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Zusammmenfassung: Das hamodynamische Monitoring und die Differentialtherapie
mittels adaquater Volumensubstitution sowie positiv inotroper und vasoaktiver
Substanzen sind die Grundpfeiler der postoperativen intensivmedizinischen
Behandlung von kardiochirurgischen Patienten. Ziel der S3-Leitlinie war es, die
Empfehlungen zum Monitoring und zur Therapie Evidenz-basiert zu prifen sowie
Zielkriterien fir das Monitoring und die Therapie festzulegen. Die Bewertung
erhobener Messparameter im Zusammenhang mit der klinischen Gesamtsituation des
Patienten, erlaubt die Entwicklung eines weiterfliihrenden Therapiekonzeptes und die
Festlegung von Zielkriterien zur Kontrolle des Behandlungserfolges.

Bislang existieren Leitlinien und Empfehlungen lediglich fur Teilbereiche der
kardiochirurgischen Intensivmedizin. So bestehen Leitlinien fir den Einsatz des
Pulmonalarterienkatheters und der transésophagealen Echokardiographie fiir diesen
speziellen Bereich der postoperativen Patientenversorgung.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie (DGTHG) und die
Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) haben sich
daher zum Ziel gesetzt einen nationalen Ansatz zur Sicherung und Verbesserung der
Qualitat der postoperativen kardiochirurgischen Intensivmedizin mit der vorliegenden
Evidenz-basierten S3-Konsensusleitlinie zu schaffen.

Ziel dieser Leitlinie ist eine Bewertung der verfigbaren Monitoring-Verfahren im
Hinblick auf Indikationen, Vorgehen, Aussagen, Limitationen, Kontraindikationen und
Risiken. Weiterhin die Differentialtherapie mit Volumenersatzlésungen versus positiv
inotropen und vasoaktiven Substanzen, die differenzierte Katecholamintherapie
einschlieBlich der Inodilatoren und Kalzium-Sensitizer sowie die Einsatzkriterien der
intraaortalen Ballonpumpe.

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

Schlisselworte: Intensivmedizin — Kardiochirurgie — Monitoring — Volumentherapie
— inotrope und vasoaktive Substanzen

Summary: Hemodynamic monitoring and adequate volume-therapy, as well as the
treatment with positive inotropic drugs and vasopressors are the basic principles of
the postoperative intensive care treatment of patient after cardiothoracic surgery. The
goal of these S3-guidelines is to evaluate the recommendations in regard to evidence
based medicine and to define therapy goals for monitoring and therapy. In context
with the clinical situation the evaluation of the different hemodynamic parameters
allows the development of a therapeutic concept and the definition of goal criteria to
evaluate the effect of treatment.

Up to now there are only guidelines for subareas of postoperative treatment of
cardiothoracic surgical patients, like the use of a pulmonary artery catheter or the
transesophageal echocardiography.

The German society for thoracic and cardiovascular surgery and the German society
for anaesthesiology and intensive care medicine made an approach to ensure and
improve the quality of the postoperative intensive care medicine after cardio-thoracic
surgery by the development of S3 consensus-based treatment guidelines.

Goal of this guideline is to assess the available monitoring methods with regard to
indication, procedures, predication, limits, contraindications and risks for use. The
differentiated therapy of volume-replacement, positive inotropic support and
vasoactive drugs, the therapy with vasodilatators, inodilatators and
Calziumsensitizers and the use of intra-aortic balloon pumps will also be addressed.
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The guideline has been developed following the recommendations for the
development of guidelines by the Association of the Scientific Medical Societies in
Germany (AWMF). The presented key messages of the guidelines were approved after
two consensus meetings under the moderation of the Association of the Scientific
Medical Societies in Germany (AWMF).

Keywords: intensive care medicine — cardio-thoracic surgery — monitoring — volume-
therapy — inotropic and vasoactive drugs.

Einleitung

Das hamodynamische Monitoring und die Differentialtherapie mittels adaquater
Volumensubstitution sowie positiv inotroper und vasoaktiver Substanzen sind die
Grundpfeiler der postoperativen intensivmedizinischen Behandlung von kardiochirurgischen
Patienten.

Empfehlungen zur Therapie mit Volumenersatzlésungen und kreislaufwirksamen
Medikamenten im Rahmen der intensivmedizinischen Behandlung von kardiochirurgischen
Patienten sind nur sinnvoll, wenn gleichzeitig Zielkriterien der Herz-Kreislauftherapie
festgelegt werden. Durch entsprechendes Monitoring und die Erfassung der
hamodynamischen Parameter muss eine Kontrolle des Behandlungsansatzes erfolgen. Die
Auswertung der erhobenen Messwerte, zusammen mit dem klinischen Bild, welches der
Patient bietet, erlaubt die Entwicklung eines weiterfihrenden Therapiekonzeptes.

Durch die Festlegung von Zielkriterien und deren Implementierung in Behandlungspfade soll
die Ursache einer hdmodynamischen Instabilitdt erfasst und adaquat behandelt werden.
Bislang existieren Leitlinien und Empfehlungen lediglich far Teilbereiche der
kardiochirurgischen Intensivmedizin. So bestehen Leitlinien fir den Einsatz des
Pulmonalarterienkatheters (Pulmonary Artery Catheter Consensus Conference 1997) und
der transésophagealen Echokardiographie (Cheitlin et al. 2003) fir diesen speziellen Bereich
der postoperativen Patientenversorgung.

Die bestehende Vielfalt an verfligbaren Monitoring-Verfahren und positiv inotropen und
vasoaktiven Substanzen verdeutlicht die Notwendigkeit der Entwicklung von Leitlinien in der
kardiochirurgischen Intensivmedizin, wobei es nicht unbedingt 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 verfugbaren Monitoring-Verfahren im Hinblick auf
Indikationen, Vorgehen, Aussagen, Limitationen, Kontraindikationen und Risiken. Weiterhin
die Differentialtherapie mit Volumenersatzmitteln versus positiv inotropen und vasoaktiven
Substanzen, die differenzierte Katecholamintherapie einschlieBlich der Inodilatoren und
Kalzium-Sensitizer sowie die Einsatzkriterien der intra-aortalen Ballonpumpe.

Aus den unbestrittenen Vorteilen einer leitlinienorientierten Therapie ergibt sich fur die
Deutsche Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie (DGTHG) und die Deutsche
Gesellschaft fir Anésthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) die Zielsetzung, unter
Blindelung aller verfligbaren Kréafte einen nationalen Ansatz zur Entwicklung einer Leitlinie
zur Verbesserung der Qualitdt der Versorgung kardiochirurgischer Intensivpatienten zu
schaffen

Dieser Leitlinienentwurf muss folgenden grundséatzlichen Anforderungen gerecht werden:

e Leitlinien zum hamodynamischen Monitoring, einer adaquaten Volumentherapie
und der Therapie mit positiv inotropen und vasoktiven Substanzen sind Hilfen zur
Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen, die auf dem aktuellen Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse und auf in der Praxis bewahrten Verfahren
beruhen.



Ein einziges ideales Monitoring-Verfahren, dass allen Anforderungen an die
hamodynamische Uberwachung erfullt, ist nicht existent. Ebenso wenig gibt es ein
ideales Therapiekonzept zur Volumensubstitution und zur Behandlung mit
hamodynamisch aktiven Substanzen bei kardiochirurgischen Intensivpatienten.

e Mit dem vorliegenden Leitlinienentwurf sollte die Uberwiegende Mehrzahl der
kardiochirurgischen Patienten gut therapierbar sein.

e FEin routinemaBiges Monitoring der Therapie und eine Kontrolle der
Therapieeffekte sind erforderlich.

e Ein patientenorientiertes Monitoring, eine Volumentherapie sowie eine Therapie
mit positiv inotropen und vasoaktiven Substanzen erfordern die stetige kritische
Uberprifung der angestrebten hamodynamischen Zielparameter an den
jeweiligen Krankheitsverlauf.

e Ziele und Wege des Therapiekonzeptes missen fir alle am Behandlungsprozess

Beteiligte transparent dargestellt werden.

Erstellungsprozess

Das methodische Vorgehen des Leitlinienentwicklungsprozesses versucht den
Anforderungen der evidenzbasierten Medizin zu entsprechen, wie sie von der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und
dem Arztlichen Zentrum fir Qualitat (AZQ) in der Medizin als Standard definiert wurden.
Leitlinien sind das Ergebnis einer systematischen Literaturrecherche und der kritischen
Evidenzbewertung verfligbarer Daten mit wissenschaftlichen Methoden sowie der Diskussion
von Experten, deren Kerngruppe als Autoren aufgefihrt ist.

Folgende Schritte sind durchgefliihrt worden:

e Definition der Suchbegriffe zu den Themenschwerpunkten und Festlegung der
relevanten Datenbanken

e Systematische Recherche der wissenschaftlichen Literatur, aber auch bereits
verflgbarer Standardleitlinien, Empfehlungen und Expertenmeinungen
Evaluation dieser Publikationen nach Evidenzkriterien
Diskussion der Entwlrfe und Kernaussagen sowie Integration von interner
Evidenz (nicht publizierte Studien, Erfahrung von Experten).

Auswabhl der Literatur

In den Datenbanken Cochrane Library (Cochrane Reviews) und PubMed / Medline mit Hilfe
eines Literaturverwaltungsprogramm sowie Embase zur gezielten Suche einzelner Arbeiten
wurden fur die oben genannten Themen in dem Recherchezeitraum 1990 bis Juli 2005
anhand von vorformulierten Schlisselwdrtern insgesamt 9.064 Arbeiten identifiziert.

Nach Sichtung der Publikationstitel und Abstracts und Ausschluss aller nicht englisch- oder
deutschsprachigen Veroffentlichungen wurden 655 Artikel fir die weitere Literaturanalyse
berlcksichtigt.

Das erfolgte Aktualisierungsverfahren der Leitlinie beinhaltete eine erneute systematische
Literaturrecherche nach den gleichen Vorgaben, die den Zeitraum August 2005 bis Oktober
2009 umfasste. Die aktualisierte Literaturrecherche anhand der vorformulierten
Schlisselwérter umfasste insgesamt 3.494 Arbeiten. Nach Auswahl anhand der
Schwerpunktkriterien und Nachbenennung relevanter Literatur durch die Experten des
Arbeitskreis S3-Leitlinie  Hdmodynamisches Monitoring und Herz/Kreislauf gingen 212
themenrelevante Arbeiten in die weitere Literaturanalyse mit ein.

Ausgeschlossen wurden Arbeiten, die nicht der gesuchten Thematik entsprachen, altere

Arbeiten vom gleichen Autor und Arbeiten deren Hauptschwerpunkt vorrangig
pharmakologische Modelle waren bzw. die eine tierexperimentelle Grundlage hatten. Nach
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Einschluss der Literatur, die von den Experten genannt wurde, gingen 363
Veroéffentlichungen in die Entwicklung des Leitlinienentwurfes ein.

Die Evaluation dieser Publikationen nach Evidenzkriterien erfolgte geman des Oxford Centre
for Evidence-based Medicine (Levels of Evidence 2009).
(http://www.cebm.net/index.aspx?0=1025, Stand 12.2009)

Erlauterung zu den Empfehlungen der Leitlinien

Empfehlungen, fir welche die verfligbare externe Evidenz nicht ausreichend bis nicht
vorhanden ist, die aber erfahrungsgemaB fir den klinischen Ablauf unabdingbar sind,
kdénnen trotzdem nach Konsensusfindung den héchsten Empfehlungs-Grad erhalten.
Empfehlungen, fiir welche ein hoher Evidenz-Grad vorliegt, kénnen dagegen nach
Konsensusfindung wegen ihrer geringfligigen klinischen Bedeutung einen niedrigeren
Empfehlungs-Grad erhalten.

Organisatorischer und methodischer Ablauf der Leitlinienerstellung

Die Leitlinienerstellung wurde durch Frau Prof. Kopp (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlicher Medizinischen Fachgesellschaften, AWMF) methodisch begleitet. Die
organisatorischen Vorbereitungen begannen im Oktober 2004. Bis Juni 2005 wurde die
Literaturrecherche und Literaturbewertung der systematischen Suche und der erste Entwurf
erstellt.

