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1.1 Luftembolien bei neurochirurgischen Operationen

1.1.1 Die sitzende Lagerung bei neurochirurgischen Operationen

Neurochirurgische Eingriffe im Bereich der hinteren Schdédelgrube
werden bevorzugt in der sitzenden Lagerung des Patienten
vorgenommen. Diese Lagerungstechnik wurde 1911 erstmals in die
Neurochirurgie eingefUhrt und wird seit Anfang der 30er Jahre
regelmdaBig angewendet (Gardner 1935). An der Klinik und Poliklinik fGr
Neurochirurgie der UniversitGt Wuorzburg werden jahrlich etwa 100

Eingriffe in halbsitzender Position durchgefuhrt.

Die sitzende Position bietet dem  Neurochirurgen  optimale
Operationsbedingungen: die Exposition des Operationsfeldes erlaubt
bestmadgliche Ubersicht Uber den Kleinhimbrickenwinkel, den Hirnstamm
und die Hirnnerven, woraus sich eine gute anatomische Orientierung
ergibt. Die arterielle und vendse Blutung ist geringer, der Liquor gut
drainiert und der Hirndruck vermindert (Gardner 1935, Aker 1995). FUr den
Patienten bedeutet dies eine Reduktion des Gewebetraumas, des
Blutverlusts und des Risikos der Hirnnervenverletzung (Black et al. 1988,
Duke et al. 1998).

Diesen Uberzeugenden Vorteilen stehen teils gravierende Nachteile
gegenuber. Das Aufsetzen des Patienten hat VeréGnderungen der
systemischen und zerebralen Hdmodynamik zur Folge. Vendses Pooling

in der unteren Koérperhdlfte fUhrt zu einem Abfall des mittleren arteriellen
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Drucks, wodurch wiederum die zerebrale Perfusion gefdhrdet ist (Black et
al. 1988, Aker 1995). Von zentraler Bedeutung und typisch fur die sitzende
Position ist jedoch das Risiko eines vendsen Lufteintritts, das im Vergleich
zur Horizontallagerung auf das mehr als dreifache erhdht ist (Black et al.
1988, Schwarz et al. 1994, Duke et al. 1998). Dieses Risiko wiegt umso
schwerer, wenn nicht nur die Gefahr einer schweren Lungenembolie
resultiert, sondern wenn es bei Vorhandensein eines funktionell offenen
Foramen ovale (PFO) zu einer paradoxen Luftembolie(PLE) mit Hirn- und

anderen Organschdden kommen kann.

1.1.2 Die venose Luftembolie

Durch das Aufrichten des Patienten in die sitzende Position kommt das
Operationsfeld Uber Herzniveau zu liegen, so dass sich das im vendsen
System bereits bestehende Druckgefdlle vergréBert. Sofern die operativ
eroffneten Venen nicht kollabieren, wie dies im Kopfbereich aufgrund
der Aufspannung durch Knochen- und Bindegewebsstrukturen der Fall
ist, kann Luft ins vendse GefdBsystem einfreten. Solche vendsen
Luffembolien (VLE) werden in der Regel Gber den rechten Vorhof und
Ventrikel in der Lunge manifest, wo sie Gasaustauschstérungen
unterschiedlicher klinischer Relevanz hervorrufen. Die Angaben zum
Risiko einer VLE bei im Sitzen durchgefUhrten Operationen variieren von
ca. 20% bis 100%, abhdngig von der Uberwachungsmethode zur VLE-
Detektion (Cucchiara et al. 1984, Matjasko et al. 1985; Young et al. 1986,
Black et al. 1988, Guggiara et al. 1988, Schwarz et al. 1994, Duke et al.
1998, Mammoto et al. 1998). Die weite Streuung der Haufigkeitsangabe
ist  mit der wunterschiedlichen Sensitivitdt der verschiedenen
Monitoringverfahren zur Luftemboliedetektion zu erkldren (Buckland et
Manners 1976, Duke et al. 1998). Je empfindlicher ein

Uberwachungsgerat auf eine Luftembolie reagiert, desto haufiger wird
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bei dessen Verwendung eine solche diagnostiziert. Bei den sehr hohen
Inzidenzen handelt es sich somit um frOhzeitig diagnostizierte Ereignisse,
die oft geringe klinische Auswirkung zeigen. Zu klinisch signifikanten VLE,
die vor allem durch gréBere Mengen vends aspirierte Luft oder Uber eine
lGngere Dauer des Lufteintritts entstehen, kommt es viel seltener. Von
manchen Autoren wird erst von einer relevanten Luftembolie
gesprochen, wenn zusatzlich zur précordialen Doppler- oder TEE-
Erkennung noch eine Redukfion des end-tidalen CO2 (ETCO»)
beobachtet wird, was bei ca. 10% der im Sitzen operierten Patienten der
Fall ist, oder wenn es, wie bei ca. 5% der Patienten, zum Blutdruckabfall
kommt (Young et al.1986, Schwarz et al. 1994, Duke et al. 1998). Sehr
groBe Luftembolien kbnnen zu einer vital bedrohlichen Embolisierung der
Lunge mit schwerer Gasaustauschstérung und einem Kreislaufkollaps
aufgrund massiver Rechtsherzbelastung fUhren und den postoperativen
Verlauf komplizieren. So verldngert ein VLE-induziertes Lungenddem in
einigen Fdllen zum Beispiel den postoperativen Aufenthalt auf der
Intensivstation (Schaffranietz et al. 1995). Die Morbiditat aufgrund von
VLE betragt etwa 0,5% (Duke et al. 1998)

1.1.3 Die paradoxe Luftembolie

Im Falle einer paradoxen Luftembolie kann es zu zahlreichen schweren
Komplikationen kommen. Eine nur geringe Menge Luft im koronaren
oder zerebralen Blutkreislauf kann Uber eine Ischdmie zu einem
Myokardinfarkt bzw. neurologischen Ausfdllen fUhren. Bereits 0,1-0,2 ml
Luft in den Koronararterien fUhrten in einer Untersuchung zu irreversiblen

kardialen Schadigungen (Goldfarb et Bahnson 1963).

Aufgrund von Kasuistiken kdnnen intrapulmonale arteriovendse Shunts

oder eine transpulmonale Luftpassage nach Versagen des pulmonalen
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Filtereffekts als mdgliche Verursacher paradoxer Embolien angenommen
werden (Marquez et al. 1981, Furuya et Okomura 1984, Bedell et al.
1994). Die wichtigste Rolle beim Entstehen paradoxer Luftembolien (PLE)
wird jedoch dem funktionell offenen Foramen ovale beigemessen
(Gronert et al.1979).

1.1.4 Das Foramen ovale

Das Vorhofseptum entsteht entwicklungsgeschichtlich erst nach Anlage
der Vorhofe, die zundchst noch Uber das Ostium primum miteinander
kommunizieren. Durch die Ausbildung des Septum primum werden beide
Vorhéfe dann wie durch einen Vorhang getrennt, sind an einer Stelle,
dem Ostium secundum, allerdings réumlich noch wie durch eine offene
TUr miteinander verbunden. Uber diese Offnung wdchst in der weiteren
Entwicklung auf der rechtsatrialen Seite das Septum secundum und
verschlieBt das Ostium secundum bis auf einen kleinen Spalt, das
Foramen ovale. Dieser Spalt bleibt im fetalen Kreislauf fUr den
Blutdurchtritt vom rechten in den linken Vorhof offen und verschlief3t sich
unmitteloar nach der Geburt mit Umkehr des fransseptalen
Druckgradienten (Kupferschmid et Lang 1983, Job et al. 1996). Bei etwa
75% der Menschen obliteriert das Foramen ovale anschlieBend durch
Verschmelzung der Septen. In den restlichen Fdllen 1asst sich das
Foramen ovale noch post mortem sondieren (Hagen et al. 1984), offnet
intra vitam aber nur bei einer Umkehrung der atrialen Druckverhdltnisse
etwa bei einem starken HustenstoB oder bei DurchfGhrung eines
Valsalva-Mandvers: das latent oder funktionell offene Foramen ovale.
Das Foramen ist Teil der besonders dUnnwandigen Fossa ovalis, die im
Zentrum des Vorhofseptums liegt und zur Vorhofwand und besonders zur
Klappenebene hin von einem lipomatds verdickten Septumanteil

umgeben ist.



1. Einleitung

Bei 25-34% der herzgesunden Bevdlkerung ist das Foramen ovale nicht
komplett anatomisch verschlossen (Hagen et al. 1984). Ein funktionell
offenes Foramen ovale ist aber durch den unter physiologischen
Bedingungen hdheren linksatrialen gegentber dem rechtsatrialen Druck
wdhrend der meisten Zeit des Herzzyklus' verschlossen. Kehrt sich das
transseptale Druckverhdlinis um, so 6ffnet das Foramen und es entsteht
ein rechts-links Shunt, Uber den ggf. die im rechten Vorhof vorhandene
Luft direkt in den linken Vorhof und weiter in das arterielle GefaBsystem
gelangen kann. Eine solche Druckumkehr kann zum Beispiel durch die
sizende  Lagerung, eine konfrollierte Beatmung mit  positiv
endexspiratorischem Druck (PEEP) oder eine rechtsventrikuldre
Druckbelastung durch eine VLE verursacht werden (Mehta et al. 1981,
Perkins-Pearson et al. 1982, Smelt et al.1988, Black et al. 1989, Jaffe et al.
1991, Jaffe et al. 1992). Aus der Inzidenz der VLE und der Haufigkeit des
funktionell offenen Foramen ovale ergibt sich rechnerisch ein
geschdatztes Risiko von 5-34% fUr das intraoperative Auftreten von
paradoxen Luftembolien. Die Angaben zur tatsGchlichen infraoperativen
Inzidenz paradoxer Luftembolien schwanken zwischen 0,5% und 14%
(Matjasko et al. 1985, Cucchiara et al. 1984, Mammoto et al. 1998). Auch
hier erklart sich die Streuung durch die SensitivitGtsunterschiede der

verwendeten Detektionsmethoden.

1.1.5 MaBnahmen zur Pravention von Luftembolien

Bei neurochirurgischen Patienten, die sich sitzend oder halbsitzend einer
Operation unterziehen mussen, kommt der PrGvention einer VLE wegen
der Gefahr einer Lungenembolie, insbesondere aber wegen des Risikos

einer paradoxen Embolie gréBte Bedeutung zu.
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Eine hundertprozentig effektive Methode zur VLE-Prévention existiert
insofern nicht, als alle MaBnahmen die Reduktion des negativen vendsen
Gradienten zwischen Operationsgebiet und rechtem Vorhof zum Ziel
haben. Die Sogwirkung des rechten Venftrikels ist jedoch aufgrund der
(halb-)sitzenden Lagerung nicht komplett zu Uberwinden. Der Forderung
nach einer moglichst geringen Kopf-Herz-Hohendifferenz wird mit der
geringst notwendigen Oberkdérperhochlagerung bei der ,,halbsitzenden”
Lagerung statt der ,sitzenden® entsprochen. Mit PEEP-Beatmung und
einer dezenten Hypervol&mie des Kreislaufsystems versucht man Uber die
Anhebung des zentralen Venendrucks (ZVD) das Druckgefdlle zwischen
Operationsgebiet und rechtem Vorhof zu verringern (Albin et al. 1978).
Alle MaBnahmen, die zu einer Erhbhung des rechtsatrialen Drucks fGhren,
muUssen jedoch vor dem Hintergrund eines PFO kritisch gesehen werden.
Die Wirksamkeit der PEEP-Beatmung ist in diesem Fall umstritten und bei
unzureichendem Volumenstatus sogar gefdhrlich, da es zur Umkehr des
physiologischen Druckgradienten auf Vorhofebene kommen kann,
wodurch eine Vorraussetzung fir die PLE-Entstehung geschaffen wird

(Giebler et al. 1998, Sgouropoulou et al. 2001).

Das Risiko einer paradoxen Luftembolie kann von Seiten der Andsthesie
auf zweifache Weise effektiv verringert werden. Zum einen zeigte eine
Studie von Mammoto et al. (1998), dass das Risiko einer PLE mit
zunehmendem AusmalB der VLE ansteigt. Eine PLE kann also potenziell
verhindert werden, wenn bei einer VLE frUhzeitig interveniert wird. Der
frOhzeitigen Erkennung und Therapie einer VLE kommt somit eine
besondere Bedeutung zu, die ein erweitertes Monitoring im Sinne einer
Luftemboliedetektion unerl@sslich macht. Zum anderen besteht die
Méglichkeit, ein  PFO prdoperativ. nachzuweisen und hieraus
Konsequenzen fUr das operative Vorgehen abzuleiten. Hier kann eine

alternative Lagerung des Patienten fUr die Operation erwogen werden,
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wie z.B. die so genannte ,,Parkbank-Lagerung, die jedoch das operative
Vorgehen erschwert. Um die Nachteile einer solchen MaBnahme gegen
die Vorteile der Risikosenkung fur paradoxe Embolien abschdtzen zu
kbnnen, wird die prdoperative Diagnostik eines funktionell offenen
Foramen ovale als Routineuntersuchung gefordert (Guggiara et al. 1988,

Movsowitz et al. 1992, Schregel et Werner 1995).

1.2 Luftdetektion mittels transosophagealer Echokardiographie

In der intraoperativen Luftemboliedetektion gilt die konfinuierliche
transdsophageale Echokardiographie (TEE) als ,,Goldstandardmethode*
(Schregel et Werner 1995). Die TEE ist die sensitivste Methode zur
Detektion einer Luftembolie (LE) und erlaubt die direkte Visualisation der
embolisierten Luft (Furuya et al. 1984, Glenski et al. 1986). Als starker
sonographischer Kontrastgeber kann Luft schon in geringsten Mengen
erfasst werden, und injizierte Luftboli von 0,02 ml/kg Koérpergewicht
kommen bei der zweidimensionalen Echokardiographie bereits eindeutig
zur Darstellung, wie im Hundemodell nachgewiesen wurde (Furuya et al.
1983). Gleichzeitig kann die Luft genau lokalisiert werden: die TEE erlaubt
die Zuordnung der Luftembolie zum vendsen bzw. arteriellen System und
eine arterielle LE ist direkt zu diagnostizieren. Selbst der Ubertritt von Luft in
den linken Vorhof durch ein funktionell offenes Foramen ovale kann
beobachtet werden (Cucchiara et al. 1984). Weiterhin besteht simultan
die Moglichkeit, die Auswirkungen einer LE auf die Funktion des Herzens

ZU beurteilen.
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1.3 Echokardiographischer Nachweis eines funktionell offenen Foramen

ovale

Der sicherste Nachweis eines PFO ist die direkte Inspekfion und
Sondierung, die normalerweise erst post mortem oder bei der operativen
Er6ffnung des Herzens vorgenommen werden kann. Die TEE unter Einsatz
von Kontrastmittel (KM) ist eine intravitale Methode mit einer hohen
Sensitivitdt von 89-92% und Spezifitdt von 100% (Schneider et al. 1996,
Heckmann et al. 1999), die denen der Herzkatheteruntersuchung
vergleichbar ist. Diese Methode ist wenig aufwdndig und nur semi-
invasiv. Sie gilt deshalb heute als Referenzverfahren bzw. "Goldstandard*
fUr die Diagnostik des PFO (Chen et al. 1992).

Gegenuber der ftransthorakalen Echokardiographie (TTE) als dem
komplett nicht-invasiven und daher risikofreien Verfahren zeigt sich die
TEE deutlich Uberlegen (Siostrzonek et al. 1991, Chen et al. 1992,
Hausmann et al. 1992). Bei der fransthorakalen Echokardiographie ist die
Abbildung weit dorsal gelegener Strukturen wie dem linken Vorhof und
dem interatrialen Septum problematisch. Die Eindringtiefe des
Ultraschalls muss hierfor hoch sein, was einen niederfrequenten
Schallkopf erfordert, der wiederum die Bildaufldsung vermindert. Mit der
TEE wird dagegen eine sehr gute Bildqualit&t im Bereich des interatrialen
Septums erzielt, da der linke Vorhof dem distalen Osophagus direkt
anliegt und die Fossa ovalis damit echokardiographisch bestens

zugdnglich ist.

