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S3-Leitlinie zur intensiv-
medizinischen Versorgung
herzchirurgischer Patienten
Hämodynamisches Monitoring und Herz-
Kreislauf – ein Update

Hintergrund

Die im Jahr 2006 erstmalig veröffent-
lichte „S3-Leitlinie zur intensivmedizini-
schen Versorgung herzchirurgischer Pa-
tienten –HämodynamischesMonitoring
und Herz-Kreislauf “ ist im letzten Jahr
einer Aktualisierung unterzogen worden
undwurde im Januar 2018 veröffentlicht.
Die sehr umfangreiche und ausführliche
Leitlinie beschäftigt sich neben dem Ba-
sis-Monitoring und dem erweiterten hä-
modynamischen Monitoring bei Inten-
sivpatienten auch mit den Fragen nach
der Art der Volumentherapie sowie der
Therapie mit vasoaktiven und inotropen
Substanzen. Des Weiteren werden Be-
handlungsalgorithmen bei Auftreten ei-
nes akuten Rechts- bzw. Linksherzversa-
gens beschrieben sowie auf die postope-
rativenBesonderheiten einzelner kardio-
chirurgischer Eingriffe eingegangen. Ins-
gesamt soll die Leitlinie den Ärzten auf
einer Intensivstation, die Patienten nach
einemherzchirurgischen Eingriff behan-
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deln, einen Leitfaden auf dem Boden der
aktuellen Evidenz aufzeigen.

Bei der Erstellung der Leitlinie ha-
ben 22 Experten aus Deutschland, der
Schweiz und den Niederlanden mitge-
wirkt. Zunächst wurde eine systemati-
sche Literaturrecherche zu den einzelnen
Themen durch 2 Reviewer durchgeführt.
In einzelnen Arbeitsgruppen wurden die
verschiedenen Themengebiete bearbei-
tet und die Schlüsselempfehlungen for-
muliert. In der neuen Fassung wurden
insgesamt 44 Schlüsselempfehlungen zu
den einzelnen Themen formuliert und
in einem Konsensustreffen abgestimmt.
Die den Schlüsselempfehlungen zugrun-
de liegendeLiteraturwurdenachdenKri-
terien des Oxford Centre for Evidence-
based Medicine in ihrer Qualität bewer-
tet. Die Stärke der Empfehlung berück-
sichtigt auch Aspekte wie Sicherheit und
Praktikabilität.

Die Einstufung der LL-Empfehlun-
gen in Empfehlungsgrade („grade of
recommendation“, GoR) erfolgte modi-
fiziert nach Pedersen und Møller ([29];
. Tab. 1).

In dieser Übersicht wird speziell nur
auf die wichtigsten Änderungen des Up-
dates der Leitlinie eingegangen.

Basis-Monitoring

Zum Basis-Monitoring bei intensivme-
dizinischen Patienten gehört neben dem
kontinuierlichen EKG auch eine regel-
mäßige Blutdruckmessung [10]. Wäh-
rend in der alten Version der Leitlinie
klargestellt wurde, dass eine kontinuier-
liche invasive Blutdruckmessung obligat
ist, sieht die neue Version der Leitlinie
vor,dasszwareinekontinuierliche invasi-
veBlutdruckmessungnachkardiochirur-
gischen Eingriffen durchgeführt werden
soll, um schnell Kreislaufveränderungen
zu detektieren und regelmäßige arterielle
Blutgasanalysendurchführenzukönnen,
aber bei hämodynamisch stabilen Pati-
enten, die kontinuierliche nichtinvasive
Blutdruckmessung eine Alternative zur
invasiven Messung darstellt und ange-
wendet werden kann. In der Literatur
gibt es mehrere monozentrische Unter-
suchungen, die eine akzeptable Überein-
stimmungdernichtinvasivenkontinuier-
lichen Blutdruckmessung im Vergleich
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Tab. 1 EinstufungderLL-Empfehlungen inEmpfehlungsgrade. (NachPedersenundMøller [29])

Stärke der Evidenz Beschreibung Empfehlungsgrad (GoR)

1a, 1b Starke Empfehlung A „Soll“

2a, 2b Empfehlung B „Sollte“

3, 4, 5 Offene Empfehlung 0 „Kann“

GoR „grade of recommendation“, Empfehlungsgrad

mit einer invasiven Blutdruckmessung
bei verschiedenen Patientenkollektiven,
u. a. auch an Intensivpatienten, zeigen
konnten[35, 38].DieseEmpfehlungwur-
de jedoch aufgrund der noch niedrigen
Evidenzlage (C) und der nicht näher un-
tersuchten Limitationen, z.B. Patienten
im Schock,mit Arrhythmien oder ausge-
prägter Hypotonie, mit einem GoR von
0 bewertet.