Die  Abstimmung der Evidenz-basierten = Empfehlungen erfolgte auf zwei
Konsensuskonferenzen (Nominaler Gruppenprozess) am 19.09.2005 und am 10.10.2005
unter Moderation von Frau Prof. Kopp (AWMF).

Die redaktionelle Uberarbeitung des Volltextes, der Evidenz-basierten Empfehlungen und
der Algorithmen (Ablaufdiagramme) nach den Konsensuskonferenzen erfolgte durch die
Redaktionsgruppe bis Juli 2006. Die Abstimmung der erstellten Leitlinie erfolgte in einem
Delphiverfahren (26.07.2006 bis 14.08.2006). Ein identisches Procedere mittels
Delphiverfahren wurde fiir die aktualisierte Version der Leitlinie gewahlt.

Finanzierung der Leitlinienerstellung

Die vorliegende Leitlinie wurde mit finanzieller Unterstiitzung der DGTHG und der DGAI
erstellt. Hinweise auf mdgliche Verpflichtungen, Interessenskonflikte oder Einflussnahmen
von Dritten sind nicht bekannt. Eine entsprechende schriftliche Erklarung (Formblatt) wurde
von den teilnehmenden Experten abgegeben, die bei den Leitlinienkoordinatoren hinterlegt
sind. Die bei den Konsensusverfahren angefallenen Reisekosten der Teilnehmer wurden von
den wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gbernommen.

S3- Leitlinien zur intensivmedizinischen Versorgung herzchirurgischer Patienten
Hamodynamisches Monitoring und Herz-Kreislauf

Basismonitoring

Der kritisch kranke Patient auf der Intensivstation bendtigt ein adaquates hdmodynamisches
Monitoring (Janssens 2001, Pezella et al. 2004). Das Basismonitoring flr postoperative
kardiochirurgischen Intensivpatienten sollte EKG, Pulsoxymetrie, invasive
Blutdruckmessung, zentralen Venendruck, Bilanzierung (Drainagen, Ein- und Ausfuhr),
arterielle und zentralvenése Blutgasanalysen, mit einer an einem klinischen Protokoll
orientierten Abnahmefrequenz und Temperaturmessung umfassen.

Der Einsatz dieser Monitoring-Verfahren wird durch die Ergebnisse einer bundesweiten

Befragung kardiochirurgischer Intensivstation unterstrichen (Kastrup et al. 2007). In fast
100% der mit der Umfrage erfassten Kliniken gehérte das EKG, die Messung des zentralen
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Venendruckes (ZVD) und der arteriellen Séattigung, die Bilanzierung, die
Temperaturmessung und die invasive Blutdruckmessung zum routinemaBigen
Basismonitoring. Diese  Monitoring-Verfahren kdénnen somit als Standard des
Basismonitorings flr kardiochirurgische Patienten in Deutschland betrachtet werden (Tab. 1,
Abb. 1).

Erweitertes hamodynamisches Monitoring
Echokardiographie

Mehrere Studien haben die Effektivitdt der Echokardiographie im perioperativen Setting,
sowohl hinsichtlich  klappenchirurgischer als auch koronarchirurgischer Eingriffe
unterstrichen. Die mit Hilfe der TEE im Vergleich zu erweiterten hamodynamischen
Monitoringverfahren neu gewonnenen Informationen bewegten sich zwischen 13% und 45%.
Die aus diesen Informationen gewonnenen Erkenntnisse beeinflussten die Therapie in einer
Bandbreite zwischen 10% und 52% der Falle, vor allem bei der Steuerung der Volumen- und
Katecholamintherapie (Bergquist et al. 1996, Kolev et al. 1998, Mishra et al. 1998, Sutton et
al. 1998, Click et al. 2000, Couture et al. 2000, Michel-Cherqui et al. 2000 und Schmidlin et
al. 2001).

Nach den Richtlinien zur Weiterbildung in der transésophagealen Echokardiographie fir
Anasthesisten der DGAI (Greim et al. 2008) bestehen absolute Kontraindikationen fir den
Einsatz der TEE bei bestehenden Tumoren des oberen Gastrointestinaltraktes (Pharnyx,
Larynx, Osophagus und Magen). Relative Kontraindikationen bestehen bei anatomischen
Malformationen des oberen Verdauungstraktes, bei Zustand nach chirurgischen Eingriffen im
Bereich des oberen Verdauungstraktes, bei schwieriger Intubation des Osophagus, bei
Osophagusvarizen, bei klinisch relevanten Blutungen im Bereich des oberen
Verdauungstraktes und bei hamorrhagischen Diathesen.

Vorteile gegenliber anderen Verfahren des erweiterten hamodynamischen Monitorings sind
in der schnellen Einsatzfahigkeit dieses Monitoring-Verfahrens, in der geringen Invasivitat
und den niedrigen Komplikationsraten zu sehen (Daniel et al. 1991, Seward et al. 1992).
Aktuelle Studienergebnisse hinsichtlich der Sicherheit der Anwendung der TEE werden
jedoch kontrovers beurteilt. Wahrend friihere Studien eine Inzidenz einer gastrointestinalen
Perforation mit 0,2% anfiihren, liegt die Rate schwerer gastrointestinaler Komplikationen bei
aktuellen Publikationen bei bis zu 1,2% (Lennon et al. 2005, Piercy et al. 2009). Nachteilig ist
die Unmdglichkeit eines kontinuierlichen hdmodynamischen Monitorings.

Weitere Nachteile der TEE sind in einem hohen Anschaffungspreis und in einem hohen
apparativen und personellen Aufwand zu sehen, so ist die Echokardiographie ein
untersucherabhéngiges Verfahren, dass eine schnelle und vor allem eine 24-stiindige
Prasenz eines erfahrenen Untersuchers erfordert (Tab. 2, Abb. 2).

Transpulmonale Thermodilution und kalibrierte Pulskonturanalyse

Sowohl die transpulmonale Thermodilution (Felbinger et al. 2002) als auch die kalibrierte
Pulskonturanalyse (Rodig et al. 1999, Zéllner et al. 2000, Goedje et al. 2002 und Rauch et al.
2002) erscheinen hinsichtlich der publizierten Daten in der Kkardiochirurgischen
Intensivmedizin eine valide Alternative zum Pulmonalarterienkatheter bei der Erfassung des
Herzzeitvolumens auch in hAmodynamisch instabilen Situationen zu sein, die sich durch eine
deutlich geringere Invasivitat auszeichnen.

Es ist darauf zu verweisen, dass unter hdmodynamisch schnell wechselnden Bedingungen
und nach Weaning von der Herzlungenmaschine bei intraoperativer Nutzung dieses
Monitoring-Verfahrens eine regelmaBige Rekalibration der Pulskonturanalyse in einem 4- bis
8-stindigen Intervall empfehlenswert ist (Goedje et al. 2002 und Sander et al. 2005).

Einschrankungen fur die Nutzung der Pulskonturanalyse bestehen fir Patienten mit einer

signifikanten Aorteninsuffizienz und einer peripheren GeféBerkrankung. Die Implantation
einer intraaortalen Ballonpumpe (IABP) schlieBt die Nutzung dieser Technik aus. Die
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kontinuierliche Erfassung der SVV und PPV ist nur unter der Bedingung einer kontrollierten
mechanischen Beatmung mdoglich. Auch ist die Einsatzfahigkeit der Pulskonturanalyse und
der ableitbaren Parameter der kardialen Vorlast bei einer bestehenden kardialen
Rhythmusstérung eingeschrankt.

Es wird auf einen Dissens innerhalb des Expertengremiums hinsichtlich der Anwendung der
Pulskonturanalyse zum erweiterten hdmodynamischen Monitoring bei kardiochirurgischen
Patienten hingewiesen. Die Mehrheit der Experten ist der Auffassung, dass die
Pulskonturanalyse ein sinnvolles und ergénzendes Monitoring-Verfahren darstellt. Einige
Experten sehen aber aufgrund der eingeschrankten Verflgbarkeit dieses Monitoring-
Verfahrens und der nicht fir alle klinisch relevanten Situationen gegebenen Validierung eine
Empfehlung als verfriht an (Tab. 3, Abb. 2).

Unkalibrierte Pulskonturanalyse

Die unkalibrierte Pulskonturanalyse bedient sich im Wesentlichen der Methode der
Pulskontur-HZV-Messung. Die kontinuierliche Messung des HZV Uber einen peripheren
arteriellen Katheter durch eine Pulskonturanalyse findet ohne initiale, externe Kalibrierung,
sondern mit Hilfe eines mathematischen Algorithmus, in den Alter, Geschlecht, GréBe und
Gewicht des Patienten eingehen, statt.

Klinische Untersuchungen intra- und postoperativ zeigten divergierende Ergebnisse
hinsichtlich der Reliabilitdt und Validitat dieses Monitoring-Verfahrens fir kardiochirurgische
Patienten (Sander et al. 2006, Mayer et al. 2007, McGee et al. 2007 und Cannesson et al.
2007). Eine abschlieBende Beurteilung der klinisch verldsslichen Einsetzbarkeit kann zum
jetzigen Zeitpunkt noch nicht vorgenommen werden.

Es sind weitere groBe randomisierte Studien mit aktualisierter Software und dem Vergleich
mit einer Referenzmethode der HZV-Messung zu fordern.

Pulmonalarterienkatheter

Basierend auf den verdffentlichten Leitlinien zur Indikationsstellung eines PAK bei
kardiochirurgischen Patienten, den Practice Guidelines For Pulmonary Artery Catheterization
der American Society of Anesthesiologists (ASA / Roizen et al. 2003) des American College
of Cardiology (ACC / Mueller et al. 1998) und der Pulmonary Artery Catheter Consensus
Conference (1997), ist die Nutzung eines PAK bei der Diagnostik und Therapie eines Hoch-
Risikopatienten bei komplexen kardiochirurgischen Eingriffen, eines schweren Low-Cardiac-
Output-Syndroms, eines pulmonalen Hypertonus und zur Differenzierung zwischen schwerer
rechts- oder linksventrikuldren Dysfunktion gerechtfertigt.

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

Nach den Guidelines des American College of Cardiology fir den Einsatz des
Pulmonalarterienkatheters (Mueller et al. 1998) bestehen absolute Kontraindikationen fir
den Einsatz eines PAK bei einer Rechtsherzendokarditis, dem Vorhandensein eines
Thrombus oder eines Tumors im rechten Vorhof oder rechten Ventrikel oder einer
mechanischen Trikuspidal- oder Pulmonalklappe.

Als einziges Monitoring-Verfahren ermdglicht der PAK die Messung der gemischt-vendsen
Sauerstoffsattigung. Das Monitoring der gemischtvendsen O,-Séattigung (SvO.) erlaubt eine
globale Beurteilung des Gleichgewichtes zwischen individuellem Sauerstoffverbrauch und
Sauerstoffangebot (Nelson 1999).

Eine an der SvO, orientierte Therapie hat sich als relevant hinsichtlich der Morbiditat und der
Krankenhausverweildauer bei postoperativen kardiochirurgischen Patienten erwiesen
(Polonen et al. 2000). In wie weit ein Vorteil gegenliber der ScvO, als Parameter einer
zielorientierten Therapie, wie schon in der Sepsis-Behandlung erfolgreich umgesetzt (Rivers
et al. 2001) besteht, lasst sich zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht klar formulieren (Tab. 4,
Abb. 2).



Zielparameter der Herz-Kreislauftherapie

Die Ziele einer Volumensubstitution und einer Therapie mit positiv inotropen und vasoaktiven
Substanzen bei postoperativen kardiochirurgischen Patienten sind eine suffiziente
Gewebeperfusion und eine Normalisierung des oxidativen Metabolismus. Das
Herzzeitvolumen und damit das O,-Angebot ist abhangig von einem adaquaten intravasalen
Volumen und einer suffizienten kardialen Pumpfunktion.

Als Ziele der postoperativen Kreislauftherapie werden nach Konsensusmeinung des
Expertengremiums folgende Parameter mit einem Empfehlungs-Grad D, entsprechend den
Kriterien des Oxford Centre for Evidenced-Based Medicine, empfohlen:

ScvO, > 70 % oder SvO, > 65%

MAP > 65 mmHg

Cardiac Index > 2,0 I/min/m?

