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Zusammenfassung

Doppler-echokardiographische Messung von Schlagvolumen und Herzzeitvolumen
im linksventrikuldaren Ausflusstrakt und an der Aortenklappe

Till Kettler

Einleitung: Das Herzzeitvolumen (HZV) ist eine entscheidende ZielgroBe in der Behandlung kritisch kranker
Patienten. Im operativen Bereich und im Bereich der Intensivtherapie ist die transosophageale Doppler-
Echokardiographie zur Bestimmung des HZV (TEE-HZV) auf groBes Interesse gestofen. In zahlreichen
Studien wurde dabei eine hohe Ubereinstimmung von TEE-HZV und dem Thermodilutionsverfahren
mittels Pulmonaliskatheter demonstriert. Das hdchste MaR an Ubereinstimmung zwischen den
Verfahren wird erreicht, wenn das TEE-HZV auf Hohe der Aortenklappe (AV) gemessen wird. Doppler-
echokardiographisch berechnet sich das Schlagvolumen (SV) als Produkt aus der effektiven systolischen
Aortenklappendffnungsflache (AVA ) und dem Integral der systolischen Flussgeschwindigkeit (Time
velocity integral, TVI). Das TVI auf der Ebene der Aortenklappe kann aus zwei verschiedenen Positionen
der transfsophagealen Sonde abgeleitet werden. Der Berechnung der AVA__ liegen gleichfalls zwei
unterschiedliche geometrische Modelle zugrunde. Daraus ergeben sich theoretisch vier verschiedene
Doppler-echokardiographische Verfahren zur Bestimmung des SV auf Hohe der AV. Jedes dieser vier
Verfahren wurde in der Literatur publiziert und in die klinische Praxis eingefiihrt. Die vier Verfahren
wurden aber niemals systematisch miteinander verglichen und auf ihre Austauschbarkeit hin tiberpriift.

Methode: Die Messungen wurden nach Zustimmung durch die zustandige Ethikkommission in einer
prospektiven klinischen Verlaufsbeobachtung an einer konsekutiven Stichprobe von 133 herzchirurgischen
Patienten durchgefiihrt. In Allgemeinanasthesie wurde eine multiplane transosophageale Echokardio-
graphiesondeiiberdenOsophagusindenMagenvorgeschoben.Eswurdenstandardisiertetransdsophageale
zweidimensionale und Doppler-echokardiographische Registrierungen mit einem Vivid 7 Ultraschallgerat
(GE Medical Systems, Milwaukee, WI) vorgenommen. Die Aufnahmen wurden auf einem Super-VHS
Videoband fiir die spatere Auswertung aufgezeichnet. Das TVI wurde jeweils in ca. 50 cm Tiefe aboral
aus einer tiefen transgastrischen (DTG) und in ca. 35 cm Tiefe aus einer longitudinalen transgastrischen
Sondenposition (TG-LAX) gemessen. Zur Berechnung der AVA . wurde entweder ein Kreismodell (circ)
oder das Modell eines gleichseitigen Dreiecks (triang) zugrunde gelegt. Aus den theoretisch moglichen
Kombination ergeben sich vier unterschiedliche Verfahren: DTG_ , DTG TG-LAX _ , TG-LAX

circ! triang’ circ/ triang®

Ergebnisse: Die Mittelwerte (+SD) fiir das SV betrugen fiir DTG = 70,5 (+21,0) ml, fiir DTGtriang =70,3
(+21,3) ml, fiir TG-LAX = 64,8 (+x21,1) ml und fiir TG—LAXtriang = 65,3 (£21,3) ml. Im t-Test waren die
Mittelwerte zwischentief-transgastrischerundtransgastrischer Sondenposition signifikantunterschiedlich
(p < 0,001). In der Pearson-Analyse bestanden hohe Korrelationen zwischen den vier unterschiedlichen
Verfahren (0,804 < r < 0,926). In der Bland-Altman Analyse war der mittlere Unterschied (Bias) zwischen
den vier Verfahren klein (0,22 < Bias < 5,76 ml). Die mittlere Irrtumswahrscheinlichkeit lag allerdings nur
dann unter dem kritischen Grenzwert von 30%, wenn Verfahren mit gleicher Sondenposition verglichen
wurden. Gleiches galt fiir die obere und untere Grenze der Ubereinstimmung zwischen den Verfahren.

Schlussfolgerung: Die vier unterschiedlichen Doppler-echokardiographischen Verfahren zur Messung
des TEE-HZV auf Hohe der AV sind nicht gegeneinander austauschbar. Signifikante Unterschiede
entstehen zwischen Messergebnissen aus der tief-transgastrischen und der transgastrischen Ein-
stellung. Hingegen unterscheiden sich die Messergebnisse nicht signifikant, wenn bei Ableitung des
TVI aus gleicher Sondenposition entweder das Kreismodell oder das Dreiecksmodell zur Berechnung der
Querschnittsflache des Blutflusses zugrunde gelegt wird. In der tief-transgastrischen Einstellung werden
im Mittel signifikant hdhere Schlagvolumina gemessen. Da ein Uberschitzen des Schlagvolumens durch
Doppler-Echokardiographie aus physikalischen Griinden unmaoglich ist, sollte nur die tief-transgastrische
Sondenposition Anwendung finden.

Tag der miindlichen Priifung: 17.11. 2008
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1 Einleitung

1.1 Bedeutung der Messung von Schlagvolumen und Herzzeitvolumen
bei kritisch kranken Patienten

Die Beurteilung, Uberwachung und Steuerung der Herz-Kreislauffunktion kritisch
kranker Patienten stellt einen der Schwerpunkte der anasthesiologischen
Tatigkeit sowohl perioperativ als auch im intensivmedizinischen Bereich dar.
Grundlage dafiir ist eine valide und méglichst auch kontinuierliche Uberwachung
der makro-hamodynamischen Parameter. Das Basismonitoring fir postoperative
Intensivpatienten sollte EKG, Pulsoxymetrie, invasive Blutdruckmessung, zentralen
Venendruck, Bilanzierung (Drainagen, Ein- und Ausfuhr), arterielle und zentralvendse
Blutgasanalysenund Temperaturmessung umfassen.Eine dem metabolischenBedarf
angepasste Versorgung mit Sauerstoff ist das Ziel der peri- und postoperativen
Versorgung dieser Patienten.*® Der Sauerstofftransport ergibt sich als Produkt des
Herzzeitvolumens (HZV) und des arteriellen Sauerstoffgehaltes (Ca0,) des Blutes.
Das HZV passt sich als Konsequenz verschiedener autoregulativer Vorgange an den
Sauerstoffbedarf des gesamten Organismus an und reflektiert somit den Status des
gesamten zirkulatorischen Systems, nicht nur den des Herzens.

Das HZV kann am besten als ein globaler Parameter angesprochen werden,
der eine Aussage uber die Integritat des komplexen kardiovaskularen Systems
gestattet.?® Einerseits determiniert das HZV neben der Hamoglobinkonzentration
und der arteriellen Sauerstoffsattigung die Sauerstofftransportkapazitat des
Organismus, deren Hohe von kritischer Bedeutung fiir die zellularen oxidativen
Stoffwechselprozesse ist. Andererseits kommt dem HZV im Rahmen der
diagnostischen Einschatzung akuter lebensbedrohlicher Hypotensionen grofRe
Bedeutungzu.AllgemeinwerdenschwereHypotensionen,diemiteinerEinschrankung
der Versorgung der peripheren Organe mit Sauerstoff einhergehen und dadurch
eine zellulare Hypoxie mit anaerobem Stoffwechsel auslosen, als Schock bezeichnet.
Eine Hypotension mit Schock kann als Folge einer kritischen Erniedrigung des HZV
unter einen Wert von 2,2 I/min/m? auftreten. In diesem Fall handelt es sich um ein
sogenanntes,,acute low cardiac output” Syndrom (ALCOS), dem ursachlich entweder
eine kardiale Insuffizienz oder eine gravierende Hypovolamie zugrunde liegt. Ein
Schockzustand kann aber auch mit einer Erh6hung des HZV vergesellschaftet sein.
In diesem Fall wird der Schock als ,,high output shock state” angesprochen und hat
seine Ursache in der Regel in einer Sepsis mit Versagen der peripheren Vasomotorik.



Zahlreiche andere Faktoren im operativen Umfeld oder auf einer Intensivstation
konnen gleichfalls ein Vasomotorenversagen auslosen, z. B. allergische Reaktionen,
Einsatz extrakorporaler Verfahren zur Unterstiitzung der Herz-Kreislauf- und/oder
Lungenfunktion oder die Freisetzung von vasoaktiven Mediatoren durch ein sich
entwickelndes Multi-Organ-Dysfunktions-Syndrom (MODS). Gerade die sichere
Unterscheidung eines Schockzustandes mit niedrigem HZV von einem distributiven
Schock mit HZV-Erhohung ist in der klinischen Praxis von grolRer Bedeutung.®

Die messtechnische Quantifizierungvon Schlagvolumen (SV) und HZV zur Beurteilung
des hypotensiven Patienten ist aber auch deshalb zwingend erforderlich, weil
die klassischen klinischen Zeichen wie Blutdruck, Herzfrequenz, Urinproduktion,
Halsvenenfillung, Temperatur der Akren, Hautperfusion oder Hautturgor keine
zuverlassige Einschatzung von SV und HZV erlauben.

Somit ist das HZV ein wichtiges Kriterium bei Diagnose und Therapie von
hamodynamisch instabilen Patienten. Das HZV ist die Menge Blut, die jede Minute
vom rechten Herzen durch den Lungenkreislauf und vom linken Herzen durch den
systemischen Kreislauf zirkuliert wird. Die beiden grundlegenden GroRen, die das
HZV bestimmen, sind das vom linken Ventrikel (LV) und vom rechten Ventrikel (RV)
ausgeworfene SV und die Herzfrequenz (HF). Die Determinanten des SV sind die
kardiale Vorlast, die kardiale Nachlast und die myokardiale Kontraktilitat.

Zur Bestimmung von SV und HZV stehen invasive, semi-invasive und nicht invasive
Techniken zur Verfliigung. Den klinischen Standard zur Messung des HZV stellt das
Thermodilutionsverfahrendar,dasinden 70erJahrenerfolgreich etabliert wurde.Das
Thermodilutionsverfahren ist an einen perkutan eingefiihrten pulmonalarteriellen
Katheter (PAK) gebunden, dessen im Stamm der Pulmonalarterie (PA) zu
platzierende Spitze mit einem ultraschnell messenden Thermistor ausgeristet
ist. Der Thermistor erfasst Temperaturschwankungen in der PA, zu denen es nach
der Injektion einer kalten Indikatorlosung in den rechten Vorhof kommt. Aus dem
Verlauf der Indikator-Verdlinnungskurve lasst sich mittels der Stewart-Hamilton-
Gleichung dann computer-gestiitzt das HZV errechnen. Erst in jlingster Zeit
sind der PAK und das daran gebundene Thermodilutionsverfahren Gegenstand
klinischer Auseinandersetzungen geworden. Ursachlicher Ankniipfungspunkt
der Kritik war dabei die hohe Invasivitat des Verfahrens, das punktionsbedingte
Akutkomplikationen zur Folge haben kann. Dabei ist an akzidentelle arterielle
Fehlpunktionen, Nervenverletzungen, Pneumothoraces, Perforation von Herzhohlen,
Verletzungen von Trikuspidalklappe (TV) oder Pulmonalklappe (PV), Rupturen der



1.2

PA und maligne Rhythmusstorungen bis hin zum Kammerflimmern zu denken. Bei
langerer transvasaler transkardialer Liegedauer des Katheters kommt es dann zu
chronischen Verlaufskomplikationenwieintravasalen Thrombosen, Thrombembolien
und Septikamien. In einer viel beachteten Studie an 5735 Intensivpatienten aus
finf Zentren zeigten Connors et al. schon 1996, dass der Einsatz eines PAK mit
einer erhohten Letalitat, einer langeren Liegedauer auf der Intensivstation und
hoheren Behandlungskosten einhergeht.’® Aufgrund des Studiendesigns ist die
Untersuchung von Connors jedoch aus methodischen Griinden angefochten worden.
Die Kernaussage fand aktuell aber ihre Bestatigung in einer von Sandham et al.
durchgefiihrten kontrollierten, randomisierten Studie an 1994 Intensivpatienten.
Auch diese Autoren konnten keinen mit dem Einsatz eines PAK assoziierten Vorteil
fir die Patienten nachweisen.*®

Die Kontroverse um den PAK hat dazu gefiihrt, dass alternative, weniger invasive
und kostenglinstigere Verfahren zur Bestimmung des HZV an Bedeutung
gewonnen haben. Im operativen Bereich und im Bereich der Intensivtherapie ist die
transdsophageale Doppler-Echokardiographie (TEE) als Verfahren zur Bestimmung
des HZV (TEE-HZV) auf das nachhaltigste Interesse gestoBen.

Doppler-Echokardiographie zur Messung von Schlagvolumen
und Herzzeitvolumen

Die TEE hat sich in den letzten zwei Jahrzehnten in der perioperativen Medizin zur
Diagnostik von Erkrankungen des Herzens und der groRBen intrathorakalen GefaRe,
vor allem aber zur Einschatzung der Funktion von LV und RV durchgesetzt. Auch die
Bestimmung von SV und HZV mittels TEE hat sich als klinische Routine etabliert.}%*° lhr
Vorteil ist die im Vergleich zu anderen Methoden wie der Thermodilution mittels PAK
relativ geringe Invasivitat.3**’ In zahlreichen experimentellen und klinischen Studien
konnte eine hohe Ubereinstimmung zwischen TEE-HZV und invasiver Thermodilution
nachgewiesen werden.*?>'”3% Deshalb hat sich das Doppler-echokardiographische
Verfahren rasch in denjenigen klinischen Bereichen etabliert, in denen routinemafig
Echokardiographiegerate zur Anwendung kommen, wie z.B. in der Kardioanasthesie.

Grundsatzlich konnen SV und HZV mittels Echokardiographie basierend auf zwei
unterschiedlichen physikalischen Prinzipien gemessen werden:

e volumetrische Verfahren und
* Doppler-echokardiographische Verfahren.23549



Die volumetrischen Verfahren, die auf der Darstellung des LV im zweidimensionalen
Bild basieren, haben sich aufgrund der begrenzten Auflésung des zweidimensionalen
Bildes und aufgrund der erforderlichen geometrischen Annahmen (Kreis versus
Ellipse, uniformes Kontraktionsverhalten) allenfalls als geeignet erwiesen,
Anderungen des SV im Behandlungsverlauf mit ausreichender Genauigkeit erfassen
zu konnen. Zur exakten Quantifizierung haben sie sich nicht qualifiziert.84%°

Im Gegensatz zur volumetrischen Bestimmung des HZV werden heute die
Doppler- Verfahren im klinischen Gebrauch als reliabel und valide angesehen, da
sie benutzerunabhangig zu reproduzierbaren Ergebnissen fiihren.23%>3 Prinzipiell
kann die Doppler-Methode zur Messung des Volumenstroms durch alle Herzklappen
eingesetzt werden. Unabhangig von der konkreten Lokalitat, an der die Messung
durchgefiihrt wird, missen definierte physikalische Voraussetzungen gegeben
sein:

e laminarer Blutfluss,

» flaches Geschwindigkeitsprofil an der Durchtrittsstelle des Blutstroms,

e Moglichkeit, den Doppler-Strahl parallel zur Richtung des Blutflusses
ausrichten zu konnen,

e Bestimmung der Querschnittsflache exakt am Ort der Geschwindigkeits-
messung,

* eine aus einem zweidimensionalen Bild ableitbare geometrische Figur
zur Bestimmung der Querschnittsflache und

e Konstanz der Querschnittsflache wahrend der gesamten Phase des
pulsatilen Blutflusses.”43>3

Initial hat es unter diesen Vorbedingungen Versuche der Doppler-Messung an der
PV und an der Mitralklappe (MV) gegeben.***° Aufgrund der komplexen Geometrie
der MV und der vom Osophagus aus schlechten Beschallbarkeit der PV waren die
Korrelationen mit der Thermodilutionsmethode aber so schlecht, dass diese Messorte
schnell zugunsten der Aortenklappe (AV) und des linksventrikularen Ausflusstraktes
(LVOT) verlassen worden sind.?*

Die Kombination aus zweidimensionaler Bildgebung und Doppler-Prinzip hat
dabei die Moglichkeit eroffnet, das HZV mittels TEE messen zu konnen. Durch
zweidimensionale Bildgebung kann auf dem Niveau der AV die mittlere systolische
Querschnittsflache fiir den Blutfluss bestimmt werden. Das Doppler-Verfahren



gestattetes,exaktandergleichenStelleimLVOToderander AVwahrendderSystoledas
Flussgeschwindigkeitsprofilabzuleiten.DasIntegraldesFlussgeschwindigkeitsprofils
liber die Zeit wird als Zeit-Geschwindigkeits-Integral (time velocity integral, TVI)
bezeichnet und in der Einheit ,Zentimeter” angegeben. Anschaulich handelt es
sich bei dem TVI um die Distanz, die ein einzelner Erythrozyt als Doppler-Strahl
reflektierendes Objekt wahrend einer Systole in anterograder Richtung zurlicklegt.
Das Produkt aus effektiver systolischer Aortenklappendffnungsflache (AVA ) und
TVlistdannals volumetrischer Fluss wahrend eines einzigen Herzzyklus aufzufassen
und stellt mithin das SV dar. Durch Multiplikation von SV und HF errechnet sich
letztlich das HZV.

