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Schockformen

anaphylaktisch
“anaphylaktoid

Obstruktiver
Schock

+ Lungenembolie traumatisch-hypoveolamisch

« Perikardtamponade
« Pneumothorax 2l '-.-:-.--'-L»UJ-:—.

Kardiogener

Schock « Myokardinfarkt

hypovelimisch

hypavolimilqh_ -

i SN SCHOCK
Septischer « Abdomineller Infekt ;

Schock < HWI
« Katheterassoziiert kardiogen obstruktiv

50

'{.ef- = \{,@“
Hypovolamer « Hamorrhagischer Schock qf
Schock (Gl Blutung, Trauma) ef

myokardalos
Pumpversagon
1Buipoqzioysiysos

« Septischer Schock mit
septischer Kardiomyopathie

« Septischer und (relativ)
hypovolamer Schock

* Hypovolamer und
(dynamisch) obstruktiver
Schock

dekomp. Aortenstenose nachlastbedingt
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Wie kann uns die Echokardiographie helfen?

Lungenultraschall

Beurteilung der
rechtsventrikularen Funktion

Beurteilung der linksventrikularen
Funktion

|dentifikation und Quantifizierung
von Klappenvitien

«« Ausschluss Pneumothorax
+« VVorhandensein von B-Lines, Pleuraerguss, pneumonischer Infiltrate

+« Rechtsventrikulare Pumpfunktion
«« Differenzierung zwischen akuter Dekompensation und chronischer Rechtsherzbelastung

+« Systolische Funktion und volumetrische EF-Bestimmung
+« |dentifikation von Wandbewegungsstérungen

++ Berechnung des effektiven Schlagvolumens

+« Beurteilung der diastolischen Funktion
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Sonographischer Approach des Schocks

Aule out obstructive ceuse of shock
{compresaive percardial effusion.
ACP secondary to pulmonary embolizm)

L

LVEF

savere ly deprassed, Nommal or /
low candiac oufput hyperkinesia

i \ RV dysfunction as

primary cawse of shock?

L\ digstolic dysfunction?

Cardiogenic shock Prediction of fiud responsiveness
Ho ‘_,_/ -“‘-“ ‘e
Mainty hainty
e wasopiegic hypovolamic
L L
Vasopmssor Fluld therapry

Boissier et al. Transesophageal echocardiography in monitoring
of shock, Ann Transl Med 2020;8(12):791
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Evaluation der Obstruktion TS

(compressive pencardal effusion,
ACP secondary to pulmonary embolism)

, : * Pneumothorax
Fixe/statische ¥ Perikardtamponade

Ol NI IOIARN . Ate | ungenembolie

Dynamische
Obstruktion

o [VOT Obstruktion
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53jahriger Patient, 2 Tage nach elektiver
Koronarangiographie

Wahle die korrekte(n) Antwort(en)
a.

PHILIPS

Im apikalen 4KM zeigt sich der linke Ventrikel mit
reduzierter Pumpfunktion

Die Schlaufen zeigen eine mégliche Schockursache

Bei Hypotonie & Minderperfusion waren Inotropika eine
Therapieoption

Der Patient hat eine Perikardtamponade
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MI 1.3
TIS 0.4

Subcostal

SONO TTE (ZIM)

TISOS  MI3 012022 00:11

Medus: loop)|
M3




ECHO SIGNS OF TAMPONADE

IS

/\—1—/
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Tamponade ist
Immer eine
Klinische
Diagnose!
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Wahle die korrekte(n) Antwort(en): L e

Das Verhaltnis von RV/LV ist normal

b. D-Shaping bezieht sich auf den linken
Ventrikel

c. D-Shaping ist ein Zeichen fur Volumen oder , )
Druckbelastung des linken Ventrikels

d. TAPSE ist normal TR

Erw. Echo TISOS Mg} 12 2023 19:17
861 Modus: loop

4THz - 0s3

[ARNOLD, FRANZ ALO1> 5 SONO TTE (ZIM)
20.02.1951 fwoFcho TIS0.8 MI€®H1> 2023 19:2
S5-1 o Serie 1 Bild 10