ZVD 8-12 mmHg (abh&ngig von der Beatmung)
LV-EDAI 6-9 cm?/m?

ITBVI 850-1000 ml/m?

GEDVI 640-800 ml/m?

PAOP 12-15 mmHg

Diurese > 0,5 ml/kgKG/h

Laktat < 3 mmol/l

Mit entscheidend fir den Therapieerfolg ist das Zeitfenster, in dem mit den Interventionen
zur Erreichung der Zielparameter begonnen wird (Polonen et al. 2000 und Paerse et al.
2004).

Volumentherapie

Bei kardiochirugischen Patienten liegt in der friihen postoperativen Phase haufig ein relativer
oder absoluter Volumenmangel vor. Dieser kann zahlreiche Ursachen haben; so zum
Beispiel ein kapillares Leck nach kardiopulmonalem Bypass, ungentgender Ersatz von
Blutverlusten wéahrend der OP, durch Drainageverluste auf der Intensivstation, Kiihlung und
Wiedererwarmung oder durch préaoperative Diuretikabehandlung. Auch kann unter
Umstanden eine erhdhte Vorlast durch eine voribergehende Myokardinsuffizienz notwendig
werden.

Die Volumensubstitution bei postoperativen kardiochirurgischen Patienten sollte anhand
formulierter Zielparameter erfolgen. Ob kristalloide oder kolloidale Volumenersatzlésungen in
der Kardiochirurgie zu bevorzugen sind, kann anhand der gegebenen Evidenz zum jetzigen
Zeitpunkt nicht abschlieBend beurteilt werden.

In der nationalen kardiochirurgischen intensivmedizinischen Praxis werden aber als erste
Wahl kinstliche kolloidale Lésungen, vor allem mittelmolekulare Hydroxyethyl-
starkederivate, bevorzugt eingesetzt. Als zweite Wahl des Volumenersatzes werden
kristalloide Lésungen verwendet. Zum Plamavolumenersatz wird Humanalbumin von 50%
der kardiochirurgischen Intensivstationen nicht mehr eingesetzt (Kastrup et al. 2007).

Auch wenn bis zum heutigen Zeitpunkt keine groBen randomisierten Studien vorliegen, die
den Einfluss von kolloidalen Volumenersatzmitteln in der multifaktoriellen Genese eines
postoperativen  Nierenversagens bei kardiochirurgischen  Patienten  ausreichend
untersuchten, sollte zur Minimierung von postoperativen renalen Komplikationen, mit
Verweis auf die Hypothese eines hyperonkotisch bedingten Nierenversagens, der Einsatz
von  hochmolekularen,  hochsubstituierten =~ oder  hyperonkotischen  kolloidalen
Volumenersatzmitteln wie HAES 200/0.5 (10% und 6%), HAES 200/0.62 (10% und 6%),
HAES 450/0.7 (6%), Aloumin 10% oder 20% vermieden werden. Auch sollte die Verwendung
von harnstoffvernetzten Gelatinelésungen aufgrund des hohen Kalium- und Calciumgehaltes
restriktiv erfolgen (Ragaller et al. 2001) (Tab. 5, Abb. 3).



Hinsichtlich balancierter kristalloider und kolloidaler Ldsungen ermdglicht die aktuell
vorliegende Evidenz noch keine definitive Beurteilung in Bezug auf relevante Outcome-
Parameter wie Mortalitat und Verweildauer. Die Daten der vorliegenden Studien legen aber
einen positiven Einfluss auf den S&ure-Basen-Status durch balancierte Lésungen nahe
(Boldt et al. 2007 und 2009).

Postoperative Kreislaufdysfunktion

Eine postoperative kardiale Kreislaufdysfunktion kann durch einen bereits praoperativ
vorgeschadigten und funktionseingeschrankten Ventrikel bedingt sein. Ursachlich fir eine
solche Funktionseinschrankung kénnen Mikrozirkulationsstérungen, eine hypertensive
Herzerkrankung, kongestive Verlaufe einer KHK, hypertrophe obstruktive und nonobstruktive
Kardiomyopathien und dilatative Kardiomyopathien sein.

Folgende Surrogatparameter, adaptiert nach den Kriterien eines Low-cardiac-output-
Syndroms von Swan et al. (1970) und El-Banayosy et al. (1994) weisen auf eine
Kreislaufinsuffizienz hin:

ScvO; < 60 % bei Sa0, 98%

Mittlerer arterieller Druck < 60 mmHg

Urinausscheidung < 0,5 ml/h, Ianger als eine Stunde bestehend

Plasmalaktat > 2,0 mmol/l

Periphere Vasokonstriktion mit verzdgerter Rekapillarisierungszeit bzw. kiihlen
Extremitéten im Sinne einer Zentralisation

Generell steht die kardiale Frequenz- und Rhythmusoptimierung bei einer postoperativen
Kreislaufinsuffizienz an erster Stelle. Zu den haufigsten kardialen Rhythmusstérungen nach
kardiopulmonalem Bypass  gehdren Vorhofflimmern, Sinustachykardien und
Sinusbradykardien, ventrikuldre Arrhythmien mit ektopen Erregungszentren, ventrikulare
Tachykardien und AV-Blockierungen ersten, zweiten und dritten Grades (Pezella et al.
2004). Die Bedeutsamkeit einer schnellen adaquaten Rhythmusoptimierung wird durch eine
erhéhte Inzidenz thrombembolischer Komplikationen, eine Verlangerung der Verweildauer
auf der Intensivstation und damit konsekutiv héheren Behandlungskosten deutlich (Knotzer
et al. 2004).

Zur differenzierten Evidenz-basierten Therapie kardialer Rhythmusstérungen erfolgt der
Verweis auf bestehende Leitlinien:

e ACC/AHA Guideline Update for Coronary Artery Bypass Graft Surgery (Eagle et al.
2004)

e ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure
(Dickstein et al. 2008)

e ACC/AHA/ESC Guidelines for the management of patients with atrial fibrillation —
Executive Summary (Fuster et al. 2006)

e Guidelines on the prevention and management of de novo atrial fibrillation after
cardiac and thoracic surgery (Dunning et al. 2006)

e Guideline for resuscitation in cardiac arrest after cardiac surgery
(Dunning et al. 2009)

Neben der Frequenz- und Rhythmusoptimierung sollte initial bei klinischen Hinweisen einer
postoperativen Kreislaufdysfunktion eine orientierende Bewertung des Volumenstatus
anhand des zentralen Venendruckes erfolgen, auch wenn dieser per se aufgrund seiner
methodenimmanenten Limitationen im Vergleich zu Messparametern des erweiterten
hamodynamischen Monitorings keine geeignete MessgréBe zur Beurteilung der kardialen
Vorlast und der Volumenreagibilitat darstellt.



Ein Anstieg des ZVD im postoperativen Verlauf oder im Vergleich zu intraoperativen Werten,
im Besonderen ein akuter Anstieg, sollte den diagnostischen Ausschluss eines
hamodynamisch relevanten Perikardergusses oder eines lokal begrenzten tamponierenden
Hamatoms mittels einer Echokardiographie (TTE/TEE) nach sich ziehen.

Bei einem Abfall des ZVD im Vergleich zum intra- respektive postoperativen Ausgangswert
sollte ein intravasaler Volumenmangel durch Testung der Reagibilitdt auf eine
Vorlasterhéhung ausgeschlossen werden. Die positive oder negative hamodynamische
Reaktion einer Volumengabe zur Vorlastoptimierung kann durch eine Autotransfusion
anhand eines Anheben der Beine (‘passive leg raising’) orientierend abgeschéatzt werden
(Kyriakides et al. 1994 und Lafanechére et al. 2006).

Klinische Zielpunkte bei der Gabe von Volumen sind die Herzfrequenz, das Urinvolumen und
der Blutdruck. Grundlegendes Prinzip muss die Optimierung der myokardialen Vorlast sein.
Wird nach Gabe von maximal 10 ml/kg Kérpergewicht einer kolloidalen oder kristalloiden
Lésung eine hamodynamische  Stabilisierung erreicht, sollte eine zeitnahe
Therapieevaluierung anhand formulierter Zielparameter erfolgen.

Lasst sich durch eine vorlbergehende Vorlasterhéhung durch ein Anheben der Beine oder
eine Volumengabe keine hamodynamische Stabilitdt erzielen, ist eine orientierende
transthorakale oder transdsophageale echokardiographische Untersuchung indiziert. Mit
Hilfe dieser semiinvasiven Untersuchungstechnik lassen sich restriktive Veranderungen des
Myokards sowie segmentale Wandbewegungsstérungen bei neu aufgetretenen Ischamien,
die ursachlich zu einer postoperativen Kreislaufdysfunktion beitragen kénnen, schnell und
gut diagnostizieren und dokumentieren.

Zusatzlich ist beim weiterhin instabilen Patienten ein 12-Kanal-EKG zum Ausschluss einer
ischamischen Komponente, eine intermittierende Messung der ScvO, zur Beurteilung des
Sauerstoffangebotes und des -verbrauches, eine Bestimmung der Laktatkonzentration sowie
eine engmaschige Bilanzierung indiziert.

Zusammenfassend steht bei der initialen Behandlung einer postoperativen
Kreislaufdysfunktion die Optimierung der kardialen Vorlast, die Frequenz- und
Rhythmusoptimierung und die Therapieevaluierung anhand formulierter Zielparameter an
erster Stelle. Bei weiterbestehender hdmodynamischer Instabilitdt sollte eine Diagnostik
zugrundeliegender pathophysiologischer Mechanismen, mit dem Ausschluss kausaler
Ursachen, die einer spezifischen Therapie bedlrfen, erfolgen. Nach initial orientierender
Diagnostik anhand der Echokardiographie kann die Entscheidung hinsichtlich des Einsatzes
eines erweiterten hamodynamischen Monitorings und der Gabe positiv inotroper und/oder
vasoaktiver Substanzen getroffen werden (Tab 6, Abb. 4).

Linksherzinsuffizienz

Liegt einer schweren hadmodynamischen Verschlechterung, im Sinne eines Low-cardiac-
output-Syndroms (LCOS), keine langer vorbestehende Herzinsuffizienz und eine nur maBig
eingeschrankte praoperative ventrikulare Funktion zugrunde, ist von einer normalen
myokardialen B-Adrenorezeptoren-Anzahl und -Funktion des Myokards auszugehen. Die
Therapie sollte hier primar auf eine Arbeitsentlastung des Herzens mit gleichzeitiger
Steigerung der Kontraktilitdt mit einer Normalisierung der Vorlast und Okonomisierung der
Nachlast zielen. Die positive pharmakologische inotrope Unterstitzung sollte sich in dieser
Situation an einem Stufenkonzept einer Katecholamingabe mittlerer Wirkstérke mit
Dobutamin und héherer Wirkstarke mit Adrenalin orientieren. Eine Reduktion der Vorlast
kann durch eine Gabe eines vends wirkenden Vasodilatators wie Nitroglycerin, eine
kombinierte Senkung der Vor- und Nachlast mit der Gabe des vends und arteriell wirkenden
Vasodilatators Natriumnitroprussid erzielt werden.

Diese therapeutischen Ansatze werden nach den Evidenz-basierten ESC-Guidelines zur
Therapie der akuten Herzinsuffizienz empfohlen (Dickstein et al. 2008) und kdnnen als
klinischer Status quo in der Behandlung des Linksherzversagens in der kardiochirurgischen
Intensivmedizin nach Umfrageergebnissen in Frankreich und Deutschland (Bastien et al.
2005 und Kastrup et al. 2007) betrachtet werden.
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Der Einsatz der a- und B-sympathomimetischen Katecholamine wird jedoch durch deren
positiv chronotrope, peripher-vaskular konstringierende und arrhythmogene Wirkung limitiert.
Mit zu berlcksichtigen ist der prinzipiell erhéhte Sauerstoff- und Energieverbrauch bei
Substanzen, denen ein positiv inotroper adrenerger Wirkungsmechanismus zugrunde liegt.
Nach Beendigung der extrakorporalen Zirkulation befindet sich das Herz in einer besonders
vulnerablen Situation, in der Steigerung der kardialen Pumpfunktion nicht mit einem Anstieg
des myokardialen Sauerstoffverbrauchs einhergehen sollte.