Die Messung des volumetrischen Flusses Uber die AV wurde 1993 erstmals von W.E.
Katz vorgestellt*® und ist dannin rascher Folge durch weitere Anwender aufgegriffen
worden.?2415164 Die Flussgeschwindigkeitsmessungen auf Hohe der AV werden
aus zwei verschiedenen Sondenpositionen vorgenommen. Katz hatte empfohlen,
die Flussgeschwindigkeiten aus einer modifizierten tiefen transgastrischen
Sondenposition (deep TGLAX, deeptransgastriclongaxisview) zu bestimmen.>*Diese
tief-transgastrische Einstellung wurde kurze Zeit spater durch eine longitudinale
transgastrische Einstellung (TG LAX, transgastric long axis view) erganzt.}’4>* Der
Berechnung der AVA __ liegen zwei unterschiedliche geometrische Modelle zugrunde.
Die erste geometrische Approximation ist mit dem Dreiecksmodell der AV (,,triang”,
gleichschenklig dreieckig) gegeben, das 1996 von P.L. Darmon vorgeschlagen
worden ist.** Dieses Modell lasst sich aus physikalischen Griinden zweckmaRig
nur mit dem kontinuierlichen Doppler-Verfahren kombinieren. Der kontinuierliche
Doppler hat namlich keine Tiefen-Auflosung und registriert zwangslaufig die
hochste entlang einer vorgegebenen Linie auftretende Geschwindigkeit. Nach dem
Kontinuitatsgesetz tritt die hochste Flussgeschwindigkeit an der engsten Stelle
einer Passage auf, also exakt auf Hohe der AV, wenn der Weg des Blutflusses aus
dem LV in die aszendierende Aorta (AA) verfolgt wird. Dem Dreiecksmodell tritt
als zweite geometrische Annaherung das Kreismodell des Aortenanulus (,,circ”,
kreisformig) zur Seite. Dabei wird der Durchmesser des Aortenanulus zum Zeitpunkt
der maximalen Offnung der AV prizise im zweidimensionalen Bild (ME LAX, mid
esophageal long axis) ausgemessen und die Flache dann nach der Formel 1t x (D/2)?
berechnet.>>** Das Kreismodell kann zwangslaufig nur in Kombination mit dem
gepulsten Doppler-Verfahren eingesetzt werden. Nur der gepulste Doppler verfiigt
uber eine hohe raumliche Auflosung und gestattet es, das Profil der systolischen
Flussgeschwindigkeiten millimetergenau am Aortenanulus, korrespondierend zu
der Stelle der Flachenmessung, zu registrieren.



Aus den beiden verschiedenen Anlotpositionen zur Ableitung des Blutfluss-
geschwindigkeitsprofils und aus den beiden verschiedenen geometrischen Modellen
zur Messung der mittleren systolischen Blutfluss-Querschnittsflache ergeben sich
auf Hohe der AV vier verschiedene echokardiographische Doppler-Verfahren zur
Bestimmungvon SVundHZV.Jedes der Verfahrenistin seiner jeweiligen Kombination
aus Sondenposition, Flachenmodell und spektralem Doppler-Verfahren prazise
definiert:

e DTG_ :deep transgastric LAX (DTG), Kreismodell des LVOT (circ),

circ®

gepulster Doppler (PW-Doppler);

e DTG, :deep transgastric LAX (DTG), Dreiecksmodell der AV (triang),

triang

kontinuierlicher Doppler (CW-Doppler);

e TG-LAX_ :transgastric LAX (TG-LAX), Kreismodell des LVOT (circ),

circ®

gepulster Doppler (PW-Doppler);

e TG-LAX__ :transgastric LAX (TG-LAX), Dreiecksmodell der AV

triang®

(triang), kontinuierlicher Doppler (CW-Doppler).

Jedes dieser vier Verfahrenistin der Literatur beschrieben undin der klinischen Praxis
eingeflihrt worden. Die Verfahren wurden aber niemals miteinander verglichen und
auf gegenseitige Austauschbarkeit hin evaluiert. Der systematische Vergleich der
vier Verfahren ist Gegenstand dieser Promotionsarbeit.
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2.1

2.2

2.3

Material und Methoden

Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser Studie sind im Zeitraum zwischen September und November
2004 insgesamt 133 konsekutive Patienten (42 weibliche und 91 mannliche)
untersucht worden. Aufgrund einer Herzerkrankung mu ssten sich die Patienten
elektiv einer Herzoperation ohne Pathologie an der AV an der Klinik und Poliklinik
flir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie der Universitatsklinik Miinster (Direktor:
Univ.-Prof. Dr. med. H.H. Scheld) unterziehen. Die Durchfiihrung der Studie erfolgte
nach Zustimmung durch die Ethikkommission der Arztekammer Westfalen-Lippe
in Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki. Alle Patienten willigten
schriftlich der Teilnahme an der Studie zu, nachdem sie von einem Arzt der Klinik und
Poliklinik fir Anasthesiologie und operative Intensivmedizin tiber die Untersuchung,
deren Verlauf und mogliche Risiken aufgeklart worden waren. Patienten mit
einer signifikanten Klappenerkrankung wurden von der Studie ausgeschlossen.
Weitere Ausschlusskriterien waren Vorhofflimmern, implantierte Schrittmacher
und Erkrankungen von Magen oder Osophagus, die eine Kontraindikation zur
Durchflihrung einer TEE darstellen.

Durchfiihrung der klinischen Untersuchung

Die Patienten wurden in der Regel am Vortag der Operation von einem Anasthesisten
der Klinik und Poliklinik flir Anasthesie und operative Intensivmedizin untersucht
und uber Ablauf und Risiken des Narkoseverfahrens unterrichtet. Am Morgen
des Operationstages erhielten alle Patienten auf der Station zur Anxiolyse eine
Pramedikation mit 15-40 mg Clorazepam (Tranxilium®, Sanofi-Synthelabo) oder 1-2
mg Flunitrazepam (Rohypnol®; Hoffmann-La Roche, Grenzach Wyhlen). Friihestens
30 Minuten nach der Pramedikation erfolgte der Transport der Patienten in die
zentrale Operationsabteilung des Universitatsklinikums Miinster.

Narkose und Operation

Nach Ankunft in der Anasthesieeinleitung wurde das Monitoring — bestehend aus
einem 5-Kanal-Elektrokardiogramm, einer Infrarotmessung der Sauerstoffsattigung
des Hamoglobins durch das Nagelbett einer Fingerkuppe und das Einbringen eines
invasiven arteriellen Blutdruckmesskatheters in der Regel in die linke Arteria



radialis — angelegt. Nach erfolgreicher Etablierung des Monitorings wurden die
Patienten praoxygeniert. Die Induktion der Allgemeinanasthesie erfolgte durch die
Gabe von 0,1-0,2 mg/kg Midazolam (Dormicum®; Hoffmann-La Roche, Grenzach
Wyhlen), 0,7ug/kg Sufentanil (Sufenta®; Janssen-Cilag, Neuss), 0,2 mg/kg Etomidat
(Etomidat-Lipuro®; B.Braun Melsungen, Melsungen) und 0,15 mg/kg Cis-Atracurium
(Nimbex®; GlaxoWellcome, Parma, Italien). Die Aufrechterhaltung der Anasthesie
erfolgte mit Sevoflurane (Sevorane®), Sufentanil (1,0 pg/kg/h) und Cis-Atracurium
(1,0 pg/kg/min).

Nach der endotrachealen Intubation wurde die multiplane transosophageale
Doppler-Echokardiographiesonde iiber den Osophagus in den Magen vorgeschoben.
Anschlieend musste nach streng steriler Punktion der rechten Venajugularisinterna
ein Zentralvenenkatheter (ZVK) mit vier Lumina in Seldinger-Technik liber die obere
Hohlvene bis kurz vor deren Einmiindung in den rechten Vorhof vorgeschoben
werden. Parallel erfolgte die Anlage eines transurethralen Dauerkatheters in die
Blase mit integrierter Temperaturmessung.

Nachdem eine hamodynamische Stabilitat erreicht worden war, wurde bei
allen Patienten am Ende der Anasthesieeinleitung im Einleitungsraum vor
Operationsbeginn das TVI mit der transosophagealen Doppler-Echokardiographie
bestimmt. Dieses erfolgte zunachst dadurch, dass die Ultraschallsonde vom Magen
aus in Inversion auf die Herzspitze gerichtet wurde (tief-transgastrisch - DTG).
Anschlieend wurde die Ultraschallsonde vom Magen aus auf die longitudinale
Achse des linken Ventrikels gerichtet (transgastrisch - TG-LAX). Beim Zuriickziehen
der Ultraschallsonde aus der tief-transgastrischen Position in die transgastrische
Position kam es zu keinerlei hamodynamischen Irritationen bei den Patienten.
Alle Messungen wurden auf S-VHS Videoband gespeichert. Fur die Messung der
Flussgeschwindigkeitsprofile sind jeweils drei aufeinanderfolgende Herzschlage
zugrunde gelegt und das Mittel ist in die Formel ibernommen worden. Die Zeit der
Registrierung samtlicher Daten auf Videoband erfolgte innerhalb einer Minute, so
dass man von gleichbleibender Anatomie und Hamodynamik ausgehen kann. Die
Flachenmessung der Aortenklappenoffnung erfolgte zu einem spateren Zeitpunkt
anhand der angefertigten Videodokumentation.

Anschlieend unterzogen sich die Patienten der geplanten kardiochirurgischen
Operation und wurden postoperativ im sedierten und beatmeten Zustand auf die
Intensivtherapiestation Il der Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und operative
Intensivmedizin verlegt.



2.4 Messung von Schlagvolumen und Herzzeitvolumen durch transésophageale
Doppler-Echokardiographie

Vor Erhebung der Studiendaten wurde eine standardisierte transosophageale
echokardiographische Untersuchung durchgefiihrt, um bisher nicht diagnostizierte
Erkrankungen von LVOT, AV und AA definitiv auszuschlieBen. Dieser echo-
kardiographischen Routine-Untersuchung schloss sich die Registrierung der fiir die
Studie relevanten Daten unmittelbar an. Im zweidimensionalen Bild wurde zundchst
die AV visualisiert und Doppler-echokardiographisch wurde dann auf Hohe der AV
das Flussgeschwindigkeitsprofil TVl abgeleitet. Zunachst wurde das TVI aus einer
tiefen transgastrischen (deep TG LAX - DTG / Abb. 1 k) und nachfolgend nach
Zuriickziehen der Ultraschallsonde aus einer transgastrischen (TG - LAX / Abb. 1
j) Sondenposition bestimmt. Abbildung 1 gibt eine Ubersicht der verschiedenen
Sondenpositionen im transosophagealen Ultraschall. Zur Echokardiographie fand
ein Vivid 7 - Ultraschallgerat Verwendung (GE Medical Systems, Milwaukee, WI),
das mit einer multiplanen TEE-Sonde ausgestattet war (multi-frequency phased-
array transducer). Zur Analyse wurde die system-proprietdare Echo-Pac Software
benutzt. Es wurden jeweils drei aufeinanderfolgende Herzschlage registriert und
ausgemessen. Fir jeden zweidimensionalen Parameter und fiir das TVI wurde
der Mittelwert aus jeweils drei Herzzyklen errechnet. Zur Berechnung der AVA .
wurde entweder ein kreisformiges (circ) oder ein gleichseitig dreieckiges (triang)
geometrisches Modell zugrunde gelegt.

Bei der Verwendung dieses Verfahrens berechnet sich das SV als Produkt aus dem
Integral der systolischen Blutflussgeschwindigkeiten auf Hohe der AV (TVI) und
der effektiven systolischen Offnungsfliche der AV (AVA . = effective aortic valve
area).>*7

Berechnung des Schlagvolumens

SV =TVIxAVA__ (ml)

SV = Schlagvolumen;
TVI = Zeit- Geschwindigkeits-Integral auf Hohe der Aortenklappe, ,, time velocity integral”;
AVA . = effektive systolische Querschnittsflache der Aortenklappe, ,aortic valve area”)



W > <V > NP>

a. ME four chamber b. ME two chamber c. ME LAX d. TG mid SAX

f. TG basal SAX

m. ME RV inflow-outflow n. TG RV inflow

o7 AT AT AT

N/ A
g. desc aortic SAX r. desc aortic LAX s. UE aortic arch LAX . UE aortic arch SAX
Abbildung 1

20 Sondenpositionen im TEE. ME = mid esophageal, LAX = long axis view, TG = transgastric, SAX =
short axis view, AV = aortic valve, RV = right ventricle, asc = ascending, desc = descending, UE = upper
esophageal

Aus zwei Sondenpositionen, zwei geometrischen Modellen zur Messung der
systolischen Querschnittsflache und zwei spektralen Doppler-Verfahren ergeben
sich in der Konsequenz demnach vier verschiedene logische Optionen zur Messung
von SV und HZV auf Hohe der AV. In Abbildung 2 sind diese vier Optionen als
DTG, DTG, TG-LAX, und TG-LAX ., in ihrer jeweiligen Kombination aus
Sondenposition, Flachenmodell und spektralen Doppler-Verfahren veranschaulicht.
Alle vier Techniken haben in der Literatur Anwendung gefunden.!4121417.25,3941,47,51,64
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Abbildung 2
Methoden der Doppler - echokardiographischen Bestimmung des SV lber die Aortenklappe.

Das HZV wurde aus dem Produkt der vier verschiedenen SV und der HF berechnet.
Zur Vereinfachung beschrankten wir uns bei dieser Arbeit auf die Schlagvolumina.

Messung des Flussgeschwindigkeitsprofils auf Hohe der Aortenklappe

Flussgeschwindigkeitsprofil im linksventrikularen Ausflusstrakt aus einer
tief-transgastrischen Sondenposition

Die Messung des Flussgeschwindigkeitsprofils auf Hohe der AV geschah aus einer
modifiziertentiefentransgastrischenEinstellung, wiesie 1993 erstmals von W.E.Katz
vorgestellt wurde?® und dann in rascher Form durch weitere Anwender aufgegriffen
worden ist.}2415164 |n die Nomenklatur der intraoperativen Echokardiographie hat
diese Sondenposition unter der Bezeichnung ,,deep TG LAX" (tiefer transgastrischer
Langachsen-Blick; LAX = long axis view) Eingang gefunden.>* In dieser Einstellung
liegen der LVOT, die AV und die AA hintereinander geordnet exakt in der Achse des
Doppler- Signals. (Abb. 3)

11



deep TG LAX

Abbildung 3
Die schematische Zeichnung der tief-transgastrischen Einstellung
der Echo-Sonde in der langen Achse.

In Abbildung 4 wird verdeutlicht, wie sich die Berechnung des Volumenflusses liber
der AV mit der Doppler-Echokardiographie ableitet.

