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»Schock” ist definiert als die Imba-
lance zwischen Sauerstoffangebot
und -bedarf im Gewebe

Die LV-Ejektionsfraktion ist das
geometrische MaB der Volumen-
anderung des linken Ventrikels
zwischen Systole und Diastole

Lernziele

Zentrale Aufgabe eines in der Notaufnahme tétigen Arztes ist es, lebensbedrohliche Zustinde wie

z. B. die hdmodynamische Instabilitat bzw. den manifesten Schock rasch zu erkennen und eine spe-

zifische Therapie einzuleiten. Nach Lektiire dieses Beitrages wissen Sie,

== dass mithilfe einer bettseitig durchgefiihrten Echokardiographie die kardiale Genese eines
Schockgeschehens rasch identifiziert werden kann,

== dass das Erkennen des kardialen Pumpversagens nicht auf die Bestimmung der linksventrikula-
ren (LV-) oder rechtsventrikuldren Ejektionsfraktion (RV-EF) begrenzt ist,

== wie durch die Echokardiographie fokussiert und zeitnah verschiedene Ursachen des kardialen
Versagens differenziert und bewertet werden kénnen.

Definitionen und Klinik

»Schock® ist definiert als die Imbalance zwischen Sauerstoffangebot und -bedarf im peripheren Ge-
webe. Fiir die Diagnose entscheidend sind nicht arbitrér gesetzte Grenzwerte eines systolischen Blut-
drucks <90 mmHg oder eines erhhten Schockindex, sondern die klinischen Zeichen der periphe-
ren Minderperfusion (Laktaterhohung, Oligurie bzw. Anurie, kalte Extremitdten, verlangerte Re-
kapillarisierungszeit, erniedrigte zentralvenose Sittigung, Bewusstseinsstérung als Zeichen der ze-
rebralen Minderperfusion). Der ,kardiogene Schock” ist eine Unterform des Schocks und ist de-
finiert tiber die kardiale Dysfunktion, welche mit einem niedrigen systolischen Blutdruck assoziiert
ist (systolischer Blutdruck <90 mmHg oder Abfall vom Ausgangswert um 30 mmHg fiir mindestens
30 min, oder Blutdruck >90 mmHg unter Katecholamintherapie, [7]). Dieser akut lebensbedrohliche
Zustand ist somit Folge einer verminderten Auswurfleistung (Low-Output) des Herzens bei links-
ventrikuldrer (LV-) oder auch rechtsventrikuldrer (RV-)Dysfunktion und wird ebenfalls durch eine
periphere Minderperfusion definiert.

Obwohl bei Patienten mit kardiogenem Schock tiblicherweise eine Hypotonie vorliegt, kénnen
sich auch Patienten mit ,,normalen Blutdruckwerten® im Low-Output-Versagen (entsprechend einem
Herzindex <1,8 I/min/m?) befinden. Dieser als ,kryptischer oder normotensiver Schock” bezeich-
nete Zustand geht ebenfalls mit einer hohen Letalitit einher. Die LV-Ejektionsfraktion ist das geome-
trische Maf} der Volumenanderung des linken Ventrikels zwischen Systole und Diastole.

Die akute Herzinsuffizienz ist als klinisches Syndrom definiert, welches durch die typischen Zei-
chen und Symptome der Herzinsuffizienz und dem Nachweis einer kardialen Dysfunktion gekenn-
zeichnet ist.

Echocardiography in emergency admissions -
Recognition of cardiac low-output failure

Abstract

Detection of acute cardiac dysfunction and differential diagnosis of low cardiac output syndrome is
challenging for emergency physicians. For the critical ill patient it is essential to rapidly identify the
underlying disease to initiate the correct therapy and optimize patient outcome. Echocardiography is
the diagnostic tool of choice for the evaluation of low cardiac output states. In the setting of the emer-
gency department the use of focused echocardiography instead of detailed echocardiographic studies
of cardiologists is appropriate and should be provided for emergency care. The differentiation in pre-
served versus reduced left ventricular ejection fraction as a first assessment is helpful, particularly for
physicians not well trained in echocardiography. The structured and focused approach to evaluate or
exclude differential diagnoses of cardiac dysfunction is the key for optimal management of acute and
critically ill patients with low cardiac output.

Keywords
Low cardiac output - Cardiogenic shock - Echocardiography in emergency department - Right ven-
tricular failure - Left ventricular failure
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Abb. 1 A Schallkopfposition und echokardiographische Darstellung der Standardschnittebenen. (7) subkostaler 4-
Kammer-Blick, (2) apikaler 4-Kammer-Blick, (3), (4) parasternaler Ldngs- und Querschnitt. LA linkes Atrium, LV linker
Ventrikel, RA rechtes Atrium, RV rechter Ventrikel

Die Verwendung der korrekten Terminologie im Zusammenhang mit der unten beschriebenen
echokardiographischen Diagnostik ist Grundlage fiir das Verstdndnis der erhobenen Parameter, wel-
che dann in den korrekten klinischen Kontext gesetzt werden miissen.