Um die echokardiographische Darstellung eines intrakardialen Shunts zu
verbessern, wird in der Regel ein ultraschallreflekfierendes Kontrastmittel
eingesetzt. Die meisten Ultraschallkontrastmittel basieren auf dem Prinzip

der Ultraschallreflexion durch kleinste luftgefllite, meist kugelférmige

-8 -
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Partikel, sog. ,,microspheres" oder Mikrobl&schen (MB). Zwar lassen sich
die erwinschten Kontrasteffekte z.B. auch durch eine mit Luft
aufgeschuttelte Kochsalzldsung erzielen, doch sind sie von minderer
Qualitadt, wenig nachhaltig und schlecht reproduzierbar. Kommerziell
erhdltliche Ultraschallkontrastmittel enthalten dagegen Mikrobldschen
einer definierten GroBe, die aus speziellen Lipidmembranen entstehen
und sterile Luft einschlieBen. Sie sind in der Blutbahn Uber kurze Zeit stabil
und reflektieren den Ultraschall wegen ihrer groBen Grenzfldche sehr gut,
platzen aber unter dessen Einwirkung sofort. Bei der Fragestellung nach
einem PFO werden meist nicht-lungengdngige Kontrastmittel intravends
verabreicht, wdhrend fir eine verbesserte Kontrastierung des linken
Ventrikels solche Substanzen vorteilhaft sind, die nahezu unbeschadigt
die Lungenstrombahn passieren. Der PFO-Nachweis mit Hilfe eines
moglichst wenig lungengdngigen Kontrastmittels beruht auf dem
sonographisch nachweisbaren Ubertritt der Bldschen vom rechten in den
linken Vorhof. HierfGr muss etwa im Rahmen eines Valsalva-Mandvers
kurzfristig ein rechfts-links-Druckgradient auf Vorhofebene erzeugt
werden. Im Falle eines funktionell offenen Foramen ovale fritt das Blut
dann aus dem rechten Vorhof direkt durch das Foramen ovale in den
linken Vorhof Uber. Nach Injektion von Kontrastmittel wird dieser Vorgang

wegen der Mikrobldschen sonographisch nachweisbar.

Nicht eindeutig geklart ist die Wertigkeit der verschiedenen Mandver, die
der passageren Druckumkehr auf Vorhofebene dienen sollen, um einen
Shunt von rechts- nach links-atrial Uber das funktfionell offene Foramen
ovale zu provozieren. Bisheriges ,,Goldstandard“-Verfahren ist das bereits
erwdhnte Valsalva-Mandver, das vom wachen Patienten wahrend einer
transdsophagealen Kontrastechokardiographie durchgefihrt werden
muss (Chen et al. 1992). Dies setzt voraus, dass der Patient wach und

kooperativ ist. Unter Narkosebedingungen am intubierten und konftrolliert
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beatmeten Patienten kann man sich zur Ausschluss-Diagnostik des PFO
des so genannten Ventilationsmandvers bedienen. Dabei wird der
endinspiratorische Druck fur einige Sekunden auf 20-30 cm HO erhéht
und gehalten. Dadurch kommt es zundchst zu einer Reduktion des
vendsen RUckstroms zum rechten Vorhof. Mit dem schnellen Ablassen
des Drucks auf 0 cm H20O wird anschlieBend wie beim Valsalva-Mandver
der vendse RuUckstrom kurzfristig stark erhdht, wodurch der Druck im

rechten Vorhof fUr kurze Zeit den linksatrialen Druck Ubersteigt.

Ein direkter Vergleich der beiden Provokationsmethoden ist bisher in der
wissenschaftlichen Literatur noch nicht beschrieben. Mit  der
VerfUgbarkeit einer miniaturisierten TEE-Sonde (m-TEE-Sonde) ergab sich
in der vorliegenden Untersuchung die Mdglichkeit, ein Patientenkollektiv
in kurzer zeitlicher Reihenfolge unmittelbar vor und nach einer
Narkoseeinleitung zun&chst mit Hilfe des Valsalva-Mandvers und dann

des Ventilationsmanodvers zu testen.

1.4 Die miniaturisierte TEE-Sonde

Mit der Entwicklung einer sehr diUnnen, miniaturisierten TEE-Sonde
(Prototyp, Hewlett-Packart, Andover, MA, USA), die in ihren
Abmessungen einer 18 Charriere Magensonde enfspricht, ergab sich
erstmals die Moglichkeit einer PFO-Diagnostik mit einer transnasal in den
Osophagus einfihrbaren Sonde. Diese Sonde konnte wdhrend der
Narkoseeinleitung in Position belassen werden, so dass im Anschluss an
die Infubation und den Beginn der kontrollierten Beatmung des
Patienten ein Ventilationsmandver und TEE-Kontrolle méglich wurde
(Greim et al. 1999).
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GegenuUber einer konventionellen TEE-Sonde weist eine solche
miniaturisierte Sonde einige Vorteile auf. Das EinfGhren der Sonde ist
einfach durchfUhrbar und stellt wegen des geringeren Wirgereizes eine
geringere Belastung fur den Patienten dar (Spencer et al. 1997). Ein
spezieller Vorteil fur das intraoperative TEE-Monitoring besteht in der
Lagestabilitdt der Sonde und somit des echokardiographischen Bildes,
da die Sonde durch die transnasale FUhrung einer besseren Fixierung
unterliegt. Obwohl es sich um eine monoplane Sonde handelt, die
aufgrund der lediglich 32 Schallelemente im Gegensatz zu den 64
Schallelementen herkdmmlicher Sonden ihre Einschrinkungen aufweist,
ist die strukturelle Darstellung der Vorhéfe und des interatrialen Septums
vergleichbar gut (Greim et al. 1998). Insbesondere fUr Operationen in
(halb-)sitzender Position erdffnen sich damit neue Perspektiven der
echokardiographischen Luftdetektion und FrUherkennung eines vendsen
Lufteintritts (Greim et al. 2001).

1.5 Fragestellung und Zielsetzung der vorliegenden Untersuchung

In der vorliegenden Untersuchung wurde ein Prototyp der monoplanen
transnasalen TEE-Sonde fUr eine unmittelbar prdoperativ durchgefUhrte
PFO-Diagnostik eingesetzt. Es sollte geklart werden, ob sich diese Sonde
beim wachen Patienten unmittelbar vor der Narkoseeinleitung fir eine
solche Diagnostik nutzen |dsst. HierfUr sollten die Prakfikabilitdt des
Valsalva-Mandvers, die  Patiententoleranz  in der  unmittelbar
préoperativen Phase und das Komplikationsrisiko dieses neuartigen TEE-

Sonden-Typs erfasst werden.
Ein weiteres Ziel der vorliegenden Studie bestand in dem Vergleich der
beiden oben genannten Provokationsmandver zur Druckumkehr auf

Vorhofebene und Ausschluss eines PFO. Sofern das Ventilationsmandver

-11 -



1. Einleitung

beim narkotisierten Patienten zum selben Ergebnis fUhren sollte wie das
Valsalva-Mandver beim wachen Patienten, wirde ein derartiger Einsatz
der miniaturisierten TEE-Sonde kUnftig die zeit- und kostenaufwdndige

PFO-Diagnostik durch einen Kardiologen erUbrigen.

Weiterhin sollte geprUft werden, ob sich die Sonde fUr eine intraoperative
Luftemboliedetektion eignet und wie oft Luffembolien bei der operativen
Vorgehensweise der Neurochirurgen am Universitatsklinikum Worzburg zu

beobachten sind.
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2. Material und Methoden

2.1 Uberblick

Die vorliegende prospektive Studie wurde an den Kliniken und Polikliniken
for Andsthesiologie und Neurochirurgie der Universitdt  WUrzburg
durchgefGhrt. Mit Genehmigung der Ethikkommission wurden im Zeitraum
von Juni 1998 bis Januar 2000 insgesamt 60 Patienten in die

Untersuchung einbezogen.

2.2 Studiendesign

Unter Verwendung des Prototyps einer fransnasal einfUOhrbaren TEE-
Sonde wurden zwei Methoden zur Erfassung eines PFO verglichen und
die prd- und intraoperativen Einsatzmdglichkeiten dieser speziellen
Sonde beurteilt. Die TEE-Sonde wurde bei den Patienten im Wachzustand
unmittelbar vor der Narkoseeinleitung durch die Nase eingefUhrt und bis
zum Ende der Operation im Osophagus belassen. Zum Ausschluss eines
PFO wurden zwei kontrastmittel-echokardiographische Untersuchungen

zu den folgenden Zeitpunkten durchgefUhrt:

1. Unmittelbar vor Narkoseeinleitung beim wachen Patienten, wobei der
Patient ein Valsalva-Mandver durchfGhren musste, und

2. unter Narkose beim selben, aber jetzt intubierten und konftrolliert
beatmeten Patienten, wobei ein so genanntes Ventilationsmandver

durchgefGhrt wurde (siehe unten).

Wdahrend der Operation wurde die Sonde fur die FrUherkennung von

Luffembolien im Sinne eines erweiterten Monitorings genutzt.
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2.3 Das Patientenkollektiv

In die Untersuchung wurden neurochirurgische Patienten einbezogen,
die sich einer Operation in halbsitzender Position unterziehen mussten. Sie
wurden in die Studie eingeschlossen, sofern sie volljdhrig, einwilligungs-
und kooperationsfdhig waren und nach einer ausfUhrlichen Aufklarung
ihr schriftliches Einverst@ndnis gaben. Ausschlusskriterien waren: Vorliegen
schwerer Grunderkrankungen, d.h. eine ASA-Klassifizierung groBer als 3,
kardialer Septumdefekt oder bekanntes offenes Foramen ovale,
anormale nasopharyngeale Verhdltnisse, Allergie bzw. Unvertraglichkeit
gegenuber Galaktose, der Grundsubstanz des Echokontrastmittels
"Echovist®’, oder Konfraindikationen fir eine fransdGsophageale

Echokardiographie.

2.4 Uliraschallgerdt und miniaturisierte transésophageale Sonde

FUr die echokardiographischen Untersuchungen wurde ein kommerziell
erhdltliches Ultraschallgerdt (Sonos 2500®, Firma Hewlett-Packard,
Andover, MA) eingesetzt. Bei der monoplanen, miniaturisierten TEE-Sonde
handelte es sich um einen Prototyp (Firma Hewlett Packard, Andover,
MA), deren Schaftdicke etwa der einer 18 Charriere (Ch) Magensonde
entspricht, was gut auf Abbildung 1 (Abb. 1) zu erkennen ist. Wahrend
der Schaft einen Durchmesser von é6mm bei einer Ldnge von 80cm
besitzt, ist der Schallkopf 7,3mm breit, 6mm hoch und 21mm lang und
damit etwa halb so dick wie ein konventioneller Schallkopf. Aufgrund
dieser Abmessungen ist es moglich, die Sonde transnasal einzufUGhren. Im
Schallkopf sind 32 Schallelemente enthalten, durch die Ultraschallwellen
zweier Frequenzen, 6,2 MHz und 5,0 MHz, Uber einen 90°-Sektor in der

transversal zum Schallkopf liegenden Ebene erzeugt werden kdnnen. Der
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Schallkopf 1asst sich in der Ladngsachse mittels Bowdenzige um mehr als

135° jeweils reklinieren und beugen. (Greim et al. 1998).

u||||n||||||||||r||m||n||1rrrmn1mmm[rrrr[rrrmnnmqmnnn|nunn

12m]2BMI3 GD g:!n
uu||u||uu||u|||mluu||||||||n|nu||mluuﬂmlmmmhmluulnnlm

©Klinik und Poliklinik fUr An&sthesiologie, Universit&tsklinikum Wirzburg
Abb. 1: Prototyp der eingesetzten miniaturisierten TEE-Sonde im Vergleich
a) MaBstab mit Zentimeter-Einheiten
b) Verwendete miniaturisierte TEE-Sonde
c) 18-Charriere Magensonde

2.5 Das Echokardiographie-Kontrastmittel

Die zweidimensionale Kontrastechokardiographie wurde mit dem nicht-
lungengdngigen  Echokontrastmittel  Echovist 300®  durchgefGhrt.
Echovist 300® muss kurz vor der Untersuchung durch Aufschutteln von 3g
D-Galaktose-Granulat in 8.5ml 20%iger D-Galaktose-Lésung
anwendungsfertig hergestellt werden. Es entstehen 10ml Mikropartikel-
Mikroluftbldschen-Suspension mit einer Kontrastmittelkonzentration von

300 mg Mikropartikeln pro Milliliter Suspension und einer PartikelgréBe von
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3um im Median. Die Galaktosepartikel dienen der Stabilisierung der
entstehenden Mikroluftbldschen, welche fir die Kontrastgebung
verantwortlich sind. Da sich die Mikroluftbldschen im Blut innerhalb
weniger Sekunden nach Injektion auflésen, sollte es nicht zum
Kontrasteffekt im linken Herzen kommen. Echovist 300® ist jedoch nicht
streng ,,nicht-lungengdngig”, so dass eine partielle Passage der
pulmonalen Strombahn, die ab einer BldschengréBe unter 8um erfolgt,
zu Spdtkontrastierungen des linken Herzens fUhren kann (Jauss et al.
1994), was insbesondere bei zentral-vendser Injektion des Kontrastmittels
zuU beobachten ist. Diese Spdatkontrastierung ist charakterisiert durch das
schneesturmartige Erscheinen von vielen, sehr kleinen Bldschen mit
geringerer Echodichte aus Richtung der Pulmonalvenenmindungen mit
einer zeitlichen Latenz von etwa drei bis vier Herzzyklen nach
KontrastmittelfGllung des rechten Vorhofs (van Camp et al. 1994). Da
D-Galaktose ein natUrlicher Bestandteil des Milchzuckers ist, besteht for
Echovist 300® eine sehr gute Vertraglichkeit und ist nur bei Stérungen des

Galaktosestoffwechsels kontraindiziert.

2.6 Studiendurchfihrung

2.6.1 Vorbereitung

Die Patienten wurden mit 20mg Temazepam per os (p.0.) am Vorabend
und mit 7,5mg Midazolam p.o. ca. 30 Minuten vor Einleitungsbeginn
pradmediziert. AuBerdem wurden 500ml Sterofundind von 0:00 bis 6:00
und 500m| HAES 5%0 von 6:00 bis 8:00 Uber einen peripher-vendsen
Zugang verabreicht. Im Narkoseeinleitungsraum erfolgte dann die
routinemdBige Uberwachung mit Pulsoximetrie, EKG und nicht-invasiver

Blutdruckmessung in 5-minUtigen Intervallen sowie die Zufuhr einer
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kristalloiden Infusion (Sterofundinl) bei einer Infusionsrate von ca.
100mi/h.

2.6.2 EinfUhren der Sonde

Vor der fransnasalen EinfGhrung der TEE-Sonde wurde der Patient
gebeten, durch jeweils ein Nasenloch unter Verschluss des anderen zu
atmen, und anzugeben, durch welches er/sie besser atmen kénne.
Dieses wurde als das gréBerkalibrige angesehen. AnschlieBend wurden
schleimhautabschwellende Xylometazolin-Tropfen in beide Nasenldcher
getraufelt, der Nasenrachenraum mit 1% Lidocain-Lésung benetzt,
1% Lidocain-Gel auf die Sonde aufgetragen und beide Nasenostien mit
dem Gel bestrichen. Nach 3-minutiger Einwirkzeit des Lokalandsthetikums
wurde die TEE-Sonde vorsichtig in das fir groBer befundene Nasenloch
eingefUhrt. Der Schallkopf wurde zuerst vertikal gehalten und nachdem
er ca. 2 cm in die Nase vorgeschoben worden war um 90° gedreht,
sodass die Schallfléche nach kaudal zeigte. Bei Erreichen des hinteren
Nasengangs am Ubergang zum Nasopharynx wurde die Sonde
anteflektiert, im Oropharynx jedoch gleich wieder in Neutralstellung
gebracht und ohne weitere Manipulation direkt in den Osophagus
vorgeschoben (Greim et al. 1997, Spencer et al. 1999) Bei
Missempfinden, Schmerzen oder Widerstand im Bereich der Nase wurde
zum anderen Nasenostium gewechselt. Bei weiterhin bestehendem
Missempfinden, Wirgen, allgemein schlechter Toleranz des Vorgehens
oder Schwierigkeit des Vorschiebens der Sonde wurde ein erneuter
Versuch unter Analgosedierung mit 0,Img Fentanyl und 2,5mg
Midazolam oder 50mg Thiopental unternommen. War auch hierunter das
EinfOhren nach maximal 3 Versuchen noch nicht moglich, wurde die
Narkose eingeleitet und ein letzter Versuch unter Narkosebedingungen

vorgenommen. Jene Patienten konnten allerdings nicht in die Studie
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aufgenommen werden, da bei ihnen die Diagnostik des Foramen ovale
mit  Valsalva-Mandver nicht durchgefuhrt werden konnte. Nach
erfolgreichem EinfUhren der Sonde in den Osophagus wurde diese auf
Vorhofhdhe, mit einem Abstand von ca. 25 — 30 cm zur Zahnreihe

platziert.