Abbildung 4

Modifikation der klassischen transgastrischen Einstellung in der kurzen Achse durch Vorschieben
der Echosonde tief in den Magen. Der linksventrikulare Ausflusstrakt, die Aortenklappe und die Aorta
ascendens sind in anndhernd paralleler Ausrichtung zum Doppler-Signal. AA = Aorta ascendens, AV =
Aortenklappe, IVS = Herzseptum, LA = Linker Vorhof, LV = Linke Kammer, LVOT = Linksventrikularer
Ausflusstrakt, MV = Mitralklappe, PW = Hinterwand, RV = Rechte Kammer.
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Um die erforderliche Sondenposition zu erreichen, wurde die Eindringtiefe des
Ultraschallsektors auf eine Distanz zwischen 18 - 20 cm festgelegt und die TEE-Sonde
mindestens 60 cm tief in den Magen eingefiihrt, so weit, bis der Kontakt zum Herzen
vollstandig verloren ging. Danach wurde die Spitze der Sonde maximal anteflektiert
und nach links geschwenkt. In dieser extremen Auslenkung flihrte vorsichtiges
Zuriickziehen des Instrumentes zu sukzessiver Anndherung des Transducers an
den Apex des LV. Der multiplane Winkel lag dabei immer bei 0°. Durch sorgfaltige
rotierende Bewegungen wurde die Bildebene dann so eingestellt, dass die Richtung
des Blutflusses durch den LVOT und die AV in die AA in dem Bildsektor auf einer
geraden Linie zu liegen kam.

Aus dieser tiefen TEE - Einstellung wurde in kontinuierlichen spektralen Doppler-
Verfahren das Profil der instanten systolischen Blutflussgeschwindigkeit gegen die Zeit
genau parallel der in Abbildung 4 klar erkennbaren Achse LV - LVOT - AV - AA abgeleitet.
Der Winkel zwischen kontinuierlichem Doppler-Strahl und Richtung des Blutflusses
wurde so lange durch Feineinstellungen der Position des Transducers manipuliert, bis
er weniger als 10° betrug. Damit waren Korrekturen fiir Winkelabweichungen nicht
notwendig. Es wurde strikt beachtet, das Maximum der Blutflussgeschwindigkeiten zu
erfassen, indem der Doppler-Strahl durch die Mitte der AV dirigiert wurde. (Abb. 5)

2002/02/14-12:39:01

Abbildung 5
Farbkodierter Doppler des Blutflusses im linksventrikularen Ausflusstrakt, durch die Aortenklappe
und in der aszendierenden Aorta.
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Der Wandfilter wurde dann soweit reduziert, bis das Doppler-Profil durch klare
Konturen bis zur Basis gezeichnet war. (Abb. 6)

Abbildung 6
Doppler-echokardiographischesVorgehenzurBestimmungdesVolumenflussestiberder Aortenklappe.
Die echokardiographisch gewonnenen Daten werden graphisch als Flussgeschwindigkeitsanderung
Uber der Zeit in einem Diagramm dargestellt. Aus der resultierenden Kurve wird das Integral der
Geschwindigkeit iiber der Zeit gewonnen (TVI = time velocity integral).

Eine Folge von flunf bis zehn konsekutiven Schlagen wurde auf diese Weise bei einer
Auslenkungsgeschwindigkeit der Zeitachse (Abszisse) von 100 mm/s aufgezeichnet.
Fir die spatere Analyse wurden drei konsekutive hochwertige Doppler-Spektren
herangezogen. Deren Konturen wurden entlang der hellsten Grenzflache mit einem
Cursor in ,leading edge to leading edge”-Technik manuell nachgezeichnet. Mittels
derimplementierten Software-Routinen der jeweiligen Ultraschall-Plattform wurden
die momentanen Geschwindigkeiten automatisch aufsummiert und deren Integral
als TVl in die Auswertung liibernommen.

Der Continuous-Wave (CW) Doppler arbeitet mit kontinuierlicher, nicht pulsatiler
Aussendung von Ultraschallwellen. Daraus resultierend konnen die Regionen, in
denendie Dynamik eines Flusses untersucht werden, nicht prazise lokalisiert werden.
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24.1.2

Die Blutstromgeschwindigkeit wird jedoch mit hoher Genauigkeit dargestellt. Da die
AV die anatomisch engste Stelle im Verlauf des Blutflusses aus dem LV in die AA
ist,>2 wurde mit dem kontinuierlichen Doppler zwangslaufig das TVI auf Hohe der AV
registriert.

Flussgeschwindigkeitsprofil durch die Aortenklappe
aus einer transgastrischen Sondenposition

Die Messung des Flussgeschwindigkeitsprofils auf Hohe des LVOT erfolgte durch
eine longitudinale transgastrische Einstellung (TG-LAX - transgastric long axis
VieW).17’41’54

Diese transgastrische lange Achse erhalt man, indem die AV im mitt-6sophagealen
Fenster aus der kurzen Achse im Zentrum des Displays bleibt und nach Rotation
des multiplanen Winkels um 120° - 160° der LVOT, die AV und die AA auf einer
Linie erscheinen. Der LVOT erscheint auf der linken Seite, die proximale AA auf der
rechten Seite des Bildschirms. (Abb. 7 und 8)

Abbildung 7
Die schematische Zeichnung der transgastrischen Einstellung der Echo-Sonde in der langen Achse.
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Abbildung 8
Transgastrische lange Achse von LV, LVOT und AV bei einem multiplanen Winkel von ca. 135°.

Abbildung 9
Doppler-echokardiographisches Vorgehen zur Bestimmung des Volumenflusses im LVOT.
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Die Blutflussgeschwindigkeit im LVOT wird mit dem gepulsten Doppler-Verfahren
(PW) im Zentrum des LVOT unmittelbar proximal zur AV gemessen (Abb. 9).

Mit dem gepulsten Doppler konnen Blutflussparameter mit praziser Lokalisation im
Inneren des Herzens bestimmt werden. Nur der gepulste Doppler verfugt liber eine
hohe raumliche Auflésung und gestattet die Messung der Flussgeschwindigkeiten
millimetergenau im LVOT, korrespondierend zu der Stelle der Flachenbestimmung.
Fir die Videoanalyse wurden wiederum drei konsekutive hochwertige Doppler-
Spektren herangezogen. Deren Konturen wurden entlang der hellsten Grenzflache
mit einem Cursorin, leading edge to leading edge”-Technik manuell nachgezeichnet.
Mittels der implementierten Software-Routinen der jeweiligen Ultraschall-Plattform
wurden die momentanen Geschwindigkeiten automatisch aufsummiert und deren
Integral als TVl in die Auswertung tibernommen.

Bestimmung der effektiven systolischen Querschnittsflache
auf Hohe der Aortenklappe

Effektive systolische Offnungsfliche im linksventrikuldren Ausflusstrakt
unmittelbar unterhalb der Aortenklappe (Kreismodell)

Zur Berechnung der effektiven systolischen Aortenklappenodffnungsflache nach dem
Kreismodellwird der Durchmesserdes LVOT zum Zeitpunktdermaximalen Offnungder
AV prazise 1-2 mm unterhalb des Anulus der Klappe im zweidimensionalen Bild (ME-
LAX, mid esophageal long axis) (Abb. 10) ausgemessen und die Fldche dann nach der
Formel zur Kreisberechnung berechnet®?, wobei D dem Aortenklappendurchmesser
entspricht und TT der Kreiszahl Pi.

AVA_ =Tl x (D/2)?

Der Durchmesser (D) des Anulus der AV wurde in der mitt-6sophagealen langen
Achse von LV und AV bei einem multiplanen Winkel von ca. 135° gemessen (ME-AV-
LAX) >* (Abb. 11).

17



ME AV LAX

Abbildung 10
Die schematische Zeichnung der mitt-6sophagealen langen Achse.

Abbildung 11
Der linksventrikulare Ausflusstrakt in einer mitt-6sophagealen Einstellung in der langen Achse.
D entspricht dem Durchmesser der Aortenklappe im Kreismodell.
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Nur zwei der drei Klappensegel erscheinen gleichzeitig in dieser Sondenposition.
Das rechtskoronare Segel erscheint immer vorne bzw. nach unten zeigend, jedoch
das hintere bzw. oben liegende Segel kann entweder das linkskoronare oder das
akoronare Segel sein, abhangig von der exakten Sondenposition. Durch leichte
Kippbewegungen des Schallkopfes nach links oder rechts konnte der AV Anulus
in seinem Durchmesser maximal weit dargestellt werden. Die ME-AV-LAX ist die
beste Einstellung zur Berechnung des Durchmessers des AV Anulus. Dieser wird
wahrend der Systole in ,inner-leaflet-surface” zu ,inner-leaflet-surface-Methode”
bestimmt, exakt dann, wenn beide darstellbaren Klappensegel den LVOT beriihren.
Sein Normalwert betragt zwischen 1,8 cm - 2,5 cm.

Das SV berechnet sich als Produkt aus dem Integral der systolischen Blut-
flussgeschwindigkeiten (TVI) auf Hohe des LVOT und der effektiven systolischen
Querschnittsflache (AVA ) des LVOT.

SV =TVIx AVA_, (ml)

Effektive systolische Offnungsfliche der Aortenklappe (Dreiecksmodell)

Zur Berechnung der effektiven systolischen Aortenklappenoffnungsflache aus einer
einzigen echokardiographischen Einstellung wurde das von P.L. Darmon eingefiihrte
triangulare Modell der AV Gibernommen, das die beste geometrische Approximation
an die sich wahrend der Systole kontinuierlich in Grol3e und Gestalt andernde AV
darstellt.’® Den Ergebnissen von Darmon folgend kann davon ausgegangen werden,
dass das gleichschenklige Dreieck, als das sich die AV in der Mitte der Systole
prasentiert, eine Entsprechung fiir AVA  ist.

Die Querschnittsflache der AV unterliegt allerdings wahrend ihrer systolischen
Offnungs- und SchlieBungsbewegung einer kontinuierlichen Verdnderung sowohl
im Hinblick auf ihre geometrische Konfiguration als auch in ihrer flachenmaRigen
Dimension.

Die Einstellung der AV und die Veranderung ihrer Form und GroBe wahrend der
Dauer einer Systole zeigte sich in der TEE, wie in den Abbildungen 12-14 dargestellt.
Die Abbildung 12 zeigt die geschlossene AV im Kurzachsenblick mit ihren drei
Klappensegeln.
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Abbildung 12

Die geschlossene Aortenklappe im Kurzachsenblick der TEE. NCC = nichtkoronares
Aortenklappensegel, LCC = linkskoronares Aortenklappensegel, RCC = rechtskoronares
Aortenklappensegel.

Die maximale Offnung der AV in Abbildung 13 wihrend der friihen Systole zeigt eine
anndhernd runde AVA ... In Abbildung 14 ist die AV am Ende der Systole dargestellt.
In dieser Einstellung imponieren die drei Segel der AV als gleichschenkliges Dreieck.
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Abbildung 13
Die Aortenklappe wihrend der friihen Systole mit ihrer jetzt anndhernd kreisrunden Offnungsfliche.

Abbildung 14
Am Ende der Systole imponieren die drei Segel der Aortenklappe als gleichschenkliges Dreieck.
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Die Lange der drei Klappensegel wurde in einer Position der TEE-Sonde im mittleren
Osophagus - etwa 30 cm entfernt von den Schneidezihnen - gemessen. Hinter dem
oberen Anteil des linken Vorhofes (LA) kommt hier die AV quer geschnittenim Zentrum
des Bildsektors zur Darstellung. Die Bildtiefe wurde auf 8 - 10 cm adjustiert und der
multiplane Winkel so lange vergroRert, bis dass die drei Segel der AV in symmetrischer
Anordnung erschienen. Dazu war eine Rotation der Schallebene zwischen 30° - 60°
erforderlich. Diese TEE-Einstellung wird in der intraoperativen TEE als , ME-AV-SAX"
(mitt-0sophagealer transversaler Querschnitt der AV) bezeichnet. (Abb. 15).

ME AV SAX

Abbildung 15

Schematische Sondenposition der TEE im mittleren Osophagus mit einer VergroRerung des
multiplanen Winkels auf 30°-60°. In der Mitte des Bildes imponiert die Aortenklappe in der
klassischen Form des ,, Mercedes-Sterns".

Die Lange der drei Aortensegel wurde auf einem Stopp-Bild im letzten Drittel
der Systole gemessen, auf dem sie als gerade Linien zwischen den Kommissuren
verliefen. Die durchschnittliche Lange der drei Segel wurde in die Formel zur
Flachenberechnung eines gleichschenkligen Dreiecks eingesetzt:

AVA . = 0,5 x cos 30° x L*(cm?)

AVA . = 0,433 x L* (cm?)

(AVA  =effektive systolische Querschnittsflache der Aortenklappe; L>=durchschnittliche Lange der
Aortenklappensegel)
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2.5

Das SV berechnet sich als Produkt aus dem Integral der systolischen
Blutflussgeschwindigkeiten auf Hohe der Aortenklappe (TVI) und der effektiven
systolischen Offnungsflache der Aortenklappe (AVA ):

SV =TVIx AVA__ (ml)

Das Dreiecksmodell Iasst sich aus physikalischen Griinden zweckmaRig nur mit dem
kontinuierlichen Doppler-Verfahren kombinieren. Der kontinuierliche Doppler hat
namlich keine Tiefenauflosung undregistriert zwangslaufig die hochste entlangeiner
vorgegebenen Linie auftretende Geschwindigkeit. Nach dem Kontinuitatsgesetz
tritt die hochste Flussgeschwindigkeit an der engsten Stelle einer Passage auf, also
exakt auf Hohe der AV, wenn der Weg des Volumenflusses aus dem LV in die AA
verfolgt wird.

Aus den zwei geometrischen Modellen und den zwei Sondenpositionen ergeben sich
in der Konsequenz demnach vier verschiedene logische Optionen zur Messung von
SV und HZV auf Hohe der AV.

Statistik

Samtliche Ergebnisse sind auf einem Apple Macintosh Computer mit der GraphPad
Prism 4 Software (GraphPad Software, Inc.,, San Diego, CA) analysiert worden. Alle
Werte wurden als Mittelwerte + Standardabweichung (SD) angegeben. Die Werte fiir
das SV wurden mit Hilfe eines t-Testes fiir gepaarte Stichproben (gesamtes Kollektiv)
verglichen. Mit Hilfe eines t-Testes fiir ungepaarte Stichproben (Vergleich Frauen/
Manner) wurden biometrische Daten (Alter, Korperlange, Korpergewicht) verglichen.
Zum Vergleich der vier Messmethoden und der Grenzen ihrer Ubereinstimmung
fuhrten wir eine Bland-Altman Analyse durch.> Der Bias ist als die mittlere Differenz
zwischen zwei Messmethoden errechnet worden. Die oberen und unteren Grenzen
der Ubereinstimmung wurden kalkuliert als Bias + zweifache SD. Die obere und
untere Grenze der Ubereinstimmung definierten den Bereich, in dem 95% der
Unterschiede zwischen den Methoden liegen. Der prozentuale Fehler zwischen den
beiden Messmethoden wurde als zweifache SD des Bias (2 x SD), geteilt durch das
mittlere SV bzw. HZV errechnet. Ein p-Wert kleiner als 0,05 wurde als statistisch
signifikant betrachtet.

Zur Untersuchung der statistischen Zusammenhdnge zwischen den nach
verschiedenen Messmethoden bestimmten SV- und HZV-Werten wurde eine
Korrelationsanalyse nach Pearson durchgefiihrt. Zur Bestimmung der Linearitat
einzelner Messwertpaare flihrten wir eine Regressionsanalyse durch.
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3 Ergebnisse
3.1 Ubersicht und Demographie

133 Patienten sind in die Studie eingeschlossen worden. Kein Patient wurde aus der
Studie ausgeschlossen aufgrund der Unmaoglichkeit, das Flussgeschwindigkeitsprofil
auf Hohe der AV aus der tiefen transgastrischen oder der transgastrischen
Sondenposition echokardiographisch zu bestimmen. Wahrend der Studie traten
keine ernsthaften Komplikationen auf. Die Studiengruppe setzte sich aus 42 Frauen
und 91 Mannern zusammen. Das Alter betrug im Mittel 67 + 9 Jahre, mit einem
Bereich von 36 bis 83 Jahre. Die Grof3e und das Korpergewicht waren im Durchschnitt
172 + 7 cmund 84 + 15 kg (Tab. 1). Von den 133 Patienten wurden 110 mit einem
koronaren arteriellen Bypass Graft versorgt, 6 Patienten mussten sich einer Re-
Bypass Operation unterziehen, 1 Patient wurde bei rechtsventrikularer Dysfunktion
rethorakotomiert, 5 Patienten unterzogen sich einer Herztransplantation, bei
9 Patienten (8 mit Mitralklappenprolaps, 1 Patient mit Mitralklappenendokarditis)
wurde ein Mitralklappenersatz vorgenommen, und bei 2 Patienten wurde ein Myxom
des linken Vorhofs exstirpiert (Tab. 2 und Tab. 3).

