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In der perioperativen und aktumedizinischen Betreuung kritisch
kranker Patienten gewinnt die transthorakale Echokardiografie
(TTE) zur hamodynamischen Therapiesteuerung immer mehr an
Bedeutung. Denn mit einer fokussierten kardialen Untersuchung
erhdlt man schnell entscheidende Informationen, um die Therapie
bei hamodynamischer Instabilitit zu steuern. Dieser Beitrag stellt
ein Konzept fiir eine solche Anwendung von TTE und transoso-
phagealer Echokardiografie (TEE) vor.

Hintergrund

v

Verbreitung von TEE und TTE  Bereits 1999 ver-
offentlichte die DGAI Weiterbildungsrichtlinien,
um das Zertifikat ,Transésophageale Echokardio-
grafie (TEE) in der Andsthesiologie und Intensiv-
medizin“ zu erlangen [1]. Dieser Qualifikations-
nachweis hat sich besonders fiir Kardioandsthe-
sisten etabliert und ist mittlerweile fachiibergrei-
fend anerkannt.

Im Gegensatz dazu war die TTE lange Zeit eine
rein kardiologische Domdne. Andsthesisten haben
sie als perioperatives Diagnostikum nur in den
seltensten Fillen angewendet.

Zunehmende Relevanz Die TTE ist in den letz-
ten Jahren in der perioperativen und akutmedizi-
nischen Versorgung kritisch kranker Patienten
immer wichtiger geworden. Griinde dafiir sind:
» Erkenntnisse aus der ,Perioperative* oder ,Ear-
ly Goal directed Therapy*
» eine erheblich verbesserte Schallkopftechnik
» leicht zu transportierende, Kkleinere Ultra-
schallgeradte.
Wissenschaftliche Untersuchungen haben diese
Entwicklung unterstiitzt: Sie belegen, dass mit
einer fokussierten kardialen Untersuchung inner-
halb von Minuten entscheidende Informationen
zur Therapiesteuerung bei hdmodynamischer
Instabilitdt erhoben werden kénnen. Damit ldsst
sich die Morbiditdt und Mortalitdt der behandel-
ten Patienten positiv beeinflussen [2-7].

Breit gefacherte Definitionen In der Literatur
finden sich mittlerweile zahlreiche Begriffe wie
Jlimitierte Echokardiografie, ,Notfallechokardio-
grafie*, ,Kardiosonografie* oder ,Sonografie des
Herzens“. Sie werden uneinheitlich verwendet
und sind meist nur unzureichend definiert. Die
Bandbreite der Definitionen reicht dabei von
» Untersuchungen, die einzig Kardiologen oder
geschulte Arzte eigenverantwortlich durchfiih-
ren, dokumentieren, interpretieren und befun-
den kénnen* bis hin zu
» nicht standardisierte, sonografische Darstel-
lung kardialer Zielstrukturen durch drztliches
und nicht drztliches Personal“ [8].

Einheitliche Zielsetzung Gemeinsames Ziel aller
Konzepte ist es, die Ausldser einer akuten hdmo-
dynamischen Instabilitdt schnell und symptom-
bezogen zu analysieren. Hierbei ist entscheidend,
das Herz nicht vollstandig systematisch zu unter-
suchen, sondern sich an wichtigen und hdufigen
Ursachen der himodynamischen Instabilitdt zu
orientieren [9, 10]. Dabei beschrankt man sich auf
das Akquirieren und die visuelle Beurteilung von
2D-Bildern sowie den ,,M-Mode*“.

Als nicht invasives Verfahren ist primdr die TTE
anzuwenden, sollte allerdings bei unzureichen-
dem Informationsgewinn oder unzuganglichem
Thorax durch die TEE ergdnzt oder ersetzt wer-
den [11].

Anwendungskonzept Das World Interactive Net-
work Focused on Critical UltraSound (WINFOCUS)
hat kiirzlich eine internationale, evidenzbasierte
Richtlinie zur fokussierten kardialen Ultraschall-
untersuchung ver6ffentlicht [10]. Auf der Basis
dieser Publikation stellt dieser Artikel ein mog-
liches Konzept vor, wie sich TTE und TEE in der
Behandlung hdmodynamisch instabiler Patien-
ten ergdanzend anwenden lassen.
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Transthorakaler Untersuchungsablauf

v

Beschrankung auf das Wesentliche Ein fokus-
sierter Ablauf bedeutet nicht, alle Schnitte einer
umfassenden echokardiografischen Untersuchung
zu akquirieren und zu beurteilen. Eine Reduktion
auf wenige Schnitte erlaubt es, die Untersuchung
in den Behandlungspfad zeitkritischer intensiv-
medizinischer bzw. akutmedizinischer Szenarien
zu integrieren. Die nachfolgend empfohlene
Abfolge beinhaltet 5 Standardschnitte, die auf der
Empfehlung des Netzwerkes WINFOCUS [10]
basieren. Sie ist eine Moglichkeit, einen kritisch
kranken bzw. akut himodynamisch kompromit-
tierten Patienten fokussiert echokardiografisch
zu untersuchen (¢ Abb. 1).

Parasternal lange Achse (PLAX) Fiir den PLAX-

Schnitt wird der Schallkopf in Hohe des 3. oder 4.

Interkostalraums links parasternal auf den

Thorax gesetzt — mit der Schallkopfmarkierung

zur rechten Patientenschulter. Idealerweise be-

findet sich die Aortenklappe (AK) bzw. die Mitral-

klappe (MK) in der Mitte des Bildes, die Taschen

der AK werden symmetrisch, das interventriku-

lare Septum (IVS) sowie die Hinterwand des lin-

ken Ventrikels (LV) werden horizontal abgebildet.