2.6.3 Diagnostik des funktionell offenen Foramen ovale

Primdar erfolgte eine orientierende echokardiographische Untersuchung
des Herzens. FUr die diagnostische Abkldrung eines funktionell offenen
Foramen ovale wurde der biatriale Blick in der kurzen Achse gemdaB der
Beschreibung von Konstadt et al. (1991) als Standardschnitt eingestellt
(Abb. 2). Die Kontinuitdt des interatrialen Septums (IAS) wurde Gberproft
und ein eventuell bestehender Defekt ausgeschlossen. Die dunnste Stelle
des inferatrialen Septums, die Fossa ovalis, wurde dargestellt und die
VergroBerung so gewdhlt, dass die Vorhdéfe den groBten Teil des

Bildsektors einnahmen.
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Linker Vorhof

Rechter Vorhof

©Klinik und Poliklinik fUr An&sthesiologie, Universit&tsklinikum Wirzburg

Abb. 2: Das echokardiographische Schnittbild: Biatrialer Blick in der
kurzen Achse mit Fokus auf das interatriale Septum

Die diagnostische Abkldrung erfolgte mittels zweier Methoden zur
Provokation einer Druckumkehr auf Vorhofebene: dem Valsalva
Mandver und dem Ventilationsmandver. Beide Mandver dienen dazu,
den Druck im rechten Vorhof kurzfristig zu erhdhen und Uber den Druck

im linken Vorhof ansteigen zu lassen.

2.6.3.1 Valsalva-Mandver

Um die Fahigkeit zur aktiven Kooperation bei der DurchfUhrung eines
Valsalva-Mandvers zu Uberprifen, wurden die Patienten, insbesondere
diejenigen, die eine Analgosedierung zur Sondenplatzierung erhalten

hatten, aufgefordert den Kopf kurz von der Unterlage hochzuheben. Im
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positiven Fall wurden die flach auf dem RUcken liegenden, wachen
Patienten anschlieBend aufgefordert, ein klassisches Valsalva-Mandver
durchzufGhren. Wdhrend der Exspirationsphase injizierte der Untersucher
10ml Echovist 300® im Bolus Uber einen peripher-vendsen Zugang. Mit
dem Einstromen von Konfrastmittel in den rechten Vorhof sollten die
Patienten tief durchatmen. Dieser Vorgang wurde wiederholt, sofern das
Valsalva-Manodver nicht adé&quat durchgefihrt wurde, die Kontrastierung
des rechten Vorhofs unvollstGndig oder die zeitliche Koordination
unzureichend war. Im Echokardiogramm erkennbare Zeichen eines
effektiv durchgefUhrten Valsalva-Mandvers waren zum einen die
Verkleinerung des rechten Vorhofs wahrend des Mandvers (Chen et al.
1992) sowie das nach linksatrial gerichtete Durchbiegen des atrialen
Septums unmittelbar danach (Cabanes et al. 2002). Insgesamt wurde

die Untersuchung maximal dreimal durchgefuhrt (Abb. 3).
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S Linker Vorhof

o

©Klinik und Poliklinik fUr An&sthesiologie, Universit&tsklinikum Wirzburg

Abb. 3: Echokardiographisches Schnittbild wahrend des Provokations-

manovers: Komplett mit Kontrastmittel geflliter rechter Vorhof

und ausgepragtes linksgerichtetes Durchbiegen des interatrialen
Septums

Ein funkfionell offenes Foramen ovale wurde diagnostiziert und die
Untersuchung als ,positiv' bewertet, wenn innerhalb der ersten drei
Herzzyklen nach kompletter Opazifikation des rechten Vorhofs ein oder
mehrere Kontrastmittelbldschen im linken Vorhof erschienen und kein

direkt erkennbarer Defekt des interatrialen Septums bestand (Abb. 4).
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©Klinik und Poliklinik fUr An&sthesiologie, Universit&tsklinikum Wirzburg
Abb. 4: Echokardiographisches Bild bei bestehendem funktionell
offenem Foramen ovale: Es sind mehrere Kontrastmittelbldschen

im linken Vorhof erkennbar.

Waren wdhrend der ersten 3 Herzzyklen im linken Vorhof keine
Kontrastmittelbldschen zu erkennen, so wurde das Ergebnis fur ,,negativ*
befunden. Das spdtere Erscheinen von Konfrastmittel im linken Vorhof
wurde einer partiellen Lungenpassage des Konfrastmittels zugeordnet
(Rappert et al. 1994, van Camp et al. 1994). Sie ist darauf zurickzufGhren,
dass auch bei so genannten ,,nicht-lungengdngigen” Kontrastmitteln in
der Regel ein geringer Anteil der MikroblGschen die pulmonale
Strombahn unbeschadet passiert und mit einer zeitlichen Latenz im linken

Vorhof erscheint (Jauss et al. 1994).
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2.6.3.2 Ventilationsmandver

Das Ventilationsmandver wurde nach der Narkoseeinleitung im Anschluss
an die endotracheale Intubation und den Beginn einer konftrollierten
Beatmung durchgefuhrt. Bei der Narkoseeinleitung kam eine
Spezialmaske zum Einsatz, die eine Maskenbeatmung trotz liegender
transnasaler TEE-Sonde erlaubte. Nach der endotfrachealen Intubation,
der routinemdBigen AufrGstung des Patienten mit einem doppel-
lumigem zentralen Venenkatheter (ZVK), groBlumigen periphervendsen
Zugdngen, arterieller KanGle, Blasenkatheter, rektaler Temperatursonde
und prakordialem Doppler wurde der Patient im Operationssaal in eine

halbsitzende Lagerung verbracht.

AnschlieBend wurde erneut eine konftrast-echokardiographische
Untersuchung durchgefuhrt, bei der dieses Mal anstelle des Valsalvo-
Mandvers ein Ventilationsmandver durchgefuhrt wurde. Hierzu wurde der
Beatmungsdruck langsam und vorsichtig manuell bis maximal auf ca.
35cm H2O erhdht und auf diesem Niveau fir 5 bis 10 Sekunden
gehalten. Mit der GroBenabnahme des rechten Vorhofs wurden 10ml
des Konfrastmittels Uber den distalen Schenkel des zentral-vendsen
Zugangs im Bolus appliziert. Mit dem Erscheinen des Kontrastmittels im
rechten Vorhof wurde der Beatmungsdruck durch Offnen des
Uberdruckventils auf 0 cm H20 reduziert und die ersten 3 Herzzyklen nach
kompletter KontrastmittelfUllung des rechten Vorhofs zur Identifizierung
eines funktionell offenen Foramen ovale analog zum Versuch mittels
Valsalva-Mandver beurteilt. Die Untersuchung wurde bis zu zweimal
wiederholt, wenn es beim Ablassen des Beatmungsdrucks nicht zu einer
linksgerichteten Bewegung des interatrialen Septums im Bereich der

Fossa ovalis bei kontrastmittelgeftlitem rechten Vorhof kam. Ein weiterer
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Grund fUr eine Wiederholung war eine unzureichende Koordination des
Ablaufs.

2.6.3.3 Beurteillung und Auswertung

Die  echokardiographischen  Sequenzen der  Valsalva-  und
Ventilationsmandver wurden unmittelbar beurteilt sowie auf S-VHS-Video
aufgezeichnet, um zu einem spdteren Zeitpunkt nochmals von 2
unabhdngigen Untersuchern analysiert zu werden. Im Falle des
Nachweises eines PFO wurden die Operateure darGber informiert und

der Patient so flach wie méglich gelagert.

Aus den Video-Aufnahmen wurden spdater folgende Messdaten ermittelt:

1. Septumdeviation:
Bei Abfall des intrathorakalen Drucks mit Beendigung des Valsalva
bzw. Ventilationsmandvers kam es zum maximalen Durchbiegen des
Septums nach linksatrial (Papadopoulos et al. 1994). Diese
Septumauslenkung wurde durch Markieren der Begrenzung des
rechten Vorhofs und Messen der maximalen Auslenkung des Septums
innerhalb der ersten 3 Herzzyklen nach Reduktion des intrathorakalen
Drucks ermittelt.

2. Kleinster rechts-atrialer Durchmesser:
Der rechts-atriale Durchmesser wurde kurz vor Druckreduktion (d.h.
Sistieren des Valsalva-Pressens bzw. Beendigen des

Ventilationsmandvers) vermessen.

Diese Daten wurden zu einem Vergleich der Ergebnisse beider
Provokationsmethoden ,,Valsalva-* und ,,Ventilationsmandver" heran-

gezogen.
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2.7 Luftemboliemonitoring

Nach der Ausschlussdiagnostik bzw. Detektion eines PFO wurde die
Sonde auf Vorhofebene, ca. 25 - 30 cm von der Zahnreihe, platziert und
dort wahrend der gesamten Operation belassen, um einen Lufteintritt in

den rechten Vorhof frUhzeitig zu erkennen.

FOr das Luftemboliemonitoring wurde bei allen Patienten der pracordiale
Doppler, die kontinuierliche Kapnographie, ein am Ubergang zum
rechten Vorhof platzierter ZVK, mit groBer Spritze am distalen Schenkel for
die Luftaspiration angeschlossen und die kontinuierliche Uberwachung

des mittleren arteriellen Drucks (MAP) eingesetzt.

Dabei wurden folgende Daten erfasst:
1. Beim Auftreten einer Luftembolie:
* Monitoring-Geréat bzw. Parameter welcher das erste Anzeichen
einer Luftembolie anzeigte, sowie
» Weitere, der zum Luftemboliemonitoring eingesetzten Parameter,
welche die Luftembolie anzeigten.
2. Bei echokardiographischer Erkennung von Luft im Herzen:

e Zuordnung der Luftbldschen zu den Herzhéhlen

Es erfolgte eine Gradeinteilung der Luftembolien, angelehnt an die

Einteilung von Matjasko et al. 1985:

Grad 1 TEE-Visualisierung von mindestens 3 Kontrastbldschen pro
Standbild

Grad 2 TEE und Reaktion des pracordialen Dopplers

Grad 3 TEE, prdacordialer Doppler und Redukfion des ETCO2 um

mindestens 2 mmHg
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Grad 4 TEE, prdcordialer Doppler, Redukfion des ETCO2 und
Luftaspiration Gber den zentralen Venenkatheter

Grad 5 TEE, préacordialer Doppler, Reduktion des ETCO», Luftaspiration
und Reduktion des mittleren arteriellen Blutdrucks (MAP) um
mehr als 20%

Grad 6 Luftembolie-assoziierte Morbiditat oder Mortalitét

Bei alleiniger TEE-Auffdlligkeit wurden differentialdiagnostisch  durch
Stoppen der Infusion zundchst immer kontrastgebende Mikrobldschen
bei schnell laufender Infusion Gber den ZVK ausgeschlossen, bevor dem
Operateur ein Luftembolie-Ereignis mitgeteilt wurde. Die bei schnell
laufenden Infusionen zu beobachtenden vielen kleinen Kontrastpunkte
im rechten Vorhof erzeugten ein nebelartiges Bild, gegen das sich die
bei Luftembolien auftretenden einzelnen Kontrastblasen vor allem in der
GroBe und durch einen starkeren Kontrasteffekt abgrenzten. In der
vorliegenden Studie wurde erst dann eine Luftembolie diagnostiziert,
wenn sich mindestens 3 typische LuftblGschen pro Standbild am TEE-
Monitor zeigten oder ein weiteres Luftembolie-Monitoringgerdt reagierte.
Folgende Verdnderungen wurden als Zeichen einer Luftembolie
gewertet. typisches akustisches Signal des prdcordialen Dopplers,
Reduktion des ETCO2 um mindestens 2 mmHg oder Aspiration von Luft
Uber den ZVK.

2.8 Eniffernen der Sonde

Zum Ende der Operation wurde die Sonde vorsichtig entfernt und auf
Spuren von Blut bzw. Hinweise auf Blutungen untersucht. Die Nase des
jeweils untersuchten Patienten wurde unmittelbar anschlieBend duBerlich

und am ersten postoperativen Tag im Rahmen einer Hals-Nasen-Ohren
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(HNO)-arztlichen  Untersuchung des  Nasenrachenraumes auch

endoskopisch inspiziert.

2.9 Statistische Auswertung

Alle Daten wurden in digitaler Form gespeichert und mit Hilfe eines
konventionellen, kommerziell erhdlflichen Analyseprogramms ausge-
wertet (Excel®, Microsoft™). Die Normalverteilung der Daten wurde
mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests Uberpruft. Inwiefern signifikante
Unterschiede zwischen den Mittelwerten mit Standardabweichung der
Kreislaufparameter zu den verschiedenen Zeitpunkten als auch den
echokardiographischen Messungen wdhrend der verschiedenen
Mandver bestanden, wurde mit dem Student’s t-test ermittelt. Um einen
signifikanten Unterschied zwischen den zwei Methoden zur PFO-
Diagnostik zu erkennen, wurde der McNemar’s-Test angewandt. Hierbei
wird die gepaarte dichotome Antwort berechnet. Aufgrund der
niedrigen Stichprobenzahl wurden die Ergebnisse mit der ,Yates-
Continuity" korrigiert. Unterschiede mit einem statistischen Niveau von

p<0,05 wurden als signifikant angesehen.
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3. Ergebnisse

3.1 Allgemeine Daten

Im Zeitfraum von Juni 1998 bis Februar 2000 wurden insgesamt 60

neurochirurgische Patienten konsekutiv in die Studie aufgenommen. Die

biometrischen Daten der 32 mdnnlichen und 28 weiblichen Patienten

sind in Tabelle T aufgefUhrt.

