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Einleitung

Das folgende Manual zur speziellen In-
dikationsstellungen und Durchfiihrung
erweiterter Techniken der Echokardiogra-
phie ist die Ergdnzung des ersten Manuals
zur Indikationsstellung und Durchfiihrung
der transthorakalen Echokardiographie
[8, 34] und gibt auf Grundlage der ak-
tuellen wissenschaftlichen Literatur den
Konsens der Arbeitsgruppen ,kardiovas-
kuldrer Ultraschall” (AGO5) der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK) und
der Arbeitsgruppe Echokardiographie der
Deutschen Gesellschaft fiir Ultraschall in
der Medizin (DEGUM) wieder.

Die konventionelle Echokardiographie
umfasst methodisch die M-Mode, 2-di-
mensionale (2D), ,pulsed wave’, ,continu-
ous wave” und farbkodierte Dopplerecho-
kardiographie (PW-, CW- und Farbdopp-
ler). Etablierte zusatzliche echokardiogra-
phische Modalitdten wie die transésopha-
geale Echokardiographie, die Rechts- und

Linksherz-Kontrastechokardiographie und
die Stressechokardiographie werden spe-
ziell durch die multiplane und 3-dimen-
sionale (3D) Echokardiographie ergénzt,
die in modernen Echokardiographielabo-
ren derzeit nahezu bei allen echokardio-
graphischen Anwendungen zum Einsatz
kommt. Entwicklungen wie die myokar-
diale Kontrastechokardiographie oder das
Blood Flow Speckle Tracking haben sich
dagegen noch nicht in der Klinik etab-
liert. Ebenfalls erweitert das sog. ,Post-
processing” echokardiographischer Bild-
datensdtze sowohl eine Verbesserung der
Analyse von Herz- und Klappenmorpholo-
gie (Optimierung des 3D-Renderings und
Schnittbildanalysen innerhalb eines 3D-
Datensatzes) als auch eine reproduzierba-
re und objektive Analyse der Herzfunktion
(Deformationsimaging mit gepulsten und
farbkodierten Gewebe-Doppler oder 2D-
Speckle- bzw. 3D-Voxel-Tracking).

Diese neuen Madglichkeiten der spe-
ziellen Echokardiographie miissen im
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Zusammenfassung

Hinblick auf methodische Aspekte sowie

spezielle Indikationsstellungen bei be-

sonderen Zielgruppen erortert werden.

Die Gliederung des folgenden Manu-

als beriicksichtigt daher konventionelle

etablierte Zusatzverfahren, methodische

Neuerungen und Auswertemdglichkeiten

sowie unterschiedliche spezielle Indikati-

onsstellungen bei zunehmend wichtigen

Patientengruppen:

a. Die trans6sophageale Echokardiogra-
phie

b. Die Stressechokardiographie

Die Kontrastechokardiographie
. Die transthorakale und transdsopha-
geale 3D-Echokardiographie

e. Das Deformationsimaging

f. Die Echokardiographie bei angebore-
nen Herzfehlern im Erwachsenenalter

g. Die Echokardiographie bei und nach
kardiochirurgischen Operationen

h. Die Echokardiographie beim Monito-
ring von Interventionen bei strukturel-
len Herzerkrankungen

i. Die Echokardiographie bei tempo-
raren und permanenten kardialen
Unterstlitzungssystemen

j. VorsichtsmalBnahmen bei der Echokar-
diographie hochinfektioser Patienten
in Pandemien

o N

Wahrend die transthorakale Echokardio-
graphie (TTE) universell einsetzbar, schnell
durchfiihrbar und preiswert ist und na-
hezu keine Kontraindikationen aufweist,
sind transosophageale Echokardiographie
(TEE), Kontrast- und Stressechokardiogra-
phie semiinvasive Untersuchungen, die in
der Regel einer Aufklérung des Patien-
ten bediirfen und einer strengen Indika-
tionsstellung unter Beriicksichtigung der
Kontraindikationen unterliegen. Trotzdem
sind sie nahezu bei allen kardialen Erkran-
kungen zur genauen Diagnosestellung in
speziellen Féllen notwendig. Besonders fiir
Zusatzverfahren und semiinvasive Unter-
suchungen der Echokardiographie sind ei-
ne Ausstattung mit qualitativ hochwer-
tigen Gerdten und eine qualifizierte Do-
kumentationsqualitdt notwendig, die nur
durch eine entsprechende Ausbildung und
die damit verbundene Untersucherquali-
tat zu gewabhrleisten sind [11, 34]. Bei al-
len im Folgenden angesprochenen The-
men gelten grundsdtzlich vor jeder Zu-
satzuntersuchung und spezieller Auswer-
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guter Bildqualitat maoglich sind.

Schliisselworter

Das zweite Manual zur Indikation und Durchfiihrung der Echokardiographie

bezieht sich auf spezifische Anwendungen der Echokardiographie und besondere
Fragestellungen bei speziellen Patientengruppen. Dabei stehen v. a. praktische
Aspekte im Vordergrund. Methodisch etabliert sind die transésophageale
Echokardiographie, die Stressechokardiographie und die Kontrastechokardiographie.
Bei nahezu allen echokardiographischen Untersuchungen spielen aktuell 3-D-
Echokardiographie und Deformationsbildgebung eine Rolle. Das gesamte Spektrum
der echokardiographischen Méglichkeiten wird derzeit in Notfall- und Intensivmedizin,
bei der Uberwachung und Fiihrung von Katheterinterventionen, bei strukturellen
Herzerkrankungen, bei herzchirurgischen Operationen, bei der Nachsorge von
kardialen Unterstiitzungssystemen, bei kongenitalen Vitien im Erwachsenenalter

und bei der Versorgung von hochinfektiosen Patienten in Pandemiezeiten
angewandt. Die diagnostischen Fortschritte der konventionellen und modernen
echokardiographischen Anwendungen stehen im Fokus dieses Manuals. Die 3-D-
Echokardiographie zur Charakterisierung der kardialen Morphologie und die
Deformationsbildgebung zur Objektivierung der kardialen Funktion sind bei vielen
Indikationen im klinischen Alltag etabliert. Die Stressechokardiographie zur Ischamie-,
Vitalitats- und Vitiendiagnostik, die Bestimmung der koronaren Flussreserve und

die Kontrastechokardiographie bei der linksventrikularen Wandbewegungsanalyse
und kardialen Tumordetektion finden zunehmend klinische Anwendung. Wie fiir

die konventionelle Echokardiographie im ersten Manual der Echokardiographie

2009 beschrieben, erfordert der Einsatz moderner echokardiographischer Verfahren
die standardisierte Dokumentation und Akquisition bestimmter Bildsequenzen bei
optimierter Gerdteeinstellung, da korrekte und reproduzierbare Auswertungen nur bei

Transoésophageale Echokardiographie - Stress-Echokardiographie - Kontrast-Echokardiographie -
Deformations-Bildgebung - Echokardiographisches Monitoring

tung die Regeln einer qualifizierten TTE
mit der Durchfiihrung des ,standardisier-
tenUntersuchungsgangs’,umtransparent,
reproduzierbar und objektiv alle wichtigen
und notwendigen Befunde mit den daraus
resultierenden Diagnosen zu erheben bzw.
auszuschlieBen. Im Folgenden wird auch
bei Zusatzuntersuchung auf eine Standar-
disierung und die dazugehdrige Minimal-
anforderung an die echokardiographische
Dokumentation Bezug genommen.

Die transosophageale
Echokardiographie (TEE)

Die TEE ermdglicht nahezu immer eine
echokardiographische Untersuchung mit
guter Bildqualitat. Aufgrund der sehr ge-
ringen Distanz zwischen dem Transducer
in Osophagus und Herzklappen, Vorhéfen
und Aorta ascendens sowie descendens
kann routinemaBig mit hdheren Schallfre-
quenzen (5-8 MHz) und im fundamentalen
Modus untersucht werden, wodurch eine
hohere rdumliche Auflésung im Vergleich
zur TTE erlangt werden kann. Die Indika-
tionen (s. @ Tab. 1) betreffen daher primar

die dem Osophagus schallkopfnahen kar-
dialen Strukturen. Eine TEE kann jedoch
grundsatzlich bei allen echokardiographi-
schen Fragestellungen sinnvoll sein, bei
denen die TTE-Bildqualitdt nicht ausrei-
chend ist. Spezielle Fragestellungen, wie
z.B. der Ausschluss von Thromben im lin-
ken Vorhof und Herzohr, der Verdacht auf
eine Endokarditis — speziell bei Klappen-
prothesen — und die Detektion oder der
Ausschluss einer thorakalen Aortendissek-
tion, rechtfertigen auch direkt eine TEE zur
Diagnosesicherung. Die TEE kann in der
Regel bei wachen Patienten unter lokaler
Rachenaniasthesie durchgefiihrt werden
[24, 25, 38]. Eine Sedierung mit Mida-
zolam oder alternativ Propofol i.v. kann
individuell vorgenommen werden. Wich-
tige Vorsichtsmanahmen (mindestens
4 h keine feste Nahrung vor der TEE, intra-
vendser Zugang fiir evtl. Medikamenten-
gaben, Puls- und Blutdruckiiberwachung,
idealerweise kontinuierliche Sauerstoff-
sattigungsmessung, Bereitstellung von
Intubationsmdglichkeiten,  Absaugevor-
richtungen und notwendiges Equipment
fiireine Reanimation) sind einzuhalten. Die



Tab. 1

Indikationen, Zielstrukturen und Befunde bei der TEE

Indikationsstellung und Begriindung

Zielstruktur

Befund

Infektiose Endokarditis

Die TEE hat im Vergleich zur TTE eine klar be-
legte hohere diagnostische Genauigkeit. Bei
begriindetem Verdacht auf Endokarditis und
negativer TTE ist daher eine TEE erforderlich

Endokarditisch bedingte Lasionen
Abszedierungen

Pseudoaneurysmen

Fisteln, Vegetationen an Nativklappen bzw.
an Fremdmaterial

Paraprothetische Leckagen

GroBe und Beweglichkeit von Vegetationen
Ausdehnung und Ausspiilung von Abszedie-
rungen

Funktionelle Relevanz von Pseudoaneurys-
men, Fisteln und Leckagen

Intrakavitdre Raumforderungen

Linksatriale Thromben kénnen im TTE grund-
sdtzlich nicht sicher detektiert werden und
erfordern daher eine TEE

Die Analyse des linken Vorhofohres (LAA) im
TEE ist komplex

Thromben

Ventrikuldr

Atrial

Im linken Vorhofohr (LAA)
Tumoren

Myxome (am hdufigsten)
Benigne und maligne Tumoren
Metastasen

GroBe und Beweglichkeit von Thromben und
Tumoren

LAA-Analyse

Darstellung der Morphologie einschlieBlich
aller Seitenlobi

Dokumentation von Sludge und Spontankon-
trast

Messung der LAA-Ein- und Ausflussgeschwin-
digkeiten

Herzklappenerkrankungen

Die TEE weist im Vergleich zur TTE eine h6here
rdgumliche Auflésung auf und ist daher primdr
geeignet zur Analyse von Klappenmorpholo-
gien