Echokardiographische Diagnostik in der Notaufnahme

Die gingigen Konzepte der echokardiographischen Notfalluntersuchung (FATE, ,,focus assesed trans-
thoracic echocardiography“ aus Danemark [9], FEEL, ,,focused echocardiography for life support*
aus Deutschland [2] oder FOCUS, ,,focused cardiac ultrasound aus den USA; [11]) verzichten auf
ausfiihrliche, oft nur fiir den geiibten Kardiologen durchfiihrbare Techniken und Schnittebenen und
erfassen effizient zugrunde liegende Pathologien.

Allen Konzepten gemeinsam sind die 4 Standardschnittebenen des Herzens (B8 Abb. 1):
subkostaler 4-Kammer-Blick,

apikaler 4-Kammer-Blick,

parasternale lange Achse,

parasternale kurze Achse.

Py

Die festgelegte Reihenfolge der Schnittebenen wird bewusst gewéhlt: Bei kreislaufinstabilen Patien-
ten ist der subkostale 4-Kammer-Blick am einfachsten einzustellen, da sich die Patienten meist in Rii-
ckenlage befinden. In dieser Schnittebene kann bereits ein hamodynamisch wirksamer Perikarder-
guss festgestellt werden und valide Aussagen iiber die LV- bzw. RV-Funktion getroffen werden [10].
Zur systematischen Beurteilung eines kardialen Low-Output-Versagens sollte zunéchst festgestellt
werden, ob eine erhaltene (LV-EF >50%) oder eine nichterhaltene LV-systolische Funktion (LV-EF
<50%) vorliegt. Im ersten visuellen Eindruck ldsst sich dies bereits in ,,normal/ausreichend” vs. ,,ein-
geschrankt“ kategorisieren, wobei die positiv inotrope Wirkung von evtl. verabreichten Katecholami-
nen bedacht werden muss. Bei Patienten mit eingeschrankter LV-Ejektionsfraktion wird weiter diffe-
renziert in eine leicht (>45%), mittelgradig (45-30%) bzw. hochgradig eingeschrénkte LV-EF (<30%).

Kardiales Low-Output-Versagen bei erhaltener LV-Funktion
Die vier wichtigsten Differenzialdiagnosen eines kardiogenen Schocks bei erhaltener LV-EF sind die

Perikardtamponade, die rechtsventrikuldre Dysfunktion, akute Klappeninsuffizienz und die Aor-
tendissektion.

Die Konzepte der echokardiographi-
schen Notfalluntersuchung erfassen
effizient zugrunde liegende Patho-
logien

Bei kreislaufinstabilen Patienten ist
der subkostale 4-Kammer-Blick am
einfachsten einzustellen
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Die hamodynamische Relevanz des
Perikardergusses ergibt sich primar
aus der typischen Klinik

Die Dynamik des Entstehens ist
entscheidend

Typisches morphologisches Korrelat
eines grof3en Perikardergusses ist
das,swinging heart”
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Abb. 2 < a Kompression des rech-
ten Ventrikels durch einen Perikard-
erguss, subkostaler 4-Kammer-Blick.
b Mitralklappeninsuffizienzjet (Pfeil),
parasternaler Langsschnitt. LA linkes
Atrium, LV linker Ventrikel, RA rechtes
Atrium, RV rechter Ventrikel

Perikardtamponade

In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass die Echokardiographie mit hoher Sensitivitit
und Spezifitit die Diagnose eines Perikardergusses ermaéglicht [3]. Ein Perikarderguss imponiert als
echofreier/-armer Raum zwischen Epikard und Perikard. Die hdmodynamische Relevanz des Peri-
kardergusses ergibt sich primér aus der typischen Klinik wie obere Einflussstauung, Hypotonie, Ta-
chykardie, Pulsus paradoxus und nur sekundér aus der Bildgebung. Die Pathogenese der klinisch er-
hobenen Befunde spiegelt sich funktionell-morphologisch im echokardiographischen Bild wider.
Aufgrund der eingeschriankten Elastizitét des Perikards kommt es zu einem erh6éhten intraperikar-
dialen Druck mit diastolischer Fiillungsstorung des rechten Herzens (,,Niederdrucksystem®). Die in-
traperikardiale Druckerh6hung lésst sich als ,hamodynamisch relevant® in Form eines (Vorhof-)
systolischen Kollaps des rechten Vorhofs und eines diastolischen Kollaps des rechten Ventrikels dar-
stellen (B Abb. 2a).

