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Perioperative Optimierung
mittels auf die Hämodynamik
fokussierter Echokardiographie
bei Hochrisikopatienten – eine
Praxisanleitung

Hintergrund

Die perioperative Sicherstellung ei-
nes ausreichenden Sauerstoffangebotes
(DO2) an die Organe ist essenziell und
somit die Kernkompetenz des Anästhe-
sisten, des klinischenAkut-, Notfall- und
Intensivmediziners. Eine kritische Min-
derung der DO2, z.B. ausgelöst durch
eine systemische Inflammationsreaktion
(SIRS) oder durch eine akut auftretende
Hypovolämie, führt zu Organdysfunk-
tion und konsekutiven postoperativen
Komplikationen, die letztlich das peri-
operative Outcome verschlechtern [1, 2].
Die DO2 hängt neben der suffizienten
Oxygenierung v. a. vom linksventriku-
lären Schlagvolumen (SV) und somit
vom Herzzeitvolumen (HZV) ab. De-
terminanten des SV sind die Vor- und
Nachlast, die myokardiale Kontraktili-
tät, Herzrhythmus und -frequenz sowie
eine regelrechte Klappenfunktion des
Herzens. Patienten mit einer einge-
schränkten kardialen Funktion, welche
sich einem Eingriff mit mittlerem bis
hohem Risiko unterziehen müssen, sind
demnach besonders gefährdet, keine

ausreichende DO2 zu erreichen [3]. Sie
stellen daher Hochrisikopatienten dar,
deren zugrunde liegende Pathologie nur
eingeschränkt durch übliches nichtinva-
sives und invasives Monitoring erfasst
werden kann. Die Echokardiographie,
als Ergänzung des hämodynamischen
Monitorings, ist hingegen in der Lage,
diese Pathologien direkt zu visualisieren.

Eine perioperative hämodynamische
zielgerichtete Optimierung kann die Ra-
te an postoperativen Komplikationen
insbesondere bei Hochrisikopatienten
senken [4–11]. Hierzu sind verschiede-
ne erweiterte hämodynamische Monito-
ring-Verfahren inder klinischenRoutine
verfügbar, wie der Pulmonalarterienka-
theter, die (un-)kalibrierte Pulskontur-
analyse oder der Ösophagusdoppler
[12]. Der Vorteil dieser Verfahren liegt
in der oftmals kontinuierlichen Mess-
barkeit bestimmter hämodynamischer
Surrogatparameter sowie ihrer Reaktion
und ihrem Ansprechen auf Therapien
(z.B. Volumengabe, Applikation von
vasoaktiven und/oder inotropen Medi-
kamenten). Jedoch sind diese in ihrer
Validität und Interpretierbarkeit bei

bestimmten Konditionen (z.B. Arrhyth-
mien, rechtsventrikuläre Dysfunktion,
lungenprotektive oder Einlungenventi-
lation) eingeschränkt. Weiterhin sind
sie nicht in der Lage, den ursächlichen
pathophysiologischen Grund einer ein-
geschränkten kardialen Funktion oder
den globalen Volumenstatus zu erfassen
[13]. So kann ein vermindertes SV durch
eine Hypovolämie (z.B. im Rahmen ei-
ner intraabdominellen Blutung), eine
reduzierte linksventrikuläre systolische
Funktion oder eine Perikardtamponade
bedingt sein, die jeweils unterschied-
licher Interventionen und Therapien
bedürfen. Weiterhin besteht kein linea-
rer Zusammenhang zwischen Blutdruck
und SV, weswegen der Blutdruck nur
eingeschränkt als Surrogatparameter der
DO2 herangezogen werden kann [14].

Aus diesemGrund gewinnt die trans-
thorakale (TTE) bzw. transösophageale
(TEE) Echokardiographie eine zuneh-
mendeBedeutung fürdenAnästhesisten,
klinischen Akut- und Notfall- und In-
tensivmediziner [15–17]. Sie ermöglicht
eine differenzierte Evaluierung der kar-
diovaskulären Funktion und, im Falle
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Abb. 18Anlotungender transthorakalenEchokardiographie imRahmenderhämodynamisch fokus-
sierten Echokardiographie. a Parasternal lange Achse;bparasternal kurze Achse; c apikaler Vierkam-
merblick;d apikaler Fünfkammerblick; e subkostaler Vierkammerblick; f subkostaleDarstellung der
V. cava inferior.AKAortenklappe;AoAorta ascendens; LA linker Vorhof; LV linker Ventrikel;MKMitral-
klappe; RA rechter Vorhof; RV rechter Ventrikel; TK Trikuspidalklappe;VCI V. cava inferior

Abb. 29Messung
des LVEDD in der
parasternal langen
Achse

einer Störung dieser, die direkte Darstel-
lung der pathophysiologischen Ursache
[18]. Es konnte gezeigt werden, dass eine
echokardiographiebasierte hämodyna-
mische Optimierung das Outcome bei
intensivstationären Patienten mit Sepsis

verbessern kann [19–21]. Bei hämody-
namisch instabilen Patienten und/oder
beiVorliegen einesNichtansprechens auf
eine hämodynamische Therapie besteht
eine Klasse-I-Indikation zur Durchfüh-
rung einer Echokardiographie [22–26].

Dabei scheint eine hämodynamisch
fokussierte Echokardiographie einer
vollständigen „Standard“-Echokardio-
graphie im perioperativen Setting nicht
unterlegen zu sein [26–30]. Hierzu sind
jedoch ein standardisiertes Curriculum
(z.B. DGAI „Perioperative fokussierte
Echokardiographie – PFE“ oder „Emp-
fehlungen zur Ultraschallausbildung in
der internistischen Intensiv- und Not-
fallmedizin: Positionspapier der DGIIN,
DEGUM und DGK“ [31]), die Defi-
nierung von Qualitätsstandards und
Untersuchungsalgorithmen sowie eine
gewisse Erfahrung in der Befundinter-
pretation notwendig [32, 33]. Studien
konnten zeigen, dass bereits ein dezi-
diertes Training von 2h ausreichend
ist, damit Anästhesisten ohne echo-
kardiographische Vorerfahrung TTE-
Aufnahmen akquirieren können, die
vergleichbar mit denen von erfahrenen
Kardioanästhesisten sind [34]. Dabei
sollten Untersucher, die eine fokussier-
te Echokardiographie durchführen, bei
UnklarheitenoderunsicherenBefunden,
z.B. bei Hinweis auf hochgradige Vitien,
jederzeit einen Experten hinzuziehen.
Daher ist die Möglichkeit einer Supervi-
sion durch zertifizierte Untersucher und/
oder durch einen Kardiologen jederzeit
sicherzustellen.