Die TTE ist bei guter Schallbarkeit besser als
die TEE in der Analyse der Klappenfunktion

Mitralklappeninsuffizienz
Mitralklappenstenose
Aortenklappeninsuffizienz
Aortenklappenstenose
Trikuspidalklappeninsuffizienz
Trikuspidalklappenstenose

Klarung der Genese des Vitiums

Bei Insuffizienzen:

Dokumentation der Morphologie und Lokali-
sation der Léision - speziell im Hinblick auf die
Option einer Klappenrekonstruktion
Einstufung des Schweregrades der Insuffizienz
(eingeschrdnkte Beurteilbarkeit bei Sedierung)
Bei Stenosen:

Dokumentation der Morphologie und Loka-
lisation der Ldsion - speziell die Klappendff-
nungsfldche

Einstufung des Schweregrades der Stenose

Klappenprothesen

Die TEE hat im Vergleich zur TTE eine klar
belegte héhere diagnostische Genauigkeit in
der Diagnostik der Prothesendysfunktion

Korrelate einer Prothesenendokarditis
Prothesenthrombose

Pannus

Paraprothetische Leckagen
Prothesendysfunktion

Morphologie der Prothese

Dokumentation der Morphologie (Gré3e
und Beweglichkeit) und Lokalisation von
zusdtzlichen Strukturen

Funktion der Prothese

Einstufung des Schweregrades von Insuffizi-
enzen und Stenosen im Falle von Degenera-
tionen (Bioprothesen) oder Komplikationen
(Kunstprothesen)

Erkrankungen der thorakalen Aorta

Die TEE hat eine dhnlich hohe diagnostische
Sensitivitdt fiir akute Dissektionen der thora-
kalen Aorta wie die Computertomographie
Die TEE hat jedoch einen ,blind spot”in der
Aorta ascendens in Héhe der trachealen Bifur-
kation

Aneurysmen

Dissektionen

Rupturen

Plaqueformationen und murale Himatome

Ausdehnung und GroBe von Ektasien/
Aneurysmen

Entry und Reentry der Dissektionslamelle
Lokalisation von Rupturen

Ausdehnung und Beschaffenheit von Plaques

Intrakardiale Kommunikationsdefekte

Die definitive Kldrung der Anatomie sowie
deren funktioneller Relevanz ist vor interven-
tionellem Verschluss der Shunts notwendig

Offenes Foramen ovale (PFO)
Vorhofseptumdefekt
Septum-primum-Defekt
Septum-secundum-Defekt

Oberer und unterer Sinus-venosus-Defekt
Koronarsinusdefekt
Ventrikelseptumdefekt
Perimembrandéser Defekt

Muskuldrer Defekt

Unterscheidung zwischen kongenitalen und
erworbenen, z.B. postinfarziellen VSD

GroBe und Beschaffenheit der Defekte
Nachweis durch 2-D- und 3-D-Morphologie,
farbkodierte Dopplerechokardiographie und
Rechtsherzkontrastgabe

Eindeutige Kldrung der Randstrukturen der
Defekte

Detektion sonstiger Anomalien — insbesonde-
re fehleinmiindender Lungenvenen

Monitoring herzchirurgischer Operationen

Dokumentation des Operationsergebnisses
herzchirurgischer Eingriffe - speziell Klap-
penrekonstruktionen

Rekonstruktionen von Herzklappen (Aorten-
und Mitralklappe)

Beurteilung von Koaptation und Leckagen
Beurteilung der linksventrikulédiren Funktion
Prothetischer Klappenersatz

Beurteilung von paravalvuldren Leckagen
Aortenwurzel-/Aorta ascendens- und Aorten-
bogenoperationen

Beurteilung von Nahtinsuffizienzen
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Tab.1 (Fortsetzung)

Indikationsstellung und Begriindung

Zielstruktur

Befund

Monitoring von Katheterinterventionen bei
strukturellen Herzerkrankungen

Verschluss intrakardialer Kommunikationsde-
fekte

Ductus-Verschluss

LAA-Verschluss

Mitral- und Trikuspidalklappeninterventio-
nen, u.a. Clipping der AV-Klappen

Verschluss paravalvularer Leckagen nach
Klappenersatz

Eindeutige Dokumentation der zu behan-
delnden Struktur

Darstellung aller katheterinterventionellen
MaBnahmen

Dokumentation des Device-Deployments
Dokumentation postprozeduraler Verande-
rungen

TEE-Sonden sind vor Gebrauch regelméfig
auf ihre Intaktheit (Oberflachenkontrol-
le) zu Uberprifen. Weiterhin missen die
Sonden und die Gerdte vor ihrem Einsatz
bzw. nach jedem Gebrauch vorschrifts-
maBig desinfiziert werden. Bei Einsatz
von latexfreien Uberziigen sollte deren
Fillung mit endoskopischem Gel ohne
Einschluss von Luftpartikeln erfolgen.
Probleme beim Einfiihren der TEE-Sonde
im Sinne eines Widerstandes im obe-
ren Rachenraum oder Osophagus beim
Vorschub der proximalen TEE z.B. in die
Recessus piriformes oder klare Schmerzen
miissen zum Abbruch der TEE-Sondie-
rung fiihren. Sehr selten (ca. 1-3/10.000)
kommt es zur Verletzung des Osophagus
mit Ruptur, Blutung und/oder konse-
kutiver Mediastinitis, deren Symptome
mit Verzogerung auftreten kdnnen. Kon-
traindikationen zur TEE sind Pathologien
im oberen Gastrointestinaltrakt, wie z.B.
Tumoren, Divertikel und Strikturen der
Speiserdhre. Relative Kontraindikationen
sind eine schwere Thrombopenie und
eine schwere pulmonale Hypertonie. Eine
Endokarditisprophylaxe ist nach aktuellen
Empfehlungen nicht erforderlich.

Der TEE-Untersuchungsgang kann
nach unterschiedlichen Strategien durch-
gefiihrt werden. Beim wachen oder se-
dierten Patienten handelt es sich oft aus
Griinden des fehlenden Komforts und
der damit verbundenen Einschrénkung
der Toleranz des Patienten um eine li-
mitierte Untersuchung, bei der z.B. die
oft beschwerliche Untersuchung von ga-
stral ausgelassen wird oder nur eine
zielgerichtete, relativ kurze Untersuchung
durchgefiihrt wird, wie z.B. nur die Dar-
stellung des linken Vorhofes und des
linken Vorhofohres zum Ausschluss von
Thromben vor Kardioversion. Ahnlich be-
stehen im Notfall zeitliche Limitationen,
wenn z.B. durch hohe Kdrpertemperatu-
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ren nur eine begrenzte Untersuchungszeit
zur Verfligung steht, bevor die TEE-Son-
de wegen drohender Uberhitzung ihre
Funktion einstellt. Dementsprechend kon-
zentrieren sich fokussierte Untersuchun-
gen auf die Beantwortung der konkreten
Fragestellung, wie z.B. die Suche nach
endokarditisch bedingten Lasionen bei
Infektkonstellationen. Toleriert der Patient
die Untersuchung ausreichend oder findet
sie in Narkose statt (Intensivstation, Ka-
theterlabor, Operationsraum), kann eine
komplette, systematische Untersuchung
aller Herzstrukturen nach anatomischen
Aspekten durchgefiihrt werden, die dann
in der Regel distal mit dem transgastra-
len Schallfenster beginnt und dann die
6sophagealen Schallfenster im Riickzug
durchlduft. Die typischen diagnostischen
Schallkopfpositionen der TEE sind weniger
scharf definiert als bei der TTE, da das
trans6sophageale ,Fenster” kontinuier-
lich ist. Schematisch werden eine obere,
mittlere und tiefe transésophageale und
eine transgastrale Schallkopfposition un-
terschieden. Die derzeitigen etablierten
modernen Sonden erlauben die mechani-
sche Steuerung der Sondenspitze (medial-
lateral und anterior-posterior) sowie die
Rotation der Ultraschallebene um 180°.
Hiermit werden im Wesentlichen an trans-
thorakale Standardschnitte angelehnte
Schnittebenen eingestellt, wobei einige
Ebenen wie die ,bicavale” Schnittebene
der Vorhofe, die Darstellung des linken
Herzohrs oder der Aorta descendens keine
Entsprechung im TTE-Standardprogramm
haben.

Seit etwa 3 Jahrzehnten gehort die
intraoperative TEE bei herzchirurgischen
Klappeneingriffen zum diagnostischen
Standard, der insbesondere nach Ab-
gang von der Herz-Lungen-Maschine
erlaubt, das funktionelle Ergebnis klap-
penchirurgischer Eingriffe zu Gberpriifen.

In den letzten Jahren haben sich bei
Katheterinterventionen (u.a. Verschluss
von intrakardialen Kommunikationsde-
fekten, Verschluss des linken Vorhofohres,
Herzklappeninterventionen,  Verschluss
paraprothetischer Leckagen, Biopsien in-
trakardialer Tumoren) die Fihrung der
Intervention und das Monitoring der Er-
gebnisse durch die simultane TEE durch-
gesetzt. Die Ausbildung zur TEE sollte in
der Regel nach Erlernen des TTE-Untersu-
chungsganges erfolgen. Der Einsatz von
TEE-Simulatoren in der Einarbeitung hat
sich als hilfreich erwiesen.

In der @ Tab. 1 sind Indikationen, Ziel-
strukturen und Befunde bei einer TEE zu
bestimmten Fragestellungen und Krank-
heitsentitdten zusammengefasst.

Die Stressechokardiographie

Stressechokardiographie zur
Ischdmie- und Vitalitatsdiagnostik

Die Indikation zur Stressechokardiogra-
phie ist in diesem Zusammenhang gege-
ben bei

— Verdacht auf koronare Herzerkrankung
(KHK) [36, 84, 100, 104],

— Verlaufskontrollen bei bekannter KHK
[36, 84,100, 104],

— Beurteilungen der Myokardvitalitat
zur Kldrung der Notwendigkeit einer
Revaskularisierung [36, 84, 100, 104]
und

- erweiterten Beurteilungen der kar-
dialen Funktion und Himodynamik in
Gegenwart von Vitien [9, 12, 18, 26,
43,50, 52, 54-56, 58, 65, 67, 87, 88, 96,
108].

Die Stressechokardiographie konkurriert
mit anderen Belastungsuntersuchungen
mit gleichzeitiger Bildgebung wie die
Kernspintomographie und Szintigraphie.



Obwohl die Stressechokardiographie ubi-

quitdr verfiigbar sein sollte, sind genaue

Angaben zur Haufigkeit ihrer Durch-

fihrung aktuell in Deutschland nicht

verfligbar. Zur Auswahl stehen folgende

Stressmodalitaten (s. @ Abb. 1):

- dynamische oder physikalische Stress-
echokardiographie mittels Fahrrader-
gometrie oder Laufbandbelastung,

- pharmakologische Stressechokardio-
graphie mit inotropen (Dobutamin)
oder vasodilatierenden Substanzen
(Adenosin, Dipyridamol).