Tabelle 1: Biometrische Daten der Patienten

Gesamt Mdnner Fraven
Patienten 60 32(53,3%) |28(46.7%)
Alter [Jahre] 52+12 52+11 52+13
Maximum/Minimum 74/23 68/31 74/23
Gewicht [kg] 76+13 8112 70£12
Maximum/Minimum 123/54 123/61 103/54
GroB3e [cm] 1709 17448 1659
Maximum/Minimum 191/152 191/155 178/152
BMI [kg/m?] 264 2743 26+5
Maximum/Minimum 41/20 34/22 41/20

Bei der Eintellung der Patienten nach der ASA-Klassifikation wurden

13 Patienten (21,7%) als ASA 1, 43 Patienten (71,7%) als ASA 2 und

4 Patienten (6,7%) als ASA 3 klassifiziert (Tabelle 2).

Tabelle 2: ASA-Klassifikation der Patienten

ASA-Klassifikation 1 2 3 4 5
Anzahl von Patienten 13 43 4 0 0
Prozentsatz 21.7% 71,7% 6,7% 0% 0%
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3.1.1 Bekannte kardiovaskulare Vorerkrankungen der Patienten

Nachfolgende Aufzéhlung liefert einen Uberblick Uber die préoperativ
bekannten kardiovaskuldren und pulmonalen Vorerkrankungen der
Patienten:

« Zehn Patienten mit arterieller Hypertonie

» Zwei Patienten mit Absoluter Arrhythmie bei Vorhofflimmern

« Ein Patient mit Tricuspidalstenose und Mitralprolaps

» Ein Patfient mit gehd&uften ventrikuldren Extrasystolen im EKG

» Ein Patient mit Asthma bronchiale und Emphysem

» Ein Patient mit Rechts-Schenkel-Block im EKG

 Ein Patient mit koronarer Herzkrankheit und Zustand nach

4-fachem Arterio-coronar-vendsem Bypass (ACVB)

» Ein Patient mit Bradykardie bei AV-Block I° mit Pausen

3.1.2 Operative Eingriffe in halbsitzender Position

Die Patienten der Studie unterzogen sich alle einer elekfiven
suboccipitalen Kraniotomie in halbsitzender Lagerung, d.h. einem
intrakraniellen Eingriff der hinteren Schdadelgrube im Bereich des Klein-
hirnbrockenwinkels (Abb. 5). Die Operation wurde zur Resektion eines
Akustikusneurinoms oder eines Meningeoms der hinteren Schddelgrube

oder als Operation nach Janetta durchgefihrt.
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©Klinik und Poliklinik fUr An&sthesiologie, Universit&tsklinikum Wirzburg
Abb. 5: Lagerung des Patienten in halb-sitzender Position fir die
suboccipitale Kraniotomie bei neurochirurgischen Operationen

3.2 Handhabung der Sonde

3.2.1 EinfUhren der Sonde

Bei 47 der 60 Patienten (78%) gelang es, die miniaturisierte TEE-Sonde
transnasal im wachen Zustand ohne weitere Sedierung zu platzieren
(Abb. 6). Nach Analgosedierung gelang dies bei weiteren 10 Patienten
(17%) und bei 2 Patienten (3%) erst unter Narkosebedingungen. Bei
einem Patient (2%) war es nicht mdglich die TEE-Sonde transnasal in den

Osophagus vorzuschieben.
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Gesamtzahl n=60

B wach Esediert Ointubiert

Abb. 6: Zustand der Patienten beim EinfUhren der TEE-Sonde

Bei den wachen Patienten waren im rechnerischen Durchschnitt
1,3 Versuche notwendig, um die Sonde einzufGhren. Bei den sedierten
Patienten  waren 1,4 Versuche zusdtzlich zu  durchschnittlich
2,1 Versuchen im Wachzustand erforderlich. Bei den narkofisierten
Patienten wurde die Sonde, nach jeweils 2 erfolglosen
Platzierungsversuchen sowohl im wachen, als auch im sedierten Zustand,
in einem Fall sofort und problemlos, im anderen Fall erst im zweiten
Versuch erfolgreich eingefGhrt. War bei einem ein problemloses
platzieren sofort moglich, bei dem zweiten 2 Versuche notwendig. Bei
einem Patienten blieben insgesamt 9 Versuche (jeweils 3-mal Versuch
wach, sediert und unter Narkosebedingungen) erfolglos, da ein

Widerstand nach circa 3-4cm im hinteren Bereich der Nase, bei volliger
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Schmerzlosigkeit, das weitere Vorschieben der Sonde verhinderte. Unter
Narkose konnte dagegen eine 16 Charriere Magensonde fransnasal
problemlos in den Magen vorgeschoben werden. Die postoperative
Untersuchung des Nasenrachenraumes durch einen Facharzt fOr Hals-

Nasen-Ohren ergab keinen auffalligen Befund.

Zusammenfassend war ein problemloses, beschwerdefreies transnasales
Vorschieben der TEE-Sonde im Wachzustand bei 28 von 47 Patienten
(59.6%) moglich (Abb. 7, Tabelle 3).

©Klinik und Poliklinik fUr An&sthesiologie, Universit&tsklinikum Wirzburg
Abb. 7: EinfGhren der miniaturisierten TEE-Sonde (m-TEE-Sonde) am
wachen Patienten
a) transnasales EinfUhren der TEE-Sonde
b) positionierte TEE-Sonde

Die haufigste Schwierigkeit beim EinfUhren der Sonde, die sich bei 23 der
insgesamt 40 Patienten (38%) ergab, bestand im Uberwinden der ersten
3cm am Naseneingang, die engste und fUr die Patienten eine
schmerzempfindliche Stelle. Bei 6 dieser Patienten war dies der Grund

weshalb eine Analgosedierung (von insgesamt 10 Patienten) und bei
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einem sogar eine Narkose notig war (Tabelle 4). Beim Passieren des
Rachenraumes stellte sich bei insgesamt 20 Patienten (33%) ein
Wulrgereiz ein: geringfugig bei 8 Patienten, mdaBig (kurzfristige
Unterbrechung des Vorgehens ndtig) bei 11 Patienten und stark
(Abbrechen des Versuchs nétig) bei einem Patienten. Ein Patient mit
maBigem, als auch derjenige mit starkem WUrgen bedurften der
zus@tzlichen Analgosedierung. 2 von 5 Patienten, bei denen das
Vorschieben der Sonde vom distalen Pharynx in den Osophagus
Schwierigkeiten bereitete, wurden ebenfalls analgosediert. Auch die
Erwartung der Patienten und das AusmalB an Angst vor dem Vorgehen
spielten eine entscheidende Rolle: Bei einem von 4 Patienten, die eine
schlechte Toleranz gegenUber dem Vorgehen bei hohem Angstniveau
zeigten, war dies der Grund fUr die Einleitung der Narkose vor dem Legen
der Sonde. Weitere Beschwerden oder Probleme, die beim EinfUhren der
Sonde auftraten, waren eine schlechte Toleranz der Lokalandsthesie
(4 Patienten), ein kurzfristiges Fehl-EinfGhren der Sonde in die Trachea
(3 Patienten) und Passageschwierigkeit im hinteren Bereich der Nase
(3 Patienten), wodurch bei einem dieser Patienten das EinfGhren der

Sonde nicht moglich war.
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Tabelle 3: Schwierigkeiten beim EinfUhren der miniaturisierten TEE-Sonde

Beschreibung der Beschwerden Anzahl der
Patienten
Schwierige Passage der ersten 3 cm bei engem, 23
schmerzempfindlichem Naseneingang
Wurgen Geringfugig 8 20
Ma&Big 11
Stark 1
Vorschieben der Sonde vom distalen Pharynx in 5
den Osophagus schwierig
Schlechte Toleranz der Lokalandsthesie 4
Schlechte Toleranz und  Angstlichkeit des 4
Patienten gegentber dem Vorgehen
Enge im hinteren Bereich der Nase 3
Fehl-EinfGhren in die Trachea und Husten 3
Keine Schwierigkeiten 28

Tabelle 4: Grunde fir Sedierung bzw. Narkose zum EinfUhren der Sonde

Schwierigkeit Sedierung | Narkose
Schwierige Passage der ersten 3 cm bei engem, 6 1
schmerzempfindlichem Naseneingang
Wurgen maBig 1 2

stark 1
Vorschieben der Sonde vom distalen Pharynx in 2
den Osophagus schwierig
Schlechte Toleranz und Angstlichkeit des 1
Patienten gegentber dem Vorgehen
Enge im hinteren Bereich der Nase 1*
Summe 10 3

* : EinfUhren der Sonde nicht méglich
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Im Zusammenhang mit dem EinfUhren der Sonde kam es weder wdhrend
dessen noch zu einem spdateren Zeitpunkt zu Komplikationen, die einer
therapeutischen Intervention bedurften. Bei 2 Patienten mit voran-
gegangener Operation im Bereich der Nase (Nasenscheidewand-
operation) kam es ebenso wenig zu behandlungsbedurftigen Schwierig-

keiten, wie bei einem Patienten mit ausgeheilter Nasenbeinfraktur.

3.2.2 Einleitung und Narkose bei liegender Sonde

Bei 57 Patienten wurde die Narkose bei liegender Sonde unter
Verwendung einer speziellen Maske eingeleitet. Die Maskenbeatmung

hierunter verlief bei allen Patienten problemlos und die Sonde stellte kein
Intubationshindernis dar (Abb. 8).
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m-TEE-Sonde
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©Klinik und Poliklinik fUr An&sthesiologie, Universit&tsklinikum Wirzburg
Abb. 8: Narkose-Einleitung bei liegender miniaturisierter TEE-Sonde:
a) Maskenbeatmung
b) Intubation
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3.2.3 Liegedaver der Sonde und Lagestabilitat

Die infradsophageale Verweildauer der TEE-Sonde betrug im Mittel
6 Stunden 38 Minuten (398 Minuten) bei einer Standardabweichung von
1 Stunde 54 Minuten (114 Minuten). Die l&ngste Liegedauer war
12 Stunden 35 Minuten und die kUrzeste 2 Stunden 40 Minuten. Wahrend
der Operation bedurfte es keiner Fixierung der Sonde, die sich durch eine
sehr hohe Lagestabilitdt auszeichnete (Abb. 9). Wenn Uberhaupt, so
waren nur minimale Manipulationen an der Sonde notwendig, um das

gewUnschte Schnittbild beizubehalten.

Ultraschall-

Monitor

et

©Klinik und Poliklinik fUr An&sthesiologie, Universit&tsklinikum Wirzburg
Abb. 9: Position der miniaturisierten TEE-Sonde fir das intraoperative
Ultraschall-Monitoring

3.2.4 Enffernen der Sonde

Als MaB fur ein eventuell durch die Sonde zugefugtes Trauma, wurde

diese nach Entfernung, als auch die Nase, auf Hinweise einer Blutung
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untersucht. Von insgesamt 59 Patienten war bei 10 Patienten (17%)
keinerlei Spur einer Blutung zu erkennen, bei 45 Patienten (76%) war die
Sonde leicht blutftingiert und bei 4 Patienten (7%) war eine leichte
Blutung erfolgt (Abb. 10). Eine bei Entfernung der Sonde aktive Blutung
oder eine Blutung, die im Verlauf einer therapeutischen Intervention

bedurfte, frat bei keinem der Patienten auf.

W 4 Patienten O 10 Patienten
7% 17%

Gesamt n=59

@ 45 Patienten
76%

Okeine Blutung @ Sonde bluttingiert M Spuren leichter Blutung an Sonde bzw. Nase

Abb. 10: Blutungsintensitat beim Entfernen der TEE-Sonde

3.2.5 Postoperative HNO-drztliche Untersuchung

Bei der postoperativen Untersuchung des Nasenrachenraumes durch
einen HNO-Arzt zeigten sich bei keinem der Patienten nasale oder
mucopharyngeale Ldsionen, welche auf die perioperative tfransnasale
TEE zurUckzufUhren gewesen wdaren. Der Patient, bei dem das EinfUhren
der Sonde selbst unter Narkosebedingungen nicht moglich war, zeigte
ebenfalls keinerlei Auffdlligkeiten des Nasenrachenraumes, die einen

Hinweis fOr die aufgetretenen Schwierigkeiten hatten liefern kénnen.
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3.2.6 Kreislaufparameter

Die Parameter Herzfrequenz, Blutdruck und Sauerstoffsattigung wurden in
der liegenden Ausgangssituation (T0), nach EinfGhren der Sonde (T1),
nach DurchfUhrung der Kontrastmittel-TEE-Untersuchung mit Valsalva-
Mandver (T2), halbsitzend unter Narkosebedingungen vor (T3) und nach
(T4) DurchfUhrung der Kontrastmittel-TEE-Untersuchung mit Ventilations-
mandver ermittelt und ausgewertet (Tabelle 5). Zu keiner Zeit ergab sich
ein vorgehensbedingter Abfall der SauerstoffsaGttigung. Beim EinfUhren
der TEE-Sonde errechnete sich keine statistisch signifikante Verdnderung
des mittleren Blutdrucks. Sowohl der systolische und diastolische Blutdruck
(p<0,001), als auch die Herzfrequenz (p<0,05) waren nach EinfGhren der
TEE-Sonde signifikant hoéher im Vergleich zum Ausgangswert. Bei
7 Patienten stieg der mittlere Blutdruck um mehr als 15 mmHg und der
systolische Blutdruck um mehr als 20 mmHg an. Einer dieser Patienten
reagierte kurzfristig mit einem systolischen Blutddruckanstieg von
157 mmHg auf 204 mmHg, war jedoch bei der unmittelbar darauf
folgenden Messung, also nach circa einer Minute, wieder auf

Ausgangsniveau, ohne dass therapeutisch interveniert werden musste.

Unter Narkosebedingungen, zu den Zeitpunkten T3 und T4, waren die
Blutdruckwerte und die Herzfrequenz signifikant (p<0,001) niedriger als
die Ausgangswerte. Ein Vergleich der Werte von T4 mit T3 zeigte keinen

signifikanten Unterschied.
Wdahrend das EinfUhren der Sonde zu einer kurzfristigen Kreislaufbelastung

fOhrte, hatten die Kontrastmittel-TEE-Untersuchungen keinen nachweis-

baren Einfluss hierauf.
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Tabelle 5: Kreislaufparameter

Zeitpunkt TO T1 T2 T3 T4

Herzfrequenz (bpm) 81 %13 85 150 84 %15 58 +7b 59 £9bc

Blutdruck systolisch  (mmHg) | 143 %19 151 £200 152 £19 110 £10° 111 £24bc
diastolisch (mmHg) 86 £12 91 %110 20 £13 67 £9o 66 t6bc
mittlererd  (mmHg) | 10513 111 +£13 111 +£14 81 190 81 £11bec

Sauverstoffsattigung e (%) 98 1 98 £2 98 £2 99 £1 99 x1

TO = Ausgangswert a=p <0,05 (gegenlber T0)

T1 = nach EinfUhren der Sonde b=p <0,001(gegeniber T0)

T2 = nach Valsalva-Mandver ¢ = p ist nicht signifikant gegentber T3

T3 = vor Ventilationsmandver d = errechneter Wert

T4 = nach Ventilationsmandver e = pulsoxymetrisch gemessen

bpm = ,,beats per minute" — Schldge pro Minute

3.3 PFO-Diagnostik: Provokationsmanover im Vergleich

Zur PFO-Diagnostik erfolgte bei insgesamt 57 Patienten das Valsalvo-
Mandver im Wachzustand und das Venfilationsmandver unter
Narkosebedingungen. Ein Patient musste aufgrund unzureichender
Bildqualitdt der echokardiographischen Sequenzen von der Studie
ausgeschlossen werden. Der Methodenvergleich Valsalva-Mandver
gegenuber Ventilationsmandver konnte fUr die Diagnostik eines PFO

somit bei 56 Patienten durchgefUhrt werden.

3.3.1 Oirientierende TEE-Untersuchung

Bei der primdar orientierenden echokardiographischen Untersuchung des
Herzens zeigten sich bei 53 von 56 Patienten keine pathologischen
strukturellen Verdnderungen des Herzens, insbesondere der Herzklappen
und des Vorhof- bzw. Ventrikelseptums. Die Druckverhdltnisse auf
Vorhofebene wurden als innerhalb der Norm beurteilt. Bei einem
Patienten wurden eine Tricuspidalstenose und ein Mitralprolaps bestatigt.

Bei diesem sowie bei zwei weiteren Patienten mit vorbestehendem
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Vorhofflimmern musste von verdnderten Druckverhdaltnissen auf

Vorhofebene ausgegangen werden.

3.3.2 PFO-Diagnostik: Valsalva versus Ventilationsmanover

Die Konfrastmittel-echokardiographische Untersuchung mittels Valsalva-
Mandéver am wachen Patienten war beziglich des funktionell offenen
Foramen ovale bei 7 von 56 Patienten (12,5%) positiv (Abb. 11). Alle
Patienten konnten, auch wenn sie zum EinfGhren der Sonde
analgosediert worden waren, mindestens einmal das Valsalva-Mandver
korrekt durchfuhren. Das Echo-Kontrastmittel wurde Gber einen peripher-
vendsen Zugang appliziert.  Beim  Ventilationsmandver  unter
Narkosebedingungen zeigte sich bei denselben 7 Patienten sowie bei
weiteren 7 Patienten, d.h. insgesamt 14 von 56 Patienten (25,0%), ein
positives Ergebnis. Hier konnte ebenfalls bei allen Patienten das
Ventiliationsmandver gut durchgefihrt werden. Das Echokontrastmittel
wurde Uber den zentralvendsen Zugang appliziert. Die Diskonkordanz der
beiden Provokationsmethoden zur PFO-Detektion war signifikant bei
p =0,037.
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0%

Valsalva Ventilationsmandver

O positiv (beide Mandver) B positiv (nur Ventilationsmandver) Onegativ

Abb. 11: Valsalva- versus Ventilationsmanover:
Mittels Ventilationsmandver konnten doppelt so viele PFO-
positive Patienten identifiziert werden als mit dem Valsalva-
Manbdver.