In dieser klinischen Situation kann der Einsatz von PDE-IlII-Hemmern vorteilhaft sein. Durch
ihre rezeptorunabhangige Steigerung der myokardialen Kontraktilitat, mit nur einer geringen
Steigerung des O,-Verbrauchs aufgrund der Reduktion des systolischen Ventrikelradius und
ihrer ebenfalls cAMP vermittelten direkten Wirkung auf den vaskularen Tonus mit der daraus
resultierenden vasodilatierenden Komponente koénnen sie singuldr eingesetzt das
Herzzeitvolumen und den Schlagvolumenindex, bei moderaten chronotropen Effekten,
wirksam erhéhen.

Bei Patienten mit akuter, perioperativer Exazerbation oder durch die Operation ausgeldste
Dekompensation einer schweren chronischen Herzinsuffizienz, bedingt durch eine dilatative
Kardiomyopathie, ischamische Kardiomyopathie oder fortgeschrittenen Klappenvitien, ist
eine differierende kardiale Ausgangssituation zu erwarten.

Die schwere chronische Herzinsuffizienz mit den Veranderungen im neurohumoralen System
bedingt Veranderungen der Regulationsfahigkeit des Herz-Kreislauf-Systems und damit die
therapeutische Beeinflussbarkeit nachhaltig. Wesentlich sind davon die Rezeptorensysteme
betroffen. Die damit verbundene konsekutive Down-Regulation von kardialen B-Rezeptoren,
hat ein vermindertes Ansprechen auf endogene und exogene Katecholamine zur Folge.

Die Effektivitdt einer Katecholamintherapie wird auch durch eine haufig bis zum
Operationstag weitergefiihrte B-Blockertherapie limitiert. Hier weisen Katecholamine mit
sowohl a- als auch B-mimetischen Effekten unginstige Eigenschaften auf. Bei Patienten
zeigte sich hier aufgrund des in dieser Situation dominanten a-mimetischen Effekts ein
erhdhter periphervaskularer Widerstand mit einem konsekutiv erniedrigtem Herzzeitvolumen
(Vroom 1998). Wobei darauf zu verweisen ist, dass die Rezeptoraffinitat des jeweiligen B-
Blockers dabei einen entscheidende Rolle spielt (Metra et al. 2002). Alternativ zur
Stufentherapie mit Katecholaminen kann in diesen Situationen der alleinige
Behandlungsansatz mit einem PDE-III-Hemmer effektiv sein.

Hinsichtlich des neuen Kalzium-Sensitizer Levosimendan liegt aus den letzten Jahren eine
umfangreiche Anzahl von Verodffentlichungen fir den klinischen Einsatz in der
Kardiochirurgie vor (Tasouli et al. 2007, DeHert et al. 2008, Levin et al. 2008 und Landoni et
al. 2009). Als klinisch verfugbarer Kalziumsensitizer erzielt Levosimendan seine positiv-
inotrope Wirkung direkt, d.h. ohne Vermittlung eines ’'second messengers’, wie CAMP, durch
Sensibilisierung des kardiospezifischen Troponin C fir Kalzium. Levosimendan begunstigt
die kalziumabhé&ngige Umkonfigurierung des Troponin-Komplexes, was die Ausbildung von
Aktin-Myosin-Querbricken-Ankoppelungen erleichtert und damit zu einer hdéheren
Kraftentwicklung der kontraktilen Elemente der Herzmuskelzelle fihrt. Dieser Vorgang ist
von der intrazelluldren Kalziumkonzentration abhangig und findet daher nur in der Systole
statt. Da die Amplitude des Kalziumgradienten nicht verandert wird, kommt es zu keiner
Beeintrachtigung der Relaxationsphase, d.h. Levosimendan beeinflusst die diastolische
Funktion nicht negativ. Es kommt im Vergleich zu allen anderen Katecholaminen zu keinem
oder einem nur schwach ausgepragten Mehrverbrauch von Sauerstoff.

Zielorientierte Therapie

Nach Konsensusmeinung des Expertengremiums ist eine Vorlastoptimierung die
Grundvoraussetzung fir eine medikamentdse oder apparative Therapie der
Linksherzinsuffizienz.  Werden nach einer Vorlastoptimierung die angestrebten
hamodynamischen Zielwerte nicht erreicht, ist nach Konsensusmeinung des
Expertengremiums eine Therapie mit positiv inotropen Mitteln indiziert. Die Auswahl der
Substanz richtet sich nach der patientenindividuellen Situation.
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Je nach Grad der Linksherzinsuffizienz und deren Auswirkungen auf den globalen und
regionalen Kreislauf kdnnen orientierend 4 klinische Situationen resultieren (Tab. 7, Abb. 5):

Der hypovolame Patient weist eine Tachykardie und eine inadaquate Ventrikelftllung
auf. Bei Vorliegen eines linksventrikularen enddiastolischen Flachenindex < 5 cm?/m?,
alternativ eines pulmonalarteriellen Verschlussdruckes (PAOP) < 5 mmHg oder eines
intrathorakalen Blutvolumenindexes < 750 ml/m? sollte der primare therapeutische
Ansatz in einer Optimierung der kardialen Vorlast liegen.

Bei kardiochirugischen Patienten liegt in der frihen postoperativen Phase haufig ein
relativer oder absoluter Volumenmangel vor. Dieser kann zahlreiche Ursachen
haben: ’capillary leak’ nach HLM, ungeniigender Ersatz von Blutverlusten wahrend
der OP oder durch Drainageverluste auf der Intensivstation oder durch préoperative
Diuretikabehandlung. Durch eine vorlbergehende Myokardinsuffizienz ist unter
Umstanden in dieser Situation eine erhéhte Vorlast notwendig.

Bei Vorliegen eines geringeren Volumendefizits mit einem linksventrikuléren
enddiastolischen Flachenindex < 7 cm?m? alternativ eines pulmonalarteriellen
Verschlussdruckes (PAOP) < 10 mmHg oder eines intrathorakalen Blutvolumen-
indexes < 850 ml/m? sollte eine vorsichtige Volumenzufuhr ('volume challenge’) unter
Beachtung der h&modynamischen Auswirkungen erfolgen. So sollte die
Volumenzufuhr bei einem deutlichen Anstieg der Vorlastparameter, die ohne einen
adaquaten Effekt auf das Herzzeitvolumen oder den systemischen Blutdruck bleiben,
beendet werden. Hier besteht die Gefahr einer konsekutiven Kontrakitilitaitsabnahme
bei Uberschreiten der optimalen Vorlast.

Zuséatzlich zu einer Vorlastoptimierung sollte eine inotrope Unterstiitzung des linken
Ventrikels erfolgen. Orientierend am mittleren arteriellen Blutdruck ist der Einsatz von
Dobutamin, bei einem MAP < 60 mmHg, oder eines PDE-Ill-Inhibitors, bei einem
MAP > 60 mmHg, zu empfehlen. Wichtig ist hierbei die ausreichende Volumengabe,
da es bei einer Nachlastsenkung zu einem weiteren Abfall des Perfusionsdruckes
kommen kann. Bei einer systemischen Hypotension kann die Kombination mit einem
Vasopressor erforderlich sein. Bei unzureichender hdmodynamischer Stabilisierung
bei diesen Therapieansatzen 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 pulmonalarteriellen
Verschlussdruckes (PAOP) > 15 mmHg oder eines intrathorakalen Blutvolumen-
indexes > 1000 ml/m? sollte orientierend am mittleren arteriellen Blutdruck der Einsatz
von Dobutamin oder eines PDE-Ill-Inhibitors erfolgen. Zur Gegenregulation einer
systemischen Hypotension und zur Erhéhung der koronaren Perfusion ist die Gabe
von Noradrenalin zu erwagen. Beim Vorliegen einer gravierenden Hypotension ist der
initiale Einsatz von Adrenalin angezeigt. Zeigt der Patient auch nach Gabe von
Dobutamin oder eines PDE-Ill-Hemmers keine entscheidende Verbesserung seines
LCOS st die inotrope Supplementierung mit Adrenalin indiziert. Insbesondere bei
vermuteter Down-Regulation der adrenergen B-Adrenorezeptoren ist die Kombination
von Adrenalin mit einem PDE-III-Hemmer sinnvoll. Bei ausgepragtem LCOS ist eine
Gabe von Levosimendan zu erwdgen. Nach ACVB-Operationen ist zu diesem
Zeitpunkt auch eine IABP-Implantation zu erwégen.

Bei einem hypervoldmen Patient mit einer deutlich erhdhten Vorlast, mit einem
linksventrikuldren enddiastolischen Flachenindex > 11 cm?m? alternativ eines
pulmonalarteriellen  Verschlussdruckes (PAOP) > 20 mmHg oder eines
intrathorakalen Blutvolumenindexes > 1200 ml/m?, sollte als primares Ziel zusammen
mit einer pharmakologischen Kreislaufunterstitzung ein Volumenentzug sein. Als
adjuvante Therapieformen kénnen Verfahren der Hamofiltration/Hadmodialyse
eingesetzt werden. Die hdmodynamische Stabilisierung sollte mit Dobutamin oder
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einem PDE-Ill-Hemmer erfolgen, auch hier kann eine zuséatzliche Adrenalingabe, die
Kombination von Adrenalin mit einem PDE-lll-Hemmer oder Levosimendan indiziert
sein.

Nach Erreichen eines suffizienten arteriellen Mitteldrucks und einer hamodynamischen
Stabilitat kann die Senkung der Vor- beziehungsweise der Nachlast des Herzens in
Erwagung gezogen werden. Die Modulation des peripheren Gesamtwiderstandes sollte in
Hinsicht einer Arbeitsentlastung des Herzens, aber auch einer Aufrechterhaltung eines
ausreichenden Perfusionsdruckes mit der Gabe von Vasodilatatoren wie Nitroglycerin oder
Natriumnitroprussid und von Vasopressoren wie Noradrenalin erfolgen.

Rechtsherzinsuffizienz

Bestehen klinisch Hinweise auf ein rechtsventrikulares Versagen, dass eine Inzidenz von
0,04 - 1% nach kardiochirurgischen Eingriffen aufweist (Kaul et al. 2000), ist eine invasive
Diagnostik indiziert. Das diagnostische Werkzeug der Wahl ist die Echokardiographie. Die
Kombination aus kleinem, gut kontrahierendem linken Ventrikel und groBem, akinetischen
rechten Ventrikel ist pathognomonisch fir die akute rechtsventrikulére Insuffizienz.

Zur Abschéatzung der rechtsventrikularen Vorlast werden Ublicherweise der zentralvendse
(ZVD) bzw. rechtsatriale (RAP), selten der rechtsventrikulare enddiastolische Druck
(RVEDP) verwendet. Werte Uber 10 cm H,O gelten als Indikator einer guten, niedrigere
Werte als Indikator einer schlechten Ventrikelftllung. Viele Untersuchungen belegen jedoch,
dass der ZVD das enddiastolische Volumen und damit die rechtsventrikulare Vorlast hdufig
nicht korrekt widerspiegelt.

Der individuelle Volumenbedarf zur Vorlastoptimierung eines Patienten lasst sich aber
letztlich nur durch eine Volumenbelastung austarieren, die unter engem hamodynamischen
Monitoring erfolgen sollte. Wenn unter Volumengabe lediglich der rechtsatriale Fillungsdruck
ansteigt ohne konsekutive Zunahme des Herzminutenvolumens, ist eine weitere
Volumentherapie sicher nicht indiziert. Hinsichtlich des angestrebten zentralvendsen
Druckes kann als Orientierung dienen, dass eine Volumengabe bei einem ZVD unter 10
mmHg indiziert ist und ein ZVD bis 15 mmHg sinnvoll sein kann. Eine Volumentherapie ist
nicht indiziert, wenn bei hohem Fullungsdruck rechts und niedrigem Herzzeitvolumen bereits
eine systemische arterielle Hypotension vorliegt (Wagner et al. 2002).