Tabelle 1
Demographie der 133 Patienten

Alter (Jahre) 67 +9
GroRe (cm) 172 +7
Gewicht (kg) 84 +15

3.2 Datentabelle

Die Urdaten sind in den Tabellen 2 und 3 aufgefiihrt.
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Tabelle 2
Messdaten der Studie

Nr. = Patienten in fortlaufender Nummer; Sex = Geschlecht mannlich/weiblich; Age = Alter des
Patienten zur Zeit der Datenerhebung in Jahren; High = KorpergroBe in cm; Weight = Korpergewicht
in kg; Operation = durchgefiihrter operativer Eingriff; HF = Herzfrequenz in Schlage/min; CW-DTG-
TVI = Flussgeschwindigkeitsprofil aus der tiefen transgastrischen Sondenposition im continuous
wave Doppler-Verfahren; PW-DTG-TVI = Flussgeschwindigkeitsprofil aus der tiefen transgastrischen
Sondenposition im pulsed wave Doppler-Verfahren; CW-TG-TVI = Flussgeschwindigkeitsprofil
aus der transgastrischen Sondenposition im continuous wave Doppler-Verfahren; PW-TG-TVI =
Flussgeschwindigkeitsprofil aus der transgastrischen Sondenposition im pulsed wave Doppler-
Verfahren; AV Area = Aortenklappenoffnungsflache im Dreiecksmodell auf Hohe der Aortenklappe;
LVOT Area=AortenklappendurchmesserimKreismodellinHohedeslinksventrikularen Ausflusstraktes
unmittelbar vor der Aortenklappe; Mean = Mittelwert; SD = Standardabweichung

Nr. | Sex |Age| High |Weight| Operation | HF D'I'c(‘iIY 'I-'VI PW.I:\[;I-I- G- CV¥;ITIG- PV.\I{;I-I;G- aI:Za I;‘:g:
1 w 68 | 158 84 CABG 60 38,6 27,9 35,9 27,9 2,47 | 3,29
2 m 36 | 175 78 HTx 121 13,6 11,4 14,3 11,8 2,62 | 3,49
3 w 61 | 162 55 HTx 114 10,2 7.4 10,3 6,7 2,09 | 3,76
4 m 69 | 172 92 Re-CABG | 44 36,6 27,3 36,1 23,8 2,57 | 3,93
5 m 68 | 164 74 CABG 88 16,0 13,4 18,4 14,3 3,15 | 3,90
6 m 78 | 175 92 CABG 33 39,5 27,0 24,3 21,3 2,97 | 3,42
7 m 69 | 172 92 Rel-:QEG' 69 28,9 22,2 28,9 20,1 2,42 | 3,17
8 m 77 | 180 100 CQ\B/?I'JI;SU' 66 19,5 13,6 17,0 154 | 3,26 | 4,98
9 m 72 | 170 85 CABG 63 32,5 23,6 25,9 21,6 2,01 | 3,39
10 m 69 | 172 92 RG-EGBG, 79 27,7 20,0 18,3 16,0 294 | 4,22
11 w 62 | 168 74 CABG 51 21,1 20,1 20,2 20,6 2,57 | 3,39
12 w 65 | 165 80 CABG 41 39,7 21,7 36,9 20,5 2,10 | 3,29
13 w 62 | 168 74 CABG, ICU | 79 27,3 26,9 26,0 22,6 2,59 | 2,83
14 m 67 | 178 106 CABG 48 19,6 15,9 30,1 20,7 3,60 | 5,06
15 w 76 | 150 55 CABG 54 26,9 26,6 27,0 22,2 1,94 | 2,51
16 m 66 | 176 88 CA(?IE_'C:LA-;/D' 41 32,6 22,3 27,9 22,2 3,29 | 5,22
17 w 67 | 178 106 CABG 74 25,6 20,5 22,4 18,0 2,54 | 3,49
18 m 57 | 170 83 CABG 40 34,8 31,3 27,1 24,3 3,22 | 3,83
19 w 73 | 163 64 CABG 50 22,4 21,2 15,3 16,7 2,59 | 2,98
20 w 73 | 163 64 CABG 78 22,2 16,9 21,7 15,8 2,07 | 3,73
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Nr. | Sex |Age| High |Weight| Operation | HF D'IF(‘E’Y 'I-'VI PW.I:\?I.I- G- CV.\II_;;G- PV¥;I1;G- a?t\ala I;\:S;I'
21 m 57 | 170 83 CABG 66 27,0 25,2 34,6 28,6 | 3,14 | 3,59
22 w 74 | 159 75 CABG 43 26,2 25,0 24,6 20,0 | 3,47 | 3,59
23 m 81 | 176 89 CABG 49 21,5 20,8 25,0 18,7 | 4,09 | 4,98
24 m 61 | 175 84 CABG 49 323 24,9 38,8 27,7 | 3,00 | 4,00
25 m 61 | 175 84 CABG 76 35,8 27,8 21,6 18,0 | 2,78 | 3,17
26 w 74 | 159 75 CABG 97 24,5 19,4 19,1 13,5 | 3,21 | 3,97
27 m 61 | 184 96 CABG 47 32,9 18,4 27,8 21,2 | 2,74 | 4,29
28 m 61 | 184 96 CABG 68 26,6 20,1 18,7 13,7 | 3,17 | 4,18
29 m 69 | 180 76 CABG 42 24,7 20,1 20,8 17,0 | 3,50 | 4,29
30 m 53 | 169 75 CABG 58 27,4 17,2 26,0 18,0 | 1,99 | 2,83
31 m 53 | 169 75 CABG 82 21,0 21,5 23,9 20,0 | 2,80 | 2,86
32 m 71 | 178 87 CABG 50 25,1 20,9 23,9 18,9 | 3,16 | 3,56
33 m 75 | 181 85 Myxom LA | 56 25,9 23,7 24,0 23,7 | 4,24 | 4,04
34 m 71 | 178 87 CABG 75 35,4 25,9 24,8 20,3 | 2,83 | 3,36
35 m 67 | 175 90 CABG 51 27,6 22,8 20,2 156 | 2,22 | 2,92
36 m 70 | 180 116 CABG 59 18,7 10,2 18,7 10,5 | 2,71 | 4,55
37 m 70 | 180 116 CABG 66 26,5 14,7 28,3 16,0 | 2,84 | 5,26
38 m 67 | 175 90 CABG 62 30,6 23,6 28,3 22,3 | 2,57 | 271
39 m 78 | 170 82 CABG 57 15,3 111 141 11,2 3,09 | 3,83
40 w 83 | 165 61 CABD(;'SBV_ 90 16,5 13,5 15,1 10,5 | 1,77 | 2,11
41 m 78 | 170 82 CABG 90 16,6 13,5 11,3 11,3 | 3,31 | 4,15
42 m 68 | 173 60 CABG 61 28,4 18,2 23,4 153 | 2,19 | 3,73
43 m 68 | 173 60 CABG 94 26,6 22,2 25,0 149 | 2,55 | 3,17
44 m 73 | 176 86 CABG 48 34,5 21,6 333 22,2 | 2,88 | 3,86
45 w 79 | 168 65 CABG 49 18,4 17.4 18,5 18,0 | 2,35 | 2,95
46 m 73 | 176 86 CABG 65 24,5 20,4 25,6 18,6 | 3,48 | 4,22
47 w 65 | 171 77 CABG 63 31,7 15,8 28,2 12,0 | 2,23 | 4,18
48 m 61 | 165 70 CABG 44 27,2 21,9 27,6 189 | 2,69 | 3,83
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Nr. | Sex |Age| High |Weight| Operation | HF D'IF(‘E’Y 'I-'VI PW.I:\?I.I- G- CV.\II_;;G- PV¥;I1;G- a?t\ala I;\:S;I'
49 w 81 | 160 75 CABG a7 19,3 17,1 17,3 18,7 | 2,89 | 2,62
50 m 62 | 168 80 CABG 43 19,0 20,2 17,5 17,8 | 4,01 | 4,00
51 m 73 | 178 85 CABG 61 21,8 20,8 17,8 154 | 2,98 | 3,26
52 m 64 | 164 75 CABG 100 134 8,8 12,3 7,7 2,97 | 411
53 m 51 | 184 | 126 CABG 50 23,3 20,7 22,6 18,0 | 2,99 | 3,49
54 m 64 | 164 75 CABG 101| 141 9,6 11,3 81 2,82 | 3,56
55 m 67 | 167 80 CABG 42 27,2 22,4 29,1 248 | 2,74 | 2,86
56 w | 48 | 168 95 | MV-Prolaps| 40 15,3 14,5 14,4 13,9 | 2,88 | 271
57 m 67 | 167 80 CABG 50 20,8 21,9 24,3 21,1 | 2,64 | 2,45
58 w | 48 | 168 95 |MV-Prolaps| 84 23,9 18,9 26,5 20,9 | 3,09 | 3,97
59 m 69 | 188 127 M- L. | 97 34,3 24,5 34,2 219 | 2,70 | 3,80
Endokarditis
60 m 67 | 181 76 CABG 52 24,7 20,1 20,8 17,0 | 3,70 | 4,49
61 m 55| 170 75 CABG 48 27,4 17,2 26,0 18,0 | 1,79 | 2,53
62 w 50 | 170 95 MV Flail 94 23,9 18,9 26,5 20,9 | 3,39 | 4,27
Leaflet
63 w 69 | 182 106 CABG 64 25,6 20,5 22,4 18,0 | 2,24 | 3,09
64 m 72 | 180 116 CABG 76 26,5 14,7 28,3 16,0 | 2,94 | 5,56
65 w 59 | 165 55 HTx 104| 10,2 74 10,3 6,7 2,49 | 3,96
66 w | 49 | 168 95 | MV-Prolaps| 50 15,3 14,5 14,4 13,9 | 2,58 | 2,41
67 m 68 | 173 90 CABG 41 27,6 22,8 20,2 15,6 | 2,02 | 2,62
68 w | 49 | 172 95 | MV-Prolaps| 50 15,3 14,5 14,4 13,9 | 3,18 | 2,91
69 w 64 | 166 74 CABG, ICU | 69 27,3 26,9 26,0 22,6 | 2,39 | 263
70 w 83 | 162 75 CABG 57 19,3 171 17,3 18,7 | 3,19 | 2,98
71 m 76 | 171 82 CABG a7 15,3 11,1 14,1 11,2 2,86 | 3,63
72 w 76 | 165 64 CABG 68 22,2 16,9 21,7 15,8 | 2,37 | 4,03
73 m 70 | 161 80 CABG 40 20,8 21,9 24,3 21,1 | 2,34 | 2,25
74 w 65 | 161 84 CABG 70 38,6 27,9 35,9 27,9 | 2,77 | 3,99
75 m 64 | 172 80 CABG 52 27,2 22,4 29,1 24,8 | 2,44 | 2,56
76 m 63 | 167 75 CABG 91 14,1 9,6 11,3 81 2,92 | 3,76
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Nr. Sex |Age| High |Weight | Operation | HF D.I_C(\;IY 'I-'VI PW.I:SI.I- G- CV.Y_;I.I;G- PV.\I{;,.I;G- a?t\ela I;\:(e):
77 w 59 | 165 55 HTx 124 10,2 7.4 10,3 6,7 2,39 | 4,16
78 m 70 | 175 60 CABG 51 28,4 18,2 23,4 15,3 | 2,00 | 3,53
79 w 78 | 155 55 CABG 64 26,9 26,6 27,0 22,2 2,24 | 2,61
80 w 82 | 158 75 CABG 57 19,3 17,1 17,3 18,7 | 2,59 | 2,42
81 m 68 | 179 88 CABG 41 32,6 22,3 27,9 22,2 3,00 | 4,72
82 m 66 | 166 74 CABG 78 16,0 13,4 18,4 14,3 | 3,35 | 4,10
83 m 53 | 183 118 CABG 40 23,3 20,7 22,6 18,0 | 2,69 | 3,19
84 m 70 | 174 92 Re-CABG | 79 28,9 22,2 28,9 20,1 | 2,52 | 3,37
85 m 63 | 167 70 CABG 54 27,2 21,9 27,6 18,9 | 2,39 | 3,53
86 m 64 | 166 80 CABG 53 19,0 20,2 17,5 17,8 | 4,21 | 4,20
87 w | 49 | 168 95 |Prolaps AML| 74 23,9 18,9 26,5 209 | 2,89 | 3,77
88 m 80 | 178 89 CABG 39 21,5 20,8 25,0 18,7 | 3,89 | 4,78
89 m 54 | 169 75 CABG 68 27,5 17,2 26,0 18,0 | 2,29 | 3,43
90 w 47 | 174 95 MV-Prolaps | 50 15,3 14,5 14,4 13,9 | 3,08 | 291
91 m 79 | 176 92 CABG 43 39,5 27,0 24,3 21,3 2,67 | 3,12
92 m 70 | 172 106 CABG 38 19,6 15,9 30,1 20,7 | 3,90 | 5,26
93 m 59 | 172 83 CABG 56 27,0 25,2 34,6 28,6 | 3,44 | 3,89
94 w 73 | 163 75 CABG 43 26,3 25,0 24,6 20,0 | 3,77 | 3,89
95 m 65 | 162 75 CABG 90 13,4 8,8 12,3 7.7 2,67 | 3,71
96 m 75 | 181 85 CABG 51 21,8 20,8 17,8 15,4 | 3,28 | 3,46
97 m 58 | 177 84 CABG 39 32,3 24,9 38,8 27,7 | 2,70 | 3,60
98 w 63 | 171 77 CABG 53 31,7 15,8 28,2 12,0 | 2,53 | 4,38
99 m 74 | 168 85 CABG 73 32,5 23,6 25,9 21,6 | 2,51 | 3,69
100 m 75 | 175 86 |Prolaps PML| 75 24,5 20,4 25,6 18,6 | 3,28 | 4,22
101 m 69 | 187 137 CABG 87 34,3 24,5 34,2 219 | 2,70 | 3,80
102 w 71 | 163 64 CABG 60 22,4 21,2 15,3 16,7 | 2,99 | 3,18
103 m 70 | 170 92 Re-CABG | 69 27,7 20,0 18,3 16,0 | 3,14 | 4,22
104 w 80 | 169 65 CABG 59 18,4 17,4 18,5 18,0 | 2,05 | 2,55
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Nr. | Sex |Age| High |Weight| Operation | HF D'IF(‘E’Y 'I-'VI PW.I:\?I.I- G- CV.\II_;;G- PV¥;I1;G- a?t\ala I;\:S;I'
105 m 63 | 182 96 CABG 37 32,9 18,4 27,8 21,2 | 2,54 | 4,00
106 m 70 | 180 87 CABG 40 25,1 20,9 23,9 18,9 | 3,46 | 3,86
107 m 73 | 178 86 CABG 58 34,5 21,6 33,3 22,2 | 2,88 | 4,06
108 m 68 | 173 60 CABG 103| 26,6 22,2 25,0 14,9 | 2,65 | 3,37
109 m 79 | 171 82 CABG 80 16,6 13,5 11,3 113 3,71 | 4,45
110 m 78 | 174 82 CABG 67 15,3 111 14,1 11,2 | 2,99 | 3,63
111 w 66 | 169 80 CABG 51 39,7 21,7 36,9 20,5 | 2,30 | 3,39
112 m 72 | 174 | 116 CABG 76 26,5 14,7 28,3 16,0 | 2,84 | 5,06
113 m 70 | 179 121 CABG 49 18,7 10,2 18,7 10,5 2,71 | 4,35
114 m 68 | 173 80 CABG 72 30,7 23,6 28,3 22,3 | 2,27 | 2,41
115 m 69 | 175 101 CABG 61 27,6 22,8 20,2 156 | 2,52 | 3,12
116 m 72 | 181 85 | MyxomIAS| 46 25,9 23,7 24,0 23,7 | 414 | 474
117 m 61 | 184 96 CABG 58 26,7 20,1 18,7 13,7 | 3,17 | 4,18
118 m 68 | 165 78 CABG 40 20,8 21,9 24,3 21,1 | 2,34 | 2,45
119 w 82 | 165 61 CABG 80 16,5 13,5 151 10,5 | 1,97 | 2,31
120 m 60 | 177 84 CABG 70 35,8 27,8 21,6 18,0 | 2,98 | 3,37
121 m 58 | 172 83 CABG 50 34,8 31,3 271 24,3 | 3,02 | 3,73
122 m 72 | 174 91 Re-CABG | 54 36,7 273 36,1 23,8 | 2,37 | 3,63
123 w 72 | 160 75 CABG 87 24,5 19,4 191 13,5 | 3,01 | 3,97
124 m 72 | 179 87 CABG 65 35,4 25,9 24,8 20,3 | 2,43 | 3,16
125 w 69 | 177 106 CABG 64 25,6 20,5 22,4 18,0 | 2,84 | 3,29
126 m 78 | 179 100 CABG 76 19,5 13,6 17,0 154 | 3,36 | 4,88
127 m 54 | 170 75 CABG 72 21,0 21,5 23,9 20,0 | 2,60 | 2,86
128 m 39 | 174 78 HTx 111| 13,6 11,4 14,3 11,8 | 2,52 | 3,59
129 w 64 | 169 74 CABG 69 27,3 26,9 26,0 22,6 | 2,79 | 3,03
130 w 71 | 165 64 CABG 68 22,2 16,9 21,7 15,8 | 2,37 | 3,83
131 w 64 | 170 74 CABG 61 21,1 20,1 20,2 20,6 | 297 | 3,19
132 m 69 | 182 76 CABG 52 24,7 20,1 20,8 17,0 | 3,80 | 4,49
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. . . Cw- PW-DTG- | CW-TG- | PW-TG-| AV | LVOT
Nr. | Sex |Age| High |Weight| Operation | HF DTG-TVI VI VI VI area | area
133 m 73 | 178 86 CABG 78 34,5 21,6 33,3 22,2 | 3,08 | 4,06
W=42
Mean| . o5 | 67 | 172 84 63 25,0 19,7 23,2 179 | 2,82 | 3,63
SD 9 7 15 19 7,1 5,2 6,7 4,8 0,51 | 0,71
Tabelle 3