3.3.3 Auslenkung des atrialen Septums und rechts-atrialer Durchmesser

unter den Provokationsmanovern

Die Bildqualitdt der aufgezeichneten Videosequenzen erlaubte bei 42
Patienten das Ausmessen der maximalen Septumauslenkung nach
Reduktion des infrathorakalen Drucks bei den beiden
Provokationsmethoden (Tabelle 6). Die Messung des rechtsatrialen

Durchmessers erfolgte in der Videosequenz zu dem Zeitpunkt, zu dem
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der rechte Vorhof am kleinsten war, d.h. unmittelbar vor Beenden des

Provokationsmanovers.

Tabelle é: Septumdeviation und

rechtsatriale Flachen wahrend der

Provokationsmanover: Valsalva- und Ventilationsmanover im

Vergleich
Septumdeviation/ Rechtsatriale Flache/
cm cm?
Ergebnis Valsalva |VMe Valsalva VMo
Vals.b neg.+VM neg. | Mittelwert 0,4 0,4 °14,7 °12,0
n=28 Stdabw. 0,1 0,1 4,6 5,0
Vals.neg.+VM pos. | Mittelwert 0,5 0,5 *16,3 *10,9
n=7 Stdabw. 0,3 0,1 4,2 4,4
Vals.pos.+VM neg. |Mittelwert|— — — —
n=0 Stdabw. |- — — —
Vals.pos.+VM pos. | Mittelwert 0.5 0.5 12,3 10,6
n=7 Stdabw. 0,2 0,1 3.8 4,3
aVM = Ventilationsmandver *=p <0,001
bVals. = Valsalva-Mandver °=p<0,05
pos. = positiv Stdabw. = Standardabweichung
neg. = negativ

BezUglich der maximalen Septumauslenkung

zeigten sich  keine

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Provokationsmandvern.

Das AusmaB der Verkleinerung des rechten Vorhofs am Ende des
jeweiligen Mandvers unterschied sich nicht signifikant bei denen beide
Mandver positiv waren. Bei den Patienten die in beiden Versuchen ein
negatives Ergebnis zeigten ergab sich ein signifikanter Unterschied mit
p <0,05. Die Patienten, bei welchen diskrepante Ergebnisse vorlagen,
d.h. Valsalva-Mandver negativ bei positivem Ventilations-Mandver,
zeigten einen hoch-signifikanten Unterschied in der VorhofgréoBe unter

dem Provokationsmandver mit p < 0,001.
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3.4 Luftemboliemonitoring

3.4.1 Luftembolie: Haufigkeit und Gradeinteilung

Wdahrend der gesamten Operationszeit wurde mittels der TEE bei 58
Patienten ein Luftemboliemonitoring durchgefUhrt. Bei allen Patienten
war im Verlauf der Operation mindestens einmal ein stark echogener
Kontrastpunkt zu erkennen, wie er typischerweise bei einer Luffembolie
auftritt. Somit ergdbe sich eine Haufigkeit von 100% fur das Auftreten von
Luffembolien. In der vorliegenden Studie wurde jedoch erst bei
mindestens 3 Luftbldschen pro TEE-Standbild oder bei unmittelbarer
Reaktion eines weiteren Uberwachungsgerats zur Erkennung einer
Luftembolie, neben der TEE, von einer nennenswerten Luffembolie
ausgegangen. Diesen Kriterien zufolge kam es bei 13 von 58 Patienten
(22%) zu mindestens einem Luftembolie-Geschehen. Mehr als eine
Episode wurde bei 8 Patienten (14%) diagnostiziert. Insgesamt kam es zu

29 zeitlich voneinander gefrennten Luftembolie-Ereignissen.

Es erfolgten 10 Ereignisse (35% aller LE-Ereignisse), die als Grad 1 (alleinige
TEE-Erkennung) klassifiziert wurden (Abb. 12) und es zeigten sich stets
maximal 5 Kontrastbldschen pro Standbild. Bei 3 Patienten kam es zu
keiner weiteren, hdhergradigen LE (Abb. 13). Hierbei kann davon
ausgegangen werden, dass nur eine sehr kleine Menge Luft in die

vendse Strombahn gelangt war.
8 Patienten (14%) hatten insgesamt 17 Luftembolien (59%), die alleine

durch TEE und den prdacordialen Doppler (Grad 2) auffielen. Diese

beiden Monitoring-Gerdate reagierten stets zeitgleich.
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Bei einem Patienten (2%) kam es zusatzlich zu einer Reduktion des ETCO»
um 3 mmHg (Grad 3). Dies erfolgte mit einer zeitlichen Verzbgerung von
circa einer Minute. Nach 5 Minuten war der ETCO» -Wert wieder auf dem

Ausgangsniveau.

Ein Patient (2%) erlitt eine Grad 5 Luftembolie. Erste Zeichen der
Luftembolie waren TEE und Doppler-Auffalligkeiten. Nach 1 Minute sank
das ETCO2 auf bis maximal 7 mmHg unterhalb des Ausgangswertes und
es konnten, Uber einen Zeitraum einer halben Stunde insgesamt 120 ml
Luft Uber den ZVK aspiriert werden. 5 Minuten nach Ereignisbeginn kam
es zur Hypotonie mit einer Reduktion des MAP um mehr als 20%. Im TEE
waren zeitweise mehr als 25 Kontrastbldschen pro Standbild erkennbarr,
aber zu keiner Zeit waren Kontrastbldschen im linken Herzen zu erkennen.
Nach 40 Minuten waren alle Parameter wieder zum Ausgangswert

zurUckgekehrt. Das Ereignis zog keine postoperativen Folgen nach sich.

In dieser Studie kam es bei keinem Patienten zu einer Luftembolie-

assoziierten Morbiditdt oder Mortalitat.

Alle Luftembolie-Ereignisse waren von Luftembolie-typischen TEE-
Auffdlligkeiten begleitet und neben dem prdcordialen Doppler lieferte
die TEE stets das erste Anzeichen einer LE. Das Luftemboliemonitoring
mittels TEE erwies sich somit als das sensitivste Verfahren, wie bereits in
anderen Studien belegt worden ist (Furuya et al. 1984, Glenski et al.
1986).
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18—

Anzahl der Luftembolie-Ereignisse

Grad 1 Grad 2 Grad 3 CGrad 4 Grad 5

Abb. 12: Gradeinteilung der Luftembolie-Ereignisse
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Patientenanzahl

Grad1l Grad2 Grad3 Grad4 Gradbs

Abb. 13: Maximaler Grad einer Luftembolie pro Patient

3.4.2 Luftembolie bei Patienten mit PFO und PLE

Zu Luftembolien kam es bei 3 Patienten, bei denen vorher ein funkfionell
offenes Foramen ovale diagnostiziert worden war. Wahrend der jeweils
3-maligen Grad 1 und Grad 2 Episoden war keine Luft im linken Herzen zu
erkennen. Auch bei allen anderen Patienten kam es nicht zum Nachweis
einer paradoxen Luftembolie, weder intraoperativ mittels TEE noch bei

der postoperativen neurologischen Beurteilung der Patienten.
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4. Diskussion

4.1 Funktionell offenes Foramen ovale

Die moglichen Komplikationen, die von einem funktionell offenen
Foramen ovale herrGhren, potenzieren sich wdhrend neurochirurgischer
Operationen unter Allgemeinandsthesie in der sitzenden Position (Duke
et al. 1998). Mit dem stark erhdhten Risiko fur eine VLE steigt, bei
bestehendem PFO, auch das Risiko fUr eine PLE, die aufgrund ihrer

potenziell letalen Folgen sehr gefUrchtet ist (Black et al. 1988).

Die TEE bietet in der perioperativen Periode gleich mehrere
Moglichkeiten zur Minimierung dieses Risikos. Mit der TEE-Diagnostik kann
einerseits ein PFO bereits préoperativ ausgeschlossen werden. Die TEE ist
der mit geringerem Aufwand und Belastung fUr den Patienten
verbundenen fransthorakalen Untersuchung nach der Studienlage klar
unterlegen (Siostrzonek et al. 1991, Chen et al. 1992, Hausmann et al.
1992). Verbunden mit dem Einsatz von Kontrastmittel gilt die
transdsophageale echokardiographische Untersuchung wdhrend eines
vom Patienten durchgefUhrten Valsalva-Mandvers als Goldstandard in
der PFO-Diagnostik (Chen et al. 1992). Eine Studie von
Konstadt et al. (1991) legt die Vermutung nahe, dass die infraoperative
TEE in Kombination mit einem Ventilationsmandver maglicherweise
zumindest genauso effektiv bei der Detektion eines atrialen rechts-links
Shunts sein kénnte. Ein direkter intraindividueller Vergleich der beiden
Provokationsmandver fur die PFO-Diagnostik war bislang noch nicht
erfolgt. Einer der GrUnde hierfUr war, dass dafir ein mehrfaches

patientenbelastendes und auch risikobehaftetes EinfUnhren der TEE-Sonde
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noétig gewesen ware: einmal prdoperativ. am wachen Patienten und
dann nochmals unter Narkosebedingungen. In der vorliegenden
Untersuchung konnten wir den Umstand nutzen, dass uns eine
dUnnkalibrige spezielle TEE-Sonde zur Verfiugung stand, die einen
transnasalen Zugang zum Osophagus ermdglichte und damit fir den
wachen Patienten leichter tolerabel war als eine Untersuchung mit einer

konventionellen TEE-Sonde.

Die Sonde wurde in der vorliegenden Studie zur Ausschlussdiagnostik
eines funktionell offenen Foramen ovale sowohl im Wachzustand als
auch in Allgemeinandsthesie eingesetzt. Wie in anderen und in einer
eigenen Studie bereits beschrieben, wurde die Sonde unter topischer
Andsthesie fransnasal eingefuhrt (Spencer et al. 1997, Greim et al. 1999)
und wdhrend der Narkoseeinleitung infradsophageal belassen. Die zwei
Provokationsmandver zur  kurzfristigen Umkehr des interatrialen
Druckgradienten, das Valsalva-Mandver am wachen Patienten und das
Ventilationsmandver unter Narkosebedingungen, konnten somit
hinsichtlich ihres Ergebnisses unmittelbar miteinander verglichen werden,
ohne dass ein mehrfaches EinfUhren der TEE-Sonde notwendig gewesen

ware.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie kdénnen folgendermaBen
zusammengefasst werden:

1. Bei 78% der Patienten konnte die fransnasale TEE in Kombination
mit dem Valsalva-Mandver unmittelbar vor Narkose-Einleitung
durchgefthrt werden, ohne dass Zeichen von psychologischem
Stress des Patienten oder anhaltenden hdmodynamischen
Verdnderungen auftraten.

2. Bei der PFO-Diagnostik mit monoplaner Kontrastmittel-TEE war das

Valsalva-Mandver bei wachen Patienten weniger sensitiv fUr einen

- 49 -



4. Diskussion

PFO-Nachweis als das Ventilations-Mandver an denselben
Patienten unter Narkosebedingungen.
Beim Einsatz der TEE fUr das infraoperative Luftemboliemonitoring zeigte
sich als weiteres Ergebnis unserer Studie:

3. Bei 13 von 58 Patienten (22%) wurden mittels der TEE kleinere
Luftembolien gemd&B Definition detektiert. Bei 8 von diesen 13
Patienten (15% aller Uberwachten Patienten) wurden die
Luftembolie-Ereignisse Ubereinstimmend von beiden eingesetzten
Verfahren (TEE und précordialer Doppler) erkannt. Es trat bei
keinem der Patienten eine paradoxe Luftembolie ein, auch nicht

bei Patienten mit pr&operativ nachgewiesenem PFO.

4.2 Ventilations- und Valsalva-Manover

4.2.1 Abschatzung der Sensitivitat und Spezifitat

Die Haufigkeit eines nicht komplett anatomisch verschlossenen Foramen
ovale in der normalen, herzgesunden Bevolkerung liegt bei circa 27%.
Dies wurde in einer Studie von Hagen et al. (1984) durch sog.
Postmortem-Untersuchungen an 965 Herzen gezeigt. In der vorliegenden
Studie wurden mit dem Ventilationsmandver im Wachzustand 25% der
untersuchten Patienten als ,,PFO-positiv" diagnostiziert. Diese Inzidenz fUr
ein PFO entspricht also etwa der tatsdchlich zu erwartenden Haufigkeit
und I&sst sowohl auf eine hohe Sensitivitat, als auch SperzifitGt dieser

Untersuchungsmethode schlieBen (Movsowitz et al. 1992).

Schneider et al. (1996) zeigten in einer Studie, in der die Ergebnisse der
echokardiographischen PFO-Diagnostik mit  den Resultaten von
Postmortem-Untersuchungen der Herzen in Hinblick auf ein sondierbares

Foramen ovale verglichen wurden, dass die Kontrastmittel-TEE eine
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100% ige Sperzifitdt und entsprechend auch einen 100% igen positiven
Vorhersagewert aufweist. Die weite Streuung der Rate an
diagnostiziertem PFO mittels der Echokardiographie ist also auf eine

unterschiedliche Sensitivitdt der verwendeten Methoden zurUckzufUhren.

Nach oben genannter Studie sind die Diagnosekriterien fur ein PFO mit
entscheidend fUr eine mdglichst hohe Sensitivitdt, denn die Rate der als
»positiv' bewerteten Konfrastmittel-TEE-Untersuchungen wird sehr stark
beeinflusst durch die festgelegte Definition fUr die PFO-Diagnosestellung
(Stollberger et al. 1993, Schneider et al. 1996). Das in der vorliegenden
Studie verwendete Protokoll, in der mindestens ein Kontrastmittel-
bladschen innerhalb der ersten drei Herzzyklen nach kompletter Kontrast-
mittelfUllung des rechten Vorhofs im linken Herzen erscheinen musste, um
for einen PFO-Nachweis hinreichend zu sein, entspricht dem von
Schneider et al. (1996) verifizierten, mit dem die hdchste Sensitivitdt und
auch der gréBte negative Vorhersagewert nachgewiesen wurde. Bereits
der Ubertritt von einem echodichten Signal vom rechten in den linken
Vorhof wurde als ausreichend fur die Feststellung eines interatrialen
Shunts beschrieben (Valdes-Cruz et Sahn 1984). Die Anzahl der
beurteilten Herzzyklen wurde auf drei beschrdnkt, um eine eventuelle
Kontrastierung aufgrund der Lungenpassage des Kontrastmittels, das
dann zur Spdtkontrastierung des linken Herzens fGhren kann,
auszuschlieBen (Jauss et al. 1994, Rappert et al. 1994, van Camp et al.
1994, Job et Hanrath 1996).

Da unsere Studie keine Daten Uber die tatsdchliche Inzidenz des PFO
lieferte, wie dies durch Postmortem-Untersuchungen oder direkte
Inspektion und Sondierung des PFO bei einer offenen Herzoperation
moglich gewesen wdare, kdnnen wir keine RUckschlUsse auf die

Genauigkeit unserer PFO-Diagnostik ziehen. Mehrere Studien deuten
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jedoch auf eine nahezu 100% ige Spezifitdt der Kontrastmittel-TEE hin
(Chen et al. 1992, Schneider et al. 1996, Heckmann et al. 1999). Die
Sensitivitdt betreffend, vermuten wir anhand unserer Ergebnisse, dass
diese sehr hoch fur die Konfrastmittel-TEE in Verbindung mit dem
Ventilationsmandver sein kdnnte, da die von uns diagnostizierte PFO-
Inzidenz in unserem Patientenkollektiv dem erwarteten Wert nach Hagen
et al. (1984) sehr nahe kam. Die Konfrastmittel-TEE mit dem Valsalva-
Mandver zeigte dagegen nur halb so viele PFO auf, die spater unter dem
Ventilationsmandver ebenfalls fur PFO-positiv befunden wurden. Insofern
kann auch fUr die Methode in Verbindung mit dem Valsalva-Manodver
von einer 100%-igen SperzifitGt ausgegangen werden, wdhrend die
Sensitivitdt anscheinend deutlich niedriger ist. Das deckt sich mit der
immer wieder gemachten Beobachtung, dass es in Einzelfdllen trotz
préoperativ negativem PFO-Befund intraoperativ zu einer paradoxen
Luftembolie kam und nachtréglich doch ein PFO diagnostiziert wurde.
Falsch negative Befunde der Konfrastmittel-TEE in Verbindung mit dem
Valsalva-Mandver sind somit nicht sicher auszuschlieBen (Cucchiara et
al. 1985, Black et al. 1990, Papadopoulos et al. 1996).