Im Folgenden wird ein schrittweiser
Algorithmus für eine perioperative echo-
kardiographiebasierte hämodynamische
Optimierung bei nichtherzchirurgischen
Hochrisikopatienten dargestellt. Dabei
kann sowohl eine Echokardiographie
„bei Bedarf “ entsprechend den inter-
nationalen Leitlinien unter bestimmten
Bedingungen, wie z.B. hämodynami-
scher Instabilität, Nichtansprechen einer
hämodynamischen Therapie, erfolgen,
als auch im Rahmen einer geplanten
intraoperativen Anwendung – meist
als transösophageale Echokardiographie
[25, 35, 36]. Es sollte, nach Möglichkeit,
eine Ausgangsuntersuchung vorliegen,
die nicht älter als 6 Monate ist, während
der Patient seitdem keine Änderung der
Belastbarkeit festgestellt hat. Im Rah-
men der anästhesiologischen Prämedi-
kationsvisite kann daher, wenn nicht
bereits anderweitig eine Echokardio-
graphie vorliegt, eine hämodynamisch
fokussierte TTE-Untersuchung durch-
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Perioperative Optimierungmittels auf die Hämodynamik fokussierter Echokardiographie bei
Hochrisikopatienten – eine Praxisanleitung

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Zahl der kardiovaskulären
Hochrisikopatienten, die sich einer Operation
unterziehen, nimmt stetig zu. Um bei dieser
Patientenpopulation die perioperative
Hämodynamik sowie das Sauerstoffangebot
an die Organe (DO2) aufrechtzuerhalten und
zu optimieren, ist eine zeitnahe Beurteilung
der kardialen Funktion sowie der zugrunde
liegenden pathophysiologischen Ursachen
einer hämodynamischen Instabilität in der
perioperativen Phase unerlässlich. Hierzu steht
eine Vielzahl hämodynamischer Monitoring-
Verfahren zur Verfügung, die jedoch aufgrund
methodenimmanenter Limitationen oftmals
nicht in der Lage sind, Rückschlüsse auf die
zugrunde liegende pathophysiologische
Ursache zu identifizieren.

Ziel der Arbeit. Im Folgenden wird ein schritt-
weiser Algorithmus für eine perioperative
echokardiographiebasierte hämodynamische
Optimierung bei nichtherzchirurgischen
Hochrisikopatienten dargestellt. Dabei kann
sowohl eine Echokardiographie „bei Bedarf“
entsprechend den internationalen Leitlinien
unter bestimmten Bedingungen, wie z. B.
hämodynamischer Instabilität, Nichtanspre-
chen einer hämodynamischen Therapie,
erfolgen, als auch im Rahmen einer geplanten
intraoperativen Anwendung – meist als
transösophageale Echokardiographie.
Methoden und Ergebnisse. Die hämodyna-
misch fokussierte Echokardiographie erlaubt
als bettseitige, schnell verfügbare Methode
die Diagnose und Beurteilung von kardialen

Füllungsbehinderungen, des Volumenstatus
und der Volumenreagibilität, der Rechts- und
Linksherzfunktion sowie der Klappenfunktion.
Diskussion. In Zusammenschau aller
echokardiographischen Befunde sind eine
differenzierte Beurteilung der kardiovas-
kulären Funktion des Patienten und somit
eine (patho)physiologisch orientierte und
individualisierte hämodynamische Therapie
möglich.

Schlüsselwörter
Transthorakale Echokardiographie ·
Transösophageale Echokardiographie · Hämo-
dynamische Optimierung · Hämodynamisches
Monitoring · Hämodynamische Instabilität

Perioperative optimization using hemodynamically focused echocardiography in high-risk
patients—Apractice guide

Abstract
Background. The number of high-risk patients
undergoing surgery is steadily increasing.
In order to maintain and, if necessary,
optimize perioperative hemodynamics as
well as the oxygen supply to the organs
(DO2) in this patient population, a timely
assessment of cardiac function and the
underlying pathophysiological causes of
hemodynamic instability is essential for the
anesthesiologist. A variety of hemodynamic
monitoring procedures are available for this
purpose; however, due to method-immanent
limitations they are often not able to directly
identify the underlying cause of cardiovascular
impairment.

Objective. To present a stepwise algorithm
for a perioperative echocardiography-based
hemodynamic optimization in noncardiac
surgery high-risk patients. In this context,
echocardiography on demand according to
international guidelines can be performed
under certain conditions (hemodynamic
instability, nonresponse to hemodynamic
treatment) as well as in the context of
a planned intraoperative procedure, mostly as
a transesophageal echocardiography.
Methods and results. Hemodynamically
focused echocardiography as a rapidly
available bedside method, enables the timely
diagnosis and assessment of cardiac filling

obstructions, volume status and volume
response, right and left heart function, and
the function of the heart valves.
Conclusion. Integrating all echocardiographic
findings in a differentiated assessment
of the patient’s cardiovascular function
enables a (patho)physiologically oriented and
individualized hemodynamic treatment.

Keywords
Transthoracic echocardiography · Transeso-
phageal echocardiography · Hemodynamic
optimization · Hemodynamic monitoring ·
Hemodynamic instability

geführt werden. Insgesamt sollte stets
beachtetwerden, dass echokardiographi-
sche Befunde immer in Zusammenschau
mit der Anamnese, der körperlichenUn-
tersuchung sowie anderer Befunde und
Monitoring-Verfahren interpretiert und
mit diesen in ein klinisches Gesamtbild
integriert werden müssen. Aufgrund der
Semiinvasivität der TEE sollte, wann
immer möglich, zuerst eine nichtin-
vasive TTE durchgeführt werden. Ist
diese in bestimmten Situationen nicht
möglich (z.B. eingeschränkter Zugäng-

lichkeit zum Thorax intraoperativ) und/
oder ist die Bildqualität diagnostisch
nicht zu verwerten (z.B. Patient*in mit
ausgeprägtem Lungenemphysem), soll-
te nach Nutzen-Risiko-Abwägung eine
TEE durchgeführt werden.

Überblick der verwendeten
Schnittebenen

Im Rahmen einer fokussierten Echokar-
diographie werden folgende Anlotungen
verwendet:

1. TTE: parasternal lange (PLAX) und
kurze Achse (PSAX), apikaler Vier-
kammerblick (4C) und apikaler
Fünfkammerblick (5C) sowie sub-
kostaler Vierkammerblick (S4C) mit
subkostaler Darstellung der V. cava
inferior (VCI) (. Abb. 1a–f).

