-
gen einer Katecholamin- oder Volumentherapien die er-
neute Kalibrierung notwendig. In der Praxis kann dies im
Verlauf mit einer Vielzahl engmaschig durchzufiihrender

@ Thieme

Kalibrierungen einhergehen. Somit kann die Pulskontur-
analyse als Trendmonitor zwischen den einzelnen Kalibra-
tionen betrachtet werden. Anzumerken ist zudem die
grundsdtzlich eingeschrankte Beurteilbarkeit der Puls-
konturanalyse bei ausgeprdgten Arrhythmien, Aorten-
klappeninsuffizienz und einer peripheren arteriellen Ver-
schlusserkrankung (pAVK).

KEY-POINTS ERWEITERTES MONITORING

= Die Echokardiografie erfordert addquate Per-
sonalschulung.

= PAK-Einsatz besonders bei Hochrisikopatienten.

= Die kalibrierte Pulskonturanalyse ist gegentiber
dem PAK als dquivalentes Monitoringverfahren
anzusehen.

= PLR liefert mit wenig Aufwand und Risiko Infor-
mationen (ber die Volumenreagibilitat.

Zielparameter der hdmodynamischen
Therapie

Die Anwendung von Basis- und erweitertem hdamodyna-
mischem Monitoring ermdglicht die zielorientierte Kreis-
lauftherapie. In diesem Zusammenhang definiert die ak-
tuelle Leitlinie Zielparameter (» Tab. 1), welche im Rah-
men der TherapiemaRnahmen anzustreben sind [1]. In
der klinischen Praxis gilt es jedoch, diese allgemeinen
Zielparameter im klinischen Kontext zu den individuellen
demografischen Besonderheiten und Komorbiditdten des
Patienten betrachten.

Volumentherapie

Aufgrund des bei herzchirurgischen Patienten in der fri-
hen postoperativen Phase haufig auftretenden relativen
oder absoluten Volumenmangels gibt die Leitlinie Emp-
fehlungen zur Volumentherapie und der Frage nach dem
richtigen Volumenersatzmittel [1]. Hervorzuheben ist
der Expertenkonsens, dass aufgrund der unzureichenden
Evidenzlage keine Empfehlung zur Art des Volumenersat-
zes (kristalloid versus kolloidal) gegeben werden kann.
Bei der Wahl der Therapeutika sind die behérdlichen Zu-
lassungsbeschrankungen fiir die Gruppe der Intensivpa-
tienten besonders zu beachten. Dennoch kann laut Leit-
linie der Ausgleich einer Hypovoldmie und eine hdmody-
namische Stabilisierung mit kiinstlichen kolloidalen Volu-
menersatzmitteln vorgenommen werden [18-21].

Die therapeutische Anwendung von Albumin ist aufgrund
der aktuellen Diskussionen um kiinstliche Kolloide zuneh-
mend klinisch relevant. So zeigen zahlreiche Studien bei
herzchirurgischen und allgemein kardiovaskuldr erkrank-
ten Patienten einen Zusammenhang zwischen periopera-
tiver Hypalbumindmie und einer erhohten postoperati-
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» Tab. 2 Dosierungsempfehlungen Vasoaktiva/Inotropika [1].

Substanz Initialbolus Dosierungsraten
Dobutamin keiner 2-20 pg/kgKG/min (B+)
Dopamin keiner 3-5 ug/kgKG/min (B+)

> 5 pg/kgKG/min (B+/o)
Milrinon 25-75 pug/kgKG tiber 10-20 min (optional) 0,375-0,75 pg/kgKG/min
Enoximon 0,5-1,0 mg/kgKG tiber 5-10 min (optional 1-5 pg/kgKG/min

Levosimendan 12 pug/kgKG tiber

10 min (optional)

Adrenalin Reanimation: Bolus 1 mg
Wiederholung nach 3-5 min

Noradrenalin keiner
Vasopressin keiner
Nitroglycerin

Nitroprussidnatrium

ven Komplikationsrate [22]. Mit dem Hinweis auf die
Empfehlungen der Bundesdrztekammer kann Albumin
zur Therapie einer Hypovoldmie und zur hdmodyna-
mischen Stabilisierung eingesetzt werden. Bei erwachse-
nen, nicht septischen Intensivpatienten sollen Albuminlé-
sungen nicht angewandt werden, solange therapeutische
Alternativen nicht ausgeschopft sind.

KEY-POINTS VOLUMENTHERAPIE

= Keine abschlieBende Empfehlung zur Art des Vo-
lumenersatzes.

= Kinstliche Kolloide und Albuminlésungen kénnen
zur hdmodynamischen Stabilisierung bei Hypo-
voldamie eingesetzt werden.