Zu den Voraussetzungen zur Durchfiih-
rung einer Stressechokardiographie bei
Verdacht auf KHK gehoren

— grundsétzlich eine TTE vor einer
Stressechokardiographie, um kardiale
Pathologien zu objektivieren bzw.
auszuschliefRen,

- die schriftliche Aufklarung des Pati-
enten, insbesondere erforderlich bei
pharmakologischem Stress und bei
Verwendung von Ultraschallkontrast-
verstarkern (Echokontrast),

- Pausierung von B-Blockern, damit die
Zielherzfrequenz oder eine signifi-
kante Vasodilatation erreicht werden
kann. Die Pausierung hdngt von dem
jeweiligen B-Blocker ab (1 bis 3 Tage
vor der Untersuchung: z.B. lange-
re Pause bei Bisoprolol und Sotalol,
kiirzere Pause bei Metoprolol); die
ibrige Medikation kann in der Regel
eingenommen werden. Bei der dy-
namischen Stressechokardiographie
ist eine Niichternheit nicht zwingend
erforderlich,

— bei Adenosin-Stress zudem Pausierung
von Koffein, Nikotin, Schokolade, Ener-
gy-Drinks sowie Theophyllin-haltigen
Medikamenten am Vortag der Unter-
suchung und am Untersuchungstag.

Kontraindikationen fiir alle Stressmetho-
den sind sorgféltig vor der Untersuchung
zu kldren bzw. bei der Untersuchung zu
beriicksichtigen.

— Absolute Kontraindikationen sind
Notfallsituationen wie u.a. das akute
Koronarsyndrom, der Myokardinfarkt,
die Lungenembolie und die Aortendis-
sektion.

— Relative Kontraindikationen beste-
hen bei symptomatischen Patienten

in Ruhe (z.B. bei hochgradiger Aor-
tenklappenstenose [AS], malignen
Arrhythmien und hypertensiven Ent-
gleisungen) sowie insbesondere im
Fall von Dobutamin-Stressechokar-
diographien bei einer signifikanten
Ausflusstraktobstruktion des linken
Ventrikels.

- Kontraindikationen fiir die Vasodila-
tator-Stressechokardiographie sind
atrioventrikuldre (AV) Leitungsverzo-
gerungen [I° und IlI° bei fehlender
Schrittmacherimplantation, sympto-
matische Hypotonien und Asthma
bronchiale.

— Unter Berlicksichtigung der Kon-
traindikation sind die Risiken aller
Stressechokardiographie-Modalitdten
niedrig. Dabei wird in der Literatur die
Dobutamin-Stressechokardiographie
mit der hdchsten Komplikationsra-
te fiir lebensbedrohliche Ereignisse
angegeben.

Bei der Durchfiihrung der Stressechokar-
diographie ist das Ziel das Erreichen der
Ausbelastung bzw. die Detektion eines ein-
deutigen pathologischen Befundes.

— Bei der dynamischen Stressechokar-
diographie sollte somit die maximale,
nach Alter und Geschlecht berechne-
te Herzfrequenz erreicht werden, da
pathologische Veranderungen sich
oft nicht vor der Ausbelastung zei-
gen und damit die Aussagekraft der
Untersuchung eingeschrankt ist.

- Falls vor dem Erreichen der Zielfre-
quenz linksventrikuldre (LV) Wandbe-
wegungsstérungen oder signifikante
EKG-Veranderungen dokumentiert
werden, kann die Untersuchung auf-
grund eines positiven Ergebnisses
abgebrochen werden.

- Symptome wie Angina pectoris, Pra-
synkopen, Synkopen, ein symptoma-
tischer Blutdruckabfall sowie -anstieg,
neu aufgetretenes Vorhofflimmern
und/oder maligne ventrikuldre Ar-
rhythmien sollten zum Abbruch der
Untersuchung fiihren.

— Weiterhin gelten ein Anstieg von
E/e’ > 15, ein Abfall der TAPSE (,tricu-
spid anular plane systolic excursion”)
>4mm, ein rechtsventrikuldrer sys-
temische Druck (RVSP) >60 mm Hg
und/oder eine mutmaBliche ischdmi-

sche Mitralklappeninsuffizienz als
pathologische Befunde einer dynami-
schen Stressechokardiographie, die
in der Regel durch die begleitende
Symptomatik zum Abbruch fiihren.
Die Ursachen dieser Befunde miissen
allerdings nicht immer ischdmischer
Genese sein.

— Zusatzliche Abbruchkriterien sind
muskulare Erschdpfung, eine hyper-
tensive Entgleisung oder sonstige
Beschwerden, die eine weitere Belas-
tung verhindern.

— Bei der Dobutamin-Stressechokardio-
graphie ist ein Blutdruckabfall durch
eine pharmakologisch induzierte
Ausflussbahnobstruktion des linken
Ventrikels infolge der Abnahme des
enddiastolischen Volumens in Kom-
bination mit einer erh6hten Inotropie
ebenfalls ein Abbruchkriterium.

Die Dokumentationsprotokolle fiir Stress-

echokardiographien sollten bei der Ischa-

miediagnostik folgende Aspekte beinhal-
ten.

- Neben der kontinuierlichen 1-Kanal-
EKG-Ableitung ist die zusatzliche
Dokumentation des EKGs wahrend
jeder Belastungsstufe erforderlich. Bei
der dynamischen und Dobutamin-
Stressechokardiographie ist ein 12-
Kanal-EKG sinnvoll.

- Eine intermittierende nichtinvasive
Blutdruckmessung sollte bei jeder
Belastungsstufe durchgefiihrt werden.

— Nach den aktuellen Empfehlungen
gehdren zur Basisdokumentation
die parasternale lange und kurze
Achse sowie die apikale lange Achse
und der 2- und 4-Kammer-Blick. Aus
praktischen Griinden empfiehlt es sich,
2 bis 3 Herzzyklen aufzunehmen, um
nach der Untersuchung den Zyklus mit
der besten Bildqualitdt auswahlen zu
konnen.

— Zur Beurteilung der diastolischen
Funktion, der Klappenfunktionen oder
der Rechtsherzfunktionen sind an
den Ultraschallgeraten zusétzliche
Dokumentationseinstellungen von
Dopplerspektren oder farbkodierten
Dopplersequenzen in den Stresspro-
tokollen notwendig (Bestimmung der
TAPSE, Gradienten (iber den Klappen,
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Belastungsstufen
Steigerungum 25 bzw. 50 Watt alle2 Minuten

Belastungsstufen
Dosissteigerung alle 3 Minuten

Belastungsstufen

Ruhe 25-50 Watt +25/50 Watt Maximum Erholung
LV-Funktion LV-Funktion LV-Funktion LV-Funktion LV-Funktion
WBS WBS WBS WBS WBS
sPAP sPAP sPAP sPAP sPAP

Zusétzliche Dokumentationen Beurteilung der Klappenfunktion, diastolischen Funktion und Rechtsherzfunktion

Zeitin Minuten
I Kontinuierliche EKG-Ableitung, Blutdruckmessung alle 2 Minuten, klinisches Monitoring >

LV - linksventrikuldr; WBS — Wandbewegungsstorungen; sPAP - systolischer pulmonalarterieller Druck

Dobutamin (ug/kgKG/min) « 3
Ruhe 5 10 (15) 20

Atropin (Bolus: 0.25-0.5mg) wﬂﬂﬂ wﬂﬂﬂ

LV-Funktion LV-Funktion LV-Funktion LV-Funktion LV-Funktion LV-Funktion LV-Funktion
WBS WBS WBS WBS WBS

sPAP sPAP sPAP sPAP sPAP
Zusdtzliche DokumentationenBeurteilung der Klappenfunktion, diastolischen Funktion und Rechtsherzfunktion

Erholung

Nachbelastung

Zeit in Minuten
Kontinuierliche EKG-Ableitung, Blutdruckmessung alle 2 Minuten, klinisches Monitoring >

LV - linksventrikuldr; WBS - Wandbewegungsstorungen; sPAP - systolischer pulmonalarterieller Druck

Ruhe Adenosin (140 bis 180 pg/kgKG/min) Erholung
- LV-Funktion LV-Funktion LV-Funktion
5 | wss WBS WBS
= Vex Und VT des koronaren Flusses Vmex und VTI des koronaren Flusses
E Zusatzliche Dokumentationen Beurteilung der Klappenfunktion, diastolischen Funktion und Rechtsherzfunktion
]
s
)
=
E CFR-Bestimmung:
% V... - Adenosin
% R~ Rune
1] . < : mex - RUBE
b Ca. 3-6 Minuten Infusionszeit _ Abb. 1 < Schematische
a VTl,,, - Adenosin
S Darstellung der Stresspro-
il Ruhe tokolle fiir eine dynami-
_ : sche Stressechokardio-
Zeitin Minuten graphie (a), eine Dobut-
| Kontinuierliche EKG-Ableitung, Blutdruckmessung, klinisches Monitoring amin-Stressechokardiogra-
LV - linksventrikulir; WBS - Wandbewegungsstérungen; Vmax— maximale Geschwindigkeit; phie (b) und eine Adeno-
VTI - Geschwindigkeits-Zeit-Integral; CFR — koronare Flussreserve sin-Stressechokardiogra-

phie (c)
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Akzelerations- und Dezelerationszei-
ten, E/e’ [septal] etc.).

Eine simultane triplane Registrierung
der apikalen Schnittebenen ist auf-
grund von Zeitersparnis sowie bei
Rhythmusstérungen hilfreich.

Bei zusdtzlicher Speckle-Tracking-
Analyse ist auf eine Bildrate zwischen
40 und 80/s zu achten.

Bei Nichtbeurteilbarkeit von 2 oder
mehr topographisch zusammenhan-
genden Wandsegmenten des linken
Ventrikels wird die Verwendung von
Linksherzkontrastverstarkern bei der
Stressechokardiographie empfohlen.
Wahrend jeder Belastungsstufe sollten
die jeweiligen Darstellungsebenen
zur ldentifikation von stressinduzier-
ten Wandbewegungsstdrungen im
Vergleich zu Ruhe zeitgleich beurteilt
werden kdnnen. Die Bildsequenzen je-
der Belastungsstufe sollten in digitaler
Form gespeichert werden, um nach
der Untersuchung mittels geeigneter
Software neu aufgetretene Wandbe-
wegungsstorungen identifizieren zu
konnen.

Die Auswertung der Bilddaten erfolgt im
Anschluss an die komplette Datenakquirie-
rung durch Vergleich der Bildsequenzen.

In der Regel wird liberwiegend eine
rein visuell vergleichende, subjektive
Analyse mittels sog. ,Quadscreen”-
Darstellung am Ende der Untersuchung
vorgenommen.

Die regionale Wandbewegung des
linken Ventrikels wird tiber eine genaue
Endokarderkennung mit dem sog. 16-,
17- oder 18-Segment-Modell beurteilt.

Ein positiver Befund der Stressechokardio-
graphie liegt vor, wenn mindestensin 2 be-
nachbarten Segmenten neue Wandbewe-
gungsstorungen auftreten, die durch das
Hauptkriterium der Wanddickenzunahme
in der jeweiligen myokardialen Wand cha-
rakterisiert und durch das Nebenkriteri-
um der Einwartsbewegung des Endokards
charakterisiert sind.