Der linksventrikuldre Apex kommt in dieser

Schnittebene meist nicht zur Darstellung. Erhéht

man die Eindringtiefe, ist es zusatzlich moglich,

sowohl die Aorta descendens als auch die linke

Pleurahdéhle zu visualisieren.

Der PLAX-Schnitt dient zur Beurteilung

» der linksvenventrikuldren Groe, Dicke und
Funktion,

» eines Ventrikelseptumdefekts (VSD),

» der linksatrialen GrofRe,

> der MK,

> der AK,

> der Aortenwurzel,

» eines moglichen Perikardergusses und

» eventuell eines linksseitigen Pleuraergusses.

Parasternal kurze Achse auf Papillarmuskel-

ebene (PSAX) Fiir den PSAX-Schnitt wird die

oben beschriebene Position beibehalten, der

Schallkopf um 90° im Uhrzeigersinn gedreht und

gering kaudalwdrts gekippt. Idealerweise kom-

men in diesem Schnitt der LV rund bzw. der

rechte Ventrikel (RV) halbmondférmig sowie

beide Papillarmuskeln ohne Anteile der MK in der

Bildmitte zur Darstellung.

Der PSAX-Schnitt dient zur Beurteilung

» der links- und rechtsventrikuldren GréRe, Dicke
sowie Funktion des Myokards und

» eines moglichen Perikardergusses.

Apikal 4-Kammer (AP4CH) Fiir den AP4CH-
Schnitt wird der Schallkopf im Bereich des Herz-
spitzenstofRes in Hohe des 5. Interkostalraums
links in der Medioklavikular- bzw. der vorderen
Axillarlinie aufgesetzt. Die Schallkopfmarkierung
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apikal 4-Kammer

Aortenklappe
Vorhofseptumdefekt
Kollapsindex

interventrikuldres Septum

linkes Vorhofohr

linker Ventrikel

linksventrikuldrer Ausfluss-Trakt
mittésophagealer 2-Kammerblick
mittésophagealer 4-Kammerblick
mittdsophagealer Langsachsenschnitt

mittdsophagealer rechtsventrikuldrer Einfluss- /
Ausfluss-Trakt-Schnitt

Mitralklappe

parasternal lange Achse

parasternal kurze Achse auf Papillarmuskelebene
rechter Ventrikel

subkostal V. cava inferior

subkostal lange Achse

Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion
transgastrischer mittpapillarer Kurzachsenschnitt
V. cava inferior

Ventrikelseptumdefekt

zeigt zur linken Patientenschulter. Idealerweise

werden in diesem Schnitt alle 4 Herzkammern,

das IVS vertikal im Zentrum des Bildes und der LV

ohne ,Foreshortening* visualisiert. Die AK sollte

in dieser Schnittebene nicht sichtbar werden.

Der AP4CH-Schnitt dient zur Beurteilung

» der links- und rechtsventrikuldren GroRe, Dicke
sowie Funktion des Myokards,

» eingebrachter Katheter, Kaniilen und Sonden,

» der MK,

» der Trikuspidalklappe,

» der links- und rechtsatrialen Grof3e,
» eines moglichen Perikardergusses,
» eines eventuellen VSD und

» intrakardialer Strukturen.

Subkostal lange Achse (SLAX) Fiir den SLAX-

Schnitt wird der Schallkopf flach im subxiphoida-

len Bereich aufgesetzt - mit der Schallkopfmar-

kierung zur linken Patientenseite. Idealerweise

werden alle 4 Herzkammern und das IVS ldngs

ohne Anteile der AK sichtbar.

Der SLAX-Schnitt dient zur Beurteilung

» der links- und rechtsventrikuldren Gréf3e, Dicke
sowie Funktion des Myokards,

» der links- und rechtsatrialen GrofRe,
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Anlotpunkte der WINFOCUS-Standardschnitte

Bildnachweis: Matthias Gopfert

Abb. 1 Daten aus [10].

1) parasternal lange Achse
(PLAX); 2) parasternal kurze
Achse auf Papillarmuskelebene
(PSAX); 3) apikal 4-Kammer
(AP4CH); 4) subkostal lange
Achse (SLAX); 5) subkostal V.
cava inferior (SIVC). Ao=Aorta
ascendens; [VC= V. cava infe-
rior; LA=linker Vorhof; LV =lin-
ker Ventrikel; PV =Pulmonal-
vene; RA=rechter Vorhof; RV=
rechter Ventrikel.

descA0. g5

PLAX

» eines moglichen Perikardergusses,

> eines eventuellen VSD,

» eines Vorhofseptumdefekts (ASD) und
» intrakardialer Strukturen.

Subkostal V. cava inferior (SIVC) Fiir den SIVC-
Schnitt wird die vorherige Position beibehalten.
Der Schallkopf wird um 45° gegen den Uhrzeiger-
sinn gedreht und mit der Schallkopfmarkierung
zum Kopf zeigend aufgerichtet. Idealerweise bil-
det dieser Schnitt den Ubergang der V. cava infe-
rior (VCI) in den rechten Vorhof und die VCI im
Verlauf horizontal ab.
» Der SIVC-Schnitt dient zur Beurteilung der Grof3e
des Diameters und der respiratorischen Kaliber-
schwankungen der VCI.