SONO
20.02.1951 fM2lFcho TIS0.6 MI 33152023 19:23
S5-1 % s gSerie 1 Bild 25

31Hz
18cm : *
2D/MM % T 4TAPSE 2.20cm 3 T+ PV Accel-Zeit

78% 78% i : T Zeit 50 ms
(P:V?Iﬁn 10 . Steigung 1179 cm/s*
HPen = X ) N T)_(z ™ | |

~ 15

--80
1024x768|W/C: 254/12711 ' 417pm  1024x768

W/C: 254/1271
Affiniti 70G| KANTONSSPITAL LUZERN Affiniti 70G

KANTONSSPITAL LUZERN

B e R
' 100mmys ' 11dbpm
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Echokardiographische Zeichen der akuten Rechtsherzbelastung

60/60 Zeichen
RV \ LN // . . e
'vc\\\f zeigt einen hohen positive Vorhersagewert

\J_/S \
, Ao __//\’ /m k* RA N i
\L" ) &5, \ fur akute Lungenembolie
\_j
R
A. Enlarged right ventricle, B. Dilated RV with basal RV/LV C. Flattened intraventricle D. Distended inferior vena cava
parasternal long axis view ratio >1.0,and McConnell sign septum (arrows) parasternal with diminished inspiratory
(arrow), four chamber view short axis view collapsibility, subcostal view

ﬁ:’N | @ . @J\f ( j\b M. MoiemSE K,\‘r\['ll'lssue Dﬁgplerlmaglng

'T k <l6 mm '\j

AT <60ms | U I:::mHg ) & \‘ / S \E A

) “"notch”
E. 60/60 sign: coexistence of F. Right heart mobile thrombus | G. Decreased tricuspid annular 'H. Decreased peak systolic (S)
acceleration time of pulmonary ejection | | detected in right heart cavities |  Plane systolic excursion (TAPSE) velocity of tricuspid annulus
<60 ms and midsystolic “notch™ with arrow) measured with M-Mode (<9.5 cmls)
mildy elevated (<60 mmHg) peak systolic (<16 mm)

gradient at the tricuspic valve

©ESC 2019

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism developed

in collaboration with the European Respiratory Society (ERS)
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Dynamic LVOT Obstruction

Assoziiert mit;

Linksventrikularer Hypertrophie
Basal septale Hypertrophie

Hyperdyname basale Segmente (e.g Tako Tsubo) Dagger shape
Hypovolamie
Tachykardie

12
SAM (systolic anterior motion) des anterioren Mitralsegels ist eine VORAUSSETZUNG fur LVOT Obstruktion
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Wabhle die korrekte(n) Antwort(en) T

Hypovolamie verstarkt dieses Phanomen

b. Betablocker Gabe ist eine mogliche
Therapie Option

Die systolische Pumpfunktion ist normal

PAT T: 37.0C

Der Farbdoppler zeigt einen turbulenten
Fluss

SONO TEE (ZIM)
TIS0.2 MI @712 2023 16:13

SONO TEE (ZIM) - s Modus: loop
TIS0.8 MI @315 5023 16:27 z ' &

PAT T: 37.0C
TEE-T.: 39.3C

PAT T: 37.0C
TEE-T.. 39.8C f

[
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Evaluation der linksventrikularen Pumpfunktion

Rule out obstructive cause of shock
{compressive pericardhal effusion.
ACP secondary to pulmonary embolsm)

* hyperdynam 1
* normal
EYE BALLl NG' « leicht eingeschrankt LVEF
* mittelschwer eingeschrankt
* schwer eingeschrankt

EPSS (E Point septal separation) «Normwert <7mm
MAPSE (mitral annulus plane systolic exkursion) «Normwert < 7mm
FS (Fractional Shortening) «Normwert 25 — 45%
FAC (Fractional Area Change) «Normwert 35 — 65% (40 — 60%)

EF (Ejection Fraction) *Normwert 52 — 72%

LVOT VTI, SV und CO (LV outflow tract velocity *Normwert LVOT VTI 18 —22cm

. . . *Normwert SV 60 — 90ml
time integral, stroke volume und Cardiac Output) -Cl reduziert falls < 2.3Umin/m?2




Wahle die korrekte Antwort

d.