4.2.2 Transthorakale gegeniber transosophagealer Echokardiographie

Ebenso wie das verwendete Provokationsmandver hat auch der Zugang
der Echokardiographie einen wichtigen Einfluss auf die Sensitivitat in der
PFO-Diagnostik. Hinsichtlich der diagnostischen Aussagekraft ist die
transthorakale der transdsophagealen Echokardiographie bei vielen
Indikationen, z.B. Thrombusnachweis im linken Herzohr, eindeutig
unterlegen. Nachgewiesenerweise ist die TEE die sensitivste
echokardiographische Methode zur Detektion eines rechts-links-Shunts
auf Vorhofebene (de Belder et al. 1992). In mehreren Studien wurde die

transthorakale mit der transésophagealen Untersuchung unter Einsatz
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desselben Provokationsmandvers, dem Valsalva-Mandver, verglichen.
Mittels der TEE konnte 1,7- bis 3,3-mal so haufig ein PFO diagnostiziert
werden wie mit der TTE (Siostrzonek et al. 1991, Chen et al. 1992,
Hausmann et al. 1992). Die Kontrastmittel-TTE an Patienten ohne kardiale
Vorerkrankung oder kryptogener zerebraler Ischdmie zeigte nur
Inzidenzen zwischen 6% und 10% auf (Guggiara et al. 1988, Black et al.

1990, Siostrzonek et al. 1991, Papadopoulos et al. 1996).

Mit der Kontrastmittel-TEE in Verbindung mit dem Valsalva-Mandver
konnte bei 9% bis 25% der Patienten ohne kardiale Erkrankung oder
kryptogener zerebraler Isché&mie, ein PFO identifiziert werden (Siostrzonek
et al. 1991, Schwarz et al. 1994, Fischer et al. 1995). Die Inzidenz von 25%
liegt wiederum bei der zu erwartenden. Chen et al. (1992) konnten nach
der echokardiographischen PFO-Diagnostik das Ergebnis durch
nachfolgend durchgefUhrte Herzkatheteruntersuchungen bzw. offene
Herzoperation an den kardial erkrankten Patienten verifizieren. In dieser
Studie erbrachte die TEE mit dem Valsalva-Mandver eine Sensitivitdt von
100%, wdahrend die Sensitivitdt der TTE nur 63% erreichte. Auf diesen
Ergebnissen basierend nutfzten wir die TEE mit Valsalva-Mandver in
unserer Studie als ,,Goldstandard* fUr die Ausschlussdiagnostik eines PFO.
Den bereits erwdhnten Nachteilen der préoperativen TEE-Untersuchung
for den wachen Patienten (physischer als auch psychischer Stress)
begegneten wir durch den Einsatz der speziellen TEE-Sonde (siehe hierzu

auch Diskussion weiter unten).

4.2.3 Die Provokationsmanover im Vergleich

In Kombination mit dem Ventilationsmandver wurde in der vorliegenden

Studie doppelt so haufig ein PFO diagnostiziert (bei 14 von 56 Patienten;

25%) wie mit dem Valsalva-Mandver (7 von 56 Patienten; 12,5%). Im
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Vergleich mit der Literatur deckt sich dieses Ergebnis nur mit der
Untersuchung von Konstadt et al. (1991), in der eine dhnliche PFO-
Inzidenz (22%) mit dem Ventilationsmandver gezeigt werden konnte. In
den anderen Untersuchungen wurde jeweils die TTE in Verbindung mit
dem Valsalva-Mandver (PFO bei 6-9% der Patienten) mit der TEE in
Verbindung mit dem Ventilationsmandéver (PFO bei 4% der Patienten)
untersucht, und es stellte sich erstere Methode als Uberlegen heraus,
obwohl die TEE nachweislich sensitiver ist als die TTE (Black et al. 1990,
Papadopolous 1994). Insofern wurde bisher davon ausgegangen, dass
das Ventilations- dem Valsalva-Mandver unterlegen ist, obwohl ein
direkter Vergleich unter Verwendung derselben echokardiographischen
Methode aufgrund des damit verbundenen enormen Aufwands bis zu
dieser Studie noch nicht durchgefUhrt worden war. Das Ergebnis der
vorliegenden Untersuchung steht also scheinbar im Widerspruch zu den
Ergebnissen der oben genannten Studien. Zu bedenken ist jedoch, dass
weder in den ztierten, noch in der eigenen Studie links-atriale
Druckmessungen erfolgten, so dass Uber eine stattgefundene
Druckumkehr auf Vorhofebene nur spekuliert werden kann.
Moglicherweise ist eine solche in unserer Studie wegen des hohen
endinspiratorischen Drucks zu Beginn des Ventilationsmandvers eher

gelungen.

4.2.4 Kriterien fur die Entstehung eines rechis-links-Shunts auf

Vorhofebene

Die Wertigkeit der Kontrastmittel-Echokardiographie zum Nachweis eines
PFO mit rechts-links-Shunt héangt im Wesentlichen von der Effektivitat der
Provokationsmandver ab, die gewdhrleisten mussen, dass nach Injektion
des Kontrastmittels eine Umkehr des links-rechts-atrialen Druckgradienten

erzielt wird (Papadopoulos et al. 1994). Ein negativer PFO Befund kann
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nicht als zuverl@ssig angesehen werden, sofern diese Druckumkehr nicht
sicher stattgefunden hat (Konstadt et al. 1991). Die Uberlegenheit des
Ventilations-Mandvers gegentber dem Valsalva-Mandver in  dieser
Studie erkl@rt sich damit, dass es bei Einsatz des Ventilationsmandvers,
wie es in dieser Studie durchgefUhrt wurde, mit groBerer Zuverlassigkeit
zur Druckumkehr auf Vorhofebene kam, bzw. ein héherer Druckgradient

von rechts nach links entstand.

Um dies zu verifizieren, wdre eine synchrone Messung und Protokollierung
dieses Druckgradienten notig. Anstelle eines aufwdndigen und
risikobehafteten hdmodynamischen Monitorings, das in dieser Studie
nicht gerechftfertigt war, kann als indirektes Zeichen einer Umkehr des
afrialen Druckgradienten die transiente Verlagerung des interatrialen
Septums nach links-atrial herangezogen werden (Kupferschmid et Lang
1983, Konstadt et al. 1991, Langholz 1991, Papadopoulos et al. 1996).
Yonezawa et al. (1987) untersuchten diesen Zusammenhang und stellten
fest, dass die Bewegung des interatrialen Septums wdhrend des
gesamten Herzzyklus ein dhnliches Muster zeigte wie der gemessene
interatriale Druckgradient, auBer wdhrend der spdten Diastole. Nur
wdhrend der kurzen Periode der Vorhofkontraktion bewegte sich das
Vorhofseptum nach posterior, entgegen den interatrialen
Druckgradienten, und folgte kurzfristig den Kraften der aktiven

Kontraktion der Vorhofmuskulatur (Tei et al. 1979).

Die Messung der maximalen aftrialen Septumauslenkung nach
Beendigung des jewelligen Provokationsmandvers ergab in unserer
Studie keinen Unterschied zwischen den beiden Methoden. Die
Auslenkung des Septums zeigt jedoch nur die Richtung, aber nicht die
Héhe des Druckgradienten an. Die Effektivitdt eines Provokations-

mandvers kann insofern nicht durch das AusmaB der Septumauslenkung
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beurteilt werden. Wie hoch der Druckgradient sein muss, damit bei der
Kontrastmittel-TEE Kontrastbl&schen im linken Vorhof erkennbar werden,
ist bisher nicht untersucht worden und unterliegt wahrscheinlich auch
nicht unerheblich einer interindividuellen Streuung. Zudem besteht
vermutlich  auch ein  Zusammenhang mit den individuellen,
anatomischen Gegebenheiten, so dass fUr die Diagnose beispielsweise
eines sehr kleinen PFO oder eines PFO mit langem interatrialen Kanal
eine groBere, ggf. Uberdurchschnittlich hohe Druckdifferenz bestehen
muss (Konstadt et al. 1991, Schneider et al. 1996). Einen Anhaltswert fir
die erforderliche Druckdifferenz zur Diagnose eines PFO liefert eine
infraoperative Untersuchung von Perkins-Pearson et al. (1982), in der es
bei einem Patienten mit PFO bei einer interatrialen Druckdifferenz von 5
mmHg zum LuftGbertritt kam. Die Literatur liefert jedoch bislang keinen
Wert fUr eine ,kritische" inverse Druckdifferenz, bei der in den meisten

F&llen mit dem Offnen eines PFO zu rechnen ist.

Als weiteres, wenn auch indirektes echokardiographisches Kriterium for
die Hbhe der interatrialen Druckumkehr kann neben der
Septumbewegung auch die rechtsatriale Fldche angesehen werden.
Diese nimmt unter dem Anstieg des intrathorakalen Drucks sowohl beim
Valsalva-, als auch beim Ventilationsmandver ab. In der vorliegenden
Studie war die Fldche beim Ventilationsmandver deutlich kleiner als unter
dem Valsalva-Mandver. Dieser Unterschied erreichte stafistische
Signifikanz bei den Patienten, die ein diskrepantes Ergebnis in der PFO-

Diagnostik hatten.

Die Verkleinerung des rechten Vorhofs unter den Provokationsmandvern
lGdsst sich  mit  den dabei auftretenden hdmodynamischen
Verdnderungen erkldren. Der erhdhte intrathorakale Druck fUhrt zu

einem verminderten vendsen RUckstrom zum rechten Herzen. Da der
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rechte Ventrikel seine Pumpleistung initial jedoch nicht reduziert, kommt
es zu einer Abnahme der rechtsafrialen FUllung, was sich
echokardiographisch in einer Verkleinerung der Vorhofquerschnittsfldche
zeigt. Diese wurde von Chen et al. (1992) beschrieben und als Indikator
fUr die effektive DurchfUhrung des Valsalva-Mandvers herangezogen.
Die Vorhofverkleinerung ist umso ausgepragter, je starker die
Behinderung des vendsen RUckstroms ist. Umso ausgepragter ist dann
jedoch auch der Blutstrom in den rechten Vorhof, wenn der
infrathorakale Druck schlagartig reduziert wird. Der rechtsatriale Druck
steigt darunter dann ebenfalls schnell an und liegt kurzfristig Uber dem
linksatrialen Druck. Je héher der rechts-links-atriale positive Druckgradient
ist, desto besser ist die Sensitivitdt des echokardiographischen

Nachweisverfahrens (Rafferty 1992).

In der vorliegenden Studie kdénnte somit das Ablassen des
infrathorakalen Drucks von einem endinspiratorischen Niveau zwischen
30 und 35 cm H2O unfer dem Ventilationsmandver zu einem
vergleichsweise hdheren rechts-atrialen Druckanstieg und dadurch zu
einer starker betonten, zuverl@ssigeren Umkehr des interatrialen
Druckgradienten als beim Valsalva-Mandvers gefUhrt haben. In
vorherigen Studien ist bereits vermutet worden, dass die bisher
applizierten Atemwegsdricke bei den Ventilationsmandvern zu niedrig
waren, um eine Druckumkehr zu erzielen. Papadopoulos et al. (1994), die
den Atemwegsdruck auf lediglich 20 cmH2O erhdhten, stellten fest, dass
bei ausbleibendem links-atrialen Durchbiegen des Septums, was bei den
Patienten mit falsch-negativem Befund durch das Ventilationsmandver
der Fall war, das Mandver mit einem héheren endinspiratorischen Druck
wiederholt werden sollte. Konstadt et al. (1991) schilderten einen Fall, bei
dem es nach Ablassen von 20 cmH2O nicht zum Nachweis eines PFO

kam, allerdings auch zu keinem Zeitpunkt eine Druckumkehr auf
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Vorhofebene stattgefunden hatte. Bei diesem Patienten wurde eine
Kontrastmittel-TEE mit einem Ventilationsmandver auf endinspiratorisch
30 cmH2O wiederholt, worunter es zur Druckumkehr und auch zum

Nachweis eines bestehenden PFO kam.

In unserer Studie wurde kein definiertes, konftrolliertes Beatmungsmuster
eingestellt, sondern der Beatmungsdruck wurde manuell mittels
Beatmungsbeutel vorsichtig, unter BerUcksichtigung der hdmo-
dynamischen Parameter, erhdht und auf einem, in Relation zu den
bisherigen Studien, hohem Niveau gehalten. Ausschlaggebend war in
unserer Studie nicht der absolute Wert des Beatmungsdrucks, sondern
der sichtbare echokardiographische Effekt des Mandvers auf die GroBe
des rechten Vorhofs. Mit dieser Methode war ein individuell angepasstes
Vorgehen moglich. Die Verkleinerung des Vorhofs zeigte sich schlieBlich
auch bei der Auswertung als ein wichtiger Parameter zur Beurteilung der
Effekfivitdt des Provokationsmandvers. Moglicherweise war dieses
Vorgehen der Grund dafur, dass mit dem Ventilationsmandver eine so
hohe PFO-Detektionsrate erzielt wurde im Vergleich zu den genannten
Studien.

Zu diskutieren ist, ob in unserer Studie die Prdmedikation der Patienten
die Effektivitdt des Valsalva-Mandvers gegentber dem Ventilations-
mandver nachteilig beeinflusst hat. Bei der DurchfUhrung des Valsalvo-
Mandvers waren die Patienten jedoch wach, ansprechbar und ko-
operatfiv und konnten, selbst auch in Einzelfdllen unter additiver
Sedierung zum EinfUhren der TEE-Sonde, bei Aufforderung ihren Kopf
problemlos von der Unterlage hochheben. Zudem war nur bei einem der
7 Patienten, bei denen sich ein diskrepantes Ergebnis der PFO-
Untersuchung ergab, eine zusatzliche Sedierung erforderlich gewesen.

Méglicherweise waren die Patienten jedoch unter der leicht sedierenden
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Wirkung der Prémedikation nicht in der Lage, den Ablauf beim Valsalvo-
Mandver optimal zu koordinieren und dadurch einen maoglichst hohen
infrathorakalen  Druck zu erzeugen. Hinzu kam, dass das
echokardiographische Bild bei Beendigung des Mandvers wegen der
Bewegungen des Patienten oft unruhig. Letztlich muss jedoch offen
bleiben, weshalb in der vorliegenden Studie die PFO-Detektionsrate mit
dem Valsalvao-Mandver  viel geringer ausfiel als mit  dem

Ventilationsmanover.

Die Druckverhdlinisse auf Vorhofebene, wie sie unter einer pulmonalen
Luftembolie entstehen, werden mit keinem der Mandver kompleft
simuliert (Jaffe et al. 1992). Einzig die rechtsatriale Druckerhdhung I&sst
sich mit den Provokationsmandvern anndhernd nachstellen. Bei einer
Lungenembolie mit Luft entsteht diese hauptséchlich in Folge eines
Vasospasmus in der pulmonalen Zirkulation, der zu einem pulmonal-
arteriellen Druck (PAP)-Anstieg und einem RuUckstau des Blutstroms bis in
den rechten Vorhof und das vorgeschaltete Zustromgebiet fUhrt. In Folge
nehmen auch das links-afriale Blutvolumen und weiter auch die
linksventrikuldre FOllung ab, weil das Blut aus dem rechten Ventrikel nicht
mehr in vollem Umfang dem linken Vorhof und Ventrikel zugefUhrt wird.
der intrathorakale Druck bleibt jedoch unverdndert. FUr die Akfivierung
des funkfionell offenen Foramen ovale ist wie bei den
Provokationsmandvern die Druckumkehr auf Vorhofebene
entscheidend, doch spiegelt die oben beschriebene PFO-
Ausschlussdiagnostik mittels eines Provokationsmandvers die
Druckverhdltnisse bei einer Lungenembolie nicht genau wider. Deshalb
kann die Anwendung der Provokationsmandver nie mit absoluter
Sicherheit ein PFO und damit die Gefahr einer paradoxen Luftembolie im
Falle eines vendsen Lufteintritts ausschlieBen (Black et al. 1989, Cucchiara
et al. 1989, Schwarz et al. 1994).