Um eine PLAX (. Abb. 1a) zu akqui-
rieren, wird der Schallkopf parasternal
links aufgesetzt, mit der Ultraschallmar-
kierung zur rechten Schulter zeigend.
Nun wird der Schallkopf kraniokaudal
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Abb. 38Anlotungender transösophagealen Echokardiographie imRahmenderhämodynamisch fokussierten Echokardio-
graphie. aMittösophagealer Vierkammerblick;bbikavaler Blick; c transgastralermittpapillärer Querschnitt. LA linker Vorhof;
LV linker Ventrikel;MKMitralklappe; RA rechter Vorhof; RV rechter Ventrikel; TK Trikuspidalklappe;VCSV. cava superior

zwischen dem 2. und 5. Interkostalraum
(ICR) bewegt, bis eine zufriedenstellen-
de Bildeinstellung erfolgt. Dabei sollten
sich folgende Strukturen, von oben
nach unten folgend, im Bild darstel-
len: der rechtsventrikuläre Ausflusstrakt
(RVOT), das interventrikuläre Septum,
die obereWand der Aorta ascendens, die
Aortenklappe, der linke Ventrikel ohne
den Apex, die Mitralklappe, der linke
Vorhof sowie die posteriore Wand des
linkenVentrikels. InderPLAXerfolgt ein
globales Assessment des linken Herzens,
des Volumenstatus und der linksven-
trikulären myokardialen Morphologie.
Hochgradige rechtsventrikuläre Dilata-
tionen undVergrößerungen können hier
ebenfalls bereits hinweisend sein. Wei-
terhin können hochgradige Mitral- und
Aortenklappenvitien erkannt werden.
In diesem Schnitt kann auch der links-
ventrikuläre enddiastolische Diameter
(LVEDD)bestimmtwerden.Hierzuwird
senkrecht zum Myokard enddiastolisch
aufHöhedesÜbergangesderMitralklap-
pensegel auf die Chordae tendineae der
Ventrikeldiameterbestimmt, indemeine
Verbindungslinie beider Endokardkon-
turen gezogen wird (. Abb. 2). Aus der
PLAXerfolgt die Rotationdes Schallkop-
fes um 90° in Uhrzeigerrichtung, sodass
der Marker zur linken Schulter zeigt, um
die PSAX(. Abb. 1b) zu erhalten. Es soll-
ten sich folgende Strukturen darstellen:
ein Querschnitt des linken Ventrikels
mit anteriorer, inferiorer, septaler und
lateraler Wand, daran halbmondförmig
anliegend der rechte Ventrikel. Durch
Angulation des Schallkopfes von krania-
ler nach kaudaler Ausrichtung stellen
sich im Querschnitt die Aortenklappe,
die Mitralklappe, der anterolaterale und

posteromediale Papillarmuskel sowie der
linksventrikuläre Apex dar. Auf Höhe
der Aortenklappe stellen sich weiter-
hin rechts im Bild die Pulmonalklappe,
der Truncus pulmonalis sowie die Auf-
zweigung in die A. pulmonalis dextra
und sinistra dar. Auf der linken Seite des
Bildschirms kommen das rechte Atrium,
die Trikuspidalklappe sowie der rechte
Ventrikel zur Darstellung. Letzterer geht
kranial der Aortenklappe in den RVOT
über.

Anschließend erfolgt die Darstellung
des 4C (.Abb.1c).Dafürwirdder Schall-
kopf im 5. ICR zwischen der Mediokla-
vikularlinie und der hinteren Axillarli-
nie aufgesetzt. Der Marker zeigt hierbei
weiter zur linken Schulter. Wie bei den
parasternalen Achsen sollte durch kra-
niokaudale als auchmediolaterale Bewe-
gung des Schallkopfes die beste Bildein-
stellung erfolgen. Um eine sog. Vorver-
kürzung (engl. „foreshortening“) zu ver-
meiden,welche eine verkürzte Längsaus-
dehnung des linken Ventrikels und hier-
durch eine Unterschätzung der linksven-
trikulären Ausmaße und Überschätzung
der rechtsventrikulären Maße durch eine
nichtadäquate Bilddarstellung bezeich-
net, sollte das kaudalste undamweitesten
laterale Bild verwendet werden. Im 4C
werden die beiden Atria und Ventrikel
sowie die Mitral- und Trikuspidalklappe
dargestellt. Mittig im Bild sollte das in-
terventrikuläre Septum positioniert sein.
Zum rechten Ventrikel hin stellt sich die
inferoseptale und zur Gegenseite die an-
terolaterale Wand dar. Durch kraniale
Angulation des Schallkopfes aus dem 4C
öffnet sich der 5C (. Abb. 1d), bei dem
sich der linksventrikuläre Ausflusstrakt
(LVOT) und die Aortenklappe darstel-

len. Dieser Blick eignet sich gut zur Plat-
zierung einer Dopplermessung (z.B. zur
BestimmungvonDruckgradienten)über
beide Strukturen aufgrund des nur ge-
ringen Winkelfehlers (s. unten).

Abschließend erfolgt die Darstellung
des S4C (. Abb. 1e) durch subxiphoida-
le Platzierung des Schallkopfes im Ober-
bauchmitkranialerAngulationundMar-
kerorientierung zur linken Seite des Pa-
tienten. Es erfolgt wieder die Darstel-
lung eines Vierkammerblickes sowie bei
weiterer Angulation eines Fünfkammer-
blickes. In diesem Blick können neben
den oben genannten Strukturen insbe-
sondere die hämodynamischen Auswir-
kungen eines evtl. bestehendenPerikard-
ergusses dargestellt werden. Durch Dre-
hung des Schallkopfes gegen denUhrzei-
gersinnmit Ausrichtung derMarkierung
zum Kopf des Patienten wird als letzter
Schritt die VCI dargestellt (. Abb. 1f).
2. TEE: mittösophagealer Vierkam-

merblick (ME4C), mittösophagealer
bikavaler Blick mit Darstellung der
V. cava superior (VCS) sowie trans-
gastraler mittpapillärer Querschnitt
(TGSAX) (. Abb. 3a–c).

UnteroptionalerBenutzung eines Schall-
kopfüberzuges mit Gel, Platzierung des
Beißringes zum Sondenschutz sowie
Applikation von Ultraschallgel auf die
Sonde zur besseren Gleitfähigkeit wird
die Sonde in Nullstellung von Flexion
und Rotation ohne arretierte Bowden-
Züge in den Pharynx eingeführt. Dabei
sollte der obere Ösophagusspinkter oh-
ne Kraftaufwand überwunden werden.
Hierbei können bei Schwierigkeiten ggf.
ein Esmarch-Handgriff und das Laryn-
goskop eingesetzt werden. Anschließend
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Tab. 1 Schnittebenen der TTE-Untersuchungmit Darstellung der jeweiligen diagnostischenMöglichkeiten der Darstellung
Schnittebene Darstellung Diagnostische Möglichkeiten der Darstellung

Parasternal lange Achse (PLAX)

LA
LV

Ao
RV

MK

AK

Evaluation des Volumenstatus und der Volumenreagibilität
Evaluation des rechten Ventrikels
Evaluation des linken Ventrikels
Klappenbeurteilung