Bei herzchirurgischen postoperativen
Intensivpatienten spielt der ZVD – trotz
Limitationen – beim Basis-Monitoring
weiterhin eine große Rolle, im Vergleich
zu beispielsweise anderen kritisch kran-
ken Patienten [25]. Die Limitationen des
ZVD in Bezug auf die Vorhersagekraft
derVolumenreagibilität sind inmehreren
Publikationen beschrieben worden [24],
jedoch zeigen neuere Arbeiten, dass ins-
besondere die ZVD-Kurve im zeitlichen
Verlauf dennoch wertvolle Informatio-
nen über den Volumenstatus, die rechts-
ventrikuläre Vorlast undCompliance lie-
fernkannundderZVDv. a.mitdemOut-
come assoziiert ist [37, 39]. Demzufolge
hat der ZVD bzw. die ZVD-Kurve in der
aktualisierten Leitlinie wieder einen grö-
ßerenStellenwertbekommen.NachKon-
sensusmeinung des Expertengremiums
kann die ZVD-Kurve trotz der beschrie-
benen Limitationen – insbesondere im
Verlauf – relevante Informationen über
die Herz-Kreislauf-Funktion und prog-
nostische Informationen liefern und soll
deswegen kontinuierlich überwacht wer-
den. Der absolute ZVD soll aber nicht
als Parameter desVolumenstatus genutzt
werden.

In den letzten Jahren haben mehre-
re Publikationen auf die Limitationen
der (zentral-)venösen Sauerstoffsätti-
gung (S(z)vO2) hingewiesen. So konnte
gezeigt werden, dass sowohl eine zu
niedrige wie auch eine erhöhte SvO2

mit einem schlechteren Outcome asso-
ziiert sein kann [18, 28, 30]. Dennoch
sollte die S(z)vO2 nach Aussage der Leit-

linienexperten möglichst zeitnah nach
Aufnahme auf die Intensivstation und
bei Auftreten einer kardiopulmonalen
Instabilität bestimmt werden. Weiterhin
sollte zusätzlich zu SvO2/SzvO2 Lactat
bestimmt werden, da eine normale oder
erhöhte SvO2 nicht zum Ausschluss ei-
ner inadäquaten Sauerstoffversorgung
der Gewebe genutzt werden kann [19,
21].

Erweitertes hämodynamisches
Monitoring

Beim erweiterten hämodynamischen
Monitoring wird zwischen der Echokar-
diographie, den verschiedenen Pulskon-
turverfahren und dem Pulmonaliska-
theter (PAK) unterschieden.

Die Leitlinie empfiehlt, dass eine
Echokardiographie – transthorakal und/
oder – ösophageal – bei allen Patien-
ten durchgeführt werden soll, die akute
hämodynamische Störungen aufweisen
und auf eine initiale Therapie nicht re-
agieren, um eine Diagnose zu sichern
[2].

Weiterhin sollte nachAnsicht der Au-
toren der Leitlinie die Echokardiogra-
phie zum Therapie-Monitoring genutzt
werden, da sie wertvolle qualitative Hin-
weise auf den Status von Hämodyna-
mik und Herzzeitvolumen geben kann
[5, 42]. Wichtig für den klinischen All-
tag ist die Nachvollziehbarkeit solcher
Untersuchungen imweiterenVerlauf, so-
dass eine adäquate Dokumentation der
Untersuchung gefordert wird.

Aufgrund von mehreren Studien an
verschiedenen Patientenkollektiven, die
eine gute Vorhersagekraft dynamischer
Kreislaufparameter wie Pulsdruckvaria-
tion und Schlagvolumenvariation hin-
sichtlich einer Volumenreagibilität zeig-
ten,wurdedie klinischeWertigkeit dieser
Parameter unter Beachtung der Limita-
tionen angehoben [11, 41].