Die linksventrikulare Pumpfunktion ist hyperdynam

b. Die linksventrikulare Pumpfunktion ist mittelschwer

C.

eingeschrankt

Die linksventrikulare Pumpfunktion ist schwer
eingeschrankt
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Beurteilung von Schlagvolumen (SV) und Herzzeitvolumen (CO)

BLATTLER, RENATO BERNHARD P —— SONO TTE (ZIM)
13.09.1959 @ﬁ#cm TIS1.1 MI@F 17 2023 21:40
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Serie 1 Bild 32
71Hz s3
26cm

2D

“B4% A

oL £ ¥ . +LVOT VT
Vmax 79.0 cm/s
Vm 44.8 cmis
Max PG 2 mmHg
MPG 1 mmHg
VTI 7.34cm

< LVOT VTI
Vmax 69.2 cm/s
Vm 43.0 cm/s
Max PG 2 mmHg
MPG 1 mmHg
VTI 7.70 cm

< LVOT VTI
Vmax 90.7 cm/s
Vm 55.5 cm/s
Max PG 3 mmHg
MPG 1 mmHg
VAL 10.4 cm

AVVR

o 110 1
100mm/s

Pulsed wave
Doppler

Velocity time
integral/VTl (18-22 em)

LVOT area = nr2

Zoomed Parasternal long axis Apical 5-chamber view

Cardiac Output =
Stroke Volume x heart
rate

Stroke Volume =
area (mr2) x VTI

W/C: 254/1271 .
KANTONSSPITAL LUZERN

LVOT = left ventricular outflow tract

Optimization of pulse Doppler imaging (VTI)

' s . - - - (K

PW in th | ey e . v~ Y Angle Doppler shift Error : KT 200y 4048

distal LVOT () (%) (%) i
100 0
98 2
94 6
Laminar flow of 87 13
7 29
: H
i i
PW in the -4 <2 - : :

Turbulont flow ¥ ey ¥ fe # 5 e #-5 s
otmscticit M BT 0 100
16
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Regionale Wandmotilitétsstorungen (RWMS)

li Four Chamber ’E ) Two Chamber ’\::) Long Axis

Il rcAa [ rRcAorcx
[Jwap  [ES LAD or CX
Bl cx E= Rrcaor LAD

< ph’dﬁ-
* & ¥

. —_— . . . Anterio;eptgl-' Anterolateral
In PLAX midpapillar sind alle drei Koronargefasse vertreten Wy o
S_—_ %septﬁf-—" é;lﬂferolateral

2

61
/min
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Welches Koronargefass ist betroffen?

a. RIVA
b. RCA
c. RCX




Reduzierte linksventrikularePumpfunktion

{compressive pericardial effusion,
ACP secondary to pulmanary embolism)

Rule out obstructive cause of shock

LVEF

LV diastolic dysfunction?

saverely depressed,
low cardiec output

Mormal or
hyparkinesia

Y

Cardingenic shock

Il

Prediction of fiud responsiveness

RV dysfunction as
primary cawse of shock?

No ‘__;-"" "'"\-‘ Yes

Y

Bainty Mainly
vasopiegic hypovolemic
L )
Esopressor Fluld therapy
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Normale oder hyperdyname linksventrikulare Pumpfunktion

ASI0AC

A) Evaluation der LV diastolischen Funktion
B) Evaluation der RV Pumpfunktion
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Diastolische Dysfunktion und erhdhte Fullungsdricke

. Erw. Echo
Parameters Cut-Off Value Non-Invasive
Average E/e' >14 Assessment
TR Velocity >2.8m/s LV Filling Pressures
LA Volume Index >34 mL/m?
75 mm /s

Transmitral Flow
Velocity (cm/s

.