Transosophagealer Untersuchungsablauf
v

Einsatzbedarf Die TEE ist in dem hier beschrie-
benen Konzept keine Alternative zur TTE, son-
dern eine Ergdnzung. Ist die transthorakale Dar-
stellbarkeit eingeschrdnkt, z.B. besonders bei
intubierten Patienten auf der Intensivstation,
kann die TEE haufig fiir eine ausreichende Befund-
erhebung nétig sein (¢ Abb. 2). Die TEE ist eine
semiinvasive Untersuchungstechnik mit speziel-
len Kontraindikationen [12] und einem Kompli-
kationsrisiko von 0,2-2 % [13-15]. Daher bietet es
sich an, die TTE vor der TEE anzuwenden und zu
versuchen, die fiir die Akuttherapie noétigen Infor-
mationen nicht invasiv zu akquirieren.

Transgastrischer mittpapilldarer Kurzachsen-
schnitt (TGmidSAX) Man erreicht den TGmid-
SAX-Schnitt nach ca. 40-45cm Tiefe. Die Sonde
wird eingefiihrt, bis gerade eben Magenstruktu-

ren (rugae gastricae) oder Teile der Leber sichtbar
sind. AnschlieBendes Anteflektieren der Sonde
ldsst den LV als rundliche Struktur erscheinen.
Idealerweise kommen in diesem Schnitt der LV
mit beiden Papillarmuskeln in der Bildmitte zen-
triert sowie der RV halbmondférmig anliegend
zur Darstellung.

Der TGmidSAX-Schnitt dient zur Beurteilung

» der systolischen Ventrikelfunktion,

» von regionalen Wandbewegungsstérungen,

» der Ventrikelfiillung,

> eines moglicherweise vorliegenden VSD,

» der Konfiguration des ventrikuldren Septums,
» der Funktion des rechten Ventrikels und

» eines eventuellen Perikardergusses.

Mittésophagealer 4-Kammerblick (ME4CH)
Den ME4CH-Schnitt erhdlt man, indem die TEE-
Sonde bis zur mittésophagealen Ebene (ME, ca.
30-40cm tief) eingefiihrt wird. Die Bildtiefe
betrdgt ca. 14 cm, die Schallsektorrotation 0-20°.
Idealerweise werden alle 4 Herzkammern, be-
sonders aber der LV samt Apex ohne ,Foreshorte-
ning* sichtbar, nicht aber die AK oder der links-
ventrikuldre Ausfluss-Trakt (LVOT).

Der ME4CH-Schnitt dient zur Beurteilung

» der systolischen Ventrikelfunktion,

» von Wandbewegungsstorungen,

» der GroRe der Herzkammern und Vorhofe,

> der MK,

» der Trikuspidalklappe,

> eines vermuteten ASD,

> eines moglicherweise vorliegenden VSD und

» eines moglichen Perikardergusses.

Mittosophagealer 2-Kammerblick (ME2CH)
Der ME2CH-Schnitt wird durch Rotation des
Schallsektors aus dem ME4CH um 90° erreicht.
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Wichtig ist, zuvor die MK streng in der Bildmitte
zu justieren. Idealerweise werden in diesem
Schnitt der LV samt Apex ohne , Foreshortening”,
die MK, der linke Vorhof, das linke Vorhofohr
(LAA), die obere linke Lungenvene sowie der
Sinus coronarius sichtbar.

Der ME2CH-Schnitt dient zur Beurteilung

» der systolischen Ventrikelfunktion,

» von Wandbewegungsstorungen,

» der MK und

> des LAA.

Mittosophagealer Langsachsenschnitt (MELAX)
Den MELAX-Schnitt erhdlt man durch Rotation
des Schallsektors aus dem ME2CH um weitere 30°
(Schallsektorwinkel 120-140°). Idealerweise
werden der LV und die MK, besonders aber der
LVOT, die AK und Teile der Aorta ascendens visu-
alisiert.

Der MELAX-Schnitt dient zur Beurteilung

» der systolischen Ventrikelfunktion,

» von Wandbewegungsstorungen,

> der MK,

> des LVOT,

> der AK,

» der Aortenwurzel und

> der Aorta ascendens.

Mittosophagealer rechtsventrikuldrer Einfluss- |
Ausfluss-Trakt-Schnitt (MERV inflow-outflow)
Man erreicht den MERV inflow-outflow Schnitt
durch Rotation des Schallsektors in mittésopha-
gealer Position auf 60-75°. Als Bildtiefe eignen
sich meist 10cm. Idealerweise bildet dieser
Schnitt den rechtsventrikuldren Einfluss-/Aus-
fluss-Trakt ab, samt rechtem Vorhof, RV, Trikus-
pidalklappe, Pulmonalklappe und pulmonalarte-
riellem Hauptstamm.

Der MERV inflow-outflow Schnitt dient zur
Beurteilung

» der rechtsventrikuldren Pumpfunktion,

» der Trikuspidalklappe,

» der Pulmonalklappe und

» eines moglichen Perikardergusses.

Klinische Fragestellungen

Globale | linksventrikuldre systolische
Pumpfunktion

v

Reduktion auf die visuelle Einschdtzung Die
Untersuchung der globalen bzw. linksventriku-
laren systolischen Pumpfunktion ist eines der
wichtigsten Einsatzgebiete der fokussierten
Echokardiografie in der perioperativen Medizin.
Trotz aller technischen Méglichkeiten der moder-
nen Echokardiografie reduziert sich diese auf die
visuelle Einschatzung der Pumpfunktion und ori-
entiert sich dabei an der GroRe und dem Kontrak-
tionsverhalten der jeweiligen Ventrikel. Dadurch
ldsst sich in den meisten Fédllen anhand weniger
Schnitte eine Aussage {iber die zugrundeliegende
Pathologie einer neu aufgetretenen hamodyna-
mischen Instabilitdt treffen.