Medikamentose Kreislauftherapie

Zur Erreichung der hdmodynamischen Zielparameter ste-
hen diverse Vasopressoren, Vasodilatatoren und Inotropi-
ka zur Verfiigung. Die Leitlinie enthdlt neben der Diskus-
sion der einzelnen Substanzen modifizierte Dosierungs-
empfehlungen, unter anderem basierend auf der ESC-
Leitlinie [31] fiir die akute Herzinsuffizienz (» Tab. 2; [1]).

Klinisch relevant erscheint hier, dass unter allen Inotropi-
ka bisher nur fiir den Kalziumsensitizer Levosimendan ein
Uberlebensvorteil, besonders bei prioperativer Anwen-
dung vor Eintritt eines LCOS, gezeigt werden konnte [23,
24]. Besonders bei Therapiebeginn oder bei Gabe eines
Bolus bedingt Levosimendan eine Vasodilatation mit z.T.
klinisch relevantem Blutdruckabfall. Wurde bei Patienten
mit einem arteriellen Blutdruck unter 100 mmHg die
Levosimendantherapie mittels Bolusgabe begonnen,

0,1 ug/kgKG/min

Reduktion bis 0,05 oder
Erhéhung bis 0,2 pg/kgKG/min
0,05-0,5 pg/kgKG/min

0,2-1,0 ug/kgKG/min
0,5-1-(4) IE/h

Beginn mit 10-20 pg/min, Steigerung bis 200 pg/min
Beginn mit 0,3 pg/kgKG/min, Steigerung bis 5 pg/kgKG/min

zeigte sich eine erhohte Letalitdt [25]. Somit sollte in der
Praxis bei hypotensiven Patienten auf einen Initialbolus
verzichtet werden.

s Verke
Relevante Vasodilatation bei Therapie mit Levosi-
mendan!

Therapie der postoperativen
Herzinsuffizienz

Eine postoperative Linksherzinsuffizienz tragt wesentlich
zu Mortalitdt und Morbiditdt bei. Die akute Linksherz-
insuffizienz manifestiert sich mit einer plotzlichen Ab-
nahme des Herzzeitvolumens und der konsekutiven Ab-
nahme der systemischen Perfusion. Das klinische Bild
wird bestimmt durch katecholaminpflichtige Hypotonie,
Tachykardie und zunehmende Einschrankung der Oxy-
genierung. Dazu kommt ein pulmonaler Rickstau des
Blutflusses mit begleitendem interstitiellem bis alveold-
rem Lungen6dem.

Die perioperative Myokardschddigung, die Druck- bzw.
Volumentiberlastung des linksventrikularen Myokards,
aber auch das Myocardial Stunning (langsam riickldufige
Kontraktilitatseinschrankung nach Reperfusion des Myo-
kards) sind haufige Ausldser einer Linksherzinsuffizienz.
Auch ein frither Verschluss eines linksventrikularen By-
passes kann eine akute Herzinsuffizienz bedingen.

Entsprechend der Empfehlung der Leitlinie soll bei Links-
herzinsuffizienz vor weiteren medikamentdsen oder ma-
schinellen MaRnahmen eine Vorlastoptimierung erfol-
gen, an welche sich bei unzureichendem Effekt eine Va-
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FALLBEISPIEL

Bypass-Friihverschluss

Etwa 1 Stunde nach Aufnahme eines intubierten, sedierten und
beatmeten Patienten nach komplikationsloser LIMA-LAD-ACB-Ope-
ration kommt es auf Intensivstation zu einer pl6tzlichen hamodyna-
mischen Instabilitat mit Tachykardie, Hypotonie und steigender
Noradrenalinpflichtigkeit bis 0,45 pug/kgKG/min. Eine arterielle BGA
zeigt eine progrediente Laktatazidose und Oxygenierungsstérung
bei stabilen Hb-Werten. Trotz Eskalation einer positiv inotropen The-
rapie mit Dobutamin bis 8 ug/kgKG/min kann die Noradrenalin-Dosis
nicht reduziert werden, und der Patient zeigt eine zunehmende
akrale Minderperfusion aller Extremitéten. Parallel wird bettseitig
eine transdsophageale Echokardiografie durchgefiihrt, welche eine
neu aufgetretene Akinesie des interventrikuldren Septums und der
LV-Vorderwand mit hochgradiger Reduktion der linksventrikuldren
Ejektionsfraktion zeigt.

Bei Verdacht auf akute Linksherzinsuffizienz aufgrund eines Friihver-
schlusses des angelegten Bypasses erfolgt die operative Bypassrevi-
sion.
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sopressor- und/oder Inotropikatherapie anschlieBen soll-
te [1]. In der Praxis setzt dies eine genaue Kenntnis des
Volumenstatus und der aktuellen Vorlast voraus, um eine
ungezielte Volumentherapie, mit der Gefahr der Volume-
niiberladung, zu verhindern.