Tab. 2 Zielparameter der hämodynami-
schen Therapie (Änderungen sind kursiv)

SzvO2≥ 70% oder SvO2≥ 65%a

MAD≥ 65mmHg

SVI> 35ml/m2

SVV oder PPV< 10–13%

ZVD< 15mmHgb

LV-EDAI 6–9 cm2/m2

RV-LV-Index<1

GEDVI 640–800ml/m2b

PAOP≤ 15–18mmHg

Diurese> 0,5ml/kgKG/h

Laktat≤ 2mmol/l

GEDVI globaler endiastolischer Volumenin-
dex, LV-EDAI „left ventricular enddiastolic
area index“,MAD mittlerer arterieller Blut-
druck, PAOP „pulmonary arterial occlusion
pressure“, PPV „pulse pressure variation“,
RV-LV-Index rechtsventrikulärer zu links-
ventrikulärem Diameter Index, SVI Schlag-
volumenindex, SvO2 geschmischtvenö-
se Sättigung, SVV Schlagvolumenvarianz,
SzvO2 (zentral-)venöse Sauerstoffsättigung,
ZVD zentraler Venendruck
aBei Werten der SzvO2/SvO2≥ 80% gibt es
Hinweise, dass dies mit einer verminder-
ten Sauerstoffausschöpfung und mit einem
schlechten Outcome assoziiert sein könnte,
v. a., wenn gleichzeitig ein erhöhter Lactat-
wert ≥ 2mmol/l vorliegt.
bIndividuelle Grenzwerte können nach Vo-
lumenoptimierung durch TTE/TEE oder
dynamische Parameter bestimmt werden.

Während der PAK in der letzten Fas-
sungderLeitlinienur sehrzurückhaltend
empfohlenwurde, enthält die jetzige Fas-
sung einige dezidierte Indikationen, bei
denen er zum Therapie-Monitoring an-
gewendet werden sollte. Dies ist der Fall
bei:
4 Patienten mit präoperativer Rechts-

herzdysfunktion,
4 Patienten mit einem Risiko für eine

Rechtsherzdysfunktion und/oder
pulmonalarterieller Hypertonie und
zur Differenzierung der Ursache und
Steuerung der Therapie eines schwe-
ren Low-cardiac-output-Syndroms
(LCOS; [17]).

Zusammenfassend wurde von den Leit-
linienautoren betont, dass ein erweiter-
tes hämodynamisches Monitoring-Ver-
fahren nur im Rahmen eines zielorien-
tierten Behandlungskonzeptes angewen-
det werden soll [4, 13, 16].
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Zielparameter der hämo-
dynamischen Therapie

Wieauch inder letztenVersionderLeitli-
niewerdenZielparameter der postopera-
tiven hämodynamischen Therapie defi-
niert. Es ergeben sich aufgrund von neu-
er Literatur einige Änderungen im Ver-
gleich zur Vorversion. In . Tab. 2 sind
die Parameter aufgelistet.

Volumentherapie

DieFragenachderArtdesVolumenersat-
zes – kristalloid vs. kolloidal und künst-
lich vs. natürlich – hat in den letzten
Jahren zu vielen Diskussionen geführt.
Aufgrund sehr heterogener Patienten-
profile und operativer Prozeduren kann
beim herzchirurgischen Patienten keine
allgemeingültige Empfehlung zur bevor-
zugten Form des perioperativen Volu-
menersatzes (kristalloid und/oder kol-
loidal) ausgesprochen werden. Die Ent-
scheidung und Menge der Volumensub-
stitution bei postoperativen kardiochir-
urgischen Patienten sollten jedoch an-
hand definierter Zielparameter erfolgen.

In der Leitlinie wird beschrieben,
dass der Ausgleich einer Hypovolämie
und eine hämodynamische Stabilisie-
rung beim herzchirurgischen Patienten
mit künstlichen Kolloiden vorgenom-
men werden können [3, 12, 20, 34]. In
der Empfehlung mit einem GoR von
0 bei fehlender aussagekräftiger Evi-
denz im vorliegenden Patientenkollektiv
wird darauf hingewiesen, dass behördli-
che Zulassungsbeschränkungen bei der
Wahl der Therapeutika zu berücksichti-
gen sind.DieserHinweis ist insbesondere
wichtig im Hinblick auf die derzeit ge-
führte Diskussion um die Zulassung
von Präparaten, die Hydroxyethylstärke
enthalten.

Bezugnehmend auf die Querschnitts-
leitlinienderBundesärztekammer(BÄK)
zur Therapie mit Blutkomponenten und
Plasmaderivaten können der Ausgleich
einer Hypovolämie und eine hämodyna-
mische Stabilisierung beimherzchirurgi-
schenPatientenmitHumanalbumin vor-
genommenwerden. Einschränkend wird
festgestellt, dass dies jedoch nicht zum
Ausgleich einer Hypovolämie bzw. zur
hämodynamischen Stabilisierung einge-
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S3-Leitlinie zur intensivmedizinischen Versorgung
herzchirurgischer Patienten. Hämodynamisches Monitoring und
Herz-Kreislauf – ein Update