Zur Quantifizierung der Nachlast des rechten Ventrikels existiert bislang kein akzeptierter
und klinisch messbarer Parameter. Der pulmonalarterielle Mitteldruck (MPAP) spiegelt die
rechtsventrikuldre Nachlast zwar klinisch meist ausreichend genau wider, bei Schwankungen
des HZV, aber auch bei Anderung der HerzgréBe treten jedoch Probleme auf: So ist nach
LaPlace die Nachlast eines dilatierten rechten Ventrikels mit diinner Wand bei gleichem PAP
gréBer als die Nachlast eines kleinen rechten Ventrikels mit dicker Wand. Neben dem PAP
wird haufig der pulmonale GefaBwiderstand (PVR) als indirektes MaB der rechtsventrikuldren
Nachlast verwendet.

Die Berechnung setzt die Platzierung eines PAK voraus, da sowohl der PAP, das HZV als
auch der pulmonalkapilldre Verschlussdruck (PAOP) bekannt sein missen. Auch der PVR
kann eine Zunahme der rechtsventrikularen Wandspannung infolge einer Ventrikeldilatation
nicht erfassen und unterschatzt daher Anderungen der Nachlast. Hinzu kommt, dass bei
einem Abfall des HZV infolge verschlechterter Kontraktilitat rechnerisch der PVR zunimmt,
ohne dass sich die Wandspannung des rechten Ventrikels geandert haben muss.

Auch die Messung der rechtsventrikuldren Auswurffraktion mittels ’fast-response’-
Thermodilutionstechnik stellt jedoch kein ideales MaB fur die rechtsventrikuldre Kontraktilitat
dar. So ist bekannt, dass ein Anstieg der Vorlast auch bei konstanter Kontraktilitat die
Auswurffraktion erhdht. Umgekehrt sinkt die Auswurffraktion bei Anstieg der
rechtsventrikularen Nachlast. Die Auswurffraktion reflektiert daher nur unter konstanten
Lastbedingungen Anderungen der rechtsventrikuldren Kontraktilitat (Zwissler 2000).

Ziel der Therapie ist es ein Low-cardiac-output-Syndrom zu verhindern. Primar sollte eine
Reduktion des erhbéhten pulmonalvaskuldaren Widerstandes erfolgen, die myokardiale
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Sauerstoffzufuhr verbessert und der myokardiale Sauerstoffverbrauch gesenkt werden.
Zusatzlich ist eine adaquate Vorlast sicherzustellen und der koronare Perfusionsdruck durch
einen ausreichenden Aortendruck sicherzustellen (Wagner et al. 2002). Inotropika, die
selektiv den rechten Ventrikel beeinflussen, gibt es nicht. Zur Verbesserung der Kontraktilitat
werden daher bei Rechtsherzversagen dieselben Substanzen eingesetzt wie bei akuter
Linksherzinsuffizienz. Jede positiv inotrope Stimulation des Myokards steigert jedoch auch
dessen O,-Verbrauch. Hinzu kommt die bei Dopamin und Adrenalin in héherer Konzentration
auftretende pulmonale Vasokonstriktion, so dass der positiv inotrope Effekt dieser
Substanzen durch eine dosisabhangige Vasokonstriktion in der pulmonalen Strombahn
konterkariert werden kann (Wagner et al. 2002). Im Einzelfall kann sich dadurch das
Verhaltnis von O,-Angebot und -bedarf sogar verschlechtern. Trotz dieser Bedenken sind
Katecholamine bei akutem RV-Versagen h&ufig unverzichtbar (Zwissler 2000).

Eine sinnvolle Ergadnzung bei der Therapie mit positiv inotropen Substanzen stellen
Phosphodiesterase-1ll-Hemmer dar, die sowohl eine positiv inotrope Wirkung als auch einen
relaxierenden Effekt auf die glatte GefaBmuskulatur hervorrufen (Jenkins et al. 1997,
Hachenberg et al. 1997). Hieraus ergibt sich aber auch die potenzielle Nebenwirkung eines
arteriellen Blutdruckabfalls, die bei Patienten mit akuter pulmonaler Hypertonie und
Rechtsherzversagen mit systemischer Hypotension rasch zum Unterschreiten eines
kritischen Sytemdrucks fihren kann. Daher kommt der Einsatz von Phosphodiesterase-IlI-
Inhibitoren in dieser Situation nur unter gréBter Vorsicht in Betracht, zumal der Effekt, wenn
er einmal eingetreten ist, aufgrund der langen Halbwertszeit dieser Substanzgruppe, lange
persistiert (Wagner et al. 2002).

Rechtsventrikuldrer Infarkt

Im Vergleich zum linken Ventrikel zeichnet sich die rechte Herzkammer durch eine geringere
Empfindlichkeit auf eine Ischamie aus. Zu dieser geringeren Vulnerabilitdt tragen eine
geringere Muskelmasse, eine geringere Arbeitsbelastung, ein ausgeglicheneres Verhaltnis
von O.-Angebot und —verbrauch und eine ausgepragtere kollaterale Kapillarversorgung bei
(Kaul et al. 2000).

Die Therapieprinzipien bei einem rechtsventrikularen Infarkt umfassen eine
Rhythmusoptimierung und eine adéaquate Vorlast. Eine Metaanalyse zeigte ein 2,7-fach
erhdhtes Risiko fir ventrikuldre Rhythmusstérungen und ein 3,4-fach erhéhtes Risiko fur AV-
Blockierungen bei einer rechtsventrikularen Beteiligung eines Hinterwandinfarktes (Metha et
al. 2001). Der kompromittierte rechte Ventrikel weist unter ischdmischen Bedingungen ein
relativ fixes Schlagvolumen auf. Somit sind Bradyarrhythmien deletéar fir ein adaquates
biventrikuldres HZV, auch bei Bestehen einer regularen atrioventrikularen Synchronizitat.
Eine Volumengabe zur Vorlastoptimierung des rechten Ventrikels muss vorsichtig erfolgen.
Eine zu schnelle oder zu groBzigige Volumengabe flihrt zu einer Uberproportionalen
Zunahme des RVEDP ohne Zunahme des Schlagvolumens. Die GréBenzunahme des
rechten Ventrikels ist durch das Perikard begrenzt, so dass bei einer Volumenbelastung das
Risiko einer Septumdeviation besteht. Zuséatzlich fihrt eine rechtsventrikulare Dilatation zu
einer Zunahme der Wandspannung, so dass es zu einer kritischen rechtsventrikularen
Koronarperfusion, trotz der biphasischen Durchblutung in Systole und Diastole, kommen
kann.

Inotropikum der Wahl bei der Therapie eines LCOS auf Basis eines rechtsventrikularen
Infarktes ist Dobutamin (Goldstein 2002). Von Vorteil ist bei dieser Substanz die geringe
Auswirkung auf die rechtsventrikuldre Nachlast.

Bei Bestehen einer ausgepragten systemischen Hypotension sollte der hochdosierte Einsatz
von Vasopressoren hinsichtlich der damit einhergehenden pulmonalen Vasokonstriktion
zurlickhaltend erfolgen. Stattdessen sollte die Indikation zur Implantation einer IABP mit
konsekutiver diastolischer Augmentation zur Verbesserung der Koronarperfusion erfolgen
(HeB 2004).

Eine Vorlastsenkung durch Vasodilatatoren und Diuretika ist bei einem rechtsventrikuléren
Infarkt prim&r kontraindiziert. Auch der Einsatz von Beta-Blockern und Kalzium-Antagonisten
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sollte, aufgrund ihrer negativ chronotropen und negativ dromotropen Wirkung, zurlickhaltend
erfolgen.

Pulmonaler Hypertonus nach kardiochirurgischen Eingriffen

Im Gegensatz zu den inhalativen Vasodilatatoren ist der Einsatz intravendser
Vasodilatatoren in der klinischen Praxis in den Hintergrund getreten (Kastrup et al. 2007).
Hauptgrund flr die mangelnde klinische Akzeptanz intravendser Vasodilatatoren bei der
Therapie des Rechtsherzversagens sind deren potentielle Nebenwirkungen. So erweitert
keiner der Vasodilatatoren die Lungenstrombahn selektiv. Meist kommt es gleichzeitig zu
einer GeféaBdilatation im Systemkreislauf mit konsekutivem Blutdruckabfall und damit zu
einer Beeintrachtigung der Organperfusion. Intravendése Vasodilatatoren erweitern auch
GefaBe in Lungenarealen, die wegen einer Minderbellftung nicht zur Oxygenierung des
Blutes beitragen und daher der hypoxisch pulmonalen Vasokonstriktion unterliegen.

Die inhalative Zufuhr von Vasodilatatoren Uber die Atemwege steigert deren lokale
Effektivitdt und minimiert systemische Nebenwirkungen. Sowohl Stickstoffmonoxid (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 (Lindberg et al. 1994, Fullerton
et al. 1996 und Bender et al. 1997) und bei Prostanoiden (Theodoraki et al. 2002, Langer et
al. 2003 und De Wet et al. 2003) bei kardiochirurgischen Patienten.

Die inhalative NO-Gabe ist bislang mit Ausnahme von Neugeborenen mit primarer
pulmonaler Hypertension nicht fir den klinischen Einsatz zugelassen. Jeder Anwender muss
daher im besonderen MaBe Uber deren potentielle Nebenwirkungen informiert sein.
Zusammenfassend kann der Therapieansatz einer inhalativen Gabe von selektiven
pulmonalen Vasodilatatoren wie Prostanoiden oder NO bei Bestehen eines
therapierefraktdren Rechtsherzversagens im Rahmen eines Heilversuches nach
Konsensusmeinung des Expertengremiums in Erwagung gezogen werden. Die Empfehlung
dieser Substanzen ohne Zulassung fir die ausgewiesenen Indikationen begriindet sich auf
das Vorliegen von Studiendaten und der groBen bestehenden klinischen Erfahrung beim
Einsatz dieser Substanzen.

Die Therapieempfehlungen zur Behandlung des Rechtsherzversagens basieren auf
Konsensusmeinung des Expertengremiums. Es werden analog zu den Empfehlungen drei
hdmodynamische Ausgangssituationen aufgeschlisselt (Tab. 8, Abb. 6):

e Im Falle eines niedrigen rechtsventrikularen Fillungsvolumens im TEE oder eines

Quotienten von PAOP zu ZVD > 1 sollte der vorsichtige Versuch einer Volumengabe
erfolgen.
Bleibt dieser Ansatz erfolglos, ist die medikamentése Therapie indiziert. Bei
normotensiven Patienten ist die Gabe eines Vasodilatators gerechtfertigt. Bleibt
dieser Therapieansatz erfolglos, ist die Gabe von Inotropika gerechtfertigt. Bei
hypotensiven Patienten ist primar die positiv inotrope Unterstitzung angezeigt.

e Im Falle einer rechtsventrikularen Volumenbelastung mit Zeichen einer
rechtsventrikularen Dilatation im TEE oder eines Quotienten von PAOP zu ZVD < 1
respektive einem schnellen Anstieg dieses Quotienten sollte bei normotensiven
Patienten mit einem MAP > 70 bis 80 mmHg primér eine Steigerung der Inotropie mit
Dobutamin und/oder einem PDE-Ill-Hemmer erfolgen. Supplementierend sollte eine
Nachlastsenkung mit einem Vasodilatator wie Nitroglycerin in Erwdgung gezogen
werden. Ist die Kombination Dobutamin mit NTG und/oder PDE-Ill-Hemmer nicht
erfolgreich, sollte auf Adrenalin, gegebenenfalls mit Nitroglycerin und/oder PDE-III-
Hemmer, umgestellt werden.