Anatomischer Vergleich Die akute myokardiale
Ischdmie imponiert durch regionale Wandbewe-
gungsstorungen, die auch der unerfahrene Unter-
sucher schnell und sicher erkennt. Scheint das
Kontraktionsmuster der Ventrikel regional gleich
zu sein, gilt es, die GrofRen, die Myokarddicken
und die Fiillungszustdnde der Ventrikel zu beur-
teilen bzw. zu vergleichen. Physiologisch bedingt
ist der LV grof3er sowie myokarddicker als der RV
und zudem herzspitzenbildend. Auf Basis dieser

Schnittebenen einer erginzenden TEE-Untersuchung
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Abb. 2 1) transgastrischer
mittpapilldrer Kurzachsen-
schnitt (TGmidSAX); 2) mitt-
osophagealer 4-Kammerblick
(ME4CH); 3) mittdsophagealer
2-Kammerblick (ME2CH); 4)
mittosophagealer Langsach-
senschnitt (MELAX); 5) mitt-
osophagealer rechtventrikula-
rer Einfluss- [ Ausfluss-Trakt-
Schnitt (MERV inflow-outflow).
AK=Aortenklappe; Aoasc=
Aorta ascendens; LA=linker
Vorhof; LV =linker Ventrikel;
PA=Pulmonalarterie; PK=Pul-
monalklappe; RA=rechter Vor-
hof; RV =rechter Ventrikel.

MERYV in-outflow

Bildnachweis: Matthias Gopfert
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Abb. 3 Vereinfachte Graduie-
rung der globalen Herzfunktion
in einer transthorakalen fokus-
sierten Echokardiografie.
AP4CH = apikaler 4-Kammer-
blick; LV =linker Ventrikel; RV=
rechter Ventrikel.

Abb. 4 Vereinfachte Graduie-
rung der rechtsventrikuldren
Funktion in einer transthora-
kalen fokussierten Echokardio-
grafie. AP4CH = apikaler 4-Kam-
merblick. Schraffur=linker Ven-
trikel (LV); blau=rechter Ventri-
kel (RV).

Globale Herzfunktion (AP4CH)

normal

erniedrigte RV v biventrikulares
Vorlast Versagen Versagen Versagen

Bildnachweis: Heinrich Volker Groesdonk

grundlegenden Kenntnisse ldsst sich eine neu
aufgetretene  hdmodynamische Instabilitdt
schnell mit der fokussierten Echokardiografie in
eine links- oder rechtsventrikuldre bzw. globale
Pumpfunktionsstorung unterteilen (¢ Abb. 3).
Die Beurteilung der systolischen Funktion muss
immer in der Zusammenschau mit RV und LV
erfolgen, da die Herzhohlen funktionell unmittel-
bar voneinander abhdngig sind und sich Patholo-
gien hdufig gegenseitig bedingen.

Schnitte Es eignen sich transthorakal beson-
ders die Schnitte APACH und PSAX sowie trans-
0sophageal die Schnitte ME4CH und TGmidSAX.

Auch ein unerfahrener Untersucher kann die
regionalen Wandbewegungsstorungen der akuten
myokardialen Ischamie schnell und sicher diagnos-
tizieren. Anhand grundlegender anatomischer
Kenntnisse Idsst sich eine neu aufgetretene hamo-
dynamische Instabilitdt einfach in eine links- oder
rechtsventrikuldre bzw. globale Pumpfunktions-
storung unterteilen.

Rechtsventrikuldre systolische Funktion
v

Dilatation oder Dysfunktion? Der RV wird in
erster Linie untersucht, um eine systolische Funk-
tionseinschrankung zu detektieren und um zwi-
schen einer Druck- oder Volumenbelastung des
pulmonalarteriellen Systems zu differenzieren.
Eine rechtsventrikuldre Dilatation mit der damit
verbundenen Funktionseinschrankung ldsst sich
visuell gut beurteilen, indem die rechts- und
linksventrikuldren enddiastolischen Fldchen ver-

Rechtsventrikuldre Funktion (AP4CH)

hochgradig vergroRert > 1:1

Bildnachweis: Heinrich Volker Groesdonk

maRig vergroert 1:1

Beurteilung RV:LV | RV-Dysfunktion

normal 0,6:1

normal
mittelschwer

schwer

glichen werden. Hierbei liegt das normale Fli-
chenverhdltnis bei RV/LV <0,6 [16] (¢ Abb. 4).
Die systolische Funktion des RV ldsst sich leicht
einschdtzen, indem der sog. Tricuspid Annular
Plane Systolic Excursion (TAPSE) gemessen wird.
Dazu wird die max. Exkursion des lateralen freien
Randes des Trikuspidalklappenringes in Richtung
der Herzspitze im M-Mode dargestellt. Betrdgt
die Bewegungstrecke <16mm, liegt eine RV-
Dysfunktion vor [17] (¢ Abb. 5).

Volumen- vs. Druckbelastung Obwohl sowohl
rechtsventrikuldre Volumen- als auch Druckbe-
lastungen aufgrund der myokardialen Architek-
tur hdufig zur RV-Dilatation fiihren, lassen sich
diese visuell unterscheiden. Fiihrt die Volumen-
belastung lediglich in der Diastole zu einer Abfla-
chung des 1VS, so findet sich bei der Druckbelas-
tung sowohl diastolisch als auch systolisch ein
abgeflachtes IVS [17] (e Abb. 6). Dieser abnorme
Shift des IVS wird - unabhdngig von der zugrun-
deliegenden Pathologie - als D-Formation be-
zeichnet.

Schnitte Fiir die Beurteilung des RV eignen sich
transthorakal die Schnitte AP4CH sowie SLAX
und transosophageal die Schnitte ME4CH und
MERYV inflow-outflow.