Parasternal kurze Achse (PSAX)

LV

RV

Evaluation des Volumenstatus und der Volumenreagibilität
Evaluation des rechten Ventrikels
Evaluation des linken Ventrikels
Klappenbeurteilung

Apikaler Vierkammerblick (4C)

LA
MK
LVRV

TK
RA

Evaluation kardialer Füllungsbehinderungen
Evaluation des Volumenstatus und der Volumenreagibilität
Evaluation des rechten Ventrikels
Evaluation des linken Ventrikels
Klappenbeurteilung

Apikaler Fünfkammerblick (5C)

MK
RA

LV

LA

TK

RV

AK

Evaluation des rechten Ventrikels
Evaluation des linken Ventrikels
Klappenbeurteilung
Beurteilung des Herzzeitvolumens

Subkostaler Vierkammerblick (S4C)

RA

LA

LV
RV

MK

TK

Evaluation kardialer Füllungsbehinderungen
Evaluation des rechten Ventrikels
Evaluation des linken Ventrikels
Klappenbeurteilung

Subkostale Darstellung der V. cava
inferior (VCI)

VCI RA

Evaluation kardialer Füllungsbehinderungen
Evaluation des Volumenstatus und der Volumenreagibilität

wird die Sonde unter Sicht auf den Mo-
nitor ca. 25–30cm tief eingeführt, bis
sie hinter dem linken Vorhof platziert
wird. Diese Sondenposition wird als
mittösophageal bezeichnet. Bei einer
Vorrotation von ca. 0–20° und Retrofle-
xion der Sondenspitze erscheint der
ME4C (. Abb. 3a), bei dem die beiden
Vorhöfe und Ventrikel sowie die Mitral-

und Trikuspidalklappe zur Darstellung
kommen. Es sollte versucht werden, den
Anulusdiameter der beiden Klappen zu
maximieren und eine Vorverkürzung
(s. oben) des linken Ventrikels zu ver-
meiden. Wie beim 4C im TTE können
auch hier die inferoseptale (links im
Bild) und anterolaterale (rechts im Bild)
linksventrikuläre Wand beurteilt wer-

den. Zieht man die Sonde ein kurzes
Stück zurück, erscheint analog zum TTE
der mittösophageale Fünfkammerblick
mit zusätzlicher Darstellung des LVOT
und der Aortenklappe.

DurchDrehungderSondenachrechts
wird der Fokus der Untersuchung auf
den rechten Ventrikel und die Trikuspi-
dalklappe gelegt. Durch Vorrotation auf
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Tab. 2 Schnittebenen der TEE-Untersuchungmit Darstellung der jeweiligendiagnostischenMöglichkeiten der Darstellung
Schnittebene Darstellung Diagnostische Möglichkeiten der Darstellung

Mittösophagealer Vierkammer-
blick (ME4C)

LV

LA

MK
TK

RV

RA

Evaluation kardialer Füllungsbehinderungen
Evaluation des Volumenstatus und der Volumenreagibilität
Evaluation des rechten Ventrikels
Evaluation des linken Ventrikels
Klappenbeurteilung

Mittösophagealer bikavaler Blick
mit Darstellung der V. cava superi-
or (VCS)

VCS

LA

RA

Evaluation kardialer Füllungsbehinderungen
Evaluation des Volumenstatus und der Volumenreagibilität

Transgastralermittpapillärer Quer-
schnitt (TGSAX)

LV

Evaluation des Volumenstatus und der Volumenreagibilität
Evaluation des rechten Ventrikels
Evaluation des linken Ventrikels

ca. 90–100° eröffnet sich der sog. bika-
vale Blick mit Darstellung der VCS und
VCI sowie des rechten Vorhofes, des in-
teratrialen Septums und der Fossa ovalis
(. Abb. 3b).

Anschließend wird die Rotation auf-
gehoben, mit dem Ziel 0°, und die Sonde
weiter bis auf 40–45cm ab Zahnreihe
eingeführt. Hierdurch wird der Blick auf
dasHerz verloren.DurchAnteflexionder
Sonde und langsames gefühlvolles Zu-
rückziehen der Sonde wird eine erneu-
te Ankopplung erreicht und der rech-
te und linke Ventrikel im Querschnitt
dargestellt. Es sollte durch Positionie-
rung und Rotation der Sonde versucht
werden, dass der Querschnitt des lin-
ken Ventrikels symmetrisch kreisrund
erscheint und sich beide Papillarmuskeln
darstellen. Diese Schnittebene wird als
TGSAX bezeichnet (. Abb. 3c). Durch
diesen Schnitt können alle Wandregio-
nen des linken Ventrikels und damit po-
tenzielle Wandbewegungsstörungen be-
urteilt und den einzelnen Koronarterri-
torien zugeordnet werden. Dabei stellt
sich oben im Bild die inferiore Wand,
rechts die laterale, links die septale und
unten im Bild die anteriore Wand dar.
Weiterhin lassen sich der Volumenstatus
und die Kontraktilität abschätzen.

Neben der zweidimensionalen Dar-
stellung kann durch die Anwendung

des Farbdopplers eine, wenn auch im
Rahmen einer fokussierten Untersu-
chung nicht vollständige Aussage über
die Funktion der Herzklappen und
etwaige Vitien getroffen werden. Die
Anwendung von „Pulsed-wave“(pw)-
oder „Continuous-wave“(cw)-Doppler-
Verfahren setzt darüber hinaus jedoch
detaillierte Kenntnisse der Dopplertech-
nikundinsbesonderederenLimitationen
voraus, um eine adäquate Interpretation/
Auswertung des Signals durchzuführen.
Es sollte darauf geachtet werden, dass
die Durchlaufgeschwindigkeit 100mm/s
beträgt, die Basislinie in der Mitte und
die Amplitude von –3 bis +3m/s einge-
stellt sind. Letztere kann bei sehr hohen
Dopplergeschwindigkeiten angepasst
werden.

IndenfolgendenAbschnittenwirdder
bereits erwähnte Algorithmus schritt-
weise im Sinne einer Praxisanleitung/
Expertenempfehlung vorgestellt. Alle
Schritte beziehen jeweils die für jeden
Abschnitt relevantenTTE-undTEE-An-
lotebenen mit ein. In . Tab. 1 und 2 sind
Zusammenfassungen der Schnittebenen
sowie ihrer jeweiligen diagnostischen
Möglichkeiten dargestellt. Quantitati-
ve Messungen sollten dem erfahrenen
Untersucher vorbehalten sein, der die
in den Leitlinien empfohlene Schnitte
unter Einhaltung der entsprechenden

Qualitätskriterien auch sicher erheben
kann.