Mitral Annular
Velocity (cm/s)

Tricuspid Regurgitant .
‘\‘ Velocity (cm/s) / o . sl ) 24
s i iy

© CardioServ



Evaluation der rechtsventrikularen Pumpfunktion

16Hz
22cm
2D/MM

2% 72%
C 50
P Min.

HAllg

F#39
W/C: 254/127F « .
KANTONSSPITAL LUZERN

DV5.0mm
3.6MHz

12.2cm
*.

N

C: 254/1271

KANTONSSPITAL LUZERN

SONO TTE (ZIM),
TIS0.5 MI§3;,

TAPSE 0.844 cm
o Ls
-20

T Y .
1 /min &
100mm/s b Affi

SONO TTE (ZIM)
TIS1.2 MI@®i5 2023 19:23
Serie 1 Bild 2

S3 86

+15.0

A

* RV S Vmax 11.0 cm/s

-

co L L e16.0  1024x768]
115588
DDV i Affiniti 70G

N/C: 254/127
KANTONSSPITAL

RVESA 2
RV FAC

+RVEDA 37.5 cm®
W/C: 254/127 A )
KANTONSSPITAL LUZERN

SONO TTE (ZIM))
TIS0.6 MI3@152023 19:25

Serie 1 Bild 31
- 0s3

1024x768

113b)
P™ - Affiniti 70G

SONO TTE (ZIM)
TIS0.6 MI 33155023 19:24

Serie 1 Bild 30|
- 0s3

J

Eye
balling

RV FAC
TAPSE
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> 35%
> 1/mm

> 10cm/sec

>18cm



Evaluation des Volumenstatus und der Volumenreagibilitat

{compressive percardial effusion.
ACP secondary to pulmonary embolism)

Aule out obatrnectiee causs of shock

v

LVEF

‘_,._/’

s

LV diastolic dysfunction?

savergly depressed,
low candiac output

Nommal or
hyperkinesia

Cardingenic shock

Prediction of fiud responsiveness

AV dysfunction as
primary cawse of shock?

Ho ‘__.—"’.

-“--‘_‘ Yes

Inotropes

Blainky Mainly
wasopegic hypovolamic
\BsoprEssor Fluld therapy
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Sonographisqhes Assessment des Volumenstatus  \erner kantonsspital
Ist Volumen sinnvoll? ALPATENT

Sonographische Hinweise fur
Hypovolamie und moglicher
Fluidresponsiveness:

= Kleine LVESA (Kissing
ventricles/kissing Papillarmuskeln)

= Kleine LVEDA <10cm?2

= Respiratorische LVOT Vmax
Variabilitat von >12% oder LVOT
VTI Variabilitat von >20%
(beatmete Patienten)

= Steigerung der LVOT VTl von >12%
wahrend Passive leg raising

VCI zwischen 1-2cm - .

= Respiratorische VCI > 50% wenn

Fo f 8Qe

= Respiratorische SVC Variabilitat , gt
>21% (beatmete Patienten) -
= VCl<icem Bamia BT

= E/E’ <5 (tiefe linksventrikulare
Fullungsdrucke)

F|uidcha||enge - n = - - A[ﬂ — v“w al How can asselssing hemodynamics help to assess volume
e “Q;m gpitet Wil '”‘m;u];"f,m ? '“:,:;:m e status? Intensive Care Med (2022) 48:1482—-1494
https://doi.org/10.1007/s00134-022-06808-9

MECHANICALLY VENTILATED PATIENTS

Dilated LV or balioonzed LV
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Wahle die korrekte(n) Antwort(en)

PHILIPS

«Kissing ventriclesy ist ein moglicher Hinweis fur Hypovolamie
«Kissing ventriclesy ist ein moglicher Hinweis fur Vasoplegie
Die linksventrikulare Pumpfunktion ist hyperdynam

o 0 T o

Eine respiratorische VTI Variabilitat >20% ist ein moglicher
Hinweis fur Fluid responsiveness