- 59 _



4. Diskussion

4.2.5 Praktische Vorteile des Ventilationsmanovers

Das Ventilationsmandver lieferte  nicht nur die hdhere PFO-
Detektfionsrate, sondern es stellten sich auch groBe praktische Vorteile
dieser Methode im Vergleich zum Valsalva-Mandver heraus. Unter
Allgemeinandsthesie bedeutet die TEE-Untersuchung fur den Patienten
keine Unannehmlichkeit und geht nur mit einem geringen physischen
Stress einher, der sich meist in Form eines geringgradigen

Blutdruckanstiegs zeigt.

Ein weiterer wichtfiger Vorzug bestand darin, dass die effektive
DurchfUGhrung des Provokationsmandvers unabhdngig von der Mitarbeit
des Patienten war. Der Ablauf von der intrathorakalen Drucksteigerung,
Uber die Injekfion des Kontrastmittels, die nachfolgende komplette
KontrastmittelfGllung des rechten Vorhofs, bis hin zum schlagartigen
Absenken des Beatmungsdrucks konnte sehr gut koordiniert werden.
Dagegen musste beim Valsalva-Mandver der noch wache Patient
unseren Aufforderungen prompt nachkommen, damit die Druckumkehr
auf Vorhofebene synchron mit der kompletten Kontrastmittelfollung des

rechten Vorhofs erfolgte.

Da unsere Patienten fUr die geplante Operation in (halb-)sitzender
Position mit einem zentralen Venenkatheter versorgt wurden, ergab sich
ein weiterer Vorteil fUr das Ventilationsmandver, denn das Kontrastmittel
konnte direkt in die Vena cava superior injiziert werden. Beim wachen
Patienten wurde das Konfrastmittel dagegen Uber einen peripher-
vendsen Zugang verabreicht, da ein zentraler Zugang noch nicht
bestand. Mit der zenfral-vendsen Injektion war eine viel genauere

zeitliche Abstimmung wdhrend des Provokationsmandvers méglich, als
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bei der peripher-vendsen. Weiterhin war die Kontrastmitteldichte im
rechten Vorhof hdher nach zentral-vendser als nach peripher-vendser
Gabe, was moglicherweise einen Faktor darstellt, der zu den oben
geschilderten diskrepanten Ergebnissen gefUhrt hat. Dieser Unterschied
im  Injektfionsprotokoll bedeutet eine Einschrdnkung des direkten
Vergleichs Valsalva- gegenUber Venfilationsmandver.  Allerdings
entsprach unser Protokoll den klinischen Gepflogenheiten bei der PFO-
Diagnostik mittels Valsalva-Mandver im Sinne einer allgemein Gblichen

PFO-Routinediagnostik (Guggiara et al. 1988, Papadopoulos et al. 1994).

4.2.6 Einschrankungen der Studie

Aufgrund der Tatsache, dass fur die Untersuchung lediglich eine
monoplane TEE-Sonde verwendet wurde, konnten die Vorhéfe nur in der
transversalen Ebene im biatfrialen Anschnitt dargestellt werden, der mit
einer multiplanen TEE-Sonde mdbglicherweise exakter hatte eingestellt
werden kénnen. Eine dreidimensionale Online-Darstellung hatte das
Auftreten von Kontrastbl@dschen im linken Vorhof méglicherweise
zuverlassiger aufgezeigt, doch erlaubt die gegenwartig verfugbare
Technologie diese Form des Monitorings nicht. Eine weitere technische
Einschrdnkung bestand darin, dass der verwendete Schallkopf lediglich
aus 32 Schallelementen besteht und damit im Gegensatz zu den
konventionellen Schallkbpfen mit 64 solcher Elemente eine niedrigere
Auflédsung ermoglicht. In einer Untersuchung von Greim et al. (1998)
zeigte sich, dass die echokardiographische Bildqualitdt der in dieser
Studie verwendeten miniaturisierten TEE-Sonde zum Beispiel bei der
Einschdtzung des AusmaBes einer Mitralklappeninsuffizienz oder bei der
links ventrikuldren Funktionsbeurteilung den konventionellen multiplanen
Sonden unterlegen ist. Bei der strukturellen Darstellung der Vorhdfe und

des interatrialen Septums lieferte die Sonde in einer anderen Studie
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jedoch echokardiographische Bildsequenzen, die qualitativ denen der
konventionellen TEE-Sonden vergleichbar sind. (Spencer et al. 1997,
Greim et al. 1999).

Allerdings lag der Schwerpunkt der vorliegenden Studie im Vergleich der
Provokationsmandver und wurde mit nur einem Sondentyp durchgefGhrt,
so dass eine Unabhdngigkeit der Ergebnisse von der Bildgebungs-
modalitdt bestand. Auf eine weitere echokardiographische Methode
der PFO-Detektion, den Einsatz des Farbdopplers, der einen interatrialen
Jet im Echokardiogramm farbig kodiert und damit fUr den Untersucher
erkennbar gemacht hatte, wurde wegen der Fragestellung der Studie zu
den  Provokationsmandvern  verzichtet. Zudem  kann  davon
ausgegangen werden, dass die Kontrastmittel-TEE dem Farbdoppler-
Verfahren in der Detektion von interatrialen rechts-links-Shunts weit
Uberlegen ist (Konstadt et al. 1991, de Belder et al. 1992, Fischer et al.
1995).

4.2.7 Schlussfolgerung

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass das Ventilations-Mandver in
Kombination mit der Kontrastmittel-TEE zur PFO-Diagnostik dem Valsalva-
Mandver Uberlegen ist. Vorraussetzung ist, dass der end-expiratorische
Druck wdahrend des Ventilations-Mandvers bis auf 30-35 cmH20O erhdht
wird, bevor er abgelassen wird. Hierbei muss besonderes Augenmerk auf
eine Verkleinerung des rechten Vorhofs gerichtet werden, denn die
rechtsatriale GréBe, die echokardiographisch durch die rechtsatriale
FIdche reprasentiert wird, ist ein guter Parameter fUr die Effektivitat eines
Provokationsmandvers. Die PFO-Diagnostik mittels TEE kann am Patienten
unmittelbar prdoperativ. unter Narkosebedingungen durchgefUhrt

werden, spart Zeit und strafft die stationdren Abldufe in  der
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Patientenversorgung. Die therapeutischen Mdglichkeiten im Falle eines
positiven Befundes sind dann jedoch nicht sofort nutzbar, sofern eine
Intervention erwogen werden muss. Falls diese nicht erforderlich ist, wird
die Diagnose eines PFO des narkoftisierten Patfienten jedoch eine
Anderung der Lagerung und der chirurgischen Vorgehensweise noch vor
Operationsbeginn zur Folge haben und ist daher der Risikominderung
zutraglich. Inwiefern diese Konsequenzen eine Auswirkung auf das

klinische Resultat haben, bedarf noch weiterer Untersuchungen.

4.3 Luftemboliemonitoring

Die Verhinderung ernsthafter Komplikationen als Folge einer LE ist durch
deren prompte Diagnose und Therapie zu erzielen. (Michenfelder et al.
1972). Die Entstehung hdhergradiger Luftembolien mit kardiovaskuldren
Konsequenzen kann durch die frUhzeitige Intervention vermindert und
sowohl die assoziierte Morbiditadt als auch Mortalitdt gesenkt werden
(Albin et al. 1976, Buckland et Manners 1976, Black et al. 1988, Mammoto
et al. 1998). Matjasko et al. (1985) ermittelten eine Morbiditat durch LE
von 0,5% und eine Mortalitdt von 0,4%, wobei letztere Falle alle vor 1975,
also vor der Zeit des routinemdBigen Einsatzes des prdcordialen
Dopplers, auftraten. Es ist also sinnvoll, die sensitivste Methode zur
Luftdetektion, die TEE, einzusetzen (Furuya et al. 1983, Glenski et al. 1986).
Der Nachweis, dass die intraoperative TEE das klinische Ergebnis bei
Patienten, die neurochirurgischen Operationen in (halb-)sitzender
Position unterzogen werden, verbessert, wird durch unsere Ergebnisse
unterstUtzt (Duke et al. 1998). Es kam nur bei 2 von 13 Patienten mit VLE
zur hdhergradigen LE (7% aller TEE-Uberwachten Patienten), bei einem
zum ETCO2-Abfall und bei einem zusdtzlich zum Blutdruckabfall. Es kam
zu keiner VLE-assoziierten Morbiditdt oder Mortalitdt. Im drastischen

Gegensatz hierzu stehen Ergebnisse einer anderen Studie, in der es zu
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einer Mortalitdt von 17% der diagnostizierten VLE-Fdlle kam (Buckland et
Manners 1976).

Die Daten zur Inzidenz venodser Lungenembolien bei Operationen in
halbsitzender Position variieren stark. Den teilweise sehr hohen Raten der
intraoperativen VLE von bis zu 100% (Mammoto et al. 1998) steht eine nur
geringe Morbiditdt gegenuber (Standefer et al. 1984, Young et al. 1986,
Black et al. 1988). In vielen der beschriebenen Falle handelte es sich um
frOh diagnostizierte Ereignisse mit primdr geringer klinischer Relevanz, was
jedoch eine frGhzeitige Intervention ermdglichte und mdglicherweise
verhinderte, dass das Ereignis klinische Relevanz erreichte. Aufgrund der
hohen Sensitivitdt birgt die TEE jedoch das Risiko der falsch positiven
Alarmierung, vor allem wenn keine strengen Kriterien fUr die Diagnose
einer relevanten Luftembolie festgelegt werden kdnnen. Es muss
zwischen einem sehr kurzfristigen Einzelereignis und einer klinisch
relevanten und behandlungsbedurftigen VLE unterschieden werden. In
der vorliegenden Untersuchung war bei jedem Patienten im Verlauf der
Operation zumindest einmal ein Luftembolie-typisches echogenes Signal
zu erkennen. Besonders haufig war dies zu beobachten, nachdem die
Jugularvenen fUr einige Sekunden komprimiert worden waren, um zum
Ende der Operation das Wundgebiet auf Blutstillung zu Uberprifen. Bei
dieser MaBnahme kommt es zu einem erhdhten Druckgefdlle zwischen
dem Operationsgebiet und rechtem Herzen, dhnlich dem Mechanismus
beim Ablassen eines PEEP (Schmitt et Hemmerling 2002), so dass dann
kleine Luffmengen in den bereits wieder verschlossenen Venen in die
Blutzirkulation geraten. Um ein irrelevantes Einzelereignis von einer
relevanten Luftembolie abzugrenzen, wurde eine VLE erst ab
3 Kontrastbldschen pro TEE-Standbild oder bei Reaktion eines weiteren
LE-Monitors, insbesondere dem prdcordialen Doppler, diagnostiziert.

Diesen Kriterien zufolge lag die VLE-Inzidenz in der vorliegenden Studie
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bei 22% und damit deutlich niedriger als frUher geschdtzte Inziidenzen um
etwa 30% (Mertzlufft 1993).

Wenn auch die Konfrastmittel-TEE sehr sensitiv ist, kann mit dieser
Methode ein PFO nicht mit absoluter Sicherheit ausgeschlossen werden
(Cucchiara et al. 1989, Bedell et al. 1994). Auch aus diesem Grund
besteht die Notwendigkeit, nicht allein den Eintritt von Luft in den
rechten Vorhof zu Uberwachen, sondern auch ein Monitoring fUr die
nicht sicher ausschlieBbare PLE sicherzustellen (Papadopoulos et al.
1994[2]). Dies gilt umso mehr, sofern Patienten in (halb-)sitzender
Lagerung operiert werden. Die TEE ist bisher die einzige
Uberwachungsmethode, mit der eine PLE eindeutig detektiert und

visualisiert werden kann (Cucchiara et al. 1984).

Die Druckumkehr auf Vorhofebene, als Voraussetzung fir die Entstehung
einer PLE Uber ein bestehendes PFO, ist abhdngig von der Menge der
eingetretenen Luft und der daraus resultierenden Erhdhung des
pulmonal-arteriellen Drucks (Black et al. 1989, Mammoto et al. 1998). In
einer Untersuchung von Mehta und Sokoll (1981) wurde am
Hundemodell festgestellt, dass ab 2 ml/kg Kdrpergewicht intravasale Luft
der rechtsatriale Druck (RAP) signifikant hdher war als der linksatriale
Druck (LAP). Ab durchschnittlich 0,61 mil/kg Kdrpergewicht kam es zu
einem PAP-Anstieg um 3 mmHg. Die TEE, sensitivster Monitor fUr Luft
(Losasso et al. 1992), zeigt bereits bei einem Drittel dieser Menge
(durchschnittlich 0,19 ml/kg Koérpergewicht) zuverldssig den Einfritt von
Luft an, wdhrend der précordiale Doppler erst bei 0,24 ml/kg
Kérpergewicht positiv reagierte. Die ETCO2>-Abnahme durch eine VLE bei
0,63 ml/kg Kérpergewicht war in einer anderen Untersuchung etwa linear
zum PAP-Anstieg (Glenski et al. 1986). Die Anderungen der ETCO, und

des PAP fielen zeitlich eng zusammen. Aus diesen Daten kann
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geschlossen werden, dass den Luftembolien von Grad 1 oder Grad 2 ein
verhdalinismdaBig geringer Lufteintritt zugrunde liegt, der bei bestehendem
PFO nur ein sehr geringes Risiko einer PLE birgt. Ab Grad 3 muss dann
jedoch von einem erhdhten PAP ausgegangen und mit einer PLE

gerechnet werden.

In der vorliegenden Untersuchung fraten bei allen Patienten mit PFO
intraoperativ ausschlieBlich LE-Ereignisse 1. oder 2. Grades ein. Da die TEE
als LE-Uberwachungsmethode eingesetzt wurde, konnte durch prompte
Therapie und Unterbindung des weiteren Lufteintritts vermieden werden,
dass so viel Luft eindringt um eine PAP-Erhdhung hervorzurufen, wodurch
eine PLE verhindert wurde. Dementsprechend kam es bei keinem der

PFO-positiven Patienten zu einem LuftUbertritt in den linken Vorhof.

Die TEE stellt nach den vorliegenden Untersuchungsergebnissen eine
effektive Methode zur Pr@vention einer PLE dar, sofern bei Nachweis
einer LE die Lufteintrittsstelle schnell gefunden und verschlossen werden
kann. Eine signifikante Reduktion von LE-assoziierter Mortalitdt und

Morbiditét durch diese Form der Uberwachung ist wahrscheinlich.

Weitere klinische Vorteile der intraoperativen TEE sind offensichilich. So
kombiniert die TEE mit Hilfe der umfassenden Bildgebung zahlreicher
kardialer Schnittebenen die Moglichkeit der Diagnostik mit den
wesentlichen Charakteristika einer Uberwachung. |hre Besonderheit als
Monitoring-Gerdét bei Operationen in (halb-)sitzender Lagerung liegt in
der extrem hohen Sensitivitat bei der Luftdetektion und der gleichzeitigen
Méglichkeit zur Diagnose einer PLE (Cucchiara et al. 1984, Bedell et al.
1994). Zwar gibt es fUr die jUngere Zeit keine genauen Inzidenzangaben
zur PLE, aber es werden immer wieder Fallberichte présentiert, bei denen

es trotz PFO-Diagnostik und infraoperativem LE-Monitoring zur PLE mit
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postoperativen Residuen kommt (Gronert et al. 1979, Furuya et al. 1984,
Clayton et al. 1985, Harvey et al. 1996). Insofern ist die TEE ein wichtiges
Utensil bei der PatientenUberwachung wdhrend neurochirurgischer
Operationen. Bisher ist es jedoch nicht madglich, die Menge an
eingetfretener Luft mittels TEE zu quantifizieren und hieraus RUckschlUsse
auf das AusmaB der zu erwartenden Lungenembolie zu ziehen. Ein
Nachteil der TEE gegenUber dem précordialen Doppler-Verfahren
besteht in der Erfordernis, wdhrend der gesamten Operationszeit das
Ultraschallbild zu beobachten, um das Eindringen von Luft zu erkennen.
Hier bietet der pracordiale Doppler aufgrund der akustischen
Signalgebung einen praktischen Vorteil. Allerdings ist die Doppler-Sonde
manchmal nur schlecht zu platzieren und interferiert z.B. mit dem
Elekirokauter (Michenfelder et al. 1972, Buckland et Manners 1976).
Zusammenfassend sind die genannten Monitoringmethoden keine sich
ausschlieBende, sondern sich ergénzende Verfahren, die dem
gemeinsamen Ziel dienen, eine LE-assoziierte Morbiditat und Mortalitat zu

minimieren.