Schritt 1: Evaluation von kardia-
len Füllungsbehinderungen

Im Falle einer kardialen Füllungsbe-
hinderung im Sinne eines obstrukti-
ven Schocks durch einen Perikarder-
guss oder eine Perikardtamponade hat
die umgehende Entlastung (operativ
oder interventionell) die höchste Prio-
rität. Sowohl nach herzchirurgischem/
kardiologischem Eingriff/Intervention
als auch aufgrund eines Thoraxtraumas
oder internistischer Erkrankungen (z.B.
onkologischer Grunderkrankung) kann
sich eine relevante Flüssigkeitsmenge im
Perikardspaltsammeln.Soist imRahmen
des Algorithmus „Focused Assessment
with Sonography in Trauma“ (FAST)
die Darstellung des Perikardspalts ein
integraler Bestandteil in der initialen
Traumauntersuchung im Schockraum
[37–40]. Folgende echokardiographische
Zeichen deuten, neben der Anamnese
und der Symptomatik, auf einen hämo-
dynamisch relevanten Perikarderguss
hin: Hypovolämie aller Herzkammern,
Kollaps des rechten Atriums und Ventri-
kels, Dilatation der VCI. Im TTE bietet
sich der S4C und im TEE der ME4C an.
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Tab. 3 Qualitative echokardiographische Evaluation des Volumenstatus/der Volumenreagibili-
tät

Befund Atemvariabilität Interpretation Volumenreagibilität

VCI/VCS dilatiert
(„rund, wirkt ge-
spannt“)

Keine Schwankung Füllungsdruck Negativ
(„Stoppsignal für weitere
Volumensubstitution“)a

VCI/VCS klein/
kollaptisch

Ausgeprägte Schwankung Füllungsdruck Positiv

VCI/VCS intermedi-
är

„Passive leg raising“ (PLR) und/oder „volume challenge“
Steigt das SV ohne Veränderung des vaskulären systemischenWiderstands,
ist eine weitere Volumensubstitution indiziert

aBei chronischen Herz-Kreislauf-Erkrankungen besteht ggf. eine Volumenreagibilität trotz dilatierter
VCI/VCS ohne Atemvariabilität. Eine weitere Einschätzung ist mittels PLR oder Volume challenge mög-
lich

Schritt 2: Evaluation des
Volumenstatus und der
Volumenreagibilität

Sobald eine unmittelbare Beeinträchti-
gung der Herzfüllung ausgeschlossen ist,
wird in einem zweiten Schritt der Volu-
menstatus bzw. die Volumenreagibilität
desPatientenabgeschätzt, da sowohl eine
Hypo-alsaucheineHypervolämiedasSV
und damit die DO2 reduzieren können.
Zur Beurteilung des Volumenstatus eig-
nen sich sowohl imTTE als auch imTEE
der 4C als auch die SAX-Aufnahmen auf
Höhe der Papillarmuskeln. Ergänzende
Informationen liefert die PLAX im TTE.

Obwohl die Ventrikeldurchmesser
geschlechts- und körperoberflächen-
spezifisch sind, sollten die Größen des
linken Ventrikels (LV) und des rechten
Ventrikels (RV) sowie deren Verhältnis
zueinander und im Hinblick auf den
Gesamtvolumenstatus gemessen wer-
den [41]. Ein LVEDD im PLAX von
35–55mm spiegelt eine normale LV-
Größe und ein basaler RV-Durchmesser
≤41mm eine normale RV-Größe wider.
Qualitativ kann eine relevante Hypo-
volämie durch das „Kissing-papillary-
muscle“-Zeichen des entsprechenden
Ventrikels identifiziert werden. Dieses
Zeichen lässt sich während der systo-
lischen Periode beobachten, wobei die
gegenüberliegenden Myokardwände des
zugehörigen Ventrikels miteinander in
Kontakt kommen. Gelegentlich bedingt
und/oder verschlimmert eine Hypo-
volämie eine dynamische Flussobstruk-
tion im linksventrikulären Ausflusstrakt
(LVOT) im Falle einer LV-Hypertrophie.
Differenzialdiagnostisch zur Hypovolä-

mie ist eine konzentrische LV-Hyper-
trophie (Wanddicken von >14mm) zu
nennen. Da sich im hypovolämischen
Zustand das Myokard auch häufig „rela-
tiv“ verdickt zeigt, ist dieUnterscheidung
in der Akutsituation nicht immer sicher
möglich [42]. Hier kann ein Vorbefund
zur Myokarddicke als Vergleich hilf-
reich sein. Darüber hinaus kann ein
präoperativ dilatierter LV (z.B. LVEDD
65mm) mit einer reduzierten globalen
systolischen Funktion (LVEF 30%) im
Rahmen einer hämodynamischen Insta-
bilität als „hypovolämisch“ interpretiert
werden, wenn der LV in dieser Situation
im Normbereich (z.B. LVEDD 50mm)
liegt.

Im Hinblick auf den Volumenstatus
kann eine visuelle Beurteilung des inter-
atrialen Septums (IAS) in den 4-Kam-
mer-Ansichten (4C, ME4C) zur qualita-
tiven Abschätzung der atrialen Füllungs-
drücke verwendet werden. Bei Zustän-
den niedriger biatrialer Füllung, wie z.B.
bei globaler Hypovolämie, wird häufig
ein hypermobiles IAS beobachtet. Mit
isoliert zunehmendem linksatrialen Fül-
lungsdruck erscheint das IAS dauerhaft
konvex nach rechts gewölbt (. Abb. 4),
während mit zunehmendem rechtsatria-
len Füllungsdruck das IAS in Kombi-
nation mit einer linksventrikulären Hy-
povolämie dauerhaft konvex zum linken
Vorhof verschoben ist [43]. Im Zusam-
menhang mit einer globalen Hypervolä-
mieerscheinenalleHerzkammern„über-
füllt“ oder „gedehnt“ und das IAS ist in
der Regel mittig fixiert [44, 45]. Im TEE
kann die Beurteilung des IAS durch den
bikavalen Blick ergänzt werden.