PHILIPS
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Fluidresponsiveness in Abhangigkeit des VCI Durchmesser und der
Kollapsibilitat

IVC Diameter
fluid
<lcm :
responsive
> 50% collapsibility (spontaneous
1-2cm i . . .
ventilation) predicts fluid responsive
> 18% distensibility (mechanical
1-2cm o o - . "
ventilation) predicts fluid responsive
fluid
>2cm 3
non-responsive

Heenen S, De Backer D, Vincent JL. How can the response to volume expansion in patients with spontaneous respiratory movements be
predicted? Crit Care 2006;10:R102.

Feissel M, Michard F, Faller JP, Teboul JL. Intensive Care Medicine 2004; 30: 1834-7.



Ten conditions potentially affecting inferior vena Cava

ultrasound reliability in predicting fluid responsiveness

Table 1 Ten conditions potentially affecting inferior vena cava (IVC) ultrasound reliability in predicting fluid responsive-

ness (FR)

Ventilator settings

Patient’s inspiratory efforts

Lung hyperinflation

Cardiac conditions impeding
venous return

Increased abdominal pressure

Other factors

hanical ventilation with high

2 Assisted ventilation modalities, NIV,
CPAP

3.Varying respiratory pattern
in spontaneous breathing

4. Asthma/COPD exacerbation

5. Chronic RV dysfunction, severe TR

6. RV myocardial infarction

7. Cardiac tamponade

8. Intra-abdominal hypertension

9. Local mechanical factors

10. Patients with pronounced NVC
inspiratory lateral displacement

Spontaneous breathing activity makes
IVC variation unpredictable
Significant inspiratory effort, producing
markedly negative intrathoracic pres-
sures may induce IMCc in absence
of FR

Shallow breathing, with small intratho-

racic pressure changes, may induce
absence of MCc in presence of FR

ng" causing expirator
mimic IMCc

Chronic enlargement of WC and
reduced IVC¢ may erroneously rule
out FR

RV dilatation and systemic venous
congestion (large IVC) may be associ-
ated with FR

Marked venous return hindrance:
fluid challenge may be a beneficial
haemodynamic intervention despite
IVC plethora

Smaller I

depe
tilation

Venous return hindrance, VC dilatation
(stenosis, thrombosis)

IVC compression (masses)

Hindrance to IVC size change (ECMO
cannulae, cava filters)

Migration of MC imaging plane, false
inspiratory size reduction

FPand FN

FP

FN

FN

FN

FPandFN

FP
FN

FP

IVC inferior vena cava, RV right ventricle, PEEP positive end-expiratory pressure, NIV non-invasive ventilation, CPAP continuous posits

ollapsibility, IVCd VC di bil

negative, FP false positive

COPD chronic obstructive pulmonary disease, TR tricuspid . ECMO |

ive airway pressure, VCe IVC
b

e Oxy tion, FN false

gurg

Intensive Care Med (2016) 42:1164-1167 DOI 10.1007/s00134-016-4357-9
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Ist Volumen schadlich?

H | nweise an p u | mona |e Stau u ng/SyStem iSChe Features that suggest fluid administration harmful/not helpful
* Function
Stauu ng = Poor LV systolic function

* Poor RV systolic function
* Filling status of LV
. .. . . . c * large LAsize
Eingeschrankte linksventrikulare Pumpfunktion - Fixed bowing of intra-atrial septum
» Mitral inflow restrictive pattern
* High E velocities, E/E’ > 15
* Filling status of RV
* LargeRA
Pumpfunktion/Zeichen der Rechtsherzbelastung * DilatedVC>2cm
* Fixed bowing of intra-atrial septum
* TRVmax>2.8 m/s
* Volume overloaded RV (diastolic ventricular septum flattening)
Restriktives diastolisches Flussmuster (E/A >2) *  Dynamic
* No variation in LVOT VTI during respiration
* No variation in IVC during respiration
* Others
* B Lines on lung USS (pulmonary oedema)