Eine alleinige Einwartsbewegung ohne
Wanddickenzunahme ist kein Nach-
weis fiir eine normale Myokardfunkti-
on, da passive Einwdrtsbewegungen
durch aktive Kontraktion benachbar-

ter gesunder Segmente mdoglich sind
(,tethering”).

Die Einteilung der Wandbewegungs-
analyse unterscheidet die Normokine-
sie (Wanddickenzunahme > 50 %), die
Hypokinesie (Wanddickenzunahme
<40%), die Akinesie (Wanddicken-
zunahme <10%), die Dyskinesie
(systolische Auswartsbewegung) und
die Aneurysmaformation (diastoli-
sche Deformation). Akinetische oder
dyskinetische Areale mit Wanddi-
cken <6 mm und vermehrter Textur
entsprechen in der Regel Narben.
Pathologische Befunde sind nicht
immer auf eine koronare Makroan-
giopathie zurilickzufiihren. Sie kdnnen
auch bei mikrovaskularen Erkrankun-
gen, hypertensiven Entgleisungen
oder Kardiomyopathien auftreten.

Die verschiedenen Grade der Wand-
bewegungsstérungen in Ruhe und
unter Belastung werden zur Berech-
nung des Wall Motion Score Index
(WMSI) verwendet, bei welchem die
Summe des Scores durch die Summe
der beurteilten Wandsegmente geteilt
wird (normal =1, pathologisch> 1).
Basierend auf diesem Score kdnnen
therapeutische Konsequenzen getrof-
fen werden und sind prognostische
Aussagen maglich.

Als weiterer Index kann auch der
+Echokardiographie-Score” verwendet
werden. Auf hochster Belastungsstufe
werden 0 Punkte fiir normal, 1 Punkt fiir
hypokinetisch, 2 Punkte fiir akinetisch,
3 Punkte fiir dyskinetisch und 4 Punkte
fir aneurysmatisch vergeben und

die Summe gebildet (Umrechnung
WMSI =1+ Echokardiographie-Score/
Anzahl beurteilte Wandsegmente).
Eine sog. postsystolische Kontraktion
nach Aortenklappenschluss ist eben-
falls ein mogliches Ischamiezeichen des
Myokards. Sie ist in der Regel aufgrund
ihrer zeitlichen Zuordnung innerhalb
des Herzzyklus nur zuverlassig bei
Verwendung eines sog. anatomischen
M-Modes zu erkennen.

Der Ablauf einer dynamischen Stress-
echokardiographie ist in @ Abb. 1a
skizziert. Neben der in Deutschland
lblichen dynamischen Fahrrad-Stress-
echokardiographie wird in anderen
Landern auch Laufbandbelastung

durchgefiihrt, bei denen bei den Pa-
tienten die Ultraschallsequenzen nur
direkt vor und nach der Belastung
akquiriert werden. Eine Laufbandbe-
lastung wird daher von der DGK nicht
empfohlen. Ein Pharmakon ist als Stres-
sor indiziert, wenn eine dynamische
Stressechokardiographie nicht durch-
gefiihrt werden bzw. bei dieser nicht
eine submaximale Belastung erreicht
werden kann. Zur Ischdmiediagnostik
werden bei Dobutamin Dosierun-
gen von 10-40 pug/kg Korpergewicht
(KG)/min in 10-pg-Schritten verwen-
det. Dobutamin sollte vorzugsweise
mittels Infusomat oder Perfusor in
Verdiinnung (50 ml Dobutamin plus
200ml 0,9 % NaCl-Losung) appliziert
werden, da durch die héheren Flussra-
ten die Wirkung schneller eintritt. Bei
geringen Herzfrequenzanstiegen kon-
nen Bolusapplikationen von Atropin ab
30 ug/kgKG/min zusatzlich gegeben
werden. Die maximale Atropin-Dosis
von 1-2mg/Untersuchung sollte nicht
iberschritten werden. Der Ablauf der
Dobutamin-Stressechokardiographie
ist in @ Abb. 1b skizziert. Die Adeno-
sin-Stressechokardiographie wird zur
Bestimmung der koronaren Flussge-
schwindigkeitsreserve (CFR) durch
Messung der koronaren Blutflussge-
schwindigkeiten in distalen Abschnit-
ten der KoronargefaBe oder durch
Analyse der Perfusion mittels der myo-
kardialen Kontrastechokardiographie
verwendet. Bei dieser Stressmodalitat
wird eine konstante Infusionsrate von
140-180 pg/kgKG/min iiber 3-6 min
empfohlen. Der Ablauf der Adeno-
sin-Stressechokardiographie ist in

@ Abb. 1c skizziert. Das in anderen Lan-
dern haufig verwendete Dipyridamol
ist in Deutschland fiir die Stressecho-
kardiographie nicht verfiigbar. Die
Bestimmung der CFR erfolgt tiber den
Vergleich der maximalen Vasodilatati-
on unter Adenosin-Infusion gegeniiber
der Ruhemessung. Der CFR-Wert wird
tiber die Ratio der jeweiligen diastoli-
schen Maximalgeschwindigkeiten oder
der diastolischen Geschwindigkeits-
Zeit-Integrale berechnet, wobei eine
Ratio > 3,3 als normal, von 2,7 bis 3,3
als minimal reduziert, von 2,0 bis 2,7
als leicht reduziert, von 1,75 bis 1,99
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als magBig reduziert mit Hinweisen auf
signifikante Ischdmie sowie von 1,0
bis 1,74 als hochgradig reduziert mit
Hinweisen auf eine schwere Ischdmie
gilt.

Ein CFR-Wert <2,0 ist eng assoziiert mit
einer FFR <0,8. Die nichtinvasiv gemesse-
ne CFR kann daher zur Verlaufskontrolle
von intermedidren Koronarstenosen v. a.
im Bereich der LAD verwendet werden.

Die Kontrastechokardiographie mit
lungengangigen  Ultraschallverstérkern
fir die myokardiale Kontrastechokardio-
graphie (MCE) ermdglicht neben der allei-
nigen Wandbewegungsanalyse zusatzlich
die Detektion von Perfusionsdefekten, die
Ischdmie-induzierten Wandbewegungs-
stérungen zeitlich vorausgehen und somit
die Sensitivitat des Ischamienachweises
erhohen. Empfohlen werden die Abgabe
eines Impulses mit hoher Sendeleistung
(,flash”) sowie die Registrierung der nach-
folgenden Wiederauffiillung der Mikrozir-
kulation (,replenishment”) mit Ultraschall-
kontrastverstarker mit gleichzeitiger Ana-
lyse von Wandbewegung und Perfusion.
Es handelt sich jedoch dabei um eine Off-
label-Anwendung, die eine kontrastspe-
zifische Software voraussetzt (Multipuls-
Technik mit sehr niedriger Sendeleistung)
sowie — wie bei allen Perfusionsverfah-
ren in der klinischen Anwendung - eine
erweiterte Schulung des Anwenders. Fiir
die Wiederanflutung gelten Zeitintervalle
von 4-5s in Ruhe und <25 unter Vasodi-
latation. Die MCE kann hilfreich sein bei
Patienten mit bereits in Ruhe bestehen-
den Wandbewegungsstérungen wie bei
Schenkelbockbildern, ventrikuldrer  Sti-
mulation und nichttransmuralen Narben,
um eine Ischamie unter Belastung auch
unabhdngig von der Wandbewegung zu
erkennen. Die Methode kann auch bei
MehrgefaBerkrankungen eingesetzt wer-
den, da die Verringerung der absoluten
Anflutungszeit als Ischdmiekriterium die-
nen kann. Dadurch ist ein Vergleich zu
nichtischdmischen  Myokardabschnitten
nicht zwingend erforderlich. Allerdings
beinhaltet die Stressechokardiographie
mittels MCE einen hoheren Aufwand auf-
grund der langeren Vorbereitung, des
hoheren Geratebedarfs und der héheren
Kosten.
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Bei bestehender Wandbewegungssto-
rung in Ruhe kann durch eine dynamische
oder Dobutamin-Stressechokardiographie
auch die Vitalitat des Myokards analysiert
werden. Schon auf niedrigen Belastungs-
stufen zeigt sich vitales Myokard bedingt
durch den positiv inotropen Effekt durch
eine Zunahme der Kontraktilitét (kontrak-
tile Reserve) durch eine Wanddickenzu-
nahme. Eine Myokardischdmie kann auch
durch eine diastolische Stressechokardio-
graphie detektiert werden, wobei der Sur-
rogatparameter E/e’ des LV-enddiastoli-
schen Drucks (LVEDP) analysiert wird. Ein
LVEDP-Anstieg zeigt sich durch eine patho-
logische Erh6hung von E/e’ Gber 15 unter
Belastung, wobei in der Regel der sep-
tale ¢'-Wert bestimmt wird. Bei hoheren
Herzfrequenzen iiber 100-120/min ist die
Analyse der diastolischen Funktion jedoch
aufgrund der Fusion von E- und A-Wel-
le limitiert. Die Bestimmung von E- und
A-Wellen-Geschwindigkeiten kann jedoch
in der Nachbelastungsphase bis zu 5min
nach Belastungsende erfolgen. Bei Ver-
dacht auf eine rechtsventrikuldre Ischamie
kann die TAPSE als zusatzlicher Parame-
ter verwendet werden. Eine Abnahme der
TAPSE >4mm deutet auf eine relevante
rechtsventrikuldre Ischdmie hin. Eine un-
auffllige Stressechokardiographie bedeu-
tet eine gute Prognose, da die Patienten
in dieser Gruppe mit einer Mortalitdt von
0,4-0,9%/Jahr dasselbe Risiko wie alters-
adjustierte Gesunde haben. Eine unauffal-
lige Stressechokardiographie ist mit einer
im Vergleich zu altersadjustierten Gesun-
den nicht erhohten kardiovaskuldren Mor-
talitait von 0,4-0,9%/Jahr assoziiert, so-
ferneineausreichende Beurteilbarkeitaller
Wandsegmente besteht und der Untersu-
cher nach Empfehlungen der DGK bzw.
der EACVI und ASE ausreichend geschult
ist.

Moderne Modalitdten wie die 3-D-
Echokardiographie und die Strain-Analy-
sen finden neben der Kontrastechokardio-
graphie zunehmend Anwendung in Klinik
und Praxis. Allerdings bestehen wichtige
Limitationen, wie z.B. die begrenzte zeitli-
che Auflésung der 3-D-Echokardiographie
und die hohen Anforderungen an die
Bildqualitat beim Speckle-Tracking.

Der Befund einer Stressechokardiogra-
phie sollte die Stressmodalitdt, die ma-
ximale Belastungsstufe, die Schallbarkeit

des Patienten, den Blutdruck- und EKG-Ver-
lauf und mogliche Abbruchkriterien sowie
abschlieend die Beurteilung des Tester-
gebnisses beinhalten.