Der Volumenstatus kann zudem
durch Messung der V. cava inferior
(VCI) mittels TTE oder der V. cava
superior (VCS) mittels TEE abgeschätzt
werden (. Tab. 3). Der VCI-Durchmes-
ser und seine respiratorische Variation
können zur Schätzung des rechtsatria-
len Füllungsdrucks verwendet werden
[46]. Der normale Durchmesser für
die VCI beträgt <21mm bei wachen
und spontan atmenden Patienten [47].
Aufgrund des erhöhten intrathorakalen
Drucks, der während der mechanischen
Inspiration ausgeübt wird, ist der ve-
nöse Rückfluss reduziert, und die VCI
dehnt sich aus („VCI Distensibility In-
dex, VCI-DI“) [48]. Je ausgeprägter die
intravaskuläre Hypovolämie ist, desto
größer ist die Volumenreagibilität und
damit die Dehnbarkeit der VCI [49].
Ein VCI-DI >18% bei kontrolliert be-
atmeten septischen Patienten weist auf
eine Volumenreagibilität im Sinne einer
Erhöhung des CO durch Flüssigkeits-
substitution hin [48–52]. Bei Patienten
mit erhaltener Spontanatmung ist die
Anwendung des VCI-DI ebenfalls mög-
lich [50]: Der Patient wird gebeten,
einmal tief einzuatmen und danach
passiv auszuatmen, während die VCI
kontinuierlich dargestellt wird. Eine Va-
riabilität des VCI-Durchmessers ≥48%
stellt eine Volumenreagibilität dar. Ana-
log des Vorgehens bei der VCI im TTE
sind eine Darstellung und Messung des
VCS-Kollaps-Index (VCS-CI) im bi-
kavalen TEE-Blick möglich [51, 52].
Aufgrund der intrathorakalen Lage wird
die VCS während der Inspiration mittels
kontrollierter mechanischer Beatmung
komprimiert. Ein VCS-CI >36% weist
hier auf eine Volumenreagibilität hin.
Dabei unterliegen beide Methoden indi-
viduellen Cut-off-Schwankungen (z.B.
„VCI-DI-Grauzone“ 8–30%) [53–57].
Daher kann zusätzlich zur quantitati-
ven Bestimmung dieser beiden Indi-
zes der in . Tab. 2 gezeigte Ansatz bei
der Interpretation der Messungen der
VCI/VCS hilfreich sein [58, 59]. Auch
hier müssen die Befunde im klinischen
Kontext interpretiert werden: Dabei ist
z.B. bei einemTraumapatienten eineVo-
lumensubstitution bei einer arteriellen
Hypotonie, kleinem ventrikulären Dia-
meter und kollaptischer VCI indiziert.
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Abb. 49Darstel-
lung des interatria-
len Septumsmit
Rechtskonvexität
im bikavalen Blick.
IAS interatrialesSep-
tum

Insgesamt zu berücksichtigen ist, dass
bei schwerer Trikuspidalklappeninsuffi-
zienz aufgrund der Volumenbelastung
des rechten Vorhofes und rückwirkend
der Kavalvenen die Aussagekraft der
Kavalvenen für den Volumenstatus li-
mitiert ist, und es hier zu einer falsch-
hohen Einschätzung des Volumenstatus
kommen kann.

Zusammengenfasst muss aus kli-
nischer Sicht unterschieden werden
zwischen a) „globaler“ Hypovolämie
(d.h. alle Herzkammern sind aufgrund
einer signifikanten Reduktion des ge-
samten zirkulierenden Blutvolumens
verkleinert – zusätzliche Flüssigkeits-
substitution führt zu einem Anstieg des
SV), b) „relativer“ Hypovolämie (d.h.
alle Herzkammern scheinen „normal“
gefüllt zu sein, jedoch kann eine zusätz-
liche Flüssigkeitssubstitution zu einer
Erhöhung des SV führen – „Volumen-
reagibilität“) oder c) „partielle“ Hypo-
volämie (d.h. linkskardialeHypovolämie
bei RV-Versagen). Im letzteren Fall wird
die Flüssigkeitssubstitution meist nicht
wirksam sein, da es der rechte Ventri-
kel nicht schafft, das Blutvolumen zum
linken Herz zu „transportieren“. Eine
inadäquate Volumensubstitution würde
in diesem Fall die rechtsventrikuläre
Kongestion nur verstärken. Daher ist die
Bestimmung der Ursache einer Hypo-
volämie für eine zielgerichtete Therapie
entscheidend.

Schritt 3: Evaluation des rechten
Ventrikels

Eine eingeschränkte RV-Funktion istmit
einer erhöhten perioperativen Mortali-
tät assoziiert [60–62]. Darüber hinaus
hängt, wie bereits erwähnt, die LV-
Funktion maßgeblich, von einer ausrei-
chenden Vorlast, und somit von einer
ausreichenden Füllung des RV ab [63].
Daher sollten Morphologie und Funk-
tion der RV vor der Beurteilung der
LV untersucht werden [64]. Kritisch
anzumerken ist jedoch, dass eine si-
chere echokardiographische Beurteilung
des RV einen erfahrenen Untersucher
voraussetzt, da eine geringfügige Ab-
weichung in der Anlotebene aufgrund
der meist triangulären RV-Form schnell
eine fehlerhafte Größenbestimmung
nach sich ziehen kann. Weiterhin ist
festzuhalten, dass der RV im physiolo-
gischen Zustand nicht an der Bildung
der kardialen Spitze („Apex“) beteiligt
ist. Ist der RV aufgrund einer pathologi-
schen Größenzunahme „Apex“-bildend,
kann dies als einfaches diagnostisches
Kriterium für eine Druck- und/oder
Volumenbelastung interpretiert werden.

Zusätzlich zu den in Schritt 2 erwähn-
ten Punkten wird dies visuell mithilfe
des Volumen-Durchmesser-Verhältnis-
ses zwischen dem rechten und linken
Ventrikel, dem „RV/LV-Index“, erreicht.
Ein normales Verhältnis beträgt ~0,6,
ein RV/LV-Index ≥1,0 deutet auf eine
signifikante RV-Dilatation hin [65].

Im Falle einer RV-Dysfunktion kann
eine Hypertrophie der freien rechten
Ventrikelwand (>5mm) auf einen chro-

nischen Krankheitsprozess hinweisen
[66]. Die Dicke der rechten Ventrikel-
wand lässt sich am besten von subkostal
auf Höhe der vorderen Trikuspidal-
klappenspitze unter Aussparung von
Trabekel und Papillarmuskeln messen.
Alternativ kann die Dicke des rechten
Ventrikels im PLAX gemessen werden
[46].

Die Kontraktilität des RV wird visu-
ell in den 4-Kammer-Blicken beurteilt.
Bei einer normalen RV-Funktion soll-
te sich die freie RV-Wand nach innen
bewegen [46]. Zur einfachen quantitati-
ven Beurteilung der longitudinalen RV-
Kontraktion kann das Ausmaß der sys-
tolischenBewegung des lateralenTrikus-
pidalklappenanulus zum Apex hin („tri-
cuspid annular plane systolic excursi-
on“,TAPSE),gemessenmittels (Anatomi-
cal) Motion Mode (M-Mode) verwendet
werden. Hierbei ist auf eine weitestge-
hende Parallelisierung des M-Mode mit
der Bewegung des lateralen Trikuspidal-
klappenanulus zu achten. Eine TAPSE
≥17mm weist auf eine normale systo-
lische RV-Funktion hin [46]. Im Falle
einerRV-Dilatationund systolischenBe-
einträchtigung liegt meist eine hämody-
namisch relevante RV-Dysfunktion vor.