Bei Bestehen eines pulmonalen Hypertonus und/oder eines therapierefraktéaren
Rechtsherzversagen kann die inhalative Gabe eines Prostanoids oder von NO
zusatzlich zu einer positiv inotropen Therapie in Erwdgung gezogen werden.
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Behandlungsziel sollte nicht ein méglichst niedriger PAP oder PVR sein, sondern eine
optimale Verminderung des Quotienten aus PVR und SVR, mit maximaler
Unterstitzung des rechten Ventrikels ohne signifikanten Abfall von O,-Zufuhr und
Blutdruck (MAP > 60 mmHg).

e Hypotensive Patienten mit einem MAP < 70 mmHg mit hoher rechtsventrikulérer
Vorlast befinden sich im dekompensierten Rechtsherzversagen. Hier ist eine
maximale inotrope Stimulation angezeigt. Initial kann die Therapie mit Dobutamin und
einem PDE-lll-Hemmer in Kombination mit Noradrenalin erfolgen. Bei einer
insuffizienten hamodynamischen Stabilisierung ist Adrenalin Mittel der Wahl,
abhangig vom peripheren Widerstand mit oder ohne zusatzliche Gabe von
Nitroglycerin.

Bei Bestehen eines pulmonalen Hypertonus kénnen inhalative Prostanoide oder NO
zum Einsatz kommen.

Intraaortale Ballonpumpe

Die intraaortale Gegenpulsation ist heute in der Herzchirurgie ein Routineverfahren der
Kreislaufunterstitzung bei Versagen der linksventrikularen Funktion.

Der Einsatz bei einem postoperativen Low-Cardiac-Output-Syndrom bzw. bei einem intra-
oder postoperativen Myokardinfarkt nach aortokoronaren Bypassoperationen so wie nach
Klappeneingriffen ist der klassische Indikationsbereich in der Herzchirurgie. Die IABP wird in
der Mehrzahl der Félle noch intraoperativ implantiert, um das Weaning von der HLM zu
erleichtern oder postoperativ auf der Intensivstation bei Verschlechterung der Himodynamik
bzw. zur kardialen Unterstitzung nach nicht optimaler Revaskularisation (Mdhnle et al.
2002).

Die klassischen Indikationen der IABP-Implantation umfassen ein persistierendes oder sich
verschlechterndes Low-cardiac-output-Syndrom unter Therapie mit hochdosierten inotropen
oder vasoaktiven Substanzen, eine ST-Hebung und neu aufgetretene Hypokinesie (TEE)
ohne Option der chirurgischen oder interventionellen Verbesserung und/oder problematische
AnschluBverhéltnisse und eine unvollstdndige Koronarrevaskularisierung (Tab. 9, Abb. 7).

Es wird aber darauf verwiesen, dass zum jetzigen Zeitpunkt keine Evidenz-basierten
Indikationskriterien fiir den Einsatz einer IABP ausgewiesen werden kénnen (Samuels et al.
2001 und Hausmann et al. 2002). Entscheidend fir den Einsatz einer IABP nach
kardiochirurgischen Eingriffen ist eine ausbleibende hdmodynamische Stabilisierung trotz
einer steigenden Dosierung positiv inotroper Substanzen respektive eine inadéquate
Reaktion auf eine Katecholamintherapie. Es bestehen nur unzureichende Kriterien in der
Literatur, welche die Indikationen und den Zeitpunkt einer Implantation einer IABP in der
postoperativen Kardiochirurgie definieren. Dabei ist gerade der rechtzeitige Einsatz einer
solchen Kreislaufunterstiitzung entscheidend, um ein Multiorganversagen mit seinen
konsekutiven Konsequenzen zu vermeiden. )

So zeigte eine systematische Evidenz-basierte Ubersichtsarbeit (Baskett et al. 2002), dass
der Einsatz einer IABP das Langzeitiberleben von kardiochirurgischen Patienten verbessert.

Eine schwere Aortenklappeninsuffizienz stellt aufgrund der durch die IABP erhdhten
Regurgitation eine Kontraindikation dar. Bei thorakalen und abdominellen Aortenaneurysmen
kann es bei dem Einflihren des intraortalen Ballonkatheters zu Fehlpositionen, Abscheren
von thrombotischem Material sowie GeféBperforationen kommen. Bei schwerer pAVK ist die
Durchblutung des Beines distal der Insertion des Katheters gefdhrdet. Eine gering
ausgepragte Aortenklappeninsuffizienz sowie eine gering ausgepragte pAVK stellen relative
Kontraindikationen dar; hier sollte im Einzelfall der Nutzen der IABP gegeniber dem
potenziellen Risiko abgewogen werden. Eine weitere relative Kontraindikation zur Insertion
des Ballonkatheters stellt das Vorhandensein einer GeféBprothese in der Leiste dar.
Alternativ besteht in diesen Fallen die Option einer transthorakalen Implantation einer IABP.
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Die Haufigkeit von vaskuldren Komplikationen bei femoraler Implantation einer IABP wird in
der Literatur mit 6%—33% angegeben; die meisten Studien hierzu basieren jedoch auf Daten,
die vor mehreren Jahren oder Uber einen Zeitraum von vielen Jahren erhoben wurden. Die
Daten von Kathetern mit kleinerem AuBendurchmesser sowie schleusenloser Insertion
werden hierbei nicht widergegeben. In den letzten Jahren kann man bei zunehmender
Erfahrung der Anwender sowie zunehmendem Einsatz der schleusenlosen Insertion von
Ballonkathetern mit kleinem AuBendurchmesser eine Abnahme von Komplikationen
beobachten (Ferguson et al. 2001).

Qualitatsmanagement und Okonomie

Unter dem Aspekt der Kostenreduktion im Gesundheitssystem hat die Intensivmedizin eine
besondere Bedeutung. In Krankenhdusern der Maximalversorgung werden fir die
Intensivstationen annahernd 20% des Gesamtetats aufgewendet, obwohl nur ca. 5% aller
Krankenhauspatienten in diesem Bereich behandelt werden (Barckow 2000). Somit gehéren
die Intensivstationen neben den Operationseinheiten zu den teuersten Abteilungen einer
Klinik. Eine Befragung unter deutschen anasthesiologisch gefiihrten Intensivstationen zeigte,
dass ein Behandlungstag abhangig von der Bettenzahl und der Versorgungsstufe der Klinik
(ohne Einbeziehung der Abschreibung fiir die Investitionskosten der apparativen
Ausstattung) ca. 900 Euro (874 — 1.889 Euro) kostet (Prien et al. 2002). Ahnliche Ergebnisse
wurden von Jacobs et al. (2004) auch far britische Intensivstationen ermittelt.

In Anbetracht von anndhernd 100.000 kardiochirurgischen Patienten (Kalmar et al. 2004), die
in ca. 1.000 Intensivbetten in Deutschland pro Jahr behandelt werden, wird die 6konomische
Dimension  der  kardiochirurgischen Intensivmedizin  deutlich. 5%-10%  dieser
Patientenpopulation sind Problempatienten, die eine langere intensivmedizinische
Versorgung bendtigen und eine 30-Tage-Mortalitéat von 30% bis 35% aufweisen (Kuhn et al.
2000, Isgro et al. 2002) und dabei 48% der Kosten der intensivmedizinischen Behandlung in
der Kardiochirurgie verursachen (Bashour et al. 2000).

Um die unter 6konomischem Aspekt angestrebte Reduktion der Therapiekosten sinnvoll zu
erzielen, ist eine Kosten-Effektivitédts-Analyse unter besonderer Beriicksichtigung Evidenz-
basierter Therapieformen durchzufihren (Schleppers 2001). Als generelle Zielstellung gilt es
dabei, eine optimale Behandlung zu angemessenen finanziellen Bedingungen zu férdern und
unnétige oder gar schadliche TherapiemaBnahmen auszuschlieBen.

Die Leitlinien der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch
entwickelte Hilfen flr Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Unter
Berlcksichtigung der regionalen Besonderheiten sollten sie in Klinikinterne Richtlinien bzw.
Standard Operating Procedures (SOPs) integriert werden (Martin et al. 2003). Der
Notwendigkeit von Leitlinien bzw. Standards im Interesse der Therapiesicherheit fur die
Patienten und das medizinische Personal ist mittlerweile unumstrittener Konsens (Roeder et
al. 2003). Dabei ist es zunachst nicht so entscheidend, welches Konzept zur Anwendung
kommt, sondern dass ein Konzept konsequent genutzt wird, und die sich daraus ergebenden
Entscheidungs- und Handlungsablaufe klar und nachvollziehbar definiert sind (Payen et al.
1990). Die 6konomischen Vorteile der Anwendung von Leitlinien und Standards ohne
Verschlechterung der Ergebnisqualitat sind mittlerweile vielfach bestatigt (Kern et al. 1999,
Pronovost et al. 2003 und Meade et al. 2001) (Tab. 10, Abb. 8).

Im Rahmen des Qualitaitsmanagements ist es erforderlich, sowohl die Umsetzung der
Leitlinien als auch deren Aktualitdt zu UGberprifen. Leitlinien muissen in definierten
Zeitabstanden an den jeweils aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand angepasst
werden.

Die Implementierung von diagnostischen und/oder therapeutischen Leitlinienempfehlungen
in institutionsgebundene klinische Standards ist ohne Berlicksichtigung nationaler und
regionaler Gegebenheiten nicht realisierbar. So ist auf lokaler Ebene eine problem- und
prozessorientierte, arbeitsplatzspezifische Ausarbeitung im Konsens aller Beteiligten
Voraussetzung (local tailoring). Die konsequente Umsetzung von Leitlinien bzw. Standards
erfordert somit die Schulung des Personals in deren Anwendung.
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Die Arbeitsgruppe von Pilon et al. (1997) zeigte, dass die Implementierung eines Protokolls
zur BGA-Abnahme, das sich nicht an festen zeitlichen Vorgaben orientiert, sondern an
klinischen Indikationen, zu einer gesteigerten Effizienz, ohne Beeinflussung der Dauer einer
mechanischen Beatmung oder des klinischen Outcomes, gemessen an der Mortalitat auf der
Intensivstation, fhren kann.

Auch Mehari et al. (1997) wiesen anhand von 100 postoperativen kardiochirurgischen
Patienten nach Implementierung einer Leitlinie einen rationelleren Umgang bezlglich der
Indikationen und damit Abnahmehaufigkeit von Blutgasanalysen nach. Die Umsetzung des
Leitlinien-Algorithmus flhrte zu einer Reduktion der Abnahmefrequenz von Blutgasanalysen
um 17%. Grundvoraussetzung zur Umsetzung des Algorithmus war das kontinuierliche
Monitoring mit der Pulsoxymetrie. Die Zeitdauer der mechanischen Ventilation reduzierte
sich signifikant nach Implementierung der Leitlinie zur BGA-Abnahme von durchschnittlich
13,7 Stunden auf 10,9 Stunden.

Es liegen bis zum jetzigen Zeitpunkt nur wenige 6konomische Untersuchungen beziglich der
Verfahren des erweiterten hdmodynamischen Monitorings in der Intensivmedizin vor, so
dass fundierte Aussagen hinsichtlich der Kosteneffektivitat dieser Monitoring-Verfahren nur
begrenzt méglich sind.

Hinsichtlich der Nutzung der transésophagealen Echokardiographie in der Kardiochirurgie
zeigten jedoch mehrere Publikationen, dass der intra- und/oder postoperative Einsatz dieses
Monitoring-Verfahrens effektiv und kosteneffizient gestaltet werden kann (Benson et al.
1995, lonescu et al. 2001 und Fanshawe et al. 2002).

Ein mit zu berucksichtigender Faktor bei der 6konomischen Kalkulationen der Nutzung der
Echokardiographie ist der initial hohe Aufwand der Mitarbeiterschulung hinsichtlich dieses
Monitoring-Verfahrens.

Malbrain et al. (2005) fahrten eine Kostenschatzung verschiedener invasiver und
nichtinvasiver Techniken zur Messung des Herzzeitvolumens durch. Die Schétzung basierte
auf den Kosten der Monitoringgerate, der Réntgenkontrollen, den Verbrauchsartikeln und
den Lohnkosten der arztlichen und pflegerischen Belegschaft. Die errechneten Kosten fir
das erweiterte hdmodynamische Monitoring je Tag und Patient waren fir den PAK am
kostenglnstigsten. Die Gesamtkosten, errechnet mit unterschiedlicher Gewichtung der
aufgeflihrten Einzelkomponenten waren fiir den PAK und die transpulmonale Thermodilution
nahezu Aaquivalent. Es ist aber fraglich, ob dieser Ansatz einer vergleichbaren
Kostenkalkulation fur Verfahren des erweiterten hdmodynamischen Monitorings reliable
Rlckschlisse zulasst, zumal in den Berechnungen von einer Einsatzzeit von bis zu 15
Tagen ausgegangen wurde.