Stressechokardiographie bei Vitien

Eine Stressechokardiographie bei Patien-
ten mit nativen Herzklappenerkrankungen
sollte generell bei sog. asymptomatischen
relevanten Vitien in Betracht gezogen
werden, da durch den Belastungstest
Symptome objektiviert werden kdnnen
und eine Adaptation an ein zu gerin-
ges Belastungsniveau festgestellt werden
kann. Zudem kann bei Vitien mit mittel-
gradig eingestuftem Schweregrad durch
eine Belastung eine Behandlungsnotwen-
digkeit durch provozierte Beschwerden
und kardiale Veranderungen dokumen-
tiert werden. Als etabliert gelten die
dynamische Stressechokardiographie bei
der Mitralklappenstenose (MS) unklaren
Schwergrades sowie die ,Low-Dose”-Do-
butamin-Stressechokardiographie bei der
»Low Flow (LF) - Low Gradient (LG)" -
AS mit reduzierter LV Ejektionsfraktion
(LVEF) [26, 88]. Das zugrunde liegende Ziel
einer Belastungsuntersuchung ist es, die
Symptomatologie und damit das individu-
elle Risiko der Patienten moglichst genau
einzuschdtzen und basierend auf den Be-
funden den optimalen Zeitpunkt fiir eine
interventionelle oder operative Therapie
festzulegen [5, 57, 58, 79]. Determinanten,
die durch eine Belastungsuntersuchung
aufgedeckt werden kdnnen und fiir ei-
ne friihzeitige interventionelle/operative
Therapie sprechen, sind neu auftretende
klinische Beschwerden, ein Abfall des
Blutdrucks, ein relevanter Anstieg der
Gradienten bei stenosierenden Vitien, ein
Anstieg des LV-Fiillungsdruckes oder eine
fehlende myokardiale Reserve (@ Abb. 2;
[57, 58]).

Die dynamische Stressechokardiogra-
phie liefert insbesondere bei unklarer Dys-
pnoe in Bezug auf den Schweregrad der
systolischen LV-Dysfunktion oder der Mi-
tralklappeninsuffizienz (Ml) in Ruhe so-
wie bei unklarem rezidivierendem Lungen-
o6dem wichtige diagnostische Hinweise [5,
51]. Eine medikamentdse Belastung mit
Dobutamin ist nicht anzuraten, da die me-
dikamentdse Stimulation einer unphysio-
logischen Belastung entspricht [5, 58]. Der



»Schweregrad” der Herzklappenerkrankung(AS, Al, MS, MI)
korrespondiert nicht mit dem ,Schweregrad” der Symptome.

Asymptomatische mittel-/hochgradige
Herzklappenerkrankung(AS, Al, MS, Mi).

\/

\ Symptome unter Belastung? A Blutdruck unter Belastung? Belastbarkeit? ‘

¢ A 18-20 mmHg meanPG bei AS .
* meanPG 215-18 mmHg bei MS .
* A>10-13 mm? EROA bei Ml .

A < 4-5% LV-EF
A < 2% LV-EF
A Schlagvolumen < 20%
RV-Dysfunktion (TAPSE < 19 mm)
LV-Dyssynchronie

Entsprechendie Symptome dem Schweregrad des Klappenvitiums?

Zeitpunkt der Intervention/Operation?

Prognose?

Kontrollintervalle?

Schweregrad einer Ml kann sowohl bei ver-
anderter Vorlast als auch bei veranderter
Nachlast variieren [5, 58]. Wenn die Ml in
Ruhe nicht hochgradig erscheint, sollten
zusatzlich eine vollstandige semiquantita-
tive und quantitative Quantifizierung des
Klappenvitiums [18, 43, 50,51,57,65, 108]
wahrend der Belastung und unmittelbar
nach der maximalen Belastung erfolgen.
Einschrankend ist zu erwahnen, dass sich
die exakte Evaluation der Ml ab einer Herz-
frequenz> 100/minals schwierig gestaltet.
Bei der Stressechokardiographie bei Pati-
entenmitMIsollteninsbesondere der RVSP
sowie die LV-Funktion aus prognostischen
Griinden analysiert werden [5, 43, 55, 58].
Bei Patienten mit primdrer MI deuten un-
ter Belastung die Zunahme des Schwere-
grads (=1 Stufe) [43, 58, 65], ein Anstieg
des RVSPs =60mmHg [108], das Fehlen
der Zunahme der LVEF um weniger als 5%
oder des Global Longitudinal Strains (GLS)
um weniger als 2 % des Absolutwertes [18,
53] und der rechtsventrikuldren kontrakti-
len Reserve (TAPSE <18 mm) [50] auf eine
ungiinstige Prognose hin. Patienten mit se-
kundarer MI mittleren Schweregrades mit
Indikation zur operativen Koronarrevasku-
larisation sollten ebenfalls praoperativ ei-
ner Stressechokardiographie unterzogen
werden, um iber einen kombinierten Ein-
griff von Bypass- und Klappenchirurgie zu
entscheiden [5]. Eine Zunahme des MI-
Schweregrads sowie ein Anstieg des RVSPs
> 60 mm Hg gelten als Pradiktoren fiir eine

ungiinstige Prognose bei nicht durchge-
fiihrter Klappentherapie [5, 50, 51, 53, 79].

Bei Patienten mit Mitralklappenste-
nose (MS) sollte primar eine dynamische
Stressechokardiographie sowohl beiasym-
ptomatischen Patienten mit hochgradiger
Stenosierung als auch bei symptomati-
schen Patienten mit gering- bzw. mittel-
gradiger MS durchgefiihrt werden [58].
Dies ist insbesondere bei einer Diskrepanz
zwischen klinischer Symptomatik und
echokardiographisch bestimmtem MS-
Schweregrad indiziert [5, 12, 79]. Eine ha-
modynamisch bedeutsame MS liegt vor,
wenn ein mittlerer transmitraler Gradient
>15mmHg und ein RVSP >60mmHg in
Ruhe bzw. unter Belastung gemessen wer-
denkdnnen[9, 96]. Die Messung des RVSPs
unter Dobutamin ist nur unzureichend
evaluiert und somit nicht anzuraten [5,
79]. Bei Patienten mit asymptomatischer
MS und einer Klappend&ffnungsflache zwi-
schen 1,0 und 1,5cm? ist eine Evaluation
durch eine Stressechokardiographie vor
einer geplanten Schwangerschaft oder
elektiven nichtkardialen Operationen mit
langen Narkosezeitraumen indiziert [58].

Bei der Aortenklappeninsuffizienz (Al)
wird eine Stressechokardiographie ledig-
lich zur Demaskierung von Symptomen
unter Belastung bei im Alltag beschwerde-
freien Patienten mit echokardiographisch
hochgradigem Klappenvitium empfohlen
[5, 79]. Aufgrund der schlechten Lang-
zeitprognose einer hochgradigen Al wird

* AE/e’(LV-Fullungsdruck)
* RVSP 2 60 mmHg

Abb. 2 « Schematische
Darstellung zur Charakteri-
sierung pathologischer Be-
funde bei der Stressecho-
kardiographie bei Herz-
klappenerkrankungen un-
ter Beriicksichtigung der
Symptomatik, der Blut-
druckreaktion sowie der
Belastbarkeit im Hinblick
auf die Therapie

bei Symptomen im Rahmen einer Belas-
tungsuntersuchung eine operative Thera-
pie empfohlen. Eine Stressechokardiogra-
phie zur Evaluation des Schweregrades ei-
ner Al ist hingegen nicht etabliert, da bei
Herzfrequenzanstieg eine korrekte Beur-
teilung des Al-Schweregrades durch die
verringerte Diastolendauer erschwert ist
[58].

Bei Patienten mit symptomatischer
hochgradiger ~ Aortenklappenstenose
(AS) ist eine Stressechokardiographie
kontraindiziert [13, 14, 52, 54, 67], und es
besteht eine Indikation zur Therapie der
AS. Zirka ein Drittel der asymptomatischen
Patienten mit hochgradiger AS entwickelt
erstmalig Symptome unter moderater
dynamischer Belastung im Rahmen eines
Stresstestes [52, 54]. Bei der Stressecho-
kardiographie sollte zur Analyse des AS-
Schweregrades in Ruhe und auf jeder Be-
lastungsstufe der mittlere und maximale
transvalvuldre Gradient mittels CW-Dopp-
ler neben der Analyse der LV-Funktion und
des pulmonalarteriellen Drucks bestimmt
werden [54]. Ein Anstieg des mittleren
transvalvuldren Gradienten tiber der Aor-
tenklappe =18-20mmHg [52, 67], eine
fehlende myokardiale Reserve (fehlender
Anstieg der LVEF >5%) [54] und eine
neu aufgetretene pulmonale Hypertonie
(RVSP >60mmHg) unter Belastung [58]
sind Befunde, die mit einer erhohten kar-
diovaskuldren Mortalitdt assoziiert sind.
Somit ist bei relevantem Anstieg des mitt-
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leren transvalvuldren Gradienten auch
bei asymptomatischen AS-Patienten ein
therapeutisches Vorgehen zu diskutieren
[5, 79].

Eine besondere Indikationsstellung zur
Stressechokardiographie bei AS-Patienten
ist die LF-LG-AS bei reduzierter LVEF, die
durch eine effektive Klappendffnungs-
fliche (KOF) <1,0cm? einen mittleren
transvalvuldren Gradienten <40mmHg
und einen Schlagvolumen-Index (SVI)
<35ml/m? charakterisiert ist [13, 14]. Die-
se Konstellation kann bei eingeschrankter
LV-Funktion (LVEF <50%) als fixierte
oder Pseudo-LF-LG-AS oder bei erhaltener
Pumpfunktion (EF >50%) als sog. para-
doxe LF-LG-AS vorliegen. Eine Pseudo-
AS ist eine Konstellation, bei der sich die
effektive KOF durch Verbesserung der LV-
Kontraktion vergroBert, also bei der eine
dynamische Veranderung des AS-Schwe-
regrades vorliegt. Zur Differenzierung
zwischen den AS-Typen sowie zur Unter-
scheidung von fixierter AS und Pseudo-
AS wird eine niedrig dosierte Dobutamin-
Stressechokardiographie  (Low-dose-Do-
butamin-Stressechokardiographie-Start-
dosis: 5, 10, 15 und 20 pg/kg/min; jeweils
fir 5-8min pro Belastungsstufe) bei
AS-Patienten diskutiert [5]. Bei dieser
Stresstestung missen auf jeder Belas-
tungsstufe ein PW-Dopplerspektrum im
LV-Ausflusstrakt (LVOT) und ein transval-
vuldres CW-Doppler-Spektrum durch die
Aortenklappe sowie eine Dokumentation
der LV-Funktion aufgezeichnet werden
[58]. Durch eine Dobutamin-induzierte
Kontraktilitatssteigerung des LV-Myo-
kards bei nahezu gleicher Herzfrequenz
soll ein Anstieg des Schlagvolumens um
mehr als 20% des Ruhewertes zu einem
konsekutiven Anstieg des transvalvuldren
Druckgradienten fiihren. Da sich die trans-
valvulare Flussrate (= Volumenflussbedin-
gungen) mit zunehmender Herzfrequenz
signifikant verandert, soll sich bei der
Low-dose-Dobutamin-Stressechokardio-
graphie die Herzfrequenz maximal um nur
10 Schlage/min verandern, um vergleich-
bare Flussbedingungen bei Zunahme der
Kontraktilitdt zu gewdhrleisten. Bleibt die
unter Belastung berechnete effektive KOF
bei LF-LG-AS-Patienten mit reduzierter
LVEF gleich, handelt es sich um eine sog.
fixierte AS, vergroRert sich die KOF um
mehr als 20% auf Werte >1cm? handelt
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es sich um eine sog. Pseudo-AS [13, 14].
Aufgrund der ungiinstigen Langzeitpro-
gnose bei Patienten sowohl mit fixierter
wie auch paradoxer LF-LG-AS wird in bei-
den Féllen eine Therapie der AS diskutiert
[5].