Zu betonen ist, dass nicht alleine das Volumen eines Perikardergusses, sondern die Dynamik des
Entstehens iiber die hdmodynamische Relevanz entscheiden. Bei akut aufgetretenen Perikardergiis-
sen geniigen bereits 50 ml, um eine himodynamische Instabilitat zu bewirken, wéihrend bei chroni-
schen Perikardergiissen bis zu 2 1 toleriert werden [17]. Eine Messung der Ausdehnung im subkos-
talen oder apikalen Schnitt ist von therapeutischer Konsequenz. So stellen erst Ergiisse mit einem
Ausmaf3 >2 cm diastolisch eine Klasse-I-Indikation zur Perikardiozentese dar [13]. Typisches mor-
phologisches Korrelat eines grofien Perikardergusses ist das ,,swinging heart“: ein im Erguss ,,schau-
kelndes“ Herz.



Zeichen Merkmale Echokardiografische Darstellung

Basaler

rechtsventrikuldrer

RV-Dilatation Durchmesser
>42cm

Inverse

Septumbewegung

D-Shape
Exzentrizitatsindex
(D1:D2) > 1

RV-Druckerhéhung

MéRBig erhéhter
pulmonalarterieller

Druck

TAPSE < 16 mm

Eingeschrankte

RV-Funktion

McConell Zeichen Normo- bis Hyperkinesie des RV-Apex

bei Hypokinesie der freien Wand

Abb. 3 A Echokardiographische Zeichen einer Rechtsherzbelastung bzw. rechtsventrikuldren (RV-)Dysfunktion.
TAPSE ,tricuspid anulular plane systolic excursion”

Rechtsventrikuldre Dysfunktion

Eine akut aufgetretene Rechtsherzbelastung kann u. a. durch einen rechtsventrikuldren Infarkt oder
eine massive Lungenarterienembolie verursacht werden. Typische Zeichen einer Rechtsherzbelas-
tung/-dysfunktion sind (8 Abb. 3):

RV-Dilatation. Die RV-Dilatation lisst sich pathophysiologisch durch eine akute Zunahme des pul-
monalen Gefiflwiderstandes mit konsekutiver Druckbelastung des rechten Ventrikels bei einer Lun-
genarterienembolie erkldren. Ein nicht vorerkrankter rechter Ventrikel kann hierbei maximal einen
mittleren pulmonalarteriellen Druck von 40 mmHg kompensieren [14]. Eine weitere Druckbelastung
und eine, durch die Verlegung der pulmonalen Gefif3strombahn bedingte, mangelnde Oxygenie-
rung des Blutes mit Myokardischdmie konnen ebenfalls zur RV-Dilatation fiihren.
Zur Bestimmung der RV-Dimensionen werden empfohlen [16]:
== Der basale RV-Durchmesser wird auf Hohe der Trikuspidalklappenebene im subkostalen oder
apikalen 4-Kammer-Blick bestimmt.

Die RV-Dilatation lasst sich patho-
physiologisch durch eine akute
Zunahme des pulmonalen Gefaf3-
widerstandes erklaren
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Ein Gro3enverhaltnis der Ventrikel
>1:1 RV:LV ist pathologisch

Ein linksventrikularer Exzentrizitats-
index >1 ist pathologisch

Ein SPAP >36 mmHg bei einem
geschatzten rechtsatrialen Druck
von 3-5 mmHg spricht fiir einen
erhohten RV-systolischen Druck

TAPSE wird als einfache Routine-
messung zur Abschatzung der RV-
Funktion empfohlen (Normalwert
>16 mm)

Tab. 1 Abschatzung des rechtsatrialen Druckes anhand der Atemvariabilitat und Weite der Vena

cava inferior. (Adaptiert nach [16])

Rechtsatrialer Druck Vena cava inferior

+3 (0-5) mmHg Kollaps >50% + Weite <2,1 cm

+8 (5-10) mmHg Kollaps <50% + Weite <2,1 cm oder
Kollaps >50% + Weite >2,1 cm

+15 Kollaps <50% + Weite >2,1 cm

== Ein Wert >4,2 cm enddiastolisch ist als pathologisch zu werten [16].

Oft gelingt im Notfallsetting keine valide Darstellung des RV und damit auch keine Messung des ba-
salen RV-Diameters. Ein visueller Grofienvergleich des rechten mit dem linken Ventrikel kann hilf-
reich sein. Ein Groflenverhiltnis der Ventrikel >1:1 RV:LV ist als sicher pathologisch zu werten und
mit einer erhohten Mortalitdt bei Lungenarterienembolie assoziiert [6].