Hinsichtlich der Kosteneffektivitdt der einzelnen invasiven Monitoring-Verfahren kann somit
zum jetzigen Zeitpunkt, basierend auf der veréffentlichten Datengrundlage, noch keine
Beurteilung erfolgen.

Unabhangig von der bestehenden Kontroverse Uber den idealen Volumenersatz in der
postoperativen Kardiochirurgie sind auch bezlglich des Gebrauches von kinstlichen und
natirlichen kolloidalen Ldésungen im Vergleich zu kristalloiden L&sungen 6ékonomische
Abwéagungen zu treffen.

Kristalloide L&sungen mit verstoffwechselbaren Anionen sind in 6konomischer Hinsicht
gegeniber Lésungen ohne verstoffwechselbare Anionen, NACL 0,9% oder Glucose 5%
vergleichbar und sollten somit zur perioperativen Volumentherapie bevorzugt eingesetzt
werden.

Hinsichtlich der Wahl von kiinstlichen kolloidalen Lésungen fihrt der Einsatz von HAES
130/0,4 im Vergleich zu Gelatine zu héheren Kosten, ist aber durch eine langere intravasale
Verweildauer und einen gréBeren Volumeneffekt sinnvoll (Adams et al. 2005) und in der
Bilanz als kostenneutral zu betrachten (Boldt et al. 2001).

Im Vergleich zu klnstlichen kolloidalen Lésungen ist der Einsatz von 5-prozentigem
Humanalbumin zum primaren Einsatz in der perioperativen Volumentherapie mit nahezu
dreifach héheren Kosten verbunden und damit aus ékonomischen Grinden ineffizient (Tab.

).
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Tab. | Kosten fir die Volumensubstitution von 2 | intravasalem Volumen mittels kristalloider oder
kolloidaler Plasmaersatzlésungen *

Jonosteril (0,50 € je 500 ml) 4,00 €
Ringer-Lésung (0,60 € je 500 ml) 4,80 €
NACL 0,9 % (0,50 € je 500 ml) 4,00 €
Glucose 5 % (0,40 € je 500 ml) 3,20 €
HAES 130/0,4 6% (3,70 € je 500 ml) 14,80 €
Gelatine 4% (2,60 € je 500 mI) 10,40 €
Humanalbumin 5% (7,30 € je 250 ml) 58,40 €

* Den Berechnungen wurden Apothekenpreise einer deutschen Universitatsklinik im Jahr 2005
zugrunde gelegt.

Die Kosten einer Therapie mit positiv inotropen und vasoaktiven Substanzen weisen in den
in der Intensivmedizin gebrduchlichen Standarddosierungen erhebliche Unterschiede auf
(Tab. 1I).

Tab. Il Kosten fir den Einsatz positiv inotroper oder vasoaktiver Substanzen Uber 24 h fir einen
Patienten mit 85 kg Kérpergewicht in durchschnittlicher Dosierung *

(Algczgir;?gﬂfrate 0,01 pg/kgKG/min) 0,90 €
?Sc?sﬁ?ﬁ?ate 10 pg/kgKG/min) 7,50 €
Egc?s);(ils:?aou?‘rate 5 pg/kgKG/min) 120,00 €
I(Vlglc:gglgufrate 0,5 ug/kgkG/min) 120,00 €
(ngggglrgff?:{aeno,z ug/kgKG/min) 1.720,00 €

* Den Berechnungen wurden Apothekenpreise einer deutschen Universitatsklinik im Jahr 2005
zugrunde gelegt. Levosimendan ist nur tber die internationale Apotheke erhaltlich.

Veroffentlichte Analysen hinsichtlich der Effektivitat und der Kosteneffizienz von positiv
inotropen und vasoaktiven Substanzen in der Kardiochirurgie liegen bisher nicht vor. Kosten-
und Outcome-Analysen bei der Behandlung der Herzinsuffizienz in der internistischen
Intensivmedizin mit neueren Substanzgruppen wie den Phosphodiesterasen-Hemmern oder
Kalziumsensitizern im Vergleich zu Katecholaminen kommen zu divergierenden Ergebnissen
bei der Bewertung der Kosteneffizienz in Relation zum Patienten-Outcome (Cleland et al.
2003, Yamani et al. 2001).

Cleland et al. (2003) untersuchten die Kosteneffektivitdt von Levosimendan im Vergleich zu
Dobutamin bei Patienten mit einem Low-cardiac-output-Syndrom basierend auf den Daten
der randomisierten doppelblinden LIDO-Studie (Follath et al. 2002). Die Kosten der Therapie
mit den positiv inotropen oder vasoaktiven Substanzen betrug fir die 24-stiindige
Behandlungsdauer fir die Dobutamingruppe durchschnittlich ca. 40 €, fir die
Levosimendangruppe beliefen sich die Kosten auf durchschnittlich ca. 1000 €.

Nach sechs Monaten zeigte sich eine um 11% geringere Mortalitatsrate in der
Levosimendangruppe im Vergleich zur Dobutamingruppe. Trotz des Uberlebensvorteils fir
die Levosimendangruppe zeigten sich keine Unterschiede in der Haufigkeit der
Wiederaufnahme und der Lange des sich anschlieBenden Klinikaufenthaltes zwischen den
Gruppen in den ersten sechs Monaten des follow-up. Die gréBere Anzahl von Uberlebenden
Patienten in der Levosimendangruppe fuhrte somit trotz initial h6heren Behandlungskosten
zu einer geringeren Ressourceninanspruchnahme Uber einen sich anschlieBenden Zeitraum
von sechs Monaten.

Die Arbeitsgruppe von Yamani et al. (2001) untersuchte retrospektiv 329 Patienten mit einer
akut exazerbierten chronischen Herzerkrankung, die einer Therapie mit inotropen oder
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vasoaktiven Substanzen bedurften. 81,7% der Patienten erhielten eine inotrope Therapie mit
Dobutamin und 18,3% der Patienten erhielten den Phosphodiesterase-Hemmer Milrinon.
Beide Patientengruppen wiesen keine signifikanten Unterschiede bezlglich der Mortalitat,
der klinischen Komplikationen und der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus auf. Die
durchschnittlichen Therapiekosten je Patient beliefen sich in der Dobutamingruppe auf 45+10
US$ im Vergleich zu 1855+350 US$ in der Milrinongruppe.

Die Arbeitsgruppe von Polonen et al. (2000) zeigte in einer prospektiven randomisierten
klinischen Studie, dass eine initiale zielorientierte Therapie mit einer gemischtvendsen
Séttigung > 70 % und einer Laktatkonzentration < 2,0 mmol/l innerhalb von acht Stunden
nach Aufnahme auf die Intensivstation zu einer signifikanten Reduktion der
Gesamtaufenthaltsdauer des Patientenkollektivs der Interventionsgruppe um einen Tag im
Median im Vergleich zur Kontrollgruppe flhrte. Die Verweildauer betrug in der
Interventionsgruppe im Median 6 Tage (Range 4-64 Tage), in der Kontrollgruppe resultierte
eine Verweildauer von 7 Tagen im Median (Range 2-93 Tage).

Als Morbiditatsparameter wurden in dieser Studie die Inzidenz von Organdysfunktionen bei
ITS- und Krankenhausentlassung ausgewiesen. In der Interventionsgruppe wiesen bei
Krankenhausentlassung zwei Patienten eine Organdysfunktion auf. In der Kontrollgruppe
wiesen vier Patienten eine zentralnervése, funf Patienten eine hepatische, drei Patienten
eine renale und ein Patient eine respiratorische Organdysfunktion auf.

Eine zielorientierte Therapie (SvO, > 70%, Laktat < 2,0 mmol/l) bei kardiochirurgischen
Patienten kann somit zu einer geringeren Morbiditdt und zu einer verkirzten
Krankenhausverweildauer fihren.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass es keine abschlieBende Evidenz-
grundlage fur die Bevorzugung eines einzigen optimalen Konzeptes zum hamodynamischen
Monitoring und zur Therapie mit positiv inotropen und vasoaktiven Substanzen in der
Behandlung von postoperativen kardiochirurgischen Intensivpatienten gibt.

Die angemessene Auswahl von positiv inotropen und vasoaktiven Substanzen und die
Verwendung von Verfahren des erweiterten hdmodynamischen Monitorings sind nicht nur
unter therapeutischen sondern auch unter ékonomischen Aspekten von Bedeutung. Die
konsequente Anwendung von Leitlinien bzw. deren Umsetzung in klinikinternen Standards
oder SOPs kann Kosten reduzieren. Klare Indikationsstellungen sowie klinische
Behandlungspfade vermitteln Hilfen zur Entscheidungsfindung nicht nur im Bezug auf das
therapeutische Vorgehen sondern auch im Hinblick auf eine kosteneffiziente Therapie mit
maximalem Benefit fir den Patienten. Die endglltige Entscheidungsfindung erfolgt jedoch
grundsatzlich im Interesse des individuellen Patienten, sollte bei Abweichungen von den
Standardtherapien aber begriindet werden.

Im Rahmen der Aktualisierung der Leitlinie wird auch die Eignung der empfohlenen
Therapieansatze und Zielparameter fir die Definition konkreter Indikatoren zur Beobachtung
der Prozess- und Ergebnisqualitat zu prifen sein.
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Tabellen 1-10: Evidenzbasierte Empfehlungen

Tabelle 1: Evidenz-basierte Empfehlungen
Basismonitoring

Evidenz-
Grad

Empfehlungs-
Grad (GoR)

Zur kontinuierlichen EKG-Uberwachung sollen zur
Arrhythmie- und Ischamiediagnostik die Ableitungen Il und
V5 oder alternativ Il und V3 oder Il und V4 oder sofern
technisch mdglich V3, V4 und V5 verwendet werden.

C

A

Ein ST-Segment-Monitoring wird bei jeder EKG-
Uberwachung empfohlen.

Bei Intensivpatienten wird ein 12-Kanal-EKG mit
Dokumentation bei stationarer Aufnahme und im Verlauf
der ersten drei postoperativen Tage des ITS-Aufenthaltes
einmal taglich empfohlen. Ab dem 3. Tag einer
Weiterbehandlung auf ITS erfolgt die Indikation nach der
jeweiligen klinischen Situation.

Das kontinuierliche Monitoring mittels der Pulsoxymetrie
detektiert das Auftreten klinisch inapparenter O,-
Entsattigungen und soll daher als kontinuierliches
Monitoringverfahren eingesetzt werden.

Eine kontinuierliche invasive Blutdruckmessung soll nach
kardiochirurgischen  Eingriffen  obligat sein, da
nichtinvasive Messungen unzureichend prazise und
diskontinuierlich sind.

Der ZVD kann trotz methodenimmanenter Limitationen
wichtige Informationen Uber akute Verénderungen der
rechtsventrikularen Compliance und/oder des
Volumenstatus liefern und kann daher kontinuierlich
gemessen werden.

Eine Temperaturmessung kann kontinuierlich erfolgen.
Bei diskontinuierlicher Messmethodik wird mindestens ein
4-stindliches Intervall empfohlen.

Die Bilanzierung kann in den ersten 24 h in einem 1-
stindlichen Intervall erfolgen, danach in Abh&ngigkeit des
klinischen Zustandes des Patienten in 4-stindlichen
Intervallen.

Eine BGA sollte zlgig nach Aufnahme auf die ITS, bei
Auftreten einer kardiopulmonalen Instabilitdt oder bei
Veranderung der Ventilationsparameter innerhalb eines
Zeitintervalls von 30 min erfolgen. Bei einer FIO, = 0,6
wird eine BGA alle 4 Stunden, sonst mindestens alle 8
Stunden, empfohlen.