Eine rechtsventrikuldre Dilatation lasst sich visuell
durch den Vergleich der rechts- und linksventriku-
ldren enddiastolischen Flachen ermitteln (norma-
les Flachenverhaltnis RV /LV <0,6). Die systolische
Funktion des RV ist leicht mit dem TAPSE einzu-
schdtzen und gilt bei einer Bewegungsstrecke
<16 mm als pathologisch.

Kardialer Volumenstatus

v

Hyper- oder Hypovolamie? Ebenso wie fiir die
systolische Funktion, eignet sich die fokussierte
Echokardiografie hervorragend, um den kardia-
len Volumenstatus visuell zu evaluieren. Auch
hier gilt es, initial die VentrikelgroBen miteinan-
der zu vergleichen, in einem 2. Schritt nach cha-
rakteristischen Zeichen der Hypo- oder Hyper-
voldmie zu suchen und letztlich die V. cava infe-
rior bzw. superior zu bewerten. Ist das normale
GroRenverhdltnis RV/LV (0,6:1) nicht gegeben,
liegt entweder eine Hypervoldmie rechtsseitig
oder eine Hypovoldmie linksseitig vor. Um dies zu
erkennen, kann die Bewegung des Vorhofsep-
tums qualitativ bewertet werden. Zeigt sich eine
deutliche systolische Bewegungsamplitude, ist
dies meist ein Zeichen der Hypovoldmie. Ein
starres, sich gegen einen der Vorhéfe wolbendes
Septum spricht eher fiir eine Hypervoldmie [18].
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Hinweis auf linksseitige Hypovoldmie Das
bekannteste Zeichen einer linksseitigen Hypo-
voldmie ist das sog. ,kissing papillary muscles*“-
Phdanomen. Dabei beriihren sich die beiden Papil-
larmuskeln am Ende der Systole. Das ist zwar ein
eindeutiges Merkmal und eine Hypovoldmie ldsst
sicht leicht detektieren. Trotzdem sollte keine
Aussage tiber die Ursache (relative oder absolute
Hypovoldmie) getroffen werden, ohne dass rechte
Herzhohle und V. cava untersucht wurden.

Kollapsindex Die Zeichen einer rechtsseitigen
Hypervoldmie wurden bereits oben beschrieben
und lassen sich - ebenso wie eine Hypovoldmie
der rechten Herzhohlen - einfach und schnell
detektieren. Neben der direkten Beurteilung des
Herzens konnen atemabhdngige Kaliberschwan-
kungen der V. cava Informationen zum Volumen-
status und der rechtsventrikuldren Vorlast liefern.
Wadhrend der Inspiration nimmt bei spontan
atmenden Patienten der Durchmesser der VCI ab.
Zur Bewertung der Volumenreagibilitdt wird der
Kollapsindex (CI) der V. cava berechnet:

Amax—-Amin
Amin

Interpretation des CI Bei spontan atmenden,
hdmodynamisch instabilen Patienten wird ein
Clyq von >40% als Hinweis auf einen Volumen-
bedarf gewertet [19]. Bei mechanisch ventilierten
Patienten (Tidalvolumen >8ml/kg) bewirkt die
Inspiration dagegen, dass sich der VCI-Durchmes-
ser vergrofert (© Abb. 7). Ein Clyq >12-21% bzw.
ein CI der V. cava superior >29-36% ist bei
Patienten mit Sepsis ein Hinweis auf Volumen-
bedarf [20-23]. Bei Patienten mit einer Subarach-
noidalblutung existiert zur Vorhersage der Volu-
menreagibilitit Evidenz bei einem Clyq >16%
[24]. Allerdings beeinflussen respirationsabhdn-
gige Schnittebenen-Artefakte hdufig die Messung
des Durchmessers und somit auch den CI [25].

Schnitte Fiir die Beurteilung des Kkardialen
Volumenstatus eignen sich transthorakal die
Schnitte PSAX, AP4CH und SIVC sowie transéso-
phageal die Schnitte ME4CH und TGmidSAX.

Ein eindeutiger Hinweis auf eine linksseitige Hypo-
voldmie ist das sog. ,kissing papillary muscles*-
Phdanomen. Ohne Beurteilung der rechten Herz-
hohle und der V. cava darf jedoch keine Aussage
Giber die Ursache getroffen werden.

Fachwissen: Topthema

Beurteilung der RV-Funktion mit TAPSE (AP4CH)

: ATAPSE- v /

Bildnachweis: Heinrich Volker Groesdonk

Abb. 5 (oben) Schematische
und reale Bestimmung der
Tricuspid Annular Plane Systolic

b Excursion (TAPSE) in einer trans-
Druck- NS \N thorakalen fokussierten Echo-
belastung i”\ \i"a kardiografie. AP4CH =apikaler

Beurteilung der RV-Funktion anhand des IVS

4-Kammerblick.

Abb. 6 (unten) Veranderun-
Vol W NS gen des interventrikuldren
b:l:sTue:g éo g,\ Septums (IVS) bei Druck- bzw.
< Volumenbelastung des rechten

Ventrikels (AP4CH).

endsystolisch enddiastolisch

Bildnachweis: Heinrich Volker Groesdonk

Akute Lungenembolie

v

CT-Ersatz In der Diagnostik der akuten Lungen-
embolie kommt der Echokardiografie eine zen-
trale Rolle zu. Nach der aktuellen Leitlinie der
European Society of Cardiology ersetzt diese ein
CT bei schwerer hamodynamischer Instabilitadt
oder wenn ein CT nicht méglich ist [26].