RV-Druckerhdhung. Die RV-Druckerhéhung, die indirekt dargestellt werden kann, erlaubt ebenfalls
die Abschitzung der RV-Belastung (B8 Abb. 3): Sie und die RV-Dilatation resultieren in einer Verla-
gerung des interventrikuldren Septums nach links im Sinne einer inversen Septumbewegung. Dies
ldsst sich am besten im parasternalen Kurzachsenschnitt als ,D-Shape” (,D“-Form) des LV visuali-
sieren (B Abb. 3; [14]). Quantifizieren lasst sich die Septumverlagerung tiber den ,,linksventrikula-
ren Exzentrizititsindex“ (B Abb. 1), der bei einem Wert >1 als pathologisch zu deuten ist.

Der RV-systolische Druck bzw. der systolische Pulmonalarteriendruck (,,systolic pulmonary
arterial pressure, SPAP) kann tiber die mit dem cw-Doppler gemessene maximale Regurgita-
tionsgeschwindigkeit eines Trikuspidalklappeninsuffizienz-Jets (TRvelocity, ,tricuspid regurgita-
tion velocity“) abgeschatzt werden. Mithilfe der modifizierten Bernoulli-Gleichung (Druckgradient
=4 x v?) und unter Abschétzung des rechtsatrialen Drucks (RAP, ,right atrial pressure’, @ Tab. 1)
ergibt sich folgende Formel:

SPAP=4 x (TRvelocity)2 + RAP

Ein SPAP >36 mmHg bei einem geschitzten rechtsatrialen Druck von 3-5 mmHg spricht fiir einen
erh6hten RV-systolischen Druck [16]. Methodische Fehlerquellen sind neben einer inkorrekten An-
lotung der Trikuspidalklappeninsuffizienz, eine fehlerhafte Abschitzung des RAP, die tiber die Be-
urteilung der Weite und Atemvariabilitit der Vena cava inferior erfolgt ([16]; @ Tab. 1)

Chronische und akute Rechtsherzbelastung lassen sich morphologisch kaum differenzieren.
Die Bestimmung des SPAP kann helfen, eine Unterscheidung zu treffen. Eine nur mafige systolische
pulmonale Hypertonie (<60 mmHg) spricht fiir eine akute Rechtsherzbelastung, da ein akut belaste-
ter rechter Ventrikel keine hohen Driicke generieren kann.

Eingeschrénkte RV-Funktion. Als drittes lasst sich eine RV-Dysfunktion iiber echokardiographi-
sche Zeichen einer eingeschrinkten RV-Ejektionsfraktion darstellen (8 Abb. 3): Ein einfach zu be-
stimmender Parameter zur Einschitzung der rechtsventrikuldren Funktion ist die ,,tricuspid anular
plane systolic excursion (TAPSE). TAPSE reprasentiert die longitudinale Kontraktionsfunktion des
RV, welche an der diastolisch-systolischen ,, Auslenkungsstrecke® des lateralen Trikuspidalklappen-
anulus gemessen wird (M-Mode im 4-Kammer-Blick). Eine niedrige Interobserver-Variabilitit und
enge Korrelation mit der ermittelten Ejektionsfraktion konnten gezeigt werden [16]. Die amerikani-
schen Leitlinien empfehlen TAPSE als einfache Routinemessung zur Abschétzung der RV-Funktion
mit einem Normalwert >16 mm [16].

Eine echokardiographische Besonderheit der RV-Dysfunktion bei Lungenarterienembolie stellt
das McConnell-Zeichen dar: Normo- bis Hyperkinesie des RV-Apex bei Hypokinesie der freien
Wand [18]. Zu beachten ist jedoch, dass auch ein rechtsventrikuldrer Infarkt zur beschriebenen
Wandbewegungsstorung fithren kann.

Das Vorliegen der erlduterten echokardiographischen Kriterien des RV-Versagens haben bei
einem hohen Risiko fiir das Vorliegen einer Lungenarterienembolie eine Sensitivitdt und Spezifitit
von nahezu 90% [14]. Somit kann eine Lungenarterienembolie als Genese eines kardiogenen Schock-
zustands bei echokardiographisch normaler RV-Funktion klinisch ausgeschlossen werden.

354 | Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2012



+ Abstand 4.75cm

Abb. 4 A Normale Diameter des linken Ventrikels im parasternalen a Langs- und b Querschnitt. LA linkes Atrium, LV
linker Ventrikel, RV rechter Ventrikel