Zusammenfassung
Im Januar dieses Jahres wurde ein Update
der „S3-Leitlinie zur intensivmedizinischen
Versorgung herzchirurgischer Patienten –
Hämodynamisches Monitoring und Herz-
Kreislauf“ durch die AWMF veröffentlicht.
Das Update ist eine Weiterentwicklungder
Leitlinien aus den Jahren 2006 und 2011. Die
Leitlinie umfasst 9 Kapitel, die sich neben den
verschiedenen Monitoring-Verfahren auch
mit den Fragen nach der Volumentherapie

und vasoaktiven und inotropen Substanzen
beschäftigt und Zielparameter der Herz-
Kreislauf-Therapie definiert. Im vorliegenden
Beitrag werden die wichtigstenNeuerungen
der umfangreichen Leitlinie dargestellt.

Schlüsselwörter
Intensivmedizin · Herzchirurgie · Hämody-
namisches Monitoring · Volumentherapie ·
Positiv inotrope und vasoaktive Substanzen

S3 guidelines on intensive medical care of cardiac surgery
patients. Hemodynamic monitoring and cardiovascular
system—an update

Abstract
An update of the S3- guidelines for treatment
of cardiac surgery patients in the intensive
care unit, hemodynamic monitoring and
cardiovascular systemwas published by the
Association of Scientific Medical Societies
in Germany (AWMF) in January 2018. This
publication updates the guidelines from
2006 and 2011. The guidelines include
nine sections that in addition to different
methods of hemodynamic monitoring
also reviews the topic of volume therapy

as well as vasoactive and inotropic drugs.
Furthermore, the guidelines also define the
goals for cardiovascular treatment. This article
describes the most important innovations of
these comprehensive guidelines.

Keywords
Intensive care medicine · Cardiothoracic
surgery · Hemodynamic monitoring · Volume
therapy · Positive inotropic and vasoactive
drugs

setzt werden soll, solange therapeutische
Alternativen nicht ausgeschöpft wurden
[1] (GoR A).

Behandlung der Linksherz-
insuffizienz

Im Rahmen der intensivmedizinischen
Behandlung von herzchirurgischen Pa-
tienten stellt die Linksherzinsuffizienz
eine wichtige Komplikation dar, die für
Morbidität und Letalität der Patienten
mitentscheidend ist. Unabhängig von
jeglichem verwendetenMonitoring wird
in der Leitlinie deutlich dargestellt, dass
die klinische Untersuchung des Pati-
enten einen wichtigen Bestandteil in
der Behandlung darstellt und nicht in
den Hintergrund treten darf und daher
mindestens 2-mal täglich erfolgen soll.

In den letzten Jahren hat das seit Fe-
bruar 2014 zur Behandlung einer akuten
HerzinsuffizienzauchinDeutschlandzu-
gelassene Levosimendan an Bedeutung
gewonnen. Sehr viele kleinere monozen-
trische Studien sowie alle Metaanalysen
zeigten einen Outcome-Vorteil für Pa-
tienten, die Levosimendan erhielten [9,
23, 36]. Dieses Ergebnis konnte jedoch
in 3 aktuell veröffentlichten Multizenter-
studien nicht nachvollzogen werden [7,
22, 26]. Es zeigte sich hier kein signifi-
kanter Vorteil in Bezug auf die Letali-
tät bei intraoperativer prophylaktischer
Gabe von Levosimendan oder bei intra-
operativer/postoperativerRescue-Thera-
pie mit Levosimendan. Anzumerken ist
jedoch, dass es erhebliche methodische
Kritik an diesen Studien und den ge-
wählten Endpunkten gab. Trotz dieser
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Abkürzungen
AKI akutes Nierenversagen