Die Stressechokardiographie ist zur
Abklarung von Prothesendysfunktio-
nen - insbesondere bei Vorliegen ei-
ner Diskrepanz zwischen echokardiogra-
phischer Schweregradbestimmung der
Stenosierung (PPM=patient prosthesis
mismatch”) oder Insuffizienz und der ge-
schilderten klinischen Symptomatik des
Patienten - indiziert [59, 87, 120]. Sowohl
die dynamische als auch die Low-dose-
Dobutamin-Stressechokardiographie kdn-
nen relevante Prothesenstenosen durch
einen signifikanten Anstieg des PPM
(>20 mm Hg bei Aortenklappenprothesen
oder >10mmHg bei Mitralklappenpro-
thesen) unter Belastung detektieren, die
meist mit einem pathologischen Anstieg
des RVSP (>60mmHg) einhergehen [59,
87, 1201.

Die Kontrastechokardiographie
oder kontrastverstarkte
Echokardiographie

Die sog. ,nicht-lungengdngigen Ultra-
schallkontrastverstarker” sind zum Nach-
weis von intrakardialen und intrapulmo-
nalen Shunts und zur Verstdrkung von
Dopplersignalen der Trikuspidalklappe
indiziert. Nicht-lungengangige UEAs be-
stehen aus Gasbldschen, die aufgrund
ihrer GroBe die Lungenkapillaren nicht
passieren kdnnen. Seitdem die Produktion
von D-Galaktose (Echovist™ — Bayer Vital
GmbH, Leverkusen, Deutschland) einge-
stellt wurde, missen nicht-lungengangige
UEA selbst hergestellt werden. Hierzu wer-
den 9ml einer sterilen NaCl-0,9 %-L6sung
mit 0,5-1 ml Luft Giber einen 3-Wege-Hahn
zwischen 2 Luer-Lock-Spritzen mehrmals
so rasch wie moglich hin und her bewegt
(sog. Agitieren), und die dabei entste-
hende triibe Losung wird unmittelbar
mit mdglichst geringem Druck injiziert,
wobei sichtbare Bldschen nicht injiziert
werden. Ist die Kontrastierung des rechten
Vorhofes und rechten Ventrikels unzurei-
chend oder zu kurz anhaltend, konnen
durch Hinzufligen von 1 ml Patientenblut
zu 8ml NaCl-Lésung und 0,5ml Luft die

Kontrastverwirkung verbessert und die
Dauer der Kontrastierung um etwa 20s
verldngert werden [45]. Zur Verstdarkung
von Dopplersignalen sollte die agitierte
NaCl-Lésung mit Blutzusatz bevorzugt
werden.

Die sog. ,lungengangigen Ultraschall-
kontrastverstarker (UEA — ,ultrasound en-
hancing agents’)” bestehen aus einer sta-
bilen Hiille aus Phospholipiden oder Al-
bumin und einem in Plasma schwer [6s-
lichen Gas wie Schwefelhexafluorid oder
Perflutren. Die Kontrastbldschen weisen ei-
ne mittlere GroBe von 2-5um auf und
konnen so die Lungenkapillaren passie-
ren. Lungengangige UAEs werden des-
halb auch als Linksherzkontrastmittel be-
zeichnet. Zugelassen sind alle 3 in Eu-
ropa verfligbaren lungengangigen UEAs
(Luminity™ — Lantheus EU Limited, Shan-
non, Irland; Optison™ — GE Healthcare AS,
Oslo, Norwegen; SonoVue™ - Bracco In-
ternational B.V., Amsterdam, Niederlande)
zur Verbesserung der LV-Endokard-Erken-
nung, der sog. ,left ventricular opacifica-
tion” (LVO). Die EACVI (European Associ-
ation for Cardiovascular Imaging) hat als
Teil der Europaischen Gesellschaft fiir Kar-
diologie (ESC) 2017 iber die Zulassung
hinausgehende Empfehlungen zum klini-
schen Einsatz der lungengangigen UEAs
veroffentlicht [99]. Die @ Tab. 2 listet den
Empfehlungsgrad und die Evidenz fiir die
10 wichtigsten Indikationen (Auswahl) auf.

Aktuell ergibt sich auch in der Pan-
demiesituation bei COVID-19-bedingten
Pneumonien infolge von SARS-CoV-2 eine
Indikation fiir die Kontrastechokardiogra-
phie. In vielen Fllen wird eine Troponiner-
héhung beobachtet, die eine genaue LV-
Wandbewegungsanalyse durch UEAs bei
eingeschranktem Schallfenster notwendig
macht. Eine Takotsubo-Kardiomyopathie
kann mit der Kombination von kontrast-
verstarkter Wandbewegungsanalyse und
Perfusionsdarstellung nachgewiesen wer-
den. Weitere Indikationen stellen der
Verdacht auf eine Plaqueruptur, spontane
Koronardissektion sowie eine Myokarditis
mit und ohne mikrovaskuldre Obstruktion
dar. Wahrend die FDA (Food and Drug
Administration) fiir die Gruppe der lun-
gengdngigen UEAs als einzige Kontrain-
dikation eine bekannte Allergie gegen
die Substanz oder ihre Komponenten
nennt, fiihrt die Europdische Arzneimittel-



Tab.2 Empfehlung

sgradund Evidenzderwichtigsten Indikationenzumklinischen Einsatzvon lungengangigen Ultraschallkontrastverstarkern (UEA)

Empfehlungsgrad/
Evidenzgrad

Empfehlung

Klasse |, Level A

Im Rahmen der Beurteilung der regionalen Myokardfunktion sollten UEAs erwogen werden, wenn 2 oder mehr benachbarte
Wandsegmente nicht ausreichend sichtbar sind® und die weitere Behandlung davon abhédngt, ob regionale Wandbewegungs-
storungen vorliegen oder nicht

Im Rahmen der Stressechokardiographie sollten UEAs erwogen werden, wenn bei der regionalen Wandbewegungsanalyse? 2
oder mehr benachbarte Wandsegmente nicht ausreichend beurteilt werden konnen

Die myokardiale Kontrastechokardiographie (MCE) mit UEAs sollte erwogen werden bei Patienten mit Dobutamin-, Vasodila-
tator-Stressechokardiographie und Hochrisikopatienten mit nichtpharmakologischem Stress zur Verbesserung von Diagnose
und Risikostratifizierung iiber die Wandbewegungsanalyse hinaus®

Klasse |, Level B

Bei Verdacht auf Vorliegen eines linksventrikuldren Thrombus sollten UAEs erwogen werden, wenn der Thrombus weder ein-
deutig dokumentiert noch sicher ausgeschlossen werden kann?

Bei Verdacht auf Vorliegen einer apikalen hypertrophen Kardiomyopathie, eines Divertikels, einer ,Non-compaction“-Kardio-
myopathie, eines Pseudoaneurysmas oder einer Myokardruptur sollten UAEs erwogen werden, wenn die Pathologie weder
eindeutig dokumentiert noch sicher ausgeschlossen werden kann®

Klasse lla, Level B

Unabhdngig von der Bildqualitat sollten UAEs bei der quantitativen Analyse des linksventrikuldren Volumens und der Funktion
erwogen werden, wenn die klinische Behandlung von einer genauen Bestimmung der Ejektionsfraktion abhdngt wie unter
Therapie mit kardiotoxischen Medikamenten oder wenn die Implantation eines ICD- oder CRT-Gerdtes erwogen wird

Die myokardiale Kontrastechokardiographie kann erwogen werden zur Verbesserung der Erkennung der Vitalitdt von Myo-
kardsegmenten, insbesondere im Rahmen einer Dobutamin-Stressechokardiographie, wenn Wandsegmente mit erhaltener
Wanddicke unter Stressbedingungen keine Wanddickenzunahme aufweisen

Klasse lla, Level C

Zum Nachweis von Thromben im linken Herzohr im Rahmen einer transdsophagealen Echokardiographie kdnnen UAEs erwo-
gen werden, wenn die Untersuchung nicht aussagekraftig ist?

Zur Analyse der Gewebeperfusion von kardialen Raumforderungen mittels myokardialer Kontrastechokardiographie konnen
UAEs erwogen werden, wenn eine kardiale MRT nicht verfiigbar oder nicht aussagekraftig ist

Zur Beurteilung der Pathologie der Aorta bei akutem Aortensyndrom und vor interventionellen Eingriffen an der Aorta kdnnen
UAEs erwogen werden, wenn die Dopplersignale oder 2-D-Bildgebung nicht aussagekraftig sind?

Klasse Ill, Level B

Die Verwendung von UEAs bei der Analyse der regionalen linksventrikuldren Funktion bei gutem Schallfenster wird auBerhalb
der Stressechokardiographie nicht empfohlen

Die quantitative Analyse von linksventrikularem Volumen und Funktion mittels 3-D-Echokardiographie mit UAEs wird derzeit

aufgrund der limitierten Datenlage noch nicht empfohlen

empfohlen

Im Rahmen der Stressechokardiographie wird die 3-D-Echokardiographie mit UAEs aufgrund der limitierten Datenlage nicht

MCE myokardiale Kontrastechokardiographie

°In der nicht kontrastverstarkten Echokardiographie
®Wenn ausreichende Expertise besteht und entsprechend ausgestattete Ultraschallgerite zur Verfiigung stehen

Agentur (EMA) fiir Optison noch eine
pulmonale Hypertonie (sPAP >90 mmHg)
und fiir SonoVue zusétzlich zur pulmona-
len Hypertonie einen bekannten Rechts-
Links-Shunt, einen unkontrollierten sys-
temischen Hochdruck und ein ARDS auf.
Shunts und ARDS werden bei den beiden
anderen Substanzen mit einem Warnhin-
weis aufgefiihrt. Das Risiko fiir schwere
anaphylaktische Reaktionen nach UEAs
wird mit 1:10.000 Untersuchungen ange-
geben und liegt damit in der gleichen
GroBenordnung wie bei MRT-Kontrast-
mitteln und 10-fach niedriger als bei
Rontgenkontrastmitteln [77, 90, 99, 111].
Die Applikation setzt somit immer eine
Risiko-Nutzen-Abwdgung voraus sowie
eine schriftliche Aufklarung in Analogie
zur Verwendung von jodierten Kontrast-
mitteln.