Akute Klappeninsuffizienz

Durch die Akuitit der aufgetretenen Insuffizienz ist die LV-Funktion aufgrund der zeitlich fehlen-
den Akkomodationsméglichkeit zunéchst noch erhalten. Die Anwendung der Farbdopplerechokar-
diographie ist fiir die schnelle Diagnose unerlésslich. Fiir die Graduierung von Insuffizienzvitien ste-
hen wenig valide Methoden zur Verfiigung, vor allem die Abschitzung der Regurgitationsfliche (z. B.
bezogen auf die Vorhofgrofle) hangt von der Einstellung vieler Gerateparameter (z. B. Farb-Gain),
guter Visualisierung und auch vom aktuellen hdmodynamischen Status des Patienten ab [20]. Auch
die in der Praxis am haufigsten durchgefiihrte Messung der proximalen Jetbreite (,Vena contracta®)
ist wegen der hdmodynamischen Abhéngigkeit in ihrer Aussagekraft limitiert. Erschwerend kommt
bei einer akut aufgetretenen Klappeninsuffizienz paradoxerweise im Farbdoppler oft nur ein gering-
gradig imponierender Jet zur Darstellung. Die, bei noch nicht dilatiertem kleinem linkem Ventrikel
unterschatzte Jetfliche, die tachykardiebedingte kurze Regurgitationszeit sowie eine schlechte zeitli-
che Auflésung des Farbdopplers fithren meist zur Unterschitzung des Schweregrades der Klappen-
insuffizienz. Gerade in diesem Setting ist die Messung der Vena contracta im 4-Kammer-Blick ein
verlésslicherer Parameter als die rein visuelle Abschatzung [20].

Nach Ausschluss anderer Ursachen bei bisher nicht bekanntem Vitium und typischer Klinik kann,
trotz der Limitationen beziiglich Schweregradbeurteilung, bei Darstellung eines Regurgitationsjets
(B Abb. 2b) bei erhaltener LV-EF von einer akut aufgetretenen, relevanten Klappeninsuffizienz als
Ursache fiir die himodynamische Instabilitit ausgegangen werden.

Aortendissektion

Eine Aortendissektion kann einhergehen mit

== einer akuten Aortenklappeninsuftizienz,

== einer Perikardtamponade und

== einem myokardialen Infarkt mit eingeschrénkter Ejektionsfraktion.

Die Aorta ascendens ldsst sich am besten im parasternalen Langsschnitt darstellen. Hierbei sollte
auf ihre Weite (Normwert <40 mm), eine eventuell sichtbare Dissektionsmembran und eine Aorten-
klappeninsuffizienz geachtet werden. Die Sensitivitét der Echokardiographie ist fiir die Diagnosestel-
lung mit 78% [15] nicht ausreichend, allerdings kann bei typischer Klinik und Nachweis einer Klap-
peninsuffizienz und eines Perikardergusses bereits in der Notfalldiagnostik der hochgradige Ver-
dacht geduflert werden.

Kardiales Low-Output-Versagen bei reduzierter LV-Funktion
Das Erkennen einer eingeschrankten LV-Funktion bei Patienten im kardialen Low-Output-Versa-

gen ist vor allem bei einem akut-ischdmischen Geschehen fiir das weitere therapeutische Prozedere
und damit die Prognose entscheidend.

Die Anwendung der Farbdoppler-
echokardiographie ist fiir die
schnelle Diagnose unerlasslich

Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2012 ‘ 355



+ Abstand 1.99cm

Abb. 5 A Darstellung der longitudinalen

der,mitral anular plane systolic excursion” (MAPSE): M-Mode durch den la-
teralen Mitralklappenring im 4-Kammer-Blick. LA linkes Atrium, LV linker
Ventrikel, RA rechtes Atrium, RV rechter Ventrikel

Der enddiastolische LV-Innendurch-
messer ist unmittelbar unterhalb
des Mitralklappenanulus zu bestim-
men

Der Untersuchungsschwerpunkt
liegt in der Differenzierung der
globalen LV-Ejektionsfraktion
»normal” vs. eingeschrankt”
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dp/dt = (36-4 mmHg)/0,035 s =
32 mmHg/0,035 s = 914 mmHg/s
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dt zwischen 1 u. 3 = -3
35ms

-0.50

+Kontraktilitdt” durch Besti . i T
ontraktiitat, dureh Besimmung Abb. 6 A Abschatzung der LV-Druckanstiegsgeschwindigkeit durch Quan-

tifizierung von dp/dt: Mittels cw-Doppler wird,,dt” anhand des Mitralklap-
peninsuffizienz-Jets bestimmt: Zeit zwischen 7 mit einer Geschwindigkeit
(v) von T m/s und 2 mit einer Geschwindigkeit von 3 m/s, im Beispiel (3):
0,035 s. Der Druckgradient dp ergibt stets 32 mmHg. Somit errechnet sich
im Beispiel dp/dt =32 mmHg/0,035 s=914 mmHg/s. Eine automatisierte Be-
rechnung ist in modernen Ultraschallgerdten maglich. LA linkes Atrium, LV
linker Ventrikel, RA rechtes Atrium, RV rechter Ventrikel

Folgende drei echokardiographischen Parameter als Determinanten der LV-Funktion sollten in
der Notfallsituation bei der Beurteilung des linken Ventrikels beachtet werden:

Dimension

Obwohl die LV-Grof3e haufig visuell abgeschitzt wird, ist es gerade fiir den unerfahrenen Untersu-
cher aufgrund der Subjektivitit und der hohen Interobserver-Variabilitit hilfreich, eine quantitative
Messmethode anzuwenden. Von den Leitlinien wird die Bestimmung des enddiastolischen LV-In-
nendurchmessers im parasternalen Liangs- oder Querschnitt unmittelbar unterhalb des Mitralklap-
penanulus (Ansatz der Chordae tendineae) empfohlen (8 Abb. 4; [12]). Eine Alternative, die aller-
dings eine Visualisierung des Endokards voraussetzt, stellt die diastolische Flaichenbestimmung des
linken Ventrikels dar. ,Hochgradig dilatiert entsprechen Werte >61 mm bzw. 130 ml bei Frauen und
>68 mm bzw. 201 ml bei Mannern [12].

Funktion

Die Abschitzung der Kontraktilitit des Myokards erfolgt echokardiographisch iiber die Einwarts-
bewegung des Endokards und die myokardiale Verdickung. Der Schwerpunkt einer Notfall-
untersuchung liegt primér in der Erfassung der globalen LV-Ejektionsfraktion und hierbei in einer
schnellen Differenzierung ,normal® vs. ,eingeschriankt“ [11]. Eine weitere Differenzierung erfolgt
in eine leichtgradige (>45%), mifliggradig (30-44%) und schwer eingeschrankte LV-EF (<30%). Die
schnellste in der Notaufnahme einsetzbare Methode ist eine rein visuelle Einschéitzung der LV-Ejek-
tionsfraktion in allen Schnittebenen: die ,Eyeball-Methode” mit nachfolgend semiquantitativer
Graduierung (leichte [>45%], mittelgradige [30-44%], hochgradige [<30%)] Einschrinkung). Trotz
der offensichtlichen Nachteile wie fehlendes visuelles Training des Untersuchers konnte in Studien
zumindest eine zufriedenstellende und damit fiir das akute Setting ausreichende Intra- und Interob-
server-Reproduzierbarkeit gezeigt werden [19].

Das von den Leitlinien als Methode der Wahl empfohlene Verfahren zur Berechnung der EF ist
die Bestimmung nach Simpson, bei der sich die LV-EF aus den enddiastolischen und endsystoli-
schen LV-Volumina ergibt [12]. Voraussetzung ist eine gute Visualisierung des Endokards sowohl im
4-Kammer- als auch im 2-Kammer-Blick, welche beim kritisch Kranken hiufig eingeschréinkt sind.

Die EF ist beziiglich ihrer Aussagekraft in Hinsicht auf kardialen Output und Kontraktilidt durch
ihre Abhingigkeit von Vor- und Nachlast nur eingeschrénkt prazise [4]. Zwei einfach zu bestimmen-
de Parameter konnen hier angewandt werden: Eine Einschédtzung der globalen LV-Funktion kann



Abb. 7 » a Stark sklerosierte Aorten-
klappe (Pfeil) mit dorsaler Schallaus-
I6schung (¥) im parasternalen Langs-
schnitt. b Abmessung der Vena con-
tracta bei Trikuspidalklappeninsuffi-
zienz. LA linkes Atrium, LV linker Ven-
trikel, RV rechter Ventrikel

ahnlich wie bei der RV-Funktion (s. oben) iiber die systolisch-diastolische Auslenkung des lateralen
Mitralklappenanulus erhoben werden (,,mitral anular plane systolic excursion’, MAPSE ; @ Abb.5).
Bei einem Wert <12 mm ist mit einer 90%igen Sensitivitit und 88%igen Spezifitat von einer LV-EF
<50% auszugehen [5].

Die LV-Kontraktilitdt kann auch durch den Quotienten dp/dt (delta pressure/delta time) abge-
schitzt werden. Dieser spiegelt vereinfacht die Fahigkeit des LV wider, Druck iiber die Zeit wih-
rend der isovolumetrischen Kontraktion (frithe Systole) aufzubauen. Da dp/dt zeitlich gesehen vor
dem Offnen der Aortenklappe ermittelt wird, ist er, im Gegensatz zur EF, unabhingig von der Nach-
last. Die Druckénderung im LV wird indirekt tiber die Geschwindigkeit eines Mitralklappeninsuf-
fizienz-Jets errechnet. Das Zeitintervall (dt) in Millisekunden entspricht der Zeit, die vergeht zwi-
schen einer Jetgeschwindigkeit von 1 m/s und 3 m/s. Delta pressure ergibt {iber die modifizierte Ber-
noulli-Gleichung stets einen Wert von 32 mmHg (36 mmHg (dp bei v=3 m/s) - 4 mmHg (dp bei
v=1m/s; @ Abb. 6). Ein Quotient <1000 mmHg/s weist mit einer 84%igen Genauigkeit auf eine LV-
Dysfunktion hin [1].