Darüber hinaus ist das SV des LV von
der physiologischen Geometrie des RV
und des Septums abhängig. Eine RV-
Überladung kann das interventrikuläre
Septum in Richtung LV verlagern („pa-
radoxe Septumverschiebung“) und da-
durch die LV-Kontraktilität einschrän-
ken. Dies stellt sich im PSAX als sog.
D-FormdesSeptumsdar. In. Abb.5 sind
Zeichen einer eingeschränkten Rechts-
herzfunktion mit Zeichen der Rechts-
herzbelastung dargestellt. Wenn die RV-
Funktion als „nichtdilatiert, normale sy-
stolische Funktion“ beurteilt wird, ist ei-
ne hämodynamisch relevante RV-Dys-
funktionausgeschlossen,undeskannmit
Schritt 4 fortgefahren werden.

Schritt 4: Evaluation des linken
Ventrikels

Im vierten Schritt erfolgt die Beur-
teilung des LV in Analogie zum RV
hinsichtlich Größe und globaler sys-
tolischer Funktion (s. auch Schritte 2
und 3). Zur Quantifizierung der globa-
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a b

Abb. 58Darstellung einer eingeschränkten Rechtsherzfunktionmit Zeichender Rechtsherzbelastung. aParadoxe Septum-
verschiebungbei Verlagerung des interventrikulären Septums inRichtung des linkenVentrikels in der parasternal kurzen
Achse;b Registrierung der „tricuspid annular plane systolic excursion“ (TAPSE) als longitudinaler Kontraktionsparameter im
apikalen Vierkammerblick

Abb. 69Darstel-
lung eines turbu-
lenten Farbjets bei
Mitralklappeninsuf-
fizienz im apikalen
Vierkammerblick

len systolischen Funktion wird die links-
ventrikuläre Ejektionsfraktion (LVEF)
bestimmt. Im Rahmen einer hämody-
namischen Fokussierung kann jedoch
eine qualitative Beurteilung der LVEF
(„eyeballing“) (Kontraktilität normal,
leichtgradig, mäßig oder hochgradig re-
duziert) einer quantitativen gleichwertig
sein [67]. Dabei ermöglichen die PSAX
oder die TGSAX sowie die 4-Kammer-
Blicke (4C oder ME4C) eine schnelle
Orientierung [68].

Erscheint der LV nicht dilatiert mit
normaler systolischer Funktion (LVEF
>50%), ist eine relevante systolische LV-
Dysfunktion ausgeschlossen. Möglich
ist jedoch auch eine isolierte diastolische
LV-Dysfunktion (Herzinsuffizienz mit
erhaltener Ejektionsfraktion, HFpEF),
wodurch die gesamte hämodynami-
sche Funktion beeinträchtigt werden
kann [69]. Die Beurteilung der diasto-
lischen Funktion liegt außerhalb des

Rahmens einer hämodynamisch fokus-
sierten Echokardiographie. Bei Verdacht
auf eine diastolische Dysfunktion sollte
eine dezidierte echokardiographische
Untersuchung durchgeführt werden,
zu weiterer Diagnostik und Therapie
[70]. Qualitativ kann eine ausgeprägte
Dilatation des linken Vorhofs (LA) in
Verbindung mit einem „steifen“ und/
oder hypertrophierten LV mit normaler
systolischer Funktion bei einem dys-
pnoischen Patienten mit HFpEF im
Zusammenhang stehen [71].

Wenn (neue) regionale Wandbewe-
gungsstörungen (RWBS) im Sinne einer
Hypo-/A-/Dyskinesie festgestellt werden
[72], kann dies auf eine spezifische Ursa-
chewie ein akutesKoronarsyndrom, eine
Myokarditis oder eine Tako-Tsubo-Kar-
diomyopathie hindeuten. In diesem Fall
sind das Hinzuziehen eines erfahrenen
Untersuchers sowie die Einleitung einer
spezifischen Diagnostik (z.B. Elektro-

kardiogramm, Troponin/Herzenzyme,
Herzkatheteruntersuchung) unabding-
bar.

Schritt 5: Klappenbeurteilung

Die Echokardiographie ermöglicht eine
umfassende morphologische und funk-
tionelle Beurteilung der Herzklappen.
Die zweidimensionale visuelle und da-
mit qualitative Beurteilung der Klappen
in der hämodynamisch fokussierten Un-
tersuchung dient zur Beurteilung der
Klappenöffnung und -schließung sowie
zur Erkennung morphologischer Verän-
derungen. Additiv kann zum Screening
und zur semiquantitativen Evaluation
insbesondere einer Regurgitation die
Anwendung des Farbdopplers durch
den in der Dopplermethode erfahre-
nen Untersucher herangezogen werden.
Hierbei ist jedoch zu beachten, dass
das Nyquist-Limit zwischen 50 und
70cm/s eingestellt sein muss, um Fehl-
einschätzungen – insbesondere bei zu
niedrig eingestelltemNyquist-Limit – zu
vermeiden. Bei V. a. auf ein hämodyna-
misch relevantes Klappenvitium in der
fokussierten Untersuchung sollte jedoch
immer zeitnah eine detaillierte Echo-
kardiographie durch einen zertifizierten
Untersucher erfolgen [74–76]. Eine hä-
modynamisch relevante Klappenfunk-
tionsstörung kann ausgeschlossen wer-
den, wenn in mindestens 2 Anlotungen
dünne Segel/Taschen mit normaler Öff-
nung/Schließung und ohne turbulente
antegrade sowie fehlender retrograder
Strömung im Farbdoppler bestimmt
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Abb. 79Darstel-
lung eines norm-
wertigenGeschwin-
digkeit-Zeit-Inte-
grals (VTI) (19 cm)
mittels cw-Doppler
im linksventrikulä-
ren Ausflusstrakt im
apikalen Fünfkam-
merblick

wurden. Wenn sich eine verdickte oder
verkalkte Klappe mit eingeschränkter
Öffnung zeigt, kann der Verdacht auf
eine hämodynamisch relevante Stenose
bestehen. Darüber hinaus könnte eine
hämodynamisch relevante Regurgitation
vermutet werden, wenn eine übertrie-
bene Segelbewegung oder ein sichtbarer
Koaptationsfehler beim Schließen der
Klappe inVerbindungmit einembreiten,
turbulenten Farbjet („V. contracta“) in
die vorgeschaltete Herzhöhle beobachtet
wird, der einen signifikanten Rückfluss
darstellt (. Abb. 6; [73]).