Bei ldngerem intraoperativem Einsatz der TEE besteht aufgrund der Uber
Stunden bestehenden Fixierung der TEE-Sonde das Risiko, z.B.
Drucksché&den im Bereich der ésophagealen oder gastralen Schleimhaut
zu setzen (Urbanowicz et al. 1990). Auch Uber postoperative, wenn auch
nur tempordr aufgetretene Halsschmerzen und andere reversible
Beschwerden, vorwiegend nach kardio- oder neurochirurgischen
Operationen, wurde berichtet (Owall et al. 1992, Savino et al. 1994). Die
postoperative Morbiditdt aufgrund von fransoral durchgefUhrten TEE-
Untersuchungen mit konventionellen Sonden wird derzeit mit 0,2%, die
Mortalitdt mit < 0,003% vermutet (Kallmeyer et al. 2001). In unserer

Untersuchung wurden derartige Komplikationen nicht beobachtet.
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die TEE ein wichtiges
Utensil zur Risikkominimierung der neurochirurgischen Operationen in
(halb-)sitzender Lagerung darstellt und ergdnzend zu den Ublichen
Uberwachungsmethoden eingesetzt werden sollte, zumal sie die

sensitivste Methode zur frUhzeitigen PLE-Erkennung darstellt.

4.4 Die miniaturisierte TEE-Sonde

In der vorliegenden Arbeit kam der Prototyp einer miniaturisierten TEE-
Sonde zum Einsatz, die ausreichend klein und flexibel ist, um fransnasal
und nicht konventionell transoral in den Osophagus eingefUhrt zu

werden.

Das EinfUhren der Sonde wurde von den wachen Patienten exzellent
toleriert. Zwar kam es statistisch gesehen zu einem kurzfristigen Puls- sowie
Blutdruckanstieg und zehn Patienten (17%) bedurften einer
Analgosedierung, doch bereitete die Sonde bei endgultiger
Positionierung im Osophagus kein Unbehagen mehr. Die eigentliche
Sondierung des Osophagus war in der Uberwiegenden Zahl der Fdlle
ebenfalls unkompliziert, und der Aufwand zum EinfUhren der Sonde
entsprach etwa der Anlage einer Magensonde am wachen Patienten.
Diese Beobachtungen decken sich mit denen anderer Untersuchungen,
bei denen die Mdglichkeiten des praktischen Einsatzes dieser Sonde im
Vordergrund standen (Spencer et al. 1997, Greim et al. 1998, Greim et al.
1999). Die gute Toleranz der Patienten gegenuber dem Vorgehen
erlaubte somit eine nur gering patientenbelastende, transésophageale

echokardiographische Abkldrung eines Foramen ovale.

In drei Fallen (5%) kam es zu einer akzidentellen endotrachealen

EinfUhrung der Sonde, die jedoch schnell erkannt wurde. Nach
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ZurUckziehen der Sonde und erneutem Vorschieben gelang eine
intradsophageale Positionierung problemlos ohne weitere MaBnhahmen.
Diese Daten decken sich mit den Ergebnissen der Studie von Greim et al.
1999. Lediglich 2 Patienten (3%) bendtigten eine stdrkere Sedierung, um
die Sondenplatzierung zu ermdglichen. Nur bei einem Patienten gelang
die transnasale Passage gar nicht, was auf die individuelle anatomische
Variante der Choanen und des harten Gaumens zurUckgefUhrt wurde,
aber auch bei postoperativer HNO-darztlicher Inspektion wegen des

Normalbefundes nicht abschlieBend erklarbar war.

Die vorliegende Untersuchung diente der AbklGrung eines funkfionell
offenen Foramen ovale unmittelbar vor der Narkoseeinleitung zu einem
neurochirurgischen Eingriff in sitzender Position. Die guten Ergebnisse zum
praktischen Einsatz der hierfUr genutzten speziellen Sonde offenbaren
jedoch noch eine weitere interessante Option fUr die perioperative TEE.
Wdahrend die konventionellen TEE-Sonden bereits vielerorts fUr die
intraoperative PatientenGberwachung genutzt werden, entzieht sich die
Narkoseeinleitungsphase dieser Form der Uberwachung aus praktischen
Grunden (Edwards et al. 1994). Eine konventionelle TEE, bei der die
Sonde durch den oralen Zugang den Atemweg beeintrachtigt, ist
wdhrend der Narkoseeinleitung praktfisch undenkbar. Dagegen
ermoglichte der Einsatz der hier eingesetzten miniaturisierten TEE-Sonde
eine echokardiographische Uberwachung auch wdhrend der
Narkoseeinleitung, da die fransnasal vorgeschobene Sonde unter
Verwendung einer Spezialmaske infradsophageal belassen werden
konnte. Sie stellle weder ein gravierendes Hindernis fOr die
Maskenbeatmung noch fUr die Intubation dar. Dies steht im Gegensatz
zu den konventionellen TEE-Sonden, die aufgrund ihrer Abmessungen
und Unhandlichkeit ein solches Vorgehen kaum zulassen. Bei keinem der

Patienten in unserer Studie gab es dagegen in dieser Hinsicht
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Schwierigkeiten. Das 14dsst  vermuten, dass beispielsweise die
linksventrikuldre Funktion bei kardialen Hochrisikopatienten kUnftig
wdhrend der Narkoseeinleitung mit einer solchen Sonde Uberwacht
werden koénnte. Die Bedeutung dieser Moglichkeit wurde in einer
erweiterten Studie ndher untersucht und belegt (Zimmermann et al.
2003).

In der vorliegenden Studie wurde das intraoperative TEE-Monitoring teils
Uber sehr lange Zeitrdume bis zu knapp 13 Stunden durchgefUhrt.
Wdhrenddessen musste die Sonde gar nicht oder nur geringfigig
lagekorrigiert werden, was unter anderem auch auf die Fixposition des
Kopfes zu operativen Zwecken zurGckzufGhren war. Ein  stabiles
echokardiographisches Bild der erwUnschten Schnittebene konnte ohne

besondere Fixierung der Sonde beibehalten werden.

Beim Umgang mit der miniaturisierten TEE-Sonde traten, abgesehen von
kurzfristigen, leichten nasalen Blutungen bei 7% der Patienten, keine
Komplikationen auf. Aufgrund der anatomischen Schienung Uber die
Nase sind sondenbedingte Schluckbeschwerden und Kehlkopf-
affekfionen unwahrscheinlich und wurden in dieser Studie nicht
beobachtet. Die postoperativ durchgefUhrte HNO-&rztliche Unter-
suchung war bei allen Patienten unauffdllig. Grundsatzlich besteht
jedoch auch bei diesem Zugangsweg die Gefahr einer Perforation im
Bereich des Nasopharynx bzw. des Osophagus, wie es bei der
konventionellen TEE in Fallberichten beschrieben wurde und mit einem
Risiko von 0,01% angegeben wird (Daniel et al. 1991, Kallmeyer et al.
2001) Aufgrund der erwdhnten anatomischen Schienung wirde man im
Nasopharynx von einem geringeren Verletzungsrisiko, im Osophagus

aber moglicherweise von einem gréBeren Risiko ausgehen, da der
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Sondenkopf sehr viel kleiner und spitzer geformt ist als ein konventioneller

TEE-Schallkopf und eher zur Perforation pradisponieren kénnte.

Die negativen Auswirkungen der fransnasalen TEE auf die Nasengdnge
und die Schleimhaut des oberen Verdauungstraktes sind nur schwer
abzuschatzen. Eine ldngere Verweildauer wirde sicherlich bei manchen
Patienten zu Schleimhautl&sionen im Nasenbereich fUhren, wie sie durch
Magensonden oder die nasale Intubation Uber einen I&dngeren Zeitraum
hervorgerufen werden (Greim et al. 1998), wurden jedoch auch im Fall

des Uber 12 Stunden wahrenden Einsatzes der Sonde nicht beobachtet.

Die Gefahr von Zahn- und Bisssch&den existiert anders als bei der
konventionellen TEE beim transnasalen Zugang nicht. Aufgrund des
geringen Durchmessers der Sonde kommt es moglicherweise auch nur zu
einer vergleichsweise geringen Dehnung von Osophagus- und
Cardiamuskulatur. Uber eventuelle Schleimhautldsionen im Osophagus
und an der Cardia, die sich infolge der hier diskutierten Untersuchung
moglicherweise ergeben haben, kann jedoch nur gemutmalt werden.
Inwiefern der Auflage- und Dehnungsdruck demjenigen der
konventionellen Sonden entspricht und somit als wenig bedenklich

einzuschdatzen ist, bleibt jedoch zu klGren (Urbanowicz et al. 1990).

Weitere Untersuchungen sind ndétig, um auch das Risiko thermischer
Schéden  der  Schleimhaut  abzuschatzen, die  bei  hoher
Ultraschallenergie durch Erwdrmung des Sondenkopfes entstehen
kbnnen. In der vorliegenden Studie konnte wdhrend des
Luftemboliemonitorings die Ultraschallenergie stark reduziert werden, so-
dass wdhrend dieser Zeit keine Hitzeschdden befUrchtet werden

mussten. Wahrend der PFO-Diagnostik war allerdings bei allen Patienten
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zumindest kurzfristig eine hohe Ultraschallenergie-Einstellung fur ein gutes

echokardiographisches Bild nétig.

Ein limitierender Faktor fUr den Einsatz der miniaturisierten TEE-Sonde ist
sicherlich die verminderte BildqualitGt im Vergleich zu modernen
mulfiplanen Sonden. Zwar ist die fransnasale TEE einer transoralen
monoplanen TEE gleichwertig, es mangelt ihr aber an der hdheren
diagnostischen Qualitat einer konventionellen multiplanen TEE-Sonde
(Greim et al. 1999). In einer Untersuchung, in der die
echokardiographischen Bildsequenzen beider Sondentypen verglichen
wurden, erwies sich die miniaturisierte TEE-Sonde der konventionellen
Sonde, insbesondere beim Einsatz der Farbdopplertechnik an der
Mitralklappe oder bei der Endokarddarstellung im lateralen Bereich,
deutlich unterlegen. Eine weitere Studie bestatigte die Problematik

bezUglich des lateralen Endokards (Zimmermann et al. 2003).

Der perioperative Einsatz der miniaturisierten TEE-Sonde scheint
zusammenfassend leicht durchfUhrbar, schonend fur den Patienten und
mit einem geringeren Aufwand im Vergleich zu den konventionellen
Sonden verbunden zu sein und bietet somit generell die Option auf eine
bessere Praktikabilitdt der perioperativen TEE (Spencer et al. 1997, Greim
et al. 1998, Greim et al. 1999). Die in der vorliegenden Untersuchung
genutzte TEE-Sonde kdénnte sich insbesondere fUr die perioperative
PatientenUberwachung im  kardiochirurgischen und nicht-kardio-
chirurgischen Bereich sowie auf der Intensivstation eignen. Sie zeichnet
sich durch leichte Handhabung, einfaches EinfUhren, niedrige
Komplikationsrate, groBe Lagestabilitdt ohne Fixierung der positionierten
Sonde und der Moglichkeit der Narkoseeinleitung bei liegender Sonde

aus. Sie bietet somit praktische Vorteile gegentber der konventionellen
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Sonde bei nur geringfUgigen und moglicherweise wenig relevanten

EinbuBen der echokardiographischen Bildqualitat.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie zur PFO-Diagnostik mit der TEE zeigte sich, dass
die hierfUr erforderliche Druckumkehr auf Vorhofebene mit dem
Venfilationsmandver beim narkotisierten Patienten dem Valsalva-
Mandver beim wachen Patienten ebenbdrtig ist, mdglicherweise sogar
Uberlegen. Die Senisitivitat des Ventilationsmanodvers liegt mdglicherweise
hoher als die des Valsalva-Mandvers, weil die PFO-Detektionsrate unter
Verwendung dieser Methode in der vorliegenden Studie etwa der PFO-
Pravalenz in der normalen Bevdlkerung entsprach. Das Risiko eines

falsch-negativen Ergebnisses ist als gering einzuschdatzen.

Von besonderer Bedeutung fur die Studie war die Methodik der beiden
Provokationsmandver, die sicherstellen mussten, dass es zur Druckumkehr
auf atrialer Ebene kam. Die Verkleinerung des rechten Vorhofs bei
hohem endinspiratorischen  (Valsalva-Mandver) oder endexspira-
torischen (Ventilationsmandver) Druckniveau zeigte den hohen epi-
kardialen Druck an, der zu einem RUckstau des vendsen Zustroms fUhrte.
Ein nach links gerichtetes Durchbiegen des interatrialen Septums nach
Ablassen des Beatmungsdrucks lieferte den Hinweis darauf, dass der
restituierte  vendse RuUckstrom zu einer passager ausgepragten
rechtsatrialen Drucksteigerung und infolge zu einem rechts-links-

Gradienten gefUhrt hatte.

Im Einsafz des Ventilationsmandvers zeigten sich praktische Vorteile: die
Patienten waren nicht der Belastung durch die Untersuchung im wachen
Zustand  ausgesetzt, es bestand Unabhdngigkeit von  der
Patientenmitarbeit in entscheidenden Momenten, was zu einer besseren

Koordination des Ablaufs fUhrte. In unserer Studie konnte zudem das
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Kontrastmittel bei den narkotisierten Patienten zentral-vends injiziert
werden, was die Koordination nochmals verbesserte als auch

wahrscheinlich die Kontrastmitteldichte im rechten Vorhof erhdhte.

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung kann geschlossen
werden, dass die PFO-Diagnostik am narkotisierten Patienten unmittelbar
vor der Operation anstelle der prdoperativen TEE-Untersuchung am
wachen Patienten durchgefUhrt werden kann und hoch-sensitiv ist. Ein
Nachteil dieser Vorgehensweise ist allerdings, dass die erst unmittelbar
préoperativ gestellte Diagnose eines PFO eine Risikoabschdtzung fOr das
Eintreten einer PLE zwar ermdglicht, die therapeutischen Optionen in
diesem Fall aber eingeschrankt sind und sich nur auf Anderungen in der
Lagerung des Patienten und des operativen Zugangs erstrecken. Waren
diese MaBnahmen bei einem bislang unerkannt gebliebenen groBen
PFO nicht ausreichend, muUsste der Patient aus der Narkose erweckt und
kdnnte erst zu einem spdateren Zeitpunkt neurochirurgisch versorgt

werden.

Die der PFO-Diagnostik folgende kontinuierliche Uberwachung des
Patienten mit der TEE erlaubt eine valide Luftdetektion, die das Entstehen
héhergradiger Luftembolien oder paradoxer Embolien verhindern kann.
Bei einer VLE-HaUfigkeit von 22% kaom es in der vorliegenden
Untersuchung nur bei einem von 13 Patienten zur ETCO»2-Reduktion und
einem Patienten zum  Blutdruckabfall. Bei 3 Patienten mit
diagnostiziertem PFO traten zwar luftembolische Ereignisse ein, eine
weitere Eskalation des Lufteintritts konnte jedoch durch sofortige

Information des Operateurs abgewendet werden.

Die in dieser Studie eingesetzte miniaturisierte TEE-Sonde erwies sich als

gut geeignet fUr den perioperativen Einsatz und ermdglichte sogar eine
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5. Zusammenfassung

kontinuierliche echokardiographische Uberwachung der Herzfunktion
wdahrend der prekdren Phase der Narkose-Einleitung und Infubation. Mit
ihren zahlreichen Optionen fur die perioperative Diagnostik und
Uberwachung stellt  sie eine interessante  Bereicherung des
andsthesiologischen Monitorings dar, wird aber derzeit aus nicht

mitgeteilten Grunden von der Industrie nicht weiterentwickelt.
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