Die ScvO, bildet Verlaufsdnderungen der SvO,
ausreichend gut ab und kann alternativ verwendet
werden. Allerdings muss berticksichtigt werden, dass eine
ScvO, im Normbereich nicht fir SvO,-Normwerte
beweisend ist.
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Tabelle 2: Evidenz-basierte Empfehlungen
erweitertes hamodynamisches Monitoring
Echokardiographie

Evidenz-Grad

Empfehlungs-
Grad (GoR)

Bei Patienten, die akute anhaltende h&amodynamische
Stérungen aufweisen, die nicht auf eine initiale Therapie
reagieren und bei denen die ventrikulare Funktion und
inre 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 vor allem bei
beatmeten postoperativen Patienten diagnostische
Vorteile und sollte bei diesen Patienten bevorzugt
eingesetzt werden.

Die TEE in der perioperativen Periode ist sinnvoll und
sollte durchgefiihrt werden, um das klinische Outcome
bei Patienten, die ein erhbéhtes Risiko myokardialer
Ischamien oder eines Infarktes aufweisen, zu
verbessern.

Die Erfassung des Herzzeitvolumens mittels der
Echokardiographie kann mit der Doppler-Methode und
der Flachenbestimmung durchstromter Areale im
Vergleich zu Verfahren, die das Thermodilutionsprinzip
nutzen, genauso zuverlassig erfolgen und sollte zur
diskontinuierlichen HZV-Bestimmung alternativ
eingesetzt werden.

Bei Nutzung der TTE und TEE soll die Dokumentation
der Untersuchung erfolgen.

Tabelle 3: Evidenz-basierte Empfehlungen
erweitertes hamodynamisches Monitoring

Evidenz-Grad

Empfehlungs-

Transpulmonale Thermodilution und Grad (GoR)
Pulskonturanalyse

Die Pulskonturanalyse bei postoperativen kardio-

chirurgischen Patienten (ACVB) zeigt eine gute

Ubereinstimmung zum Referenzverfahren der C 0
pulmonalarteriellen Thermodilution und kann zum

erweiterten h@modynamischen Monitoring eingesetzt

werden.

Die Messung des ITBV scheint bezlglich der

Einschatzung der kardialen Vorlast der Messung des C 0

ZV/D und des PAOP mittels PAK Uberlegen zu sein.
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Unter Beachtung der methodenimmanenten Limitationen
sind die Parameter der Schlagvolumenvariationen
(Stroke  volume  variaton / SVV) und der
Pulsdruckvariation (PPV) dem zentralen Venendruck
(ZVD) und dem pulmonalkapillaren Verschlussdruck
(PAOP) als Pradiktoren der Volumenreagibilitat
Uberlegen und kdnnen daher die Diagnostik sinnvoll
erganzen.

Tabelle 4: Evidenz-basierte Empfehlungen
erweitertes hamodynamisches Monitoring

Evidenz-Grad

Empfehlungs-

Pulmonalarterienkatheter Grad (GoR)
Der Einsatz eines PAK bei kardiochirurgischen Patienten
mit einem geringen perioperativen Risiko wird als nicht C B
notwendig erachtet.
Der PAK kann eingesetzt werden:
- Zur Differenzierung der Ursache und Steuerung
der Therapie eines schweren LCOS
- Zur Differenzierung zwischen links- oder D 0
rechtsventrikularer Dysfunktion
- Zur Differenzierung und Steuerung einer

pulmonalen Hypertonie
- Bei kardiochirurgischen Hoch-Risikopatienten mit
komplexem Eingriff

Tabelle 5: Evidenz-basierte Empfehlungen
Volumentherapie

Evidenz-Grad

Empfehlungs-
Grad (GoR)

Bei der Verwendung kristalloider L&sungen kdnnen
balancierte Vollelektrolytldsungen bevorzugt werden.

D

0

Ein Vorteil far hypertone kristalloide Ldsungen ist im
Vergleich zu isotonen oder ndhungsweise aquivalenten
isotonen kristalloiden Lésungen nicht belegt.

Bei der Wahl klnstlicher Kolloide kénnen bevorzugt
HAES-Derivate mit einem mittleren MW von 130 KD
(6%) oder succinylierte Gelatinepraparate verwendet
werden.

Zum Volumenersatz bei kardiochirurgischen Patienten
kénnen sowohl HAES als auch Humanalbumin
eingesetzt werden. Ein medizinischer Vorteil des
teureren Albumins gegeniiber mittelmolekularen HAES-
Praparaten (6%) ist zum jetzigen Zeitpunkt
wissenschaftlich nicht belegt.

Der Einsatz von hochmolekularen, hochsubstituierten
oder hyperonkotischen kolloidalen Volumenersatzmitteln
wie HAES 200/0.5 (10% und 6%), HAES 200/0.62 (10%
und 6%), Albumin 10% oder 20% ist zu vermeiden.
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Tabelle 6: Evidenz-basierte Empfehlungen

Evidenz-Grad

Empfehlungs-

postoperative Kreislaufdysfunktion Grad (GoR)
Bei klinischem Verdacht auf eine Perikardtamponade ist
die chirurgische Intervention Mittel der Wahl. In C A
Zweifelsfallen muss eine Echokardiographie zur
Diagnosesicherung erfolgen.
Zur Abschéatzung der akuten Volumenreagibilitat soll vor
Volumengabe ein Anheben der Beine durchgefihrt B A

werden.

Tabelle 7: Evidenz-basierte Empfehlungen
Linksherzinsuffizienz

Evidenz-Grad

Empfehlungs-
Grad (GoR)

Eine Vorlastoptimierung ist die Grundvoraussetzung fir
eine medikamentdse oder apparative Therapie der
Linksherzinsuffizienz.

D

A

Werden nach einer Vorlastoptimierung die Zielwerte
nicht erreicht, ist eine Therapie mit positiv inotropen
Mitteln indiziert. Die Auswahl der Substanz richtet sich
nach der patientenindividuellen Situation.

PDE-lll-Hemmer sind bei Patienten mit bestehender B-
Blockade  und/oder einer inadadquaten  hamo-
dynamischen Reaktion auf eine Dobutamingabe zu
bevorzugen.

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

Ist ein Vasopressor indiziert, ist Noradrenalin als einziger
zugelassener Vasopressor das Mittel der Wahl.

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

Die protektiven Einfliisse von Dopexamin auf die hepato-
splanchnikulare Durchblutung und die Erhéhung der
Kreatininclearance bei kardio-chirurgischen Patienten ist
nicht nachgewiesen. Die Gabe von Dopexamin wird
daher nicht empfohlen.

Levosimendan soll zur Pravention hamodynamischer
Komplikationen bei Patienten mit eingeschrankter LVEF
und bei Patienten mit bestehendem LCOS eingesetzt
werden. Die empfohlene Dosierung liegt bei 0,1
Hg/kgKG/min Uber 24 h. Auf eine Bolusgabe soll
verzichtet werden.

Aktuell keine Zulassung in Deutschland, daher GoR-
Down-Grading.
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Tabelle 8: Evidenz-basierte Empfehlungen
Rechtsherzinsuffizienz

Evidenz- | Empfehlungs-
Grad Grad (GoR)

Zur Therapie einer Rechtsherzinsuffizienz ist bei adaquatem
koronaren Perfusionsdruck die Therapie mit Dobutamin, PDE-
llI-Hemmer oder Nitroglycerin Mittel der ersten Wahl. Bei

unzureichendem Perfusionsdruck ist zusatzlich die Gabe von D B
Noradrenalin indiziert. Bei unzureichendem Erfolg soll die

zusatzliche Gabe von Adrenalin erwogen werden.

Bei Bestehen einer therapierefraktédren Rechtsherzinsuffizienz

soll die Gabe von inhalativen Vasodilatatoren (NO, D B

Prostanoide) im Rahmen eines Heilversuches in Erwagung
gezogen werden.

Tabelle 9: Evidenz-basierte Empfehlungen
IABP

Evidenz- | Empfehlungs-
Grad Grad (GoR)

Bei bestehendem LCOS, einer Ischdmie oder einer
unvollstdndigen  Koronarrevaskularisation und fehlender
chirurgischer Korrekturméglichkeit sollte der friihzeitige Einsatz
einer IABP erfolgen.

D A

Tabelle 10: Evidenz-basierte Empfehlungen
Qualitatsmanagement und Okonomie

Evidenz-Grad

Die Einflihrung von klinischen Standards kann zu einer
Verbesserung der Qualitdt und zur Steigerung der
Effizienz flhren.

A

Im Rahmen des Qualititsmanagements ist es
erforderlich, sowohl die Umsetzung der Leitlinien als
auch deren Aktualitéat zu Uberprufen. Leitlinien missen
an den jeweils aktuellen  wissenschaftlichen
Erkenntnisstand angepasst werden.

Die Implementierung von diagnostischen und/oder
therapeutischen Leitlinienempfehlungen in institutions-
gebundene klinische Standards ist ohne
Berticksichtigung nationaler und regionaler
Gegebenheiten nicht realisierbar. So ist auf lokaler
Ebene eine  problem- und  prozessorientierte,
arbeitsplatzspezifische Ausarbeitung im Konsens aller
Beteiligten Voraussetzung (local tailoring).

Die konsequente Umsetzung von Leitlinien bzw.
Standards erfordert die Schulung des Personals in deren
Anwendung.

Die Implementierung eines Protokolls zur BGA-
Abnahme, orientiet an zeitlichen Vorgaben und
klinischen Indikationen, kann zur Reduktion der
Abnahmefrequenz von Blutgasanalysen fihren und
damit 6konomische Vorteile bringen.

Der klinische Einsatz der Echokardiographie flhrt zur
kosteneffizienten Reduktion des Gebrauchs von
Pulmonalarterienkathetern.
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Der intra- wund/oder postoperative Einsatz der
transésophagealen Echokardiographie in der Kardio-
chirurgie ist effektiv und kosteneffizient.

Der klinische Einsatz der transésophagealen und
transthorakalen Echokardiographie ist mit einem hohen
Schulungsbedarf der Mitarbeiter verbunden.

Hinsichtlich der Verfahren des erweiterten hamo-
dynamischen Monitorings kann der Pulmonalarterien-
katheter im Vergleich zur transpulmonalen
Thermodilution als kostenaquivalent betrachtet werden.
Es liegt aber noch keine ausreichende Datengrundlage
zur Beurteilung der Kosteneffizienz vor.

Kristalloide Lésungen mit verstoffwechselbaren Anionen
sind in 6konomischer Hinsicht gegeniber Lésungen
ohne verstoffwechselbare Anionen, NACL 0,9 oder
Glucose 5% vergleichbar und sollten zur perioperativen
Volumentherapie bevorzugt eingesetzt werden.

Die Wahl von HAES 130/0,4 fir den Kkolloidalen
Volumenersatz fihrt im Vergleich zu Gelatine zu héheren
Kosten, ist aber durch eine Ilangeren intravasale
Verweildauer und einen gréBeren Volumeneffekt sinnvoll
und in der Bilanz kostenneutral.

Der Einsatz von Humanalbumin zur primaren Volumen-
therapie ist im Vergleich zu kinstlichen kolloidalen
Plasmaersatzlésungen 6konomisch ineffizient.

Eine Therapie mit Levosimendan im Vergleich zu
Dobutamin bei einer akut exazerbierten chronischer
Herzinsuffizienz  ist teuer. Die Therapie mit
Levosimendan kann aber zu einer Reduktion der
Patientenwiederaufnahmerate und der Krankenhaus-
verweildauer fihren und damit bezlglich der ’cost per
life-year saved’ kosteneffizient sein.

PDE-lll-Hemmer sind in der Therapie gunstiger als
Levosimendan, basierend auf der bestehenden
Datenlage lassen sich jedoch beziglich der
Kosteneffizienz der beiden Substanzen im Vergleich
zueinander noch keine Aussagen treffen.

Eine zielorientierte Therapie (SvO, > 70%, Laktat < 2,0
mmol/l) bei kardiochirurgischen Patienten kann zu einer
geringeren Morbiditat und zu einer verkirzten Kranken-
hausverweildauer flhren.

26




Abb. 1

Algorithmus Basismonitoring
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Abb. 2

Algorithmus Indikationen erweitertes hamodynamisches Monitoring
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Abb. 3 Algorithmus postoperative
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Abb. 4 Algorithmus postoperative
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Abb. 5

Algorithmus Linksherzinsuffizienz
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Abb. 6 Algorithmus Rechtsherzinsuffizienz
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Abb. 7

Algorithmus IABP
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