Schritt 6: Beurteilung des
Herzzeitvolumens

Die Echokardiographie ermöglicht dem
erfahrenen Untersucher, das HZV un-
ter Verwendung des pw-/cw-Dopplers
über dem LVOT/der Aortenklappe dis-
kontinuierlich unter Bestimmung des
Geschwindigkeit-Zeit-Integrals (VTI)
abzuschätzen [77]. Hierzu eignet sich
der 5C in der TTE; die Evaluation in
der TEE ist aufgrund mehrerer Ein-
schränkungen (Aortenklappe kann nur
transgastrisch außerhalb des Kurzach-
senblickes und meist nur durch sehr
erfahrene Untersucher evaluiert werden)
häufig erschwert. Zwischen dem zu ana-
lysierenden Blutstrom und dem Dopp-
lermessstrahl sollte maximal ein Win-
kelfehler ≤20° akzeptiert werden, um
die tatsächlich vorhandene Blutstrom-
geschwindigkeit nicht zu unterschätzen.
Der pw-Doppler sollte mittig in den
LVOT ca. 5–10mm vor den Aorten-
klappenanulus platziert werden. Bei

Verwendung des cw-Dopplers über die
Aortenklappe muss zudem zuvor eine
relevante Aortenklappenstenose ausge-
schlossen werden (s. Schritt 5).

Bei normal großem LVOT weist ein
VTI von 18–22cm häufig auf ein norma-
les Schlagvolumen hin (. Abb. 7), wäh-
rend ein VTI <18cm auf ein vermin-
dertes und ein VTI >22cm auf ein er-
höhtes Schlagvolumen hinweisen [77].
Es bleibt jedoch festzuhalten, dass die
echokardiographische Bestimmung des
SV den gleichen Einschränkungen wie
andere katheterbasierte SV-Monitoring-
Verfahren unterliegt. Das Heranziehen
eines einzelnen VTI-Absolutwertes zur
Interpretation der Hämodynamik soll-
te insbesondere bei visuell erkennbaren
Schwankungen im Dopplersignal unter-
bleiben. Bei Vorliegen eines Vorhofflim-
merns wird derzeit eine Mittelung über
7 Herzzyklen empfohlen. In der Zwi-
schenzeit bieten einigeHersteller eine au-
tomatisierte Erkennung des VTI – eben-
so wie der LVEF – an. Diese können
hilfreich sein, bedingen jedoch erneut
einen erfahrenen Untersucher, welcher
das Dopplersignal adäquat interpretie-
ren kann. Insbesondere Anfänger in der
Echokardiographie dürfen sichhiernicht
in „falscher Sicherheit“ wiegen.

In einer prospektiven Beobachtungs-
studie konnte gezeigt werden, dass ein
TTE bei mechanisch beatmeten Patien-
ten auf der Intensivstation eine genaue
und präzise Methode zur Abschätzung
des Herzzeitvolumens darstellt [78]. Im
Gegensatz dazu ist die Echokardiogra-
phie bei Patienten, die sich einemkardio-
chirurgischen Eingriff unterziehen, nicht

mit der Messung des Herzzeitvolumens
mittels pulmonalarterieller Thermodilu-
tion austauschbar [79]. Daher sollte nach
und/oder gleichzeitig mit der echokar-
diographischen Bewertung bei hämody-
namisch instabilen Patienten ein konti-
nuierliches hämodynamisches Monito-
ring zur Beurteilung des Therapieerfol-
ges durchgeführt werden. Bei Patienten
mit refraktärem Schock in Verbindung
mit einer rechtsventrikulären Dysfunk-
tion wird zusätzlich zur Echokardiogra-
phie ein Pulmonalarterienkatheter emp-
fohlen [80].DiemeistenanderenErkran-
kungen können durch weniger invasive
Monitoring-Verfahren(z.B. transpulmo-
naleThermodilution) überwacht werden
[81].

Zusammenfassung

Die hämodynamisch fokussierte Echo-
kardiographie erlaubt als bettseitige Dia-
gnostik die schnelle Beurteilung von kar-
dialen Füllungsbehinderungen, des Vo-
lumenstatus und der Volumenreagibili-
tät, der Rechts- und Linksherzfunktion,
der Klappenfunktion und des Herzzeit-
volumens.Mittels eines schrittweisenAl-
gorithmus zur Beurteilung von Hoch-
risikopatienten im perioperativen Set-
ting gelingt es, pathophysiologische Ur-
sachen einer hämodynamischen Insta-
bilität zeitnah zu bestimmen. Damit ist
es möglich, in Zusammenschau aller Be-
funde sowie klinischer Symptome eine
(patho)physiologisch orientierte und in-
dividualisierte hämodynamische Thera-
pie zur Optimierung des SV einzuleiten.

Fazit für die Praxis

4 Die hämodynamisch fokussierte
Echokardiographie ermöglicht die
Untersuchung und Erfassung von
kardialen Füllungsstörungen, der
kardialen Vorlast, der myokardialen
Kontraktilität, der Herzklappenfunk-
tion und des Herzzeitvolumens.

4 Echokardiographische Zeichen ei-
ner Füllungsstörung sind ein Peri-
karderguss mit Hypovolämie aller
Herzhöhlen, ein Kollaps der rechten
Herzhöhlen und/oder der V. cava
inferior.
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4 Die Abschätzung des Volumenstatus
und der Volumenreagibilität kann
durch Evaluierung eines „Kissing-
papillary-muscle“-Zeichens, der Po-
sitionierung und Bewegung des
interatrialen Septums sowie des
Durchmessers und der respiratori-
schen Variationen der oberen und
unteren Hohlvenen erfolgen.

4 Der rechte Ventrikel wird durch
Untersuchung des Volumen-Durch-
messer-Verhältnisses zwischen dem
rechten und linken Ventrikel, des
Durchmessers und der Inwärtsbewe-
gung der freien rechtsventrikulären
Wand, der Bewegung des lateralen
Trikuspidalklappenanulus zum Apex
hin sowie der Position und Bewe-
gung des interventrikulären Septums
beurteilt.

4 Eine qualitative Beurteilung der
linksventrikulären Auswurffraktion
mittels „eyeballing“ kann im Rahmen
einer hämodynamisch fokussierten
Untersuchung einer quantitativen
Beurteilung gleichwertig sein.

4 Eine hämodynamisch relevante
Klappenfunktionsstörung kann
ausgeschlossen werden, wenn in
mindestens 2 Anlotungen dünne
Segel/TaschenmitnormalerÖffnung/
Schließung und ohne turbulente
Strömung im Farbdoppler bestimmt
wurden.

4 Ein Geschwindigkeit-Zeit-Integral,
gemessen mittels cw-Doppler
über dem linksventrikulären Aus-
flusstrakt/der Aortenklappe, von
18–22cm weist auf ein normales,
ein VTI <18cm hingegen auf ein
vermindertes und ein VTI >22cm
auf ein erhöhtes linksventrikuläres
Schlagvolumen hin. Zuvor muss eine
relevante Aortenklappenstenose
ausgeschlossen werden.
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