Als Vasopressoren sollten Noradrenalin und/oder Vaso-
pressin eingesetzt werden. Bei Hypertonie kann keine
klare Empfehlung fiir einen spezifischen Vasodilatator ge-
geben werden. Klinisch relevant ist auch die Empfehlung,
zur Pravention hamodynamischer Komplikationen bei Pa-
tienten mit hochgradig eingeschréankter linksventrikula-
rer Funktion oder LCOS Levosimendan einzusetzen [26 -
28]. Dies gilt es jedoch unter Beachtung aktueller Studi-
energebnisse [29] kritisch zu bewerten, da fiir die Levosi-
mendantherapie bei postoperativer linksventrikuldrer
Dysfunktion keine Senkung der 30-Tage-Mortalitdt ge-
zeigt werden konnte.

Die Therapie der Rechtsherzinsuffizienz stiitzt sich auf die

folgenden drei Prinzipien:

= Gewadhrleistung eines addquaten koronaren Perfusi-
onsdruckes,

= Kontraktilitdtssteigerung des rechten Ventrikels und

= Reduktion eines erhohten pulmonalvaskuldren Wider-
standes (PVR).

Zusatzlich sollte eine angemessene Vorlast sichergestellt
werden [30].

Die Volumentherapie und Vorlastoptimierung erfordern
die engmaschige Therapiekontrolle mittels der diskutier-
ten MaRnahmen wie ZVD, Pulmonalarterienkatheter,

@ Thieme

transthorakaler oder transésophagealer Echokardiogra-
fie. Ein ausreichender Perfusionsdruck sollte mittels Nor-
adrenalin und/oder Vasopressingabe erzielt werden.

Bei schwerer pulmonalarterieller Hypertonie mit Rechts-
herzdysfunktion kann als Alternative zu Noradrenalin
auch Vasopressin eingesetzt werden, mit dem Ziel des
verbesserten Verhdltnisses zwischen pulmonalvaskularen
und systemischen GefdRwiderstandes. Die Leitlinie
spricht fir diesen Zusammenhang jedoch aufgrund einer
niedrigen Evidenzlage nur eine schwache Empfehlung
aus [1].

Ist ein ausreichender systemischer Perfusionsdruck si-
chergestellt, sollte die Therapie mit Nitraten und/oder in-
halativen Vasodilatatoren erfolgen, um den pulmonal-
arteriellen Druck zu senken und so eine Entlastung des
rechtsventrikuldren Myokards zu bewirken. Besteht Be-
darf fir eine inotrope Therapie, kdnnen Dobutamin,
Phosphodiesterase-lll-Hemmer oder Levosimendan ein-
gesetzt werden. Stellt sich die Rechtsherzinsuffizienz als
therapierefraktdr dar, kann nach Leitlinienempfehlung
schlieRlich die Gabe von Adrenalin erwogen werden [31].

Fazit

Mit der neuesten Fassung der S3-Leitlinie zur intensivme-
dizinischen Versorgung herzchirurgischer Patienten - Himo-
dynamisches Monitoring und Herz-Kreislauf [1] steht ein
umfassendes Werk zur Planung und Umsetzung von The-
rapiestrategien im klinischen Alltag zur Verfligung. Es fin-
den sich nicht nur wissenschaftliche Informationen zu al-
len relevanten Teilbereichen der kardiochirurgischen In-
tensivmedizin, sondern zudem auch Handlungsempfeh-
lungen bei héufigen Pathologien wie der Links-/und
Rechtsherzinsuffizienz. Wéhrend dieser Artikel eine se-
lektive Ubersicht iber klinisch relevante Aussagen der
Leitlinie darstellt, kann eine direkte Auseinandersetzung
mit der Leitlinie die eigene klinische Praxis sehr berei-
chern.

KERNAUSSAGEN

= Gemischt-vendse und/oder zentralvendse Satti-
gungin Zusammenschau mit Laktatwert bewerten.

= Ein erweitertes Monitoring sollte mit einer ziel-
orientierten Therapie verbunden sein.

= Kiinstliche Kolloide und Albumin spielen eine wich-
tige Rolle in der Volumenersatztherapie.

= Levosimendan kann eine schwere Hypotonie be-
dingen.

= Die Therapie der Rechtsherzinsuffizienz stiitzt sich
auf addquaten Perfusionsdruck, Kontraktilitatsver-
besserung und Senkung eines erhéhten pulmonal-
vaskuldren Widerstandes (PVR).
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