Da das Gas lungengangiger UEAs pul-
monal eliminiert wird, kénnen UEAs im
Gegensatz zu den jodierten und in der
MRT-Diagnostik verwendeten Kontrast-
mitteln auch bei hochgradigen Nieren-
funktionsstérungen eingesetzt werden.
Hauptbedenken bei dem Einsatz von lun-
gengangigen UEAs stellt das Auftreten
einer pseudoanaphylaktischen Reaktion
dar, der sog. CARPA (,complement activa-
tion-related pseudoallergy”), die auch fir
jodierte Kontrastmittel beschrieben ist.
Durch die liposomale Struktur der Kon-
trastbldaschen kann eine Complement-
Aktivierung Uber den klassischen und
alternativen Weg erfolgen und bereits
bei der ersten Injektion auftreten. Die
Symptome koénnen mit Niesen, Juckreiz,
Kribbeln der Haut, Urtikaria sowie Riicken-
oder Flankenschmerzen milde bis maBig-

gradig ausgeprdgt sein. Schwergradige
Reaktionen gehen einher mit Hypotonie
bis Schock, Luftnot, Hypoxie bis Atem-
stillstand, Brustschmerz, Hauterythem,
Arrhythmien und Krampfanféllen. Die
Reaktion ist abhdngig von der Geschwin-
digkeit der Applikation (Bolus vs. Infusion),
der Gesamtdosis sowie mdglicherweise
auch mit Complement-erhéhenden Er-
krankungen wie einer Sichelzellandmie
oder der seltenen paroxysmalen ndchtli-
chen Hamoglobinurie. Eine Anamnese auf
Nahrungsmittel- oder Arzneimittelallergi-
en sowie eine schriftliche Aufklarung des
Patienten sollten vor Applikation erfol-
gen. Zur Therapie akuter anaphylaktischer
Reaktionen sollten alle Voraussetzungen
im Notfall im Ultraschalllabor vorhanden
sein. Notfallmedikamente (Suprarenin,
Hi-, Ho-Antagonisten, Steroide, inhalative
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B-Mimetika, Infusionslésungen) missen
daher bereit liegen [90, 100, 115]. Der Un-
tersucher sollte im ,advanced life support”
(ALS), die Assistenz im ,basic life support”
(BLS) geschult sein. Die Anforderungen
an das Personal entsprechen somit denen
von Herzkatheterlaboren.

Zur Visualisierung des Kontrasteffektes
lungengdngiger UAEs missen technische
Voraussetzungen gegeben sein. Die mit
Gas gefiillten Blaschen schwingen bei er-
niedrigter Schallenergie im Ultraschallfeld,
wobei bei Verwendung von harmonischer
Bildgebung die durch die BlaschengroBe
definierte Resonanzfrequenz der Emp-
fangsfrequenz der Standardechokardio-
graphie entspricht (z.B. 1,7/3,4MHz).
Zur Reduktion von Artefakten bieten
viele Hersteller von Ultraschallgeraten
,LVO-Programme” an (,tissue harmonic
B-mode” mit Hochpassfilter). Wird die
Sendeleistung mittels des mechanischen
Index eingestellt, so ist ein intermediarer
mechanischer Index von 0,2-0,3 (0,5)
sinnvoll. Ursachen fiir schlechte Bilder
in der Kontrastechokardiographie sind
die Zerstorung von Kontrastblaschen im
Nahfeld, die hohere Signalabschwéchung
im Fernfeld sowie das nicht optimale
Signal-Rausch-Verhdltnis zwischen kon-
trastmittelgefiillter Kammer und den noch
vorhandenen fundamentalen Signalen des
Myokards. Zur Reduktion von Nahfeldar-
tefakten und zur Erhéhung der Sensitivi-
tat flr Kontrastsignale wurden die sog.
kontrastspezifischen Programme wie die
Multipuls-Technik entwickelt (Phasenin-
version, Amplitudenmodulation, ,Cadence
Imaging” u.a.). Bei der Phaseninversion
wird durch Subtraktion der linearen Si-
gnale zweier phasenverschobener Bilder
das fundamentale Signal des Myokards
weitestgehend eliminiert. Die nichtlinea-
ren Signale der Kontrastblaschen werden
nach Subtraktion fiir den Bildaufbau ver-
wendet. Hierdurch wird die Analyse der
Myokardperfusion mdglich. Der mecha-
nische Index kann fiir Perfusionsanalysen
auf Werte zwischen 0,1 und 0,2 abgesenkt
werden. Die sog. ,Low Mechanical Index"-
Technik wird derzeit fiir alle Indikationen
der lungengangigen Kontrastmittel emp-
fohlen. Die notwendigen technischen
Voraussetzungen fiir die Kontrastecho-
kardiographie sind in der Regel nur auf
sog. ,High-End”-Gerdten implementiert.
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Aktuell sind Programme mit 3 Impul-
sen verfiigbar, die Phaseninversion und
Amplitudenmodulation kombinieren und
verstarkte ultraharmonische Frequenzen
bei der 1,5-fachen Sendefrequenz zum
Bildaufbau verwenden. Vorteilhaft sind
die vollige Elimination von harmonischen
Signalen des Myokards und die hohe Ein-
dringtiefe mit dieser Technik, nachteilhaft
die geringere ortliche Auflésung im Ver-
gleich zur alleinigen Phaseninversion bei
gleicher Bildrate von 24 bis 30 Bildern/s
[99].

Die Bolusinjektion eines lungengdan-
gigen UEAs ist geeignet zur Verbesse-
rung der LV-Endokard-Abgrenzung fiir
die Wandbewegungsanalyse in Ruhe und
wahrend Stressuntersuchungen, die Be-
stimmung von LV-Volumina und LVEF
sowie zur Diagnose von ventrikuldren
Thromben oder strukturellen Herzerkran-
kungen wie der apikalen hypertrophen
Kardiomyopathie. Die Infusion des UAEs
mithilfe einer Infusionspumpe, die durch
eine kontinuierliche Schwenkbewegung
der Spritze eine Trennung von gasgefiill-
ten Blaschen und NaCl-Lésung verhindert
(Vuelect-Pumpe), ist empfohlen fiir die
myokardiale Kontrastechokardiographie
im Rahmen der Stressechokardiographie
sowie zur Analyse der Perfusion myokar-
dialer Raumforderungen [99, 100, 111,
116]. Der erste Schritt einer kontrastver-
starkten Untersuchung besteht in der
Anwahl eines Kontrastprogramms. Er-
folgt eine Bolusinjektion, so kann durch
mehrmalige tiefe Inspiration oder durch
langsame Nachinjektion von 5ml Nadl
0,9%-L6sung die Anflutung des UAEs
beschleunigt werden. Im nédchsten Schritt
erfolgt die Optimierung des Kontrastbil-
des. Die Registrierung der Bilder sollte bei
einer Konzentration des Kontrastmittels
erfolgen, die das beste Signal-Rausch-
Verhdltnis ergibt. Eine zu hohe Konzentra-
tion ist an einer zu hohen Signalintensitat
im Nahfeld (,blooming“) und einem Ab-
schattungsartefaktim Fernfeld des Sektors
(,attenuation, shadowing”) erkennbar und
typisch fiir die ersten Sekunden nach Bo-
lusinjektion. Eine Unterdosierung ist an
einer nachlassenden Signalintensitat des
UEAs mit Ausbildungen von Verwirbelun-
gen erkennbar. Sie setzt abhangig vom
gewdhlten Kontrastprogramm zwischen
305 und 2 min nach Bolusinjektion ein. Die

Anpassung der Sendeleistung des Schall-
kopfes erfolgt mithilfe des mechanischen
Index. Bei optimaler Sendeleistung ist in
den apikalen Schnittebenen die Zersto-
rung von Kontrastbldaschen im Bereich der
Herzspitze minimiert und gleichzeitig eine
ausreichende Signalintensitdt auch noch
aus den Klappenring-nahen Abschnitten
des linken Vorhofs vorhanden. Der Fokus
wird bei Verwendung der Phaseninversion
im Bereich der Mitralklappe positioniert,
bei Verwendung von Ultraharmonics in
Hohe der mittleren Wandsegmente und
sollte bei Beurteilung apikaler Struktu-
ren in Richtung Herzspitze verschoben
werden. Die Optimierung der Scanebene
richtet sich u.a. nach mdoglichst gerin-
ger Verkiirzung der Bildebenen, nach
der Vermeidung von Rippenartefakten
und nach der Minimierung von Papil-
larmuskelanschnitten. Zur Optimierung
des Signal-Rausch-Verhdltnisses kann bei
Verwendung der ,Low mechanical index"-
Multipuls-Technik durch Abgabe kurzer
Impulse mit hoher Sendeleistung (= sog.
Jflash”) das Perfusionssignal im Myokard
reduziert werden. Es ist empfehlenswert,
bei Vorliegen von Sinusrhythmus mehrere
Kontrastmittelsequenzen der 3 apikalen
Schnittebenen mit wenigstens 2 RR-Zy-
klen vor und 5 RR-Zyklen nach dem Flash
Zu registrieren.

Die Ausbildung in der kontrastverstark-
ten Echokardiographie sollte unter An-
leitung eines in der Kontrastechokardio-
graphie erfahrenen Untersuchers erfolgen.
Die aktualisierte 2. Auflage des Curricu-
lum Kardiologie von 2020 [34] fiihrt un-
ter den theoretischen Kenntnissen, die im
Rahmen der echokardiographischen Aus-
bildung zum Kardiologen erworben wer-
den sollen, die Rechts- und Linksherzkon-
trast-Echokardiographie auf. Fir die prak-
tischen Fahigkeiten soll der Weiterzubil-
dende lernen, eigensténdig die Indikation
fiir die Kontrastechokardiographie zu er-
kennen, die Technik durchzufiihren, die
Befunde zu interpretieren, Komplikatio-
nen zu beherrschen und die Kompetenz
durch regelmédBige Durchfiihrung zu be-
wahren (Level Ill) [90, 116]. Gegeniiber
der 1. Auflage von 2014 wurde eine Min-
destzahl an Untersuchungen nicht mehr
aufgenommen. Die amerikanischen Fach-
gesellschaften ACC/AHA/ASE [90, 116] von
2019 empfehlen dagegen weiterhin ei-



ne Mindestzahl von 100 eigenstandigen
Untersuchungen. Die Durchfiihrung der
myokardialen Kontrastechokardiographie
im Rahmen der Stressechokardiographie
erfordert ein zusatzliches Training [90, 115,
116].

Die transthorakale und
transosophageale 3D-
Echokardiographie

Die multidimensionale (3D-)Echokardio-
graphie setzt das Arbeiten mit einem sog.
3D-Volumen-Transducer voraus,durchden
ein vollstandiger Volumendatensatz kar-
dialer Strukturen aufgenommen werden
kann. Innerhalb dieses Volumendatensat-
zes konnen dann beliebige Schnittebenen
im Realtime-Modus sowie in der Nach-
bearbeitung zu quantitativen Analysen
eingestellt werden. Ebenso kénnen mit
einem Volumen-Transducer simultane
Schnittebenen im Live-Modus akquiriert
werden, wobei der perpendikuldre biplane
Modus sowie der triplane Modus mit in 60°
Abstanden eingestellten Schnittebenen
am haufigsten verwendet wird (@ Abb. 3).
Diese relativ neuen Modalitaten — die mul-
tiplane und multidimensionale Technik -
tragen zu erheblichen Verbesserungen
der echokardiographischen Diagnostik in
TTE und TEE bei [60].