Klappen

Chronisch vorhandene Klappenvitien konnen ebenso wie akut ischdmische Ereignisse zu einer ein-
geschrankten LV-Funktion fithren. Ausfiihrliche Doppleruntersuchungen mit Schweregradbeurtei-

Der dp/dt-Quotient ist unabhéngig
von der Nachlast

Ein dp/dt <1000 mmHg/s weist mit
einer 84%igen Genauigkeit auf eine
LV-Dysfunktion hin
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Hinweisend auf hohergradige Ste-
nosen sind visuell eingeschrankte
Klappenseparation und verstarkte
Sklerosierung
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lung sind beim instabilen Patienten nicht zielfithrend. Dennoch kann auch der weniger erfahrene
Untersucher durch Darstellung von Morphologie und Beweglichkeit einer Klappe eine Verdachts-
diagnose duflern. Hinweisend auf hohergradige Stenosen sind, neben dem typischen Auskultations-
befund, visuell eingeschrankte Klappenseparation und verstirkte Sklerosierung (8 Abb. 7a). Au-
Berdem sollte auf sekundére Folgen wie LV-Hypertrophie bei der Aortenklappenstenose und links-
atriale Dilatation bei der Mitralklappenstenose geachtet werden.

Die Darstellung von Insuffizienzvitien erfolgt, wie bereits geschildert, mittels Farbdopplerecho-
kardiographie durch Bestimmung der proximalen Jetbreite (Vena contracta, @ Abb. 7b). Die ergén-
zende Durchfithrung einer transésophagealen Echokardiographie kann z. B. bei akuter Mitralklap-
peninsuffizienz im Rahmen eines Sehnenfadenabrisses fiir die dtiologische Abkldrung und auch fiir
die weiteren therapeutischen Schritte richtungsweisend sein.

Fazit fiir die Praxis

== Die Echokardiographie ist bei Notfallpatienten mit hamodynamischer Instabilitdt oder Schock
die zentrale Methode zur raschen Diagnosestellung eines kardialen Low-Output-Versagens. Die
vorgesehenen Standardschnitte miissen von einem in der Notaufnahme tétigen Erstversorger
beherrscht werden.

== Ein systematisches Vorgehen mit einer primdren Unterscheidung in erhaltene vs. nichterhaltene
linksventrikuldre Ejektionsfraktion ist essenziell.

== Wichtigste Differenzialdiagnosen bei erhaltener linksventrikularer Ejektionsfraktion sind die Pe-
rikardtamponade und die Rechtsherzdysfunktion bei akuter Lungenarterienembolie.

== Das Kontraktionsvermdgen des Myokards definiert sich echokardiographisch iiber eine Ein-
wartsbewegung des Endokards und eine Verdickung des Myokards.

== Einfache zu bestimmende Parameter (MAPSE, dp/dt) erleichtern neben der ,Eyeball-Methode”
die Abschatzung der linksventrikuldren Ejektionsfraktion bzw. Kontraktilitat.

== Klappen sollten morphologisch und mittels Farbdopplerechokardiographie kurz beurteilt werden.
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Bitte beachten Sie:
== Teilnahme nur online unter:

springermedizin.de/eAkademie

== Die Frage-Antwort-Kombinationen

werden online individuell zusammengestellt.

== Es istimmer nur eine Antwort moglich.

Welches klinische Zeichen spricht fiir ein
hamodynamisch wirksames kardiales
Low-Output-Versagen?

Pulmonale Rasselgerdusche

Hypotonie

Tachykardie

Verlangerte Rekapillarisierungszeit
Gestaute Halsvenen

Welcher kardiologische Standardschnitt
ist kein Bestandteil einer Notfallecho-
kardiographie?

5-Kammer-Blick

Parasternaler Querschnitt
4-Kammer-Blick

Parasternaler Langsschnitt

Subkostaler Schnitt

Welcher Parameter wird laut den
amerikanischen Leitlinien zur Ab-
schatzung der rechtsventrikuldren
Funktion empfohlen?
Exzentrizitdtsindex

D-Shape

Basaler rechtsventrikuldrer Diameter
McConnell-Zeichen

Tricuspid anular plane systolic excursion
(TAPSE)

360 | Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2012

CME-Fragebogen

kostenfreie Teilnahme am e.CME
fiir Zeitschriftenabonnenten
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Welche Aussage zum Perikarderguss
trifft zu?

Die hdmodynamische Relevanz lasst sich
aus der Echokardiographie schlieBen.

Das ,swinging heart” ist typisch fiir einen
groBen Erguss.