Messdaten der Studie

Nr. = Patienten in fortlaufender Nummer; SV(DTG)triang = Schlagvolumen aus der tiefen
transgastrischen Sondenposition, berechnet nach dem Dreiecksmodell; SV(DTG)circ = Schlagvolumen
aus der tiefen transgastrischen Sondenposition, berechnet nach dem Kreismodell; SV(TG)triang
= Schlagvolumen aus der transgastrischen Sondenposition, berechnet nach dem Dreiecksmodell;
SV(TG)circ = Schlagvolumen aus der transgastrischen Sondenposition, berechnet nach dem
Kreismodell; CO(DTG)triang = Herzzeitvolumen aus der tiefen transgastrischen Sondenposition,
berechnet nach dem Dreiecksmodell; CO(DTG)circ = Herzzeitvolumen aus der tiefen transgastrischen
Sondenposition, berechnet nach dem Kreismodell; CO(TG)triang = Herzzeitvolumen aus der
transgastrischen Sondenposition, berechnet nach dem Dreiecksmodell; CO(TG)circ = Herzzeitvolumen
aus der transgastrischen Sondenposition, berechnet nach dem Kreismodell; Mean = Mittelwert, SD =

Standardabweichung

Nr. SV(DTG) SV(DTG) SV(TG) SV(TG) Co(DTG) €o(DTG) €o(T6) co(T6)
triang circ triang circ triang circ triang circ
1 95,3 91,8 88,7 91,8 5,72 5,51 5,32 551
2 35,6 39,8 37,5 41,2 4,31 4,81 4,53 4,98
3 21,3 27,8 21,5 25,2 2,43 3,17 2,45 2,87
4 94,1 107,3 92,8 93,5 4,14 4,72 4,08 4,12
5 50,4 52,3 58,0 55,8 4,44 4,60 5,10 4,91
6 1173 92,3 72,2 72,8 3,87 3,05 2,38 2,40
7 69,9 70,4 69,9 63,7 4,83 4,86 4,83 4,40
8 63,6 67,7 55,4 76,7 4,20 4,47 3,66 5,06
9 65,3 80,0 521 73,2 4,12 5,04 3,28 4,61
10 814 84,4 53,8 67,5 6,43 6,67 4,25 5,33
11 54,2 68,1 51,9 69,8 2,77 3,48 2,65 3,56
12 83,4 71,4 77,5 67,4 3,42 2,93 3,18 2,77
13 70,7 76,1 67,3 64,0 5,59 6,01 5,32 5,05
14 70,6 80,5 108,4 104,7 3,39 3,86 5,20 5,03
15 52,2 66,8 524 55,7 2,82 3,61 2,83 3,01
16 107,3 116,4 91,8 1159 4,40 4,77 3,76 4,75
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N | iang | vcne | wing | crc. | ‘wiamg | e | trlang | e
17 65,0 71,5 56,9 62,8 4,81 5,29 4,21 4,65
18 1121 119,9 87,3 93,1 4,48 4,80 3,49 3,72
19 58,0 63,2 39,6 49,8 2,90 3,16 1,98 2,49
20 46,0 63,0 44,9 58,9 3,58 4,92 3,50 4,60
21 84,8 90,5 108,6 102,7 5,60 5,97 7,17 6,78
22 90,9 89,8 85,4 71,8 3,91 3,86 3,67 3,09
23 87,9 103,6 102,3 93,1 4,31 5,08 5,01 4,56
24 96,9 99,6 116,4 110,8 4,75 4,88 5,70 543
25 99,5 88,1 60,0 571 7,56 6,70 4,56 4,34
26 78,6 77,0 61,3 53,6 7,63 7,47 5,95 5,20
27 90,1 78,9 76,2 90,9 4,24 3,71 3,58 4,27
28 84,3 84,0 59,3 57,3 573 571 4,03 3,89
29 86,5 86,2 72,8 72,9 3,63 3,62 3,06 3,06
30 54,5 48,7 51,7 50,9 3,16 2,82 3,00 2,95
31 58,8 61,5 66,9 57,2 4,82 5,04 5,49 4,69
32 79,3 74,4 75,5 67,3 3,97 3,72 3,78 3,36
33 109,8 95,7 101,8 95,7 6,15 5,36 5,70 5,36
34 100,2 87,0 70,2 68,2 7,51 6,53 5,26 512
35 61,3 66,6 44,8 45,6 3,12 3,40 2,29 2,32
36 50,7 46,4 50,7 47,8 2,99 2,74 2,99 2,82
37 75,3 77,3 80,4 84,2 4,97 510 5,30 5,55
38 78,6 64,0 72,7 60,4 4,88 3,97 4,51 3,75
39 47,4 42,5 43,6 42,9 2,70 2,42 2,48 2,45
40 29,2 28,5 26,7 22,2 2,63 2,56 2,41 1,99
41 54,9 56,0 37,4 46,9 4,95 5,04 3,37 4,22
42 62,2 67,9 51,2 57,1 3,79 4,14 3,13 3,48
43 67,8 70,4 63,8 47,2 6,38 6,62 5,99 4,44
44 99,4 83,4 95,9 85,7 4,77 4,00 4,60 4,11
45 43,3 51,3 43,5 531 2,12 2,52 2,13 2,60
46 85,3 86,1 89,1 78,5 5,54 5,60 5,79 510
47 70,7 66,0 62,9 50,2 4,45 4,16 3,96 3,16
48 73,2 83,9 74,2 72,4 3,22 3,69 3,27 3,19
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N | iang | vcne | wing | crc. | ‘wiamg | crc | swlang | e
49 55,8 44.8 50,0 49,0 2,62 2,11 2,35 2,30
50 76,3 80,8 70,2 71,2 3,28 3,47 3,02 3,06
51 65,0 67,8 53,0 50,2 3,96 4,14 3,24 3,06
52 39,8 36,2 36,5 31,6 3,98 3,62 3,65 3,16
53 69,7 72,2 67,6 62,8 3,48 3,61 3,38 3,14
54 39,8 34,2 31,9 28,8 4,02 3,45 3,22 291
55 74,5 64,1 79,7 70,9 3,13 2,69 3,35 2,98
56 44,1 39,3 41,5 37,7 1,76 1,57 1,66 1,51
57 54,9 53,7 64,2 51,7 2,75 2,68 3,21 2,58
58 73,9 75,0 81,9 83,0 6,20 6,30 6,88 6,97
59 92,6 93,1 92,3 83,2 8,98 9,03 8,96 8,07
60 914 90,2 77,0 76,3 4,75 4,69 4,00 3,97
61 49,0 43,5 46,5 45,5 2,35 2,09 2,23 2,19
62 81,0 80,7 89,8 89,2 7,62 7,59 8,44 8,39
63 57,3 63,3 50,2 55,6 3,67 4,05 3,21 3,56
64 77,9 81,7 83,2 89,0 5,92 6,21 6,32 6,76
65 254 29,3 25,6 26,5 2,64 3,05 2,67 2,76
66 39,5 34,9 37,2 33,5 1,97 1,75 1,86 1,67
67 55,8 59,7 40,8 40,9 2,29 2,45 1,67 1,68
68 48,7 42,2 45,8 40,4 2,43 2,11 2,29 2,02
69 65,2 70,7 62,1 594 4,50 4,88 4,29 4,10
70 61,6 51,0 55,2 55,7 3,51 2,90 3,15 3,18
71 43,8 40,3 40,3 40,7 2,06 1,89 1,90 191
72 52,6 68,1 514 63,7 3,58 4,63 3,50 4,33
73 48,7 49,3 56,9 47,5 1,95 1,97 2,27 1,90
74 106,9 1113 99,4 1113 7,48 7,79 6,96 7,79
75 66,4 57,3 71,0 63,5 3,45 2,98 3,69 3,30
76 41,2 36,1 33,0 30,5 3,75 3,28 3,00 2,77
77 24,4 30,8 24,6 27,9 3,02 3,82 3,05 3,46
78 56,8 64,2 46,8 54,0 2,90 3,28 2,39 2,75
79 60,3 69,4 60,5 57,9 3,86 4,44 3,87 3,71
80 50,0 41,4 44,8 45,3 2,85 2,36 2,55 2,58
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N | iang | vcne | wing | crc. | ‘wiamg | crc | swlang | e
81 97,8 105,3 83,7 104,8 4,01 4,32 3,43 4,30
82 53,6 54,9 61,6 58,6 4,18 4,29 4,81 4,57
83 62,7 66,0 60,8 574 2,51 2,64 2,43 2,30
84 72,8 74,8 72,8 67,7 5,75 591 5,75 5,35
85 65,0 77,3 66,0 66,7 3,51 4,17 3,56 3,60
86 80,0 84,8 73,7 74,8 4,24 4,50 3,90 3,96
87 69,1 713 76,6 78,8 511 5,27 5,67 5,83
88 83,6 99,4 97,3 89,4 3,26 3,88 3,79 3,49
89 62,9 59,0 59,5 61,7 4,28 4,01 4,05 4,20
90 47,1 42,2 44,4 40,4 2,36 2,11 2,22 2,02
91 105,5 84,2 64,9 66,5 4,53 3,62 2,79 2,86
92 76,4 83,6 1174 108,9 2,90 3,18 4,46 4,14
93 92,9 98,0 1190 1113 5,20 549 6,67 6,23
94 99,0 97.3 92,7 77.8 4,26 4,18 3,99 3,35
95 35,8 32,6 32,8 28,6 3,22 2,94 2,96 2,57
96 71,5 72,0 58,4 53,3 3,65 3,67 2,98 2,72
97 87,2 89,6 104,8 99,7 3,40 3,50 4,09 3,89
98 80,2 69,2 71,3 52,6 4,25 3,67 3,78 2,79
99 81,7 871 65,0 79,7 5,96 6,36 4,75 5,82
100 80,4 86,1 84,0 78,5 6,03 6,46 6,30 5,89
101 92,6 93,1 92,3 83,2 8,06 8,10 8,03 7,24
102 67,0 67,4 45,7 531 4,02 4,04 2,74 3,19
103 87,0 84,4 57,5 67,5 6,00 5,82 3,96 4,66
104 37,7 44,4 37,9 45,9 2,23 2,62 2,24 2,71
105 83,6 73,6 70,6 84,8 3,09 2,72 2,61 3,14
106 86,8 80,7 82,7 73,0 3,47 3,23 3,31 2,92
107 99,4 87,7 95,9 90,1 5,76 5,09 5,56 5,23
108 70,5 74,8 66,3 50,2 7,26 7,71 6,82 517
109 61,6 60,1 41,9 50,3 4,93 4,81 3,35 4,02
110 45,7 40,3 42,2 40,7 3,07 2,70 2,82 2,72
111 91,3 73,6 84,9 69,5 4,66 3,75 4,33 3,54
112 75,3 74,4 80,4 81,0 5,72 5,65 6,11 6,15

33




e |y | e | g | 0 | ey | oo | am [
113 50,7 44,4 50,7 45,7 2,48 2,17 2,48 2,24
114 69,6 56,9 64,2 53,7 501 4,10 4,63 3,87
115 69,6 711 50,9 48,7 4,24 4,34 3,11 2,97
116 107,2 1123 99,4 1123 4,93 517 4,57 517
117 84,5 84,0 59,3 57.3 4,90 4,87 3,44 3,32
118 48,7 53,7 56,9 51,7 1,95 2,15 2,27 2,07
119 32,5 31,2 29,7 24,3 2,60 2,49 2,38 1,94
120 106,7 93,7 64,4 60,7 7,47 6,56 4,51 4,25
121 1051 116,7 81,8 90,6 5,25 5,84 4,09 4,53
122 86,9 99,1 85,6 86,4 4,69 5,35 4,62 4,67
123 73,7 77,0 57,5 53,6 6,42 6,70 5,00 4,66
124 86,0 81,8 60,3 64,1 5,59 532 3,92 4,17
125 72,7 67,4 63,6 59,2 4,65 4,32 4,07 3,79
126 65,5 66,4 571 75,2 4,98 5,04 4,34 571
127 54,6 61,5 62,1 57,2 3,93 4,43 4,47 4,12
128 34,3 40,9 36,0 42,4 3,80 4,54 4,00 4,70
129 76,2 81,5 72,5 68,5 5,26 5,62 501 4,72
130 52,6 64,7 51,4 60,5 3,58 4,40 3,50 4,11
131 62,8 64,1 60,0 65,7 3,83 391 3,66 4,01
132 93,9 90,2 79,0 76,3 4,88 4,69 4,11 3,97
133 106,3 87,7 102,6 90,1 8,29 6,84 8,00 7,03
Mean 70,3 70,5 65,3 64,8 4,30 4,33 3,99 3,96
SD 21,3 21,0 21,5 21,1 1,50 1,49 1,46 1,40
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3.3 Mittelwerte und Standardabweichungen

AV undTVIkonnten bei allen Patienten mittels TEE gemessen werden. Die Mittelwerte
und Standardabweichungen fiir HF, TVI, AVA_, SV und HZV sind in Tabelle 4
aufgelistet.

Tabelle 4

Volumetrische Flussmessung durch vier verschiedene Doppler-echokardiographische Verfahrenan der
Aortenklappe bei 133 Patienten. CW = kontinuierlicher Doppler, PW = gepulster Doppler, DTG = tiefe
transgastrische Einstellung, TG-LAX =transgastrische Einstellung, TVI= Geschwindigkeitszeitintegral,
circ = Kreismodell, triang = Dreiecksmodell

Herzfrequenz (Schlage/min) 63 +19

CW - DTG - TVI (cm) 250+7,1
PW — DTG — TVI (cm) 19,7 £5,2
CW — TG-LAX — TVI (cm) 23,2 +6,7
PW — TG-LAX — TVI (cm) 17,9+4,8
Aortenklappendffnungsflache Dreiecksmodell (cm?2) 2,82+0,51

Aortenklappendffnungsflache Kreismodell in Héhe

des LVOT (cm?2) 363071
Schlagvolumen DTG, (ml) 70,5+ 21,0
Schlagvolumen DTG, (ml) 70,3+21,3
Schlagvolumen TG-LAX ,_ (ml) 64,8 +21,1
Schlagvolumen TG-LAXtriang (ml) 65,3+ 21,5
Herzzeitvolumen DTG, _(I/min) 4,33+1,49
Herzzeitvolumen DTG, (I/min) 4,30+ 1,50
Herzzeitvolumen TG-LAX_ _(I/min) 3,96 + 1,40
Herzzeitvolumen TG-LAXt.___ (I/min) 3,99 + 1,46

riang

Die Berechnung der Mittelwerte (+Standardabweichung) fiir die SV nach den vier
=705 (+21,0) ml, SV DTG, =

triang -

= 65,3 (+21,3) ml

unterschiedlichen Messverfahren ergab: SV DTG
70,3 (+21,3) ml, SV TG-LAX = 64,8 (+21,1) ml, SV TG-LAX
(Diagramm 1).

triang
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Doppler-Verfahren
Diagramm 1
Mittelwerte und (+Standardabweichung) der Schlagvolumina

Fiir die HZV-Werte ergaben sich folgende Mittelwerte (+Standardabweichung): HZV
DTG, = 4,33 (+1,49) I/min, HZV DTG, = 4,30 (+1,50) I/min, HZV TG-LAX , = 3,96
(£1,40) I/min, HZV TG—LAXtriang = 3,99 (£1,46) I/min (Diagramm 2).
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Diagramm 2 Doppler-Verfahren

Mittelwerte und (+Standardabweichung) der Herzzeitvolumina
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3.4

Bland-Altman Analyse

Zur Uberpriifung der Ubereinstimmung der Methoden wurden die Daten einer
Bland-Altman Analyse unterzogen. Im Bland-Altman Plot werden die Differenzen
der Messwertpaare zweier miteinander zu vergleichender Messverfahren gegen
den Mittelwert der beiden Messverfahren (Bias) aufgetragen. Die zweifache
Standardabweichung des Mittelwertes wird als Grenze der Ubereinstimmung (,, limits
of agreement”) bezeichnet. Das Bland-Altman Diagramm gestattet eine optimale
Einschatzung systematischer Fehler. So lasst sich schon visuell einschatzen, ob eine
Messmethode prinzipiell hohere oder tiefere Werte misst als die andere, oder ob
die Abweichung der Methode oder die Streuung der Abweichungen von der Hohe
der Werte abhangig ist. Die Diagramme 3 bis 8 stellen die Bland-Altman Plots des
Vergleichs der einzelnen Messverfahren dar.