Diagnose Die meisten Studien nennen eine
rechtsventrikuldre Dilatation, eine paradoxe Sep-
tumbewegung, eine pulmonale Hypertonie sowie
eine verminderte rechtsventrikuldre Pumpfunk-
tion als echokardiografische Zeichen einer akuten
rechtsventrikuldren Dysfunktion (>1 Zeichen
muss vorhanden sein). Als Abgrenzung zur chro-
nischen Druckbelastung gilt eine rechtsventriku-
lare Hypertrophie (freie RV-Wand >5mm). Ist
diese vorhanden, werden die oben genannten
Zeichen als chronisch gewertet [27].

Als charakteristische Besonderheit der rechts-
ventrikuldren Dysfunktion ist die normale Pump-
funktion der Spitze bei sonst reduzierter
RV-Pumpfunktion als sog. ,McConnell-Zeichen*
beschrieben [28].

Schnitte Fiir die Diagnostik der akuten Lungen-
embolie eignen sich in Analogie zur Bewertung
der RV-Funktion transthorakal die Schnitte
AP4CH und SLAX sowie transdsophageal ME4CH
und MERV inflow-outflow.

Gopfert M, Groesdonk HV. Echokardiografie - Himodynamisch fokussierte Echokardiografie. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2014; 49: 696-704
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Beurteilung der V. cava inferior (SIVC)

Perikarderguss

d

respiratorisch , paradoxe®
Septumbewegung

Kollaps des RA ’

Bildnachweis: Anne Lichtenheldt Thieme Verlagsgruppe

b

Abb. 7 (oben) Respiratorisch
bedingte Kaliberverdnderungen
der V. cava inferior eines me-
chanisch beatmenten Patienten
im M-Mode. a) starke Schwan-
kungen; b) keine relevanten
Schwankungen; SIVC=subkos-
taler Vena-cava-inferior-Blick.

Abb. 8 (unten) a) Typische
rechtsventrikuldre Veranderun-
gen bei hdmodynamisch rele-
vantem Perikarderguss;

b) rechtsseitiger Perikarderguss;
SLAX=subkostal lange Achse.

Inspiration- Exspiration

Bildnachweis: Heinrich Volker Groesdonk

k/FI[Jssigkeit im Perikard

Diastole

‘ Systole

Kollaps des RV

Nach der aktuellen Leitlinie der European Society
of Cardiology ersetzt die Echokardiografie ein

CT bei schwerer hamodynamischer Instabilitat.
Bei Zeichen einer akuten rechtsventrikuldren
Dysfunktion und der entsprechender Klinik ist
von einer Lungenembolie auszugehen und diese
entsprechend zu therapieren.

Perikarderguss und Perikardtamponade
v
Perikardiale Fliissigkeitsansammlung Um
eine perikardiale Fliissigkeitsansammlung zu
bewerten, ist die Echokardiografie eine hochsen-
sitive (95-100%), sehr spezifische (85%) und
leicht zu erlernende Methode [29-31]. Die hdmo-
dynamische Relevanz darf allerdings niemals aus-
schlieBlich echokardiografisch beurteilt werden.
Ist diese gegeben, zeigt die Echokardiografie typi-
scherweise
» einen rechtsatrialen Kollaps mit einer Verschie-
bung des IVS in Richtung LV in der Systole
» gefolgt von einer relevanten rechtsventrikuld-
ren Fiillungsstérung mit zuletzt rechtsventri-
kuldrem Kollaps in der Diastole (¢ Abb. 8).
Neben diesen rechtsventrikuldren Verdnderun-
gen ist zumeist auch eine konsekutive linksven-
trikuldre Hypovoldmie zu beobachten. Zusatzlich
ist die VCI oft erweitert. Ist die Fliissigkeitsmenge

so groR, dass es zu einem zirkumferenziellen
Erguss kommt, spricht man von ,swinging heart*.

Pleuraerguss Es ist ebenfalls moglich, einen
Perikarderguss echokardiografisch von einem
Pleuraerguss abzugrenzen: Der Perikarderguss
ist meist nicht hinter dem linken Vorhof oder der
Aorta darstellbar - aufgrund der engen anatomi-
schen Anheftungen an die Pulmonalvenen-
Einmiindung [32].

Schnitte Fiir die Beurteilung eines Perikarder-
gusses oder einer Perikardtamponade eignen sich
transthorakal die Schnitte PLAX und SLAX sowie
transésophageal ergdnzend die Schnitte MERV
inflow-outflow und TGmidSAX.

Echokardiografisch findet sich bei hamodynami-
scher Relevanz einer perikardialen Fliissigkeits-
ansammlung typischerweise ein rechtsatrialer
Kollaps mit einer Verschiebung des IVS in Rich-
tung LV in der Systole, gefolgt von einer relevan-
ten rechtsventrikuldren Fiillungsstérung. Ob die
Flissigkeitsansammlung sich auf die Himodyna-
mik auswirkt, darf allerdings niemals ausschlieR-
lich echokardiografisch beurteilt werden.

Relevante Klappenpathologien

v

Rein qualitative Beurteilung Die fokussierte
Beurteilung von Pathologien der Herzklappen
erfolgt rein qualitativ. Druckgradienten, Off-
nungsflichen oder Flussgeschwindigkeiten wer-
den bewusst nicht quantifiziert. Mit limitierten
echokardiografischen Untersuchungen konnte
gezeigt werden, dass sich mittelgradige und
schwere Pathologien der MK in 78 % und schwer-
wiegende morphologische Verdnderungen der
AK in 92 % der Fdlle entdecken lassen [33].