Eingeschrankte rechtsventrikulare

Dilatierte VCI mit wenig Atemvariabilitat

28
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Pulmonale Stauungszeichen (erhohte Fullungsdricke links)

= B-Linien im Lungenultraschall

= Echokardiographische Hinweise auf erndhte Fullungsdricke links

RUSEV, SIMEON GEORGIEV

24112023 16:18:08 SONO TTE (ZIM)JMErw. Echo
18.05.1984 g-g‘@_lgFChO TIS1.2 MIBSH11 2023 16:46

Serie 1 Bild 36
s3

-120

tulk. ! MV E Vmax
N+ N Geschw 132 cmis
\ '{-/ - PG 7 mmHg

L [ X
38Hz n+

e
- <
L‘-:Z .
£
=

| “!l'lq

Decel-Zeit 228 ms

kl p { *’ Steigung 579 cm/s?
) i ﬁg.‘ “h‘ ﬂ\ PHT 67 ms
! ! " 2 MV A Vmax
"“b'w A‘er ] e Mh ﬂ" Geschw 47.5 cm/s
.* buy !’l\'ﬁ b | Ry PG 1 mmHg
rl " V) s ” v .\P MVA (PHT) 3.28 cm?
: MV E/A 28
I i ] . i : 3 1 . [ . 1 . 1 . . ' . - )24x%768
A 100mmis 7 it 706

W/C: 254/1271 . 1 .
KANTONSSPITAL LUZERN
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Systemische Stauungszeichen (ernohte Fullungsdrucke rechts)

Systemic Venous Ultrasound: VeXUS

Normal ' ‘ Mild Abnormality Severe Abnormality

Hepatic vein i A AS A /.

Doppler

Portal vein
Doppler

|1}
Intra-renal |
Venous
Doppler

30
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EEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Gemischte Schockformen

Septischer Schock mit septischer
Kardiomyopathie

Septischer Schock mit LVOT
Obstruktion

Kardiogener und Hypovolamer
Schock
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Sonographischer Approach des undifferentierten Schocks Therapie Optionen

Rule out obstructive cause of shock
(compressive pericardial effusion,
ACP secondary to pulmonary embolism) e |V ﬂUIdS

* Vasoconstriction

'

s * Rate/Rhythm Jl Heart is looks ke it is
LV diastolc dysfunction? * Inotropy (or ino-constriction, ino-dilation) = Sl :
el \ i i . B The RV looks worse
* Modification of Pulmonary Vascular Resistance L
severely depressed, Normal or
low cardiac output hyperkinesia * Relieve obstructions (IVC, RV, LVOT) - m;‘:‘kzar”“‘
‘ ' \ eam—— * Mechanical cardiac support g
nothing | have done
Cardiogenic shock Prediction of fluid responsiveness
No e e Yes
! Mainy Mainly
r— vasoplegic hypovolemic
y A
Vasopressor Fiuid therapy
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Sonographische Schlisselfragen bei Schock

Ist eine Perikardtamponade vorhanden?

Gibt es eine relevante Obstruktion des linksventrikularen Ausflusstrakts (LVOT)?

Wie ist das Schlagvolumen und das Herzzeitvolumen? st es reduziert?

Ist das Herz preload sensitive? Was ist der Nutzen und die Toleranz eines Flussigkeits Challenge?

ok -

Gibt es eine LV systolische Dysfunktion? Gibt es regionale Wandmotilitatsstorungen? Ist die LV
Dysfunktion akut (und potentiell reversibel, eg. Septische Kardiopathie, akute Myokarditis)?

Gibt es eine LV diastolische Dysfunktion?

Gibt es eine RV systolische Dysfunktion? Gibt es ein akutes Cor Pulmonale? Hat es eine LE als
Ursache?

8. Gibt es ein schweres Vitium oder eine prothetische Dysfunktion?

Boissier et al. Trans esophageal echocardiography in monitoring of shock, Ann Transl Med 2020;8(12):791
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Fragen?