Bland-Altman von DTGtriang und DTGcirc: Differenz vs. Durchschnitt
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Diagramm 3
Bland-Altman Diagramm fiir DTG, versus DTG
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Bland-Altman von DTG und TG-LAX : Differenz vs. Durchschnitt
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Diagramm 4
Bland-Altman Diagramm fiir DTG, versus TG-LAX

triang triang

Bland-Altman von DTG und TG-LAXcirc: Differenz vs. Durchschnitt

triang
T B .|.2$d
"
]
m

20 ‘.‘ n "E " n
€ m "t - " a" = -
vt [ ]
£ 10 - . LI

| ] ]
ﬁ ............................................... - ........ .... .................. ‘l ..... .f.. .......................................................................... blas
- m g W (]
O o . S o= -
i 1 mg o
o (] L E m B - &
£-10 "Fa L hawmr -
(5 ] [ | -
o n
n [ |
1 O -2sd
-30
]
[ ]

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130
Durchschnitt (ml)

Diagramm 5
Bland-Altman Diagramm fiir DTG, versus TG-LAX

triang circ
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Bland-Altman von DTGCirc und TG-LAXtriang: Differenz vs. Durchschnitt
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Diagramm 6
Bland-Altman Diagramm fiir DTG_, _versus TG-LAX

triang

Bland-Altman von DTG . und TG-LAX circ: Differenz vs. Durchschnitt
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Diagramm 7
Bland-Altman Diagramm fiir DTG, versus TG-LAX
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Diagramm 8
Bland-Altman Diagramm fiir TG-LAX, ... versus TG-LAX

Der Bias ist definiert als der Mittelwert der Differenzen zweier Messmethoden. In
Tabelle 5 ist der Bias zwischen den einzelnen Messmethoden zusammengefasst.

Tabelle 5
Bland-Altman Analyse: Bias (ml)

Bland-Altman Analyse: Bias (ml)

DTG, 00y DTG,,, TG-LAX,,,.. TG-LAX,,,
Giang 0

DTG,,, -0,22 0

TG-LAX,,. 4,99 5,20 0

TG-LAX,,, 5,54 5,76 0,55 0

Die oberen und unteren Grenzen der Ubereinstimmung sind kalkuliert als Bias + 2SD
und definieren den Bereich, in dem 95% der Unterschiede zwischen den Methoden

liegen. Tabelle 6 zeigt die oberen und unteren Grenzen der Ubereinstimmung der
verschiedenen Verfahrenspaare.
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Tabelle 6

Bland-Altman Analyse: Obere und untere Grenzen der Ubereinstimmung

Bland-Altman Analyse: Obere und untere Grenzen der Ubereinstimmung (ml)

i DTG, TG-LAX TG-LAX
riang circ triang circ
DTGtriang 0

DTG,,, (-16,13) - (+15,70) 0

TG-LAX,,.. (-20,56) - (+30,53) | (-19,56) - (+29,97) 0

TG-LAX,, (-20,49) - (+31.58) | (-15,12) - (+26,64) | (-16,04) — (+17,15)

Mittlere Irrtumswahrscheinlichkeit

In der statistischen Methode nach Bland-Altman versteht man unter ,mean
percentage error” (hier ilibersetzt mit , mittlerer Irrtumswahrscheinlichkeit”) den
prozentualen Fehler zwischen zwei Messmethoden. Fur physikalische Methoden,
die eingesetzt werden um SV oder HZV zu messen, wird in der Statistik aufgrund
theoretischer Erwagungen eine maximale prozentuale Abweichung von 30% als

akzeptabel toleriert. Der prozentuale Fehler zweier Messmethoden wird demnach

kalkuliert als Quotient aus der zweifachen Standardabweichung des Bias und
dem Mittelwert des SV (2*SD Bias/Mittelwert SV). Tabelle 7 listet die mittlere

Irrtumswahrscheinlichkeit der einzelnen Methoden auf.

Tabelle 7

Bland-Altman Analyse: Mittlere Irrtumswahrscheinlichkeit

Methode 2xSD Mittleres SV Prozentuale Fehler
DTG, Vs DTG, 16,2 ml 70,4 ml 23,0%
TG-LAX,, vs TG-LAX, 16,9 ml 65,1 ml 26,0%
DTG, VS TG-LAX, 26,1 ml 67,8 ml 384 %
DTG, vs TG-LAX,, 21,3 ml 67,6 ml 31,5%
DTG, Vs TG-LAX 26,6 ml 67,6 ml 392 %
DTG, vs TG-LAX, 253 ml 67,9 ml 37.2%
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3.5

3.6

Gepaarter t - Test

Im t — Test flir gepaarte Stichproben zeigten sich signifikante Unterschiede der
Mittelwerte zwischen folgenden Verfahren (p Werte < 0,001): DTG, Versus TG-
LAXtriang, DTGmang versus TG-LAX , , DTG, versus TG-LAXmang, DTG, versus TG-LAX, .
Keine Unterschiede ergaben sich, wenn Verfahren aus gleicher Sondenposition

verglichenwurden: DTG versus DTG, :p=0,758 und TG-LAX , versus TG-LAX

triang®

triang®
p = 0,451 (Tabelle 8).
Tabelle 8
Gepaarter t - Test
DTG, DTG TG-LAX_
riang circ triang
DTG, =0,758
TG-LAX, .. <0,001 <0,001
TG-LAX <0,001 <0,001 =0,451

Korrelationsanalyse nach Pearson

Um die Beziehung der Messwertpaare der verschiedenen Messmethoden zu
untersuchen, fliihrten wir Korrelationsanalysen nach Pearson durch und berechneten
das BestimmtheitsmaR r2, das angibt, in welchem Mal3 die Varianz der SV- und HZV-
Werte des einen Verfahrens durch die Varianz der SV- und HZV-Werte des anderen
Verfahrens beeinflusst wird.

Korrelationsanalyse: Pearson’scher Korrelationskoeffizient (r)

Die Pearson’schen Korrelationskoeffizienten (r) gehen aus Tabelle 9 und die
Bestimmtheitsmale (r2) aus Tabelle 10 hervor.

Tabelle 9
Korrelationsanalyse nach Pearson

i DTG, TG-LAX. . TG-LAX

riang circ triang circ
DTGtriang 1

DTG,,, 0.926 1

TG-LAX,,., 0.815 0.823 1

TG-LAX,, 0.804 0.872 0.921 1
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Die Pearson-Analyse zeigte in allen Fadllen eine hohe Korrelation der Messwerte
mit jeweils hohen r — Werten zwischen 0,804 und 0,926. Tendenziell lag der
Korrelationskoeffizient hoher, wenn Verfahren verglichen wurden, bei denen das
TVI aus der gleichen Sondenposition abgeleitet wurde.

Tabelle 10
Bestimmtheitsmal r2

DTG, g DTG,,, TG-LAX,,._ TG-LAX,,,
triang 1

DTG,,, 0.857 1

TG-LAX,, 0.664 0.677 1

TG-LAX,,, 0.646 0.760 0.848 1

Was fiir die r — Werte galt, galt auch fiir das BestimmtheitsmaR r2.

Die Diagramme 9 — 14 illustrieren den Vergleich der verschiedenen Messverfahren
fir die SV.
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Das Diagramm 9 zeigt ein Punktediagramm der Daten von SV - DTG, Versus

SV - DTG
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Diagramm 9
versus DTG

Punktediagramm der Schlagvolumina von DTG, e et

versus SV - DTGcirc war

Der Pearson r-Korrelationskoeffizient zwischen SV - DTGtriang

r =0,926

Das Bestimmtheitsmal3 r2 fuir SV - DTG, versus SV - DTG lag bei

rz2=0,857
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Das Diagramm 10 zeigt ein Punktediagramm der Daten von SV - DTG, Versus
SV - TG-LAX
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Diagramm 10

Punktediagramm der Schlagvolumina von DTG versus TG-LAX

triang triang®

triang

Der Pearson r-Korrelationskoeffizient zwischen SV - DTGtriang versus SV - TG-LAX war

r=0,815

Das Bestimmtheitsmal r2 fiir SV - DTG, . versus SV - TG-LAX__ _lag bei

triang triang

r2=0,664
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Das Diagramm 11 zeigt ein Punktediagramm der Daten von SV - DTG, Versus
SV - TG-LAX
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Diagramm 11
Punktediagramm der Schlagvolumina von DTGmHng versus TG-LAX , .

Der Pearson r-Korrelationskoeffizient zwischen SV - DTGtriang versus SV - TG-LAXcirc war

r=0,804

Das Bestimmtheitsmal r2 fiir SV - DTG versus SV - TG-LAX , lag bei

triang

r2= 0,646
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Das Diagramm 12 zeigt ein Punktediagramm der Daten von SV - DTG, versus
SV - TG-LAX
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Diagramm 12

Punktediagramm der Schlagvolumina von DTG, _versus TG-LAX

triang®

Der Pearson r-Korrelationskoeffizient zwischen SV - DTGcirc versus SV - TG-LAX war

triang

r=0,823

Das BestimmtheitsmaR r2 fir SV - DTG . versus SV - TG-LAX . lag bei

triang

r2=0,677
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Das Diagramm 13 zeigt ein Punktediagramm der Daten von SV - DTG, versus
SV -TG-LAX .

D_T_Gci rcls_-IELLAXC i rc

TG-LAXjrc (Ml)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
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Diagramm 13
Punktediagramm der Schlagvolumina versus DTG, _und TG-LAX , .

Der Pearson r-Korrelationskoeffizient zwischen SV - DTGcirc versus SV - TG-LAXCirc war

r=0,872

Das BestimmtheitsmaR r2 fiir SV - DTG, _versus SV - TG-LAX , lag bei

r2=0,760
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Das Diagramm 14 zeigt ein Punktediagramm der Daten von SV - TG-LAX,,,,n VErsus
SV -TG-LAX,, .
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Diagramm 14
Punktediagramm der Schlagvolumina von TG-LAX,, Versus TG-LAX .

Der Pearson r-Korrelationskoeffizient zwischen SV - TG—LAXtriang versus SV - TG-

LAX . war

circ

r=0,921

Das Bestimmtheitsmal r2 fiir SV - TG-LAX, . Versus SV - TG-LAX lag bei

r2=0,848
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3.7 Regressionsanalyse

Mittels Regressionsanalyse wurden fiir den Vergleich der einzelnen Messverfahren
die Regressionsgleichungen errechnet. Die Diagramme 15 — 20 illustrieren die

dazugehorigen Regressionsgeraden.

Das Diagramm 15 zeigt die Regressionsgerade von SV - DTG, versus SV - DTG, .
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Diagramm 15

Regressionsanalyse von DTG, versus DTG,
riang crc

Gleichung der Regressionsgeraden:

DTG = 0.913 x DTG, + 633

triang
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Das Diagramm 16 zeigt die Regressionsgerade von SV - DTG

SV - TG-LAX
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Versus
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Diagramm 16
Regressionsanalyse DTGtriang versus TG—LAXtriang
Gleichung der Regressionsgeraden:
DTG,(riarlg = 0.822 X TG-LAX,mang + 7.54
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Das Diagramm 17 zeigt die Regressionsgerade von SV - DTG, . versus SV - TG-LAX
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Diagramm 17
Regressionsanalyse DTG versus TG-LAX

triang circ

Gleichung der Regressionsgeraden:

DTG = 0.796 X TG-LAX + 8.77

triang circ
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Das Diagramm 18 zeigt die Regressionsgerade von SV - DTG, _versus SV - TG-LAX
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Diagramm 18
Regressionsanalyse DTG _versus TG-LAXi.0e
Gleichung der Regressionsgeraden:
DTG 0.843 X TG-LAX,(rialng + 5.87
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Das Diagramm 19 zeigt die Regressionsgerade von SV - DTG, versus SV - TG-LAX
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Diagramm 19
Regressionsanalyse DTG, versus TG-LAX
Gleichung der Regressionsgeraden:
DTG, = 0.876 X TG-LAX,. + 2.95
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Das Diagramm 20 zeigt die Regressionsgerade von SV - TG-LAX

triang
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versus SV - TG-LAX

circ®

120
| ’
I'4
110 LI
P
| e
100 . g
,I
| P Ad |
90 LIS A .
[ 4
| ?’I’,’. u
80 = n /A u
|
= o™ 7
€ 70 n , g
\-; HE A ||
E | .'I ,'-
> 60 s T 4 n
< dy A =
—.l (T P ".. m
(D 50 .. /’ | |
- ‘,/’ s 0 =
40 ’ -
g7 N
s V4
”I”I..
30 7 Al |
s’
’ ’ |
20 ,,’ ! |
’ ”
/
4
10 ’
0
10 20 30 40 50 60 70 80 9 100 110 120
TG'LAXtriang (ml)
Diagramm 20
Regressionsanalyse TG-LAX _ versus TG-LAX
Gleichung der Regressionsgeraden:
TG-LAX = 0.905 X TG-LAX 5.67

triang circ
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In Tabelle 11 sind die Steigungen der Regressionsgeraden zusammengefasst.

Tabelle 11
Steigungen der Regressionsgeraden

DTG, DTG, TG-LAX,,
DTG, 0,913 0,032

TG-LAX,, 0,822 + 0,051 0,843 £ 0,051

TG-LAX,,, 0,796 + 0,051 0,876 + 0,043 0,905 + 0,033

Tabelle 12 zeigt die Schnittpunkte der Regressionsgeraden mit der x-Achse.

Tabelle 12
Achsenabschnitte der Regressionsgeraden

y DTG, TG-LAX,,

riang circ triang
DTG,,, 6,33 +2,38

TG-LAX, ., 7,54 +3,75 5,87 + 3,73

TG-LAX,, 8,77 +3,78 2,95 +3,16 5,67 +2,29

Aus den ermittelten Steigungen und Achsenabschnitten ergeben sich die

Gleichungen fiir die Regressionsgeraden. Die Gleichungen sind nochmals in Tabelle
13 zusammengefasst.