Da die fokussierte Echokardiografie explizit auf
den Farbdoppler verzichtet, werden die Segel bzw.
Taschen anhand ihrer morphologischen Struktur
und Beweglichkeit qualitativ untersucht. Rele-
vante Stenosen imponieren dabei in der Regel
durch deutlich verplumpte, echoreiche, schwer
zu identifizierende Klappensegel oder -taschen
mit einer visuell eingeschrinkten Offnungsbewe-
gung. Schwere Insuffizienzen sind dagegen an
einem fehlenden Klappenschluss zu erkennen.

Endokarditis Klappeninsuffizienzen mit visua-
lisierbaren flottierenden Strukturen oder Auf-
lagerungen an den Klappen sind in Kombination
mit Fieber und gesteigerten Infektparametern,
septischen Embolien oder einem positiven Erre-
gernachweis in Blutkulturen hochgradig verddch-
tige Zeichen einer Endokarditis.
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Schnitte Um relevante Klappenpathologien zu
beurteilen, sollten stets mehrere Schnitte heran-
gezogen werden. Transthorakal eignen sich PLAX
AP4CH und SLAX sowie transésophageal MELAX,
ME4CH, ME2CH und MERV inflow-outflow.

Die Beurteilung der Herzklappen erfolgt rein
qualitativ anhand der morphologischen Struktur
und Beweglichkeit der Segel bzw. Taschen.

Intrakardiale Thromben und Tumoren

v

TEE vor TTE Echogene intrakardiale Strukturen
mit oftmals inhomogener Oberfliche, die sich
nicht eindeutig einer bekannten anatomischen
Struktur zuordnen lassen, sind hdufig Zeichen fiir
Thromben oder Tumoren. Aufgrund der besseren
Visualisierung ist hier die TEE der TTE meist vor-
zuziehen [34]. Treten solche intrakardialen Aufla-
gerungen an den Taschen oder Segeln der Herz-
klappen auf, besteht der dringende Verdacht auf
eine Endokarditis.

Erkennungsmerkmale In der perioperativen
Betreuung sind in seltenen Fdllen intrakardiale
Thromben relevant. Thrombotische Gebilde ha-
ben meist eine homogene, echogene (echodichter
als das darunterliegende Myokard) Struktur und
treten oftmals in Folge von Vorhofflimmern, myo-
kardialer Dilatation oder reduziertem Blutfluss
auf. In Kombination mit Vorhofflimmern ist
besonders das linke Herzohr als Lokalisation pra-
disponiert (©Abb.9). Nach einem fulminanten
transmuralen Myokardinfarkt oder bei myokar-
dialer Dilatation koénnen sich intrakardiale
Thromben allerdings auch innerhalb des LV-Apex
ausbilden.

Myxom Als seltener Tumor ist das Myxom zu
nennen. Es erscheint meist im septalen Bereich
des linken Vorhofs, kann jedoch manchmal im
rechten Vorhof auftreten. Dieser benigne intra-
kardiale Tumor kann dabei durch die Atrioventri-
kularklappen prolabieren und begiinstigt Embo-
lien.

Primdr kardiale Malignome Primdr kardiale
Malignome treten extrem selten auf und sind oft-
mals Metastasen anderer extrakardialer Maligno-
me. Ein Sonderfall ist der sog. ,Cavazapfen“ eines
Nierenzellkarzinoms, bei dem sich im rechten
Vorhof echogene Strukturen mit Anschluss an die
V(I zeigen.

Grundsdtzlich gilt allerdings, dass Ultraschall-
Artefakte und anatomische Normvarianten hier
oft zu einer Fehldiagnose fiihren. Deshalb sollte
ein erfahrener Echokardiograf immer die primdre
Diagnose bestdtigen.
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Thrombus im linken Vorhofohr

Thrombus im
- linken Herzohr

Bildnachweis: Matthias Gopfert

Echogene intrakardiale Strukturen mit oftmals
inhomogener Oberfliche, die nicht klar zugeord-
net werden konnen, deuten auf Thromben oder
Tumoren hin. Zur Visualisierung ist die TEE meist
der TTE vorzuziehen.

Fazit Die fokussierte Echokardiografie kann bei
unklarer hdmodynamischer Kompromittie-
rung durch einen verkirzten, auf gezielte
Schnitte und Fragestellungen fokussierten
Untersuchungsgang wertvolle Befunde zur
differenzierten Behandlung beitragen. Ist die
TTE nicht anwendbar oder ermdglicht sie
keine ausreichend sichere Diagnose, sollte
ergdnzend eine TEE erfolgen. <

Kernaussagen
Folgende Funktionen [ Pathologien lassen sich bei
hamodynamischer Instabilitat einfach und sicher
mit der fokussierten Echokardiografie untersuchen:
globale /linksventrikuldre systolische Funktion
rechtsventrikuldre systolische Funktion
kardialer Volumenstatus
fulminante Lungenembolie
Perikarderguss und Tamponade
relevante Klappenverdnderungen
massive intrakardiale Thromben oder Tumoren

Es ist entsprechend der internationalen Empfeh-
lungen zu untersuchen, zu befunden und zu
dokumentieren.

Eine fokussierte Bewertung wird niemals eine
umfassende kardiologische Echokardiografie
ersetzen und sollte bei uneindeutigen Befunden
oder weiterhin bestehender unklarer hdmodyna-
mischer Instabilitdt um diese erganzt werden.

Beitrag online zu finden unter http://dx.doi.
org/10.1055/s-0040-100127

VNR: 2760512014144214896
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Abb. 9 Mittésophagealer
2-Kammerblick (ME2CH).
LA =linker Vorhof;

LV =linker Ventrikel.

Heruntergeladen von: Schwarzwald-Baar Kinikum Villingen-Schwenningen. Urheberrechtlich geschutzt.
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CME-Fragen Hamodynamisch fokussierte
Echokardiografie

Welche Aussage zur transthorakalen Echokardiografie
(TTE) ist falsch?