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

BÄK Bundesärztekammer

CABG „coronary artery bypass grafting“

DGAI Deutsche Gesellschaft für Anäs-
thesiologie und Intensivmedizin

DGF Deutsche Gesellschaft für
Fachkrankenpflege

DGTHG Deutsche Gesellschaft für Thorax-,
Herz- und Gefäßchirurgie

DIVI Deutsche interdisziplinäre
Vereinigung für Intensivmedizin

EKG Elektrokardiogramm

GEDVI globaler endiastolischer Volumen-
index

GoR „grade of recommendation“,
Empfehlungsgrad

LCOS Low-cardiac-output-Syndrom

LL Leitlinie

LV-EDAI „left ventricular enddiastolic area
index“

LVEF linksventrikuläre Ejektionsfraktion

MAD mittlerer arterieller Blutdruck

PAK Pulmonaliskatheter

PAOP „pulmonary arterial occlusion
pressure“

PPV „pulse pressure variation“

PVR „peripheral vascular resistence“

SVI Schlagvolumenindex

SVR „systemic vascular resistence“

SVV Schlagvolumenvarianz

S(z)vO2 (zentral-)venöse Sauerstoffsätti-
gung

ZVD zentraler Venendruck

3 Studien wird in der aktuellen Leitli-
nie empfohlen, dass Levosimendan zur
Prävention hämodynamischer Kompli-
kationen bei Patienten mit hochgradig
eingeschränkter LVEF und bei Patien-
ten mit bestehendem LCOS eingesetzt
werden sollte (GoR B). Die Leitlinienau-
toren gaben diese Empfehlung aufgrund
der Tatsache, dass Levosimendan auch
unter Einschluss der genannten letzten

3 Studien in den aktuellsten Metaanaly-
sen weiterhin die einzige positiv-inotro-
pe Substanz ist, für die ein Letalitätsvor-
teil beschrieben ist [6, 32, 33]. Weiterhin
zeigte sich auch in einer aktuellen Sub-
gruppenanalyse der LEVO-CTS-Studie,
bei der nur die Patienten mit isoliertem
CABG untersucht wurden, ein signifi-
kanter und erheblicher Überlebensvor-
teil in der Levosimendangruppe [14].

Während Noradrenalin in der letzten
Version als einziger Vasopressor emp-
fohlen wurde, wurde diese Empfehlung
in der aktuellen Version um Vasopres-
sin erweitert. Gründe hierfür sahen die
Leitlinienautoren in den aktuellen Meta-
analysen zu Vasopressin [27, 31] sowie
in den VANCS-Studie [15], die eine sig-
nifikante Reduktion an postoperativem
akutem Nierenversagen (AKI) bei herz-
chirurgischen Patienten in der Vasopres-
singruppe beschrieben hatte.

Behandlung der Rechtsherz-
insuffizienz

Die Diagnose undTherapie einer rechts-
ventrikulären Dysfunktion bzw. eines
Rechtsherzversagens stellen die behan-
delndenÄrzte oft vor große Hindernisse.
Die Therapie sollte auf den folgenden
3 Pfeilern beruhen: der Aufrechterhal-
tung eines adäquaten koronaren Per-
fusionsdrucks, einer Reduktion eines
erhöhten pulmonalvaskulären Wider-
stands sowie der Verbesserung der
rechtsventrikulären Kontraktilität [8].
Zusätzlich sollte eine adäquate Vorlast
sichergestellt werden [40]. Bei unzurei-
chendem Perfusionsdruck sollten Vaso-
pressoren eingesetzt werden. Aufgrund
der einschlägigen Literatur kann dies
mit Noradrenalin und/oder auch mit
Vasopressin erfolgen. Zusätzlich kann
Vasopressin bei schwerer pulmonal-ar-
terieller Hypertonie und drohendem
Rechtsherzsagen zur Verbesserung des
PVR/SVR-Verhältnisses führen und al-
ternativ zum Noradrenalin eingesetzt
werden. Aufgrund unzureichender Li-
teratur in Bezug auf das Vasopressin ist
diese Empfehlung eine Expertenempfeh-
lung, und es besteht hier sicher weiterer
Forschungsbedarf.

Fazit

Die Autoren dieser komplett überarbei-
teten Version der Leitlinie haben nach
akribischer Bewertung und Diskussion
der neuen Literatur sowie externem Peer
Review mithilfe der AWMF zahlreiche
aktualisierteEmpfehlungenundevidenz-
basierte Behandlungsalgorithmenvorge-
legt. In vielen Punkten musste allerdings
auch festgestellt werden, dass es für den
postoperativen herzchirurgischen Pati-
enten Evidenz nicht in der gewünschten
Form und Qualität gibt, sodass hieraus
Empfehlungen als Expertenkonsens oder
mit niedrigem Grad resultierten. Auch
hier wird dies in der vorliegenden Lang-
fassung dem geneigten Leser entspre-
chend vorgestellt, sodass dieser sich in
Bezug auf die von ihm behandelten Pati-
entenein eigenesBild vonder idealenBe-
handlungsstrategie machen kann. Auch
wenn nicht jeder Leser mit jeder Emp-
fehlung zu 100%konform gehenwird, so
ist es doch ganz sicher wieder gelungen,
einen gemeinsamen Standard der DGAI
undDGTHGunterEinbeziehungderDI-
VI und der DGF zur Behandlung dieser
fordernden Patienten nach herzchirurgi-
schen Eingriffen zu schaffen, sodass je-
der Leser, der diese Patienten behandelt,
Freude ander Lektüre der Leitlinie haben
sollte.
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