Tabelle 13
Gleichungen der Regressionsgeraden

1. DTG, = 0913  x DTG,,, + 633
2. DTG, = 0822  «x TG-LAX,, + 754
3. DTG, = 0796  x TG-LAX,, + 8.77
4. DTG, = 0876  x TG-LAX,,. + 2.95
5. DTG, = 0843  x TG-LAX,, + 587
6. TG-LAX,,, = 0.905 X TG-LAX,, + 5.67

Linearitat besteht, wenn die Steigung 1 und der x-Achsen-Abschnitt 0 betragen.
Auf signifikante Unterschiede von Steigungen und x-Achsen-Abschnitten ist nicht
getestet worden. Allerdings zeigt sich wiederum, dass die Steigung naher an 1 ist,
wenn Verfahren mit gleichen Sondenpositionen nebeneinander gestellt worden sind.
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4 Diskussion

4.1 Klinische Bedeutung der Messung des Schlagvolumens und Herzzeitvolumens
und Stellenwert des Pulmonaliskatheters

Die Uberwachung, Beurteilung und Steuerung der Herzkreislauffunktion stellt
einen der Schwerpunkte der andsthesiologischen Tatigkeit in der Behandlung
kritisch kranker Patienten sowohl perioperativ als auch im intensivmedizinischen
Bereich dar. Das hierzu notwendige hamodynamische Basismonitoring umfasst
neben der Uberwachung von HF, EKG und peripherer Sauerstoffsittigung vor
allem die Messung intravasaler Blutdriicke. Ziel dieser Monitoringverfahren ist es,
die Perfusion von Organen und Geweben, die neben der ausreichenden Aufnahme
von Sauerstoff unabdingbare Grundlage fir eine adaquate Gewebeoxygenierung
ist, beurteilen zu konnen. Die korperliche Untersuchung allein, also die Beurteilung
von Hautturgor, Hautdurchblutung, Bestimmung der Urinausscheidung und andere
Untersuchungsqualitaten, lassen aber beim kritisch kranken Patienten haufig keine
verlassliche Einschatzung der tatsachlichen Herzkreislauffunktion zu.*® Invasiv oder
nicht-invasiv gemessene Blutdriicke werden vielmehr haufig als Surrogatparameter
der Organperfusion verwendet. Die Driicke im Gefal3system stellen die Kraft pro
Flacheneinheit dar, die das Blut auf die GefaBwand austibt. Neben dem intravasalen
Blutdruck ist der Blutfluss, d.h. die Menge an Blutvolumen, das pro Zeiteinheit dem
Organismus zur Verfligung gestellt wird und das GefaRbett durchflieBt, entscheidend
fur die Perfusion der Endorgane. Physikalisch entspricht dieser Blutfluss dem durch
einen Gefallquerschnitt stromenden Blutvolumen pro Zeiteinheit, das sich aus der
uber den Querschnitt gemittelten linearen Stromungsgeschwindigkeiten und der
Flache des Querschnitts ergibt.

Fur die Erzeugung des systemischen Blutflusses ist die Pumpfunktion und damit
die Auswurfleistung des Herzens verantwortlich, die in Form des SV oder HZV bzw.
auf die Korperoberflache bezogen mittels des Herzindex (HI) quantifiziert wird. Das
HZV ist somit definiert als die Menge an Blut, die von einem Ventrikel Uber die Zeit
ausgeworfen wird. Es wird in der Einheit [I/min] bzw. als HI in der Einheit [I/min/
m?] angegeben.

Die beiden grundlegenden Faktoren, die das HZV bestimmen, sind das vom Herzen
produzierte SV und die HF. Die GroRe des SV wird durch die drei Determinanten
Vorlast, Nachlast und Kontraktilitat definiert. Die Messung des HZV ist zur Beurteilung
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4.2

der Herzkreislauffunktion bei der Behandlung kritisch kranker Patienten extrem
wichtig. Von Vorteil ware eine einfache und verlassliche Methode zur Messung des
HZV. Den Goldstandard zur Messung des HZV reprasentiert derzeit immer noch das
Thermodilutionsverfahren, das in den 70er Jahren in der Klinik etabliert wurde. Erst
in jingster Zeit sind der PAK und das daran gebundene Thermodilutionsverfahren
zum Gegenstand kontroverser wissenschaftlich-klinischer Auseinandersetzungen
geworden. Ursachlicher Anknupfungspunkt der Kritik war dabei die Invasivitat des
Verfahrens mit seinen technischen Schwierigkeiten und den punktionsbedingten
Akutkomplikationen. Bei langerer transvasaler-transkardialer Liegedauer des
Katheters konnen zudem auch Spatkomplikationen wie intravasale Thrombosen,
Thrombembolien und Septikamien auftreten. Connors et al. wiesen 1996 in ihrer
Studie an 5735 Intensivpatienten nach, dass der Einsatz eines PAK mit einer
erhohten Letalitat, einer langeren Verweildauer auf der Intensivstation und
hoheren Behandlungskosten einhergeht.’® Sandham et al. bestatigten in ihrer an
1994 Intensivpatienten durchgefiihrten kontrollierten, randomisierten Studie diese
Ergebnisse. Ein Vorteil fiir den PAK konnte von der Arbeitsgruppe um Sandham nicht
nachgewiesen werden.*® Basierend auf diesen und anderen Studienergebnissen ist
das invasive hamodynamische Monitoring mittels eines PAK zunehmend kritisiert
und in Frage gestellt worden. Die Kontroverse um den PAK hat dazu gefiihrt, dass
alternative, weniger invasive Verfahren zur Bestimmung des HZV an Bedeutung
gewonnen haben. Wahrend der letzten Jahre ist durch intensive wissenschaftliche
Anstrengungen die Messung des HZV durch transdésophageale Doppler-
Echokardiographie etabliert worden.*?> Da die Verfiigbarkeit der TEE in operativen
und intensivmedizinischen Einrichtungen stark zugenommen hat, stellt die Messung
des TEE-HZV eine wertvolle und im Sinne der Auswertung von Synergieeffekten
auch logische Alternative zur Thermodilution dar.

Klinischer Stellenwert der transdsophagealen Echokardiographie

Wenige Bereiche der Andsthesie und Intensivmedizin haben sich so explosiv und
nachhaltig weiterentwickelt wie das Feld der perioperativen Echokardiographie.
In den friihen 80er Jahren, als die TEE erstmals in den Operationssdlen eingesetzt
wurde, lag das Hauptinteresse auf der Beurteilung der globalen und regionalen
linksventrikularen Funktion.?® Seit dieser Zeit hat es viele technische Fortschritte
gegeben: biplane und multiplane Schallkdpfe, Multi-Frequenz-Schallkopfe,
eine verbesserte Auflosung, Farbdoppler, pulsed-wave und continuous-wave
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Doppler, automatische Grenzflachenerkennung, Gewebe-Doppler und digitale
Bildverarbeitung. Diese Fortschritte haben dazu gefiihrt, dass die TEE in der
Behandlung kritisch kranker Patienten zur Diagnosefindung und zum Monitoring
bei Fehlfunktionen des kardiovaskularen Systems eine Schliisselstellung einnimmt.
Eine steuerbare Sonde mit einem Ultraschallkopf wird transoral in den Osophagus
eingefiihrt. Von Osophagus und Magen aus kénnen Morphologie und Funktion des
Herzens in unterschiedlichen, standardisierten Schnittebenen untersucht werden.

Im Rahmen einer TEE-Untersuchung werden immer folgende Untersuchungen
vorgenommen:

Funktionsmessung der Mitral- und Aortenklappe,
Vermessung der thorakalen Aorta,

Erkennung von morphologischen Veranderungen,
Erkennung von valvuldaren Vegetationen,
Bestimmung von perikardialen Ergussen,
Erkennung intrakardialer Luft oder Thromben und

NouAwDNRE

Bestimmungderrechts-undlinksventrikuldarensystolischenunddiastolischen
Funktion.?*

Mit der zunehmenden Verfligbarkeit der TEE im perioperativen Umfeld und bei
der klaren Indikation zur dringlichen TEE-Untersuchung im Falle des Auftretens
bedrohlicher Blutdruckabfdlle drangt sich aber geradezu zwangslaufig die
Konsequenz auf, die TEE im Sinne der Ausnutzung von Synergieeffekten auch zur
Bestimmung des SV einzusetzen. Durch TEE kdnnen SV und HZV auf verschiedene
Weise gemessen werden. Den volumetrischen Verfahren, die auf der Darstellung des
LV im zweidimensionalen Bild basieren, stehen die Doppler-Verfahren gegenuber,
die den Doppler-Effekt zur Messung von Flussgeschwindigkeiten ausnutzen.>® Die
volumetrischen Verfahren haben sich aufgrund der begrenzten Auflosung des
zweidimensionalen Bildes (0,3 mm bis 1,5 mm) und aufgrund der erforderlichen
geometrischen Annahmen allenfalls als geeignet erwiesen, Anderungen des SV
im Behandlungsverlauf mit ausreichender Genauigkeit erfassen zu konnen; zur
exakten Quantifizierung haben sie sich nicht qualifiziert.24°¢® Ganz anders stellt
sich die Situation fiir die Doppler-Methoden dar, wenn bestimmte physikalische,
messtechnische und anatomische Voraussetzungen gegeben sind:”#3>3
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- Am Messort sollten der Blutfluss laminar und das Blutflussprofil flach
sein.

- Der Winkel zwischen Doppler-Strahl und Blutflussrichtung sollte nicht
mehr als 20 Grad betragen.

- Der Ort der Doppler-Interrogation sollte anatomisch exakt derjenigen
Stelle entsprechen, an der im zweidimensionalen Bild die Durchflussflache
ermittelt wird.

- Die Durchflussflache sollte wahrend der Systole moglichst konstant
bleiben und auch keine Fluktuation bei Veranderungen des SV zeigen.

Unter den genannten Bedingungen ist es moglich, das SV als Produkt des Integrals
der instanten systolischen Blutflussgeschwindigkeiten (time velocity integral = TVI)
und der Durchflussflache zu bestimmen. Initial hat es Versuche an der MV*> und der
PV#° als Messort gegeben. Aufgrund der komplexen Geometrie der MV und der vom
Osophagus aus schlechten Beschallbarkeit der PV waren die Korrelationen mit der
Thermodilutionsmethode aber so schlecht und Bias und prozentuale Abweichungen
so hoch, dass diese Messorte schnell zugunsten der AV und LVOT verlassen worden
sind.?* Die Messung des volumetrischen Flusses durch den LVOT und Uiber die AV ist
1993 erstmals von W.E. Katz?® vorgestellt und dann in rascher Folge durch weitere
Anwender aufgegriffen worden.'?#15164 Katz hatte empfohlen, die Muster der
Profile der Flussgeschwindigkeiten aus einer modifizierten tiefen transgastrischen
Sondenposition (deep TG SAX) heraus vorzunehmen.>* Durch diese Sondenposition
konnten vom transdsophagealen Zugangsweg aus erstmals Einstellungen
zuganglich gemacht werden, die in dem apikalen Schallfenster der transthorakalen
Echokardiographie ihre Entsprechung finden und die es ermaglichen, die Schallebene
so einzustellen, dass die Richtung des Blutflusses durch den LVOT und die AV in die
AA in der Achse des Doppler-Strahls zu liegen kommt. Diese tief-transgastrische
Einstellung wurde kurze Zeit spater von M.S. Feinberg'’ und A.C. Perrino® um
eine longitudinale transgastrische Einstellung erganzt, die in der systematischen
Nomenklatur als , TG-LAX" (transgastric long axis view)>* bezeichnet wird und vom
bekannten mitt-6sophagealen transgastrischen Kurzachsenblick durch Rotation der
Schallebene um etwa 120° bis 135° erreicht werden kann. Diese Einstellung hatte
sich angeboten, weil die zu dem damaligen Zeitpunkt neu eingefuihrten multiplanen
Sonden erstmals auch die Nutzung intermediarer Schnittebenen erlaubten.
Auch in der longitudinalen transgastrischen Ebene konnen Doppler-Strahl und
Blutflussrichtung ideal zur Deckung gebracht werden, gleichzeitig aber erlibrigen
sich mit dieser Einstellung die technisch anspruchsvollen Mandver, die mit der
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tief-transgastrischen Sondenposition verbunden sind.>? In Abbildung 2 erscheinen
die beiden verschiedenen Sondenpositionen als ,DTG” (deep transgastric) und
. TG-LAX" (transgastric long axis). Abbildung 2 zeigt auch, dass das Doppler-
Verfahren zur Quantifizierung des Volumenflusses uber die AV nicht nur zwei
Sondenpositionen einschliel3t, sondern auch zwei unterschiedliche geometrische
Modelle zur Messung der effektiven systolischen Durchflussflache umfasst. Die
erste geometrische Approximation ist mit dem Dreiecksmodell der AV (,triang”,
gleichschenklig dreieckig) gegeben, das 1996 von P.L. Darmon vorgeschlagen
worden ist** und durch die Ergebnisse von C. Schmidt®? eine weitere Bestatigung
gefunden hat. Dieses Modell lasst sich aus physikalischen Griinden zweckmaRig
nur mit dem kontinuierlichen Doppler-Verfahren kombinieren. Der kontinuierliche
Doppler hat namlich keine Tiefenauflosung und registriert zwangslaufig die
hochste entlang einer vorgegebenen Linie auftretende Geschwindigkeit. Nach dem
Kontinuitatsgesetz tritt die hochste Flussgeschwindigkeit an der engsten Stelle einer
Passage auf, also exakt auf der Hohe der AV, wenn der Weg des Volumenflusses aus
dem LV in die AA verfolgt wird. Dem Dreiecksmodell tritt als zweite geometrische
Anndherung das Kreismodell des LVOT (,,circ”, kreisformig) zur Seite. Dabei wird
der Durchmesser des LVOT zum Zeitpunkt der maximalen Offnung der AV prazise
1 bis 2 mm unterhalb des Anulus der Klappe im zweidimensionalen Bild (ME LAX,
mid esophageal long axis) ausgemessen und die Flache dann nach der Formel TT x
(D/2)? berechnet.>?* Das Kreismodell kann zwangsldaufig nur in Kombination mit
dem gepulsten Doppler-Verfahren eingesetzt werden. Nur der gepulste Doppler
verfligt uUber eine hohe rdaumliche Auflosung und gestattet, das Muster der
Flussgeschwindigkeiten millimetergenau im LVOT korrespondierend zu der Stelle
der Flachenmessung darzustellen.

Aus zwei Sondenpositionen, zwei geometrischen Modellen zur Messung der
systolischen Querschnittsflache und zwei spektralen Doppler-Verfahren ergeben
sich in der Konsequenz demnach vier verschiedene logische Optionen zur Messung
von SV und HZV auf Hohe der AV. In Abbildung 2 sind diese vier Optionen als
DTG, DTG, o
Sondenposition, Flachenmodell und spektralem Doppler-Verfahren veranschaulicht.

cird

TG-LAX . und TG-LAX, iore in ihrer jeweiligen Kombination aus
Alle vier Techniken haben in der Literatur Anwendung gefunden®#!21417.253941,5164

und sind in die klinische Praxis eingefiihrt, aber niemals systematisch miteinander
verglichen und auf klinische Austauschbarkeit hin evaluiert worden.
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Die Tabelle 14 enthalt eine vollstandige Auflistung aller Studien, die das TEE Doppler-
Verfahren auf Hohe der AV mit einer Referenzmethode vergleichend analysieren.