Ein akut entstandener kleiner Erguss ist
weniger schnell hdmodynamisch wirksam
als ein groBRer, chronischer Erguss.

Jeder hdamodynamisch wirksame Erguss
sollte, unabhéngig von der Grofe, sono-
graphisch gesteuert punktiert werden, um
den Patienten rasch zu stabilisieren.
Durch die Kompression von aufSen kommt
es primdr zu einem systolischen Versagen
des rechten Ventrikels

Welche Aussage zur akuten Klappen-
insuffizienz trifft nicht zu?

Die Ursache kann eine akute Aortendissek-
tion sein.

Die linksventrikuldre Funktion ist meist
erhalten.

Fiir die Graduierung stehen wenig valide
Methoden zu Verfiigung.

Eine weiterfiihrende Diagnostik (z. B. trans-
6sophageale Echokardiographie) sollte bei
Verdacht auf akute Klappeninsuffizienz
durchgefiihrt werden.

Die Darstellung im Farbdoppler gelingt
meistens wegen des breiten Regurgita-
tionsjets gut.

O

00 0O

O

Was trifft fiir die akute Aorten-
dissektion zu?

Die transthorakale Echokardiographie ist,
da schnell durchfiihrbar, das Diagnostikum
der Wahl.

Die Darstellung eines Perikardergusses
kann auf eine akute Aortendissektion hin-
weisen.

Die linksventrikuldre Funktion bleibt erhal-
ten, da der Pathomechanismus die Aorta
betrifft.

Eine Aortenklappeninsuffizienz ohne tho-
rakale Beschwerden spricht gegen eine
Aortendissektion.

Mittels transthorakaler Echokardiogra-
phie kann der Aortenbogen gut dargestellt
werden.

Welcher Parameter unterstiitzt nicht
die Beurteilung der linksventrikuldren
Funktion?

Simpson

Mitral anular plane systolic excursion
(MAPSE)

dp/dt

Eyeball-Methode

Tricuspid anular plane systolic excursion
(TAPSE)



0 Welche Aussage trifft zur Beurteilung
des rechtsventrikularen Drucks mittels
Echokardiographie zu?

O Intrakavitére Driicke lassen sich direkt mit-
tels cw-Doppler ableiten.

O Der mittlere pulmonalarterielle Druck kann
tiber die Bestimmung der Geschwindigkeit
eines Trikuspidalklappen-Regurgitations-
jets abgeschatzt werden.

O Zur Abschétzung des rechtsatrialen Drucks
fiir die Berechnung des systolischen pul-
monalarteriellen Drucks ist die Darstellung
der Vena cava inferior sinnvoll.

O Eine akute Lungenarterienembolie bei vor-
her kardial gesunden Patienten erzeugt
typischerweise einen sehr hohen, systoli-
schen Druck im rechten Ventrikel.

O Die Abschitzung des rechtsatrialen Drucks
erfolgt tiber die Gro8enbestimmung des
rechten Vorhofes.

0 Welche echokardiographisch erhobenen
Befunde sprechen fiir eine rechtsventri-
kuldre Druckbelastung?

TAPSE >16 mm

D-Shape

Basaler rechtsventrikuldrer Parameter
<4,2cm

Inverse Septumbewegung mit Abflachung
des Septums vor allem diastolisch
Linksventrikuldrer Exzentrizitatsindex <1

0O 0O 0OO0OOo

Q Welche Aussage zur echokardio-
graphischen Beurteilung der linksventri-
kuldren Funktion trifft zu?

O Die Bestimmung der linksventrikula-
ren Ejektionsfraktion nach Simpson ist
wegen der im Notfallsetting schwierigen
Visualisierung der Endokardgrenze oft
nicht durchfiihrbar.

O Methode der Wahl zur Bestimmung
der linksventrikuldren Funktion ist

+MAPSE".

O Mittels der notfallmaBig durchgefiihrten
Echokardiographie werden alle Wandab-
schnitte des linken Ventrikels erfasst. Somit
kann eine valide Aussage beziiglich regio-
naler Wandbewegungsstdérungen getrof-
fen werden.

O Eine echokardiographische Untersuchung
sollte mit dem apikalen 4-Kammer-Blick
begonnen werden, da dieser Schnitt im
Notfallsetting am einfachsten einzustellen
ist.

O Die Abschitzung der Kontraktilitat defi-
niert sich in der transthorakalen Echokar-
diographie durch die erhaltene Ejektions-
fraktion des linken Ventrikels.

Diese zertifizierte Fortbildung ist 12 Mona-
te auf springermedizin.de/eAkademie
verfiigbar. Dort erfahren Sie auch den
genauen Teilnahmeschluss. Nach Ablauf
des Zertifizierungszeitraums konnen Sie
diese Fortbildung und den Fragebogen
weitere 24 Monate nutzen
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