Mit einer fokussierten kardialen Untersuchung konnen innerhalb
von Minuten entscheidende Informationen zur Therapiesteuerung
bei hamodynamischer Instabilitdt erhoben werden.

In den letzten Jahren hat sich eine erheblich bessere Schallkopf-
technik entwickelt.

Die TTE ist in den letzten Jahren in der perioperativen und
akutmedizinsichen Versorgung andsthesiologisch betreuter
Patienten immer wichtiger geworden.

Bisher ldsst sich nicht beurteilen, ob Morbiditit und Mortalitdt der
behandelten Patienten durch eine TTE positiv beeinflusst werden.
In der Literatur finden sich zur TTE mittlerweile zahlreiche
Begriffe wie ,limitierte Echokardiografie®, ,Notfallechokardio-
grafie”, , Kardiosonografie* oder ,Sonografie des Herzens*.

Welche Antwort ist falsch? Der PLAX-Schnitt (PLAX =
parasternal lange Achse) dient zur Beurteilung ...

der Mitralklappe.

der Aortenwurzel.

der Trikuspidalklappe.

der linksventrikuldren GroR8e, Dicke und Funktion.

der Aortenklappe.

Welche Aussage zum apikalen 4-Kammerblick
(AP4CH-Schnitt) ist korrekt?

Die Schallkopfmarkierung zeigt zur rechten Patientenschulter.
Die Aortenklappe sollte in dieser Schnittebene auf jeden Fall
sichtbar sein.

Der Schallkopf wird hierbei im Bereich des Herzspitzenstof3es in
Hohe des 5. Interkostalraums links auf die Medioklavikular- bzw.
die vordere Axillarlinie gesetzt.

In diesem Schnitt werden nur 2 Herzkammern visualisiert.

Das interventrikuldre Septum (IVS) wird horizontal im Zentrum
des Bildes visualisiert.

Welche Aussage ist falsch? Der AP4ACH-Schnitt dient zur
Beurteilung ...

der Aortenwurzel.

eines Perikardergusses.

der Mitralklappe.

eingebrachter Katheter, Kaniilen und Sonden.

eines Ventrikelseptumdefekts.

Welche Aussage zum SLAX-Schnitt

(SLAX = subkostal lange Achse) ist falsch?

Der SLAX-Schnitt dient z.B. zur Beurteilung der links- und
rechtsatrialen Grof3e.

Idealerweise werden alle 4 Herzkammern und das IVS langs

ohne Anteile der Aortenklappe sichtbar.

Fiir den SLAX-Schnitt wird der Schallkopf flach im

subxiphoidalen Bereich aufgesetzt.

Die Schallkopfmarkierung zeigt zur rechten Patientenseite.

Ein Vorhofseptumdefekt kann beim SLAX-Schnitt erkannt werden.

Welche Aussage zur transésophagealen Echokardio-
grafie (TEE) ist richtig?

Es bietet sich an, die TEE vor der TTE anzuwenden.

Die TEE ist eine Alternative zur TTE.

Das Komplikationsrisiko bei der TEE betrdgt 0,2-2 %.

Die TEE ist keine invasive Untersuchungstechnik.

Fiir die TEE liegen keine speziellen Kontraindikationen vor.

Welches ist keine mogliche Schnittebene bei der TEE?

moNnw>

apikaler 4-Kammerblick (AP4CH)

mittosophagealer 2-Kammerblick (ME2CH)

mittosophagealer 4-Kammerblick (ME4CH)

transgastrischer mittpapillarer Kurzachenschnitt (TGmidSAX)
mittosophagealer Langsachsenschnitt (MELAX)

n Welche Aussage ist korrekt?

O

A
B
C
D ME4CH
E
A

Nur ein erfahrener Untersucher kann regionale Wandbewegungs-
storungen der aktuen myokardialen Ischdmie schnell und sicher
diagnostizieren.

Die systolische Funktion des RV ist leicht mit dem TAPSE
(Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion) einzuschdtzen und
gilt bei einer Bewegungsstrecke <19 als pathologisch.

Ein eindeutiger Hinweis auf eine linksseitige Hypovoldmie ist das
sog. ,kissing papillary muscles“-Phdnomen. Ohne Beurteilung der
rechten Herzhohle und der V. cava darf jedoch keine Aussage tiber
die Ursache getroffen werden.

Nach der aktuellen Leitlinie der European Society of Cardiology
ersetzt die Echokardiografie bei schwerer hamodynamischer
Instabilitdt kein CT!

Ob eine perikardiale Fliissigkeitsansammlung sich auf die
Hamodynamik auswirkt, kann ausschlief8lich echokardiografisch
beurteilt werden.

Welcher Schnitt eignet sich nicht unbedingt, um
relevante Klappenpathologien zu beurteilen?
PLAX

SLAX

MELAX

parasternal kurze Achse auf Papillarmuskelebene (PSAX)

Welche Aussage ist falsch?

Echogene intrakardiale Strukturen mit oftmals inhomogener
Oberfldche, die sich nicht eindeutig einer bekannten anatomi-
schen Struktur zuordnen lassen, sind hdufig Zeichen fiir
Thromben oder Tumoren.

Treten intrakardiale Auflagerungen an den Taschen oder Segeln
der Herzklappen auf, besteht der dringende Verdacht auf eine
Endokarditis.

Intrakardiale Auflagerungen weisen kein Embolie-Risiko auf.
Als seltener Tumor ist das Myxom zu nennen.

Primadr kardiale Malignome treten extrem selten auf und sind
oftmals Metastasen anderer extrakardialer Malignome.
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> Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de.
> Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine

CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche

Anleitung.
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