Tabelle 14
Vergleich der TEE Doppler-Verfahren an der Aortenklappe mit Referenzmethoden

. TEE Sonden- Referenz- Patienten- Erfolgsrate Korrelation Bias (L/ P Gre_nze_n der
Studie e o . Ubereinstimmung
position methode anzahl (%) (r) min) (L/imin)
WE Katz et. al 25 Undefiniert Thermodilution 31 88 0,91 %] %]
PL Darmon et al 12 DTG(triang) Thermodilution 63 98 0,94 (-0,06) (-0,89) — (+0,77)
MS Feinberg et al. 17 TG-LAX(circ) Thermodilution 33 88 0,90 (+0,10) (+1,50) - (-1,30)
':tzﬁjmpsoedere TG-LAX(circ) Thermodilution 29 97 0,98 1% %)
AC Perrino et al. 39 TG-LAX(triang) Thermodilution 33 97 0,91 (-0,01) (+1,11) = (-1,13)
DTG(circ) Thermodilution 45 91 0,87 (-0,54) (+1,52) — (-2,60)
J Poelaert et al. 41
Undefiniert Thermodilution 45 91 0,82 (+0,21) (+2,58) — (-2,16)
CS Royse et al. 47 Undefiniert Thermodilution 37 %) (%) %) g
O Axler etal. 1 TG-LAX(circ) 2-D Echo (TEE) 45 %] 0,78 (o] o]
DTG(triang) Thermodilution 30 99 0,84 (-0,12) (+0,86) — (-1,10)
X Zhao et al. 64
DTG(circ) Thermodilution 30 99 0,87 (+0,07) (+0,93) — (-0.79)
TG-LAX(triang) | Thermodilution 30 100 o] (+0,50) (+2,88) — (-1,88)
TG-LAX(circ) Thermodilution 30 100 %] (+1,90) (+4,54) — (-0,74)
DA Bettex et al. 4
Undefiniert Thermodilution 30 %] ] %] %]
C Schmidt et al. 51 DTG(triang) Bioimpedanz 37 100 0,93 (+0,18) (+1,36) — (-0,99)

13 der aufgefiihrten Studien stellen das Doppler-Verfahren der Thermodilution
gegenuber. Alle 13 Studien sind an kleinen Patientenkollektiven vorgenommen
worden, d. h. n=29 bis n=63, so dass bis zum jetzigen Zeitpunkt lediglich 331
Patienten in Studienprotokolle einbezogen worden sind. Vor dem Hintergrund der
Tatsache, dass in Ubersichtsarbeiten das TEE Doppler-Verfahren als gut validiert
und als klinisch austauschbar zur Thermodilution beurteilt wird,”?>43liberrascht die
relativ niedrige Patientenzahl der Studien. Auch bei der klinischen Bedeutung und
dem physiologischen Stellenwert, die dem SV und dem HZV in der Beurteilung des
hamodynamisch kompromittierten Patienten zukommen, ware eine Absicherung des
Verfahrens an einer groBeren Anzahl von Patienten auf jeden Fall erstrebenswert,
zumal vier der dreizehn vorliegenden Arbeiten zumindest in Teilaspekten als
methodisch problematisch bewertet werden missen. In den Arbeiten von Katz,
Poelaert, Royse und Bettex sind spektrale Doppler-Verfahren physikalisch falsch dem
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Ort der Messung der Querschnittsflache zugeordnet worden. Zwolf von dreizehn
Arbeiten kommen zu dem Ergebnis, dass zwischen den TEE Doppler-Verfahren und
der jeweiligen Referenzmethode eine hohe Ubereinstimmung vorliegt. In einer
aktuellen Publikation aus dem Jahr 2004 kommen lediglich Bettex et al. zu dem
Schluss, die TEE-Methode zur Messung des HZV sei nicht verlasslich.* Es verwundert
dann auch nicht, dass die Arbeit von Bettex et al. nachdrlicklich kritisiert worden
ist.> Die Kritik umfasst methodische Aspekte der Arbeit, reflektiert dariiber
hinaus aber vor allen Dingen ein grundsatzliches Problem, mit dem alle Protokolle
konfrontiert sind, die an Patienten verschiedene Verfahren zur Messung von SV
und HZV vergleichen. Es wird namlich die Thermodilution zum Goldstandard der
HZV-Messung erklart, ohne die theoretischen Limitationen dieses Verfahrens einer
kritischen Wirdigung zu unterziehen. Dabei ist seit langem bekannt, dass gerade
in einem heterogenen intensivmedizinischen Setting und bei herzchirurgischen
Patienten nach kardiopulmonalem Bypass das Thermodilutionsverfahren selbst eine
bedeutende Fehlerquelle darstellt?®3%3 und unter experimentellen Bedingungen
eine schlechte Ubereinstimmung mit dem Verfahren nach dem Fick-Prinzip5'¢ oder
dem ,,aortic transit-time” Ultraschallverfahren aufweist.5 Uberhaupt kann erst
eine Veranderung des HZV von mehr als 15% von der Thermodilution zuverlassig
erkannt werden.”® Auch in Modellversuchen bestanden grofle Abweichungen:
so wurde z.B. in einer Studie an einem kinstlichen Kreislauf-Modell mit der
Thermodilutionstechnik ein mittlerer Auswurf von 7 I/min gemessen, wahrend die
tatsachliche pulsatile Flussrate bei 5 I/min lag.?? Neben diesen grundsatzlichen
Erwagungen bestehen erhebliche technische und benutzerspezifische Probleme
(Schwankungen des SV und HZV mit dem Beatmungszyklus, PEEP-Beatmung, zu
langsame bzw. unregelmafige Injektion, zu geringes Indikatorvolumen) und auch
kardiale Veranderungen, die zu Ungenauigkeiten der Thermodilution Anlass geben.
Tachykarde Herzrhythmusstorungen konnen z.B. eine homogene Abkuhlung des
Blutes verhindern und somit Messungen verfalschen. Eine Trikuspidalinsuffizienz -
ein haufig beobachtetes Phanomen bei kritisch kranken Patienten wahrend einer
mechanischen Beatmung - fiihrt zu einer Unterschatzung des HZV.?* Im Gegensatz
dazu kann bei niedrigen Fliissen im rechten Herzen (,low output”) aufgrund des
Temperaturverlustes in das umgebende Gewebe das HZV lberschatzt werden.??
Es gibt weitere Erwagungen, die zum Tragen kommen, wenn Thermodilution und
Doppler-Verfahren miteinander verglichen werden. Die Thermodilution misst den
rechtsventrikularen Auswurf, wahrend mittels Doppler der Auswurfdes LV registriert
wird. Unter den Bedingungen einer mechanischen Beatmung unterscheiden sich
die Schlagvolumina beider Ventrikel wahrend eines Beatmungszyklus als Folge des
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stark schwankenden intrathorakalen Drucks aber deutlich voneinander.®? Erst die
Summe der uber einen kompletten Beatmungszyklus ermittelten Schlagvolumina
ist flir den RV und den LV wieder gleich. Ein weiterer Unterschied der Verfahren
besteht darin, dass die Thermodilutionskurve bei der Berechnung des SV mehrere
Herzaktionen integriert, wahrend dem Doppler-Verfahren ein einzelner Herzschlag
zugrunde liegt. Dadurch wird das Doppler-Verfahren wesentlich anfalliger fir
Herz-Lunge-Interaktionen, wie sie mit einer mechanischen Beatmung verbunden
sind.>> In der Konsequenz kann man aus der Vielzahl und der Stichhaltigkeit der
vorgebrachten Argumente nur folgern, dass es aus methodologischer Sicht falsch
ist, die Thermodilution zum (Gold-)Standard der klinischen HZV-Messung zu
machen. Richtig ist es dagegen, die Thermodilution als ein Verfahren in einer Reihe
gleichberechtigter anderer Verfahren zu sehen, von denen jedes seine eigenen
spezifischen immanenten Fehlerquellen aufweist.

AusdemFehlen eines tatsachlichen Goldstandards leitet sich dann die Notwendigkeit
ab, alleverfiigbaren Verfahren untereinander zu vergleichen, um dasjenige Verfahren
zu identifizieren, das im Schnitt die beste Ubereinstimmung mit allen anderen
Verfahren aufweist.

Mit der Abbildung 17 wird dariiber hinaus unterstrichen, dass neben den vier
physikalisch prazisen Doppler-Verfahren in einigen Studien auch Kombinationen
aus Geschwindigkeits- und Querschnittsmessungen in einer methodisch falschen
Zuordnung zu einem spektralen Doppler-Verfahren zur Anwendung kommen. Es ist
an dieser Stelle aufschlussreich zu bemerken, dass in keiner der Studien, die sich
mit der Validierung des TEE Doppler-Verfahrens befassen, explizit die Diversitat
eben dieses Verfahrens herausgestellt wird. Ebenso wird in Ubersichtsarbeiten
und Buchkapiteln falschlicherweise von dessen methodischer Homogenitat ausge-
gangen.

Auch wird es erst vor dem Hintergrund der unzulanglichen Wahrnehmung der
verschiedenen Ramifizierungen des Verfahrens verstandlich, dass auf falschen
physikalischen Annahmen basierende Validierungsstudien zur Veroffentlichung
gelangen konnten. Wahrscheinlich hat das Fehlen einer eindeutigen Definition des
TEE Doppler-Verfahrens auf Hohe der AV auch zu nachhaltigen Unklarheiten und
Unsicherheiten auf Seiten der klinischen Anwender gefiihrt und aus diesem Grund
mit dazu beigetragen, dass in der Praxis das Potential der TEE zur Messung des
HZV immer noch unzureichend ausgenutzt wird. Auf jeden Fall konnte vor diesem
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Hintergrund keine Studie entstehen, in der die vier verschiedenen Techniken im
Hinblick auf ihre klinische Austauschbarkeit gewichtet werden.

Probleme bei der Anwendung der transosophagealen Echokardiographie

Vor dem Einsatz des TEE-Verfahrens sollten die moglichen Komplikationen der TEE
beriicksichtigt werden.

Irritationen konnen beim Legen der Echosonde im Bereich der Mundhdhle, des
Rachenraumes, der Speiserdhre bis in den Magen vorkommen; dies vor allem beim
Einfihren der Echosonde am wachen Patienten, der im Gegensatz zum anadsthesier-
ten und relaxierten Patienten lber intakte Schluckreflexe verfligt. Bei Patienten
in der Kardiochirurgie, bei denen wahrend einer Operation in Allgemeinanadsthesie
eine TEE durchgefuhrt wurde, sind postoperativ Schluckstorungen beschrieben
worden, schwere Komplikationen unter Einsatz der TEE liber mehrere Stunden und
nach ausgedehnter Sondenmanipulation wie maximale Sondenflexion allerdings nur
sehr selten. In einer europaischen Multicenterstudie 1991 an 10218 ambulanten
Patienten kam es zu einer todlichen broncho-6sophagealen Blutung bei einem
Patienten, bei dem in der Obduktion spater ein Lungentumor entdeckt wurde, der
den Osophagus penetriert hatte.!* Weitere Komplikationen wie Laryngospasmus,
Herzrhythmusstorungen und Herzinsuffizienz werden in der Literatur mit einer
Haufigkeit von 0,2% angegeben.

Die perioperative TEE bei intubierten Patienten ruft selten schwerwiegende
Komplikationen hervor.1828373858 Aych ein Einsatz der TEE liber mehrere Stunden
oder eine Manipulation der Sonde wie eine maximale Flexionsstellung sind
erfahrungsgemdl? unbedenklich.**®* Wird die TEE bei beatmungspflichtigen
Intensivpatienten eingesetzt, muss mit vorlbergehendem Blutdruckabfall
gerechnet werden, der bei dlteren Patienten (dlter als 50 Jahre) drei- bis viermal
so haufig beobachtet wird wie bei jlingeren Patienten.>® Treten pharyngeale bzw.
osophageale Verletzungen auf, ist in der Regel ein schwieriges Einfiihren der
Echosondevorausgegangenoderesbestehteinehamorrhagische Diathese.>**¢>° Eine
schwerwiegende Verletzung wurde bislang erst in einem Fallbericht beschrieben.?”
Dabei handelt es sich um einen Patienten mit 6sophagealer Perforation unter TEE
mit anschlieRender Sepsis und Todesfolge.

Nach den Richtlinien der DGAI zur Weiterbildung von Anasthesisten in der
transosophagealen Echokardiographie bestehen absolute Kontraindikationen fiir
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denEinsatzder TEE bei Tumorendes oberen Gastrointestinaltraktes (Pharynx, Larynx,
Osophagus und Magen).3! 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 hamorrhagischer Diathese.

In einer prospektiven Analyse von TEE-Untersuchungen im Kindes- und
Saduglingsalter (Alter: 2 Tage bis 17 Jahre) beobachteten Kececioglu et al. bei 1,4%
ihrer Patienten TEE-assoziierte Komplikationen.?® Sie wurden hervorgerufen durch
Dislokation des Tubus, vagale Reflexe, Trachealkompression oder Kompression der
groBen intrathorakalen GefaRe. Es fanden sich keine Hinweise auf Verletzungen der
Speiserohre.

Interpretation der eigenen Ergebnisse

Die Bland-Altman Analyse zeigt einen sehr kleinen (-0,22ml < Bias < 5,76ml)
mittleren Unterschied zwischen den Einzelmessungen. Wenn man jedoch die
Ergebnisse der Verfahren aus unterschiedlichen Sondenpositionen miteinander
vergleicht, ergibt sich ein Bias von mehr als 5 ml. Im Vergleich der Ergebnisse aus
gleichen Sondenpositionen ergibt sich dagegen ein Bias von lediglich —0,22ml
bis 0,55ml. Gleiches gilt fiir die Grenzen der Ubereinstimmung. Die mittlere
Irrtumswahrscheinlichkeit lag fir die unterschiedlichen Sondenpositionen uber der
zu tolerierenden Grenze von 30%. Fiir die Betrachtung aus gleicher Sondenposition
ergab sich ein akzeptables Ergebnis.

Auch im t — Test fiir gepaarte Stichproben zeigte sich ein signifikanter Unterschied,
wenn die Messungen von SV und HZV aus verschiedenen Sondenpositionen
vorgenommen wurden. Die Wahl des geometrischen Modells zur Bestimmung der
Querschnittsflache fiihrte dagegen nicht zu unterschiedlichen Ergebnissen bei der
Bestimmung von SV und HZV.

Die Pearson-Analyse wies in allen Vergleichen der Messverfahren eine hohe
Korrelation nach, wobei eine hohere Korrelation bestand, wenn Verfahren verglichen
wurden, bei denen das SV und HZV aus der gleichen Sondenposition bestimmt
wurden. Gleiches galt fiir das Bestimmtheitsmal r2.
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Die Regressionsanalyse hat ergeben, dass die Ergebnisse linear aufeinander
bezogen sind, wobei wiederum eine hohere Linearitat fir die Verfahrenspaare mit
der gleichen Sondenposition bestand.

Die Studie belegt, dass die vier logischen Doppler-Verfahren auf Hohe der AV
nicht gegeneinander austauschbar sind. Miteinander vergleichbar sind die tief-
transgastrischen Verfahren und die transgastrischen Verfahren. Die vier anderen
denkbaren Verfahrenskombinationen fiihren bei der Messung des SV und HZV
zu signifikant unterschiedlichen Ergebnissen. Darliber hinaus lassen sich fiir den
Vergleich der vier Verfahrenspaare mit unterschiedlicher Sondenposition mittlere
Irrtumswahrscheinlichkeiten errechnen, die den aufgrund objektiver Kriterien
abgesteckten Rahmen von 30% sprengen. Dabeiliegen die Korrelationskoeffizienten
auch fir diese vier Paarvergleiche mit r’>-Werten zwischen 0,646 und 0,684
immer noch relativ hoch, was ohne Berucksichtigung der Bland-Altman Analyse
zu Fehldeutungen Anlass geben kann. Dieses Ergebnis steht in grundsatzlichem
Widerspruch zu den bis dato geltenden Annahmen, dass die auf Hohe der AV
angewandten Doppler-Verfahren zu identischen Ergebnissen fiihren.

Ein weiteres unerwartetes Ergebnis stellt sich bei Betrachtung der Mittelwerte der
Schlagvolumina ein, die fiir die Doppler-Verfahren aus einer tief-transgastrischen
Sondenposition um 5 bis 6 ml signifikant hohere Mittelwerte ergaben als die
Mittelwerte fiir die Doppler-Verfahren aus der transgastrischen langen Achse. Es
ist damit gesichert, dass in der tiefgastrischen Sondenposition die Ausrichtung
des Doppler-Strahls zur Richtung des Blutflusses besser gelingt, als es aus der
transgastrischen longitudinalen Einstellung heraus moglich ist. Aus diesem Grunde
sollte die echokardiographische Messung von SV und HZV durch die AV aus der tief-
transgastrischen Sondenposition vorgenommen werden, da ein Uberschitzen des
SV mittels Ultraschall nicht moglich ist.

Ganz im Gegensatz zur Sondenposition hat es keinen Einfluss auf die Messung von
SV und HZV, ob das Kreismodell oder das Dreiecksmodell als Approximation fiir AVA
zur Anwendung kommen, wenn nur die logisch richtige Zuordnung des gepulsten
Doppler-Modus zum Kreismodell und des kontinuierlichen Doppler-Modus zum

Dreiecksmodell Beachtung findet.
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4.5 Zusammenfassung

Zusammenfassend kommt die hier vorliegende Arbeit zu folgenden Ergebnissen:

1. Das TVI zur Messung von SV und HZV wird Doppler-echokardiographisch
mittels TEE aus der tief-transgastrischen Sondenposition registriert.

2. Bei Registrierung aus der transgastrischen longitudinalen Achse wird das
TVI unterschatzt.

3. Bei Messung von SV und HZV auf Hohe der AV wird das Dreiecksmodell
zugrunde gelegt, bei Messung auf Hohe des LVOT das Kreismodell.

4. Die Wahlvon Dreiecks- oder Kreismodell bleibt ohne Einfluss auf die Messung
von SV und HZV, wenn das Dreiecksmodell mit dem kontinuierlichen Doppler
und das Kreismodell mit dem gepulsten Doppler gekoppelt werden.

5. Beialteren Patienten ab ca. 65 Jahren ist von degenerativen Veranderungen
der AV auszugehen und deshalb vorzugsweise die Anlotung aus der tief-
transgastrischen Sondenposition in Verbindung mit dem Kreismodell des
LVOT einzusetzen.
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