Die grundsatzliche technische Heraus-
forderung der Bildakquisition mit Volu-
men-Transducern besteht in der Auftei-
lung der Sende- und Empfangsleistung auf
mehrere Schnittebenen oder ein komplet-
tes Volumen, was natiirlich einen Einfluss
auf Bildqualitdt bzw. die rdumliche und
zeitliche Auflésung beinhaltet. Die multi-
plane Technik ist aus diesem Grund bei
Patienten mit eingeschrankten Schallbe-
dingungen gegeniiber der multidimensio-
nalen Technik zu bevorzugen, da bi- oder
triplane Schnittbilder aufgrund scharferer
und eindeutiger Konturerkennung in der
Regel besser sind und hoherer zeitliche
Auflosungen aufweisen als entsprechen-
de Schnittbilder aus 3D-Datensatzen, so-
dass dadurch auch verlassliche Messungen
vorgenommen werden kdnnen, sofern die
richtigen Schnittebenen dargestellt wur-
den [60, 69]. Die multiplane Echokardio-
graphie eignetsich exzellent zur Standardi-
sierung der Schnittebenen (z. B.die genaue
perpendikuldre Anlotung von parasternal

langer Achse und kurzer Achsen sowie
die exakte Einstellung der LV-Cavumspitze
und der Mitralklappe in der Mitte des Sek-
tors in allen 3 apikalen Schnittebenen in
der TTE), zur eindeutigen Klarung der kar-
dialen Anatomie (z.B. Darstellung des ana-
tomischen Verlaufes von Koronararterien
in der TTE und Darstellung von oberen und
unteren Lungenvenen in der TEE) sowie
der perpendikuldren Einstellung kardialer
Strukturen (z.B. Klappendffnungsflachen
bei AS und MS bzw. Regurgitationsoff-
nungsflachen bei Al und Mlin der TTE und
TEE) (@ Abb. 3 und 4). Aufgrund der exak-
ten Standardisierung der apikalen Schnitt-
ebenen sind zudem exakte triplane Volu-
menanalysen des linken Ventrikels sowie
des linken und rechten Atriums mdglich.
Die simultanen Schnittbilddarstellungen
erleichtern auch die kardialen Volumen-
bestimmungen bei Herzrhythmusstorun-
gen — insbesondere bei Vorhofflimmern
und haufiger ventrikuldrer Extrasystolie.
Die multidimensionale (3D-)Echokar-
diographie ermdglicht neue Dimensionen
der Echokardiographie z.B. mit sog. En-
face-Blicken auf kardiale Strukturen [73,
75, 76)]. Erstens konnen Schnittebenen
eingestellt werden, die in der konventio-
nellen TTE und TEE nicht akquiriert werden
konnen (als Beispiel sei der Kurzachsen-
schnitt der Trikuspidalklappe genannt).
Zweitens sind aus nicht standardisierten
Anlotungen Bildakquisitionen mdglich,
die Auswertungen in standardisierten
Ebenen in der Nachbearbeitung ermdgli-
chen (als Beispiel sei die Analyse der LV-
Volumina aus subkostalen 3D-Datensat-
zen genannt). Drittens konnen komplette
Volumenanalysen kardialer Herzhohlen
vorgenommen werden, die in der kon-
ventionellen Schnittbildtechnik nicht dar-
gestellt werden kdnnen (als Beispiel sei die
Volumenanalyse des rechten Ventrikels
genannt). Viertens konnen Oberflachen-
ansichten, sog. ,En-face-Views” eingestellt
werden, die der konventionellen 2D-Echo-
kardiographie generell nicht zugdnglich
sind (als Beispiele seien hier der En-face-
View auf die Trikuspidalklappe oder auf
interatriale Septumdefekte genannt).
Aufgrund dieser Maoglichkeiten spielt
die echokardiographische 3D-Technik bei
Volumenanalysen in der TTE sowie bei
morphologischen Analysen des Herzens
— primdr bei Pathologien der LV- und

Klappenmorphologie - sowohl in der TTE,
aber besonders in der TEE eine klinisch
wichtige Rolle. Die TEE hat aufgrund ihres
Schallmodus mit hoéheren Frequenzen
grundsatzlich bessere Voraussetzungen
fiir eine bessere rdumliche Auflosung und
damit bessere Bildqualitdt. Mit Einfiihrung
der 3D-Echokardiographie in die TEE ist
sie dadurch im heutigen klinischen Alltag
fest etabliert. Nahezu keine TEE-Unter-
suchung in modernen kardiologischen
Zentren wird heute ohne 3D-Technologie
durchgefiihrt. Insbesondere beim Monito-
ring von Interventionen zur Behandlung
struktureller Herzerkrankungen ist die
3D-TEE als notwendige Voraussetzung
akzeptiert.

Aufgrund des nahezu ubiquitdren Vor-
handenseins der 3D-Technikin der TEE sind
bei TEE-Untersuchungen multiplane und
multidimensionale Bildsequenzen in aktu-
ellen standardisierten TEE-Dokumentatio-
nen integriert (@ Abb. 4). Es ist daher zu
erwarten, dass sich auch bei Patienten mit
guten Schallbedingungen in der TTE die
3D-Technik im klinischen Alltag etabliert
wird (B Abb. 3). Im Folgenden werden die
zusatzlich zum standardisierten Untersu-
chungsgang der konventionellen Echokar-
diographie notwendigen multiplanen und
multidimensionalen Bildsequenzen fiir die
TTE und TEE aufgefiihrt.

Aus praktischer Sicht muss bei der
Bildakquisition multidimensionaler Bild-
sequenzen beriicksichtigt werden, dass
immer ein Kompromiss zwischen ak-
quirierter VolumengroBe und zeitlicher
bzw. rdumlicher Auflésung vorliegt. Dies
bedeutet, dass generell im sog. Real-
Time-Verfahren die zeitliche Auflésung
gesteigert werden kann, wenn die Vo-
lumensektoren verkleinert werden oder
kleinere Zoomausschnitte fiir eine 3D-
Sequenz gewdhlt werden. Weiterhin wird
die rdumliche Aufldsung verbessert, wenn
die Bildrate bei gleicher VolumengroBe
verringert wird. Um eine Verbesserung
der raumlichen und zeitlichen Auflésung
in einem Volumendatensatz zu erhalten,
kann das sog. ,Near-Real-Time"-Verfahren
angewandt werden. Bei dieser Modali-
tdt werden 3D-Volumina aus mehreren
Herzzyklen zusammengesetzt, wobei die
einzelnen Teilvolumina eine mdglichst
hohe rdumliche und zeitliche Auflésung
vorweisen. Voraussetzung fiir dieses ,Vo-
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Abb. 3 « Erweiterung der echokardiographi-
schen Dokumentation des konventionellen
standardisierten TTE-Untersuchungsgangs
durch Bildsequenzen der multiplanen und mul-
tidimensionalen Echokardiographie. Genaue
perpendikuldre Schnittebenen von Kurzachsen-
schnitten zur parasternal langen Achse in Hohe
der Papillarmuskel (a), der Mitralklappe (b)
und der Aortenklappe (c), apikale LV-Schnitte
bzw. kraniale Schnitte durch die Pulmonal-
klappe sind zusatzlich moglich; farbkodierte
biplane perpendikulére Schnittebenen durch
die Aortenklappe (d) und Mitralklappe (e),
Dokumentationen weiterer Turbulenzen in
parasternalen farbkodierten Sequenzen sind
mdoglich; konventioneller 3D-Datensatz von
parasternal (f); farbkodierter 3D-Datensatz
von parasternal (g), bei Turbulenzen ist fiir
jede Pathologie ein einzelner 3D-Datensatz

zu akquirieren; gezoomter 3D-Datensatz der
Mitralklappe im konventionellen (h) und farb-
kodierten 3D-Datensatz (i) von parasternal;
gezoomte parasternale 3D-Datensétze der
Aortenklappe (j), der Trikuspidalklappe (k) und
Pulmonalklappe (I), bei Turbulenzen sind zu-
satzliche farbkodierte 3D-Datensatze moglich;
simultane triplane konventionelle Darstellung
des linken (m) und rechten (n) Ventrikels sowie
der zugehdrige 3D-Datensatz von apikal (0);
simultane triplane farbkodierte Darstellung
der Mitral- (p) und Trikuspidalklappeninsuf-
fizienz (q) sowie der zugehdrige farbkodierte
3D-Datensatz der Mitralklappeninsuffizienz
von apikal (r), bei Turbulenzen sind zusétz-
liche farbkodierte 3D-Datensatze maoglich;
gezoomte apikale 3D-Datensatze konventio-
nell (s) und farbkodiert (t) von der Mitralklappe,
entsprechende Sequenzen kénnen bei Klap-
penpathologien von allen weiteren Klappen
dokumentiert werden; biplane Darstellung
des linken Ventrikels von subkostal (u), wei-
tere biplane Kurzachsendarstellungen sind
moglich — auch im farbkodierten Modus bei
Turbulenzen; konventioneller 3D-Datensatz
von subkostal (v), zusétzliche farbkodierte
3D-Datensatze bei Turbulenzen sind moglich;
gezoomter 3D-Datensatz der Trikuspidalklap-
pe im konventionellen 3D-Datensatz (w) von
subkostal, zusatzliche konventionelle und farb-
kodierte 3D-Datensadtze bei Turbulenzen sind
moglich; konventioneller 3D-Datensatz der
Vorhofe sowie V. cava inferior von subkostal (x)



Abb. 4 « Erweiterung der echokardiographi-
schen Dokumentation des konventionellen
standardisierten TEE-Untersuchungsgangs
durch Bildsequenzen der multiplanen und mul-
tidimensionalen Echokardiographie. Triplane
Darstellung des linken Ventrikels (a); 3D-Daten-
satz des linken Ventrikels (b), sowohl multiplan
als auch multidimensional sind zusatzlich
farbkodierte Sequenzen mdglich; biplane kon-
ventionelle (c) und farbkodierte Darstellung der
Aortenklappe (d); gezoomte konventionelle (e)
und farbkodierte 3D-Darstellung der Aor-
tenklappe (f); biplane konventionelle (g) und
farbkodierte Darstellung des linken Vorhofohres
(LAA) (h); gezoomte konventionelle 3D-Darstel-
lung des LAA (i), biplane und 3D-Sequenzen
unter LAA-Opazifizierung mit Kontrast sind
zusatzlich maglich; biplane konventionelle (j)
und farbkodierte Darstellung des interatrialen
Septums (IAS) (k); gezoomte konventionelle
3D-Darstellung des IAS (1), biplane und 3D-Se-
quenzen des IAS mit nicht lungengangigem
Kontrastmittel sind zusétzlich moglich; bi-
plane konventionelle (m) und farbkodierte
Darstellung der Mitralklappe (n); gezoomte
konventionelle (o) sowie farbkodierte 3D-Dar-
stellung der Mitral- und Aortenklappe (p);
bicavaler konventioneller 3D-Datensatz beider
Hohlvenen (q); 3-D-Datensatz der Aorta descen-
dens (r), ggf. sind mehrere 3D-Datensatze der
Aorta descendens zu dokumentieren; im Falle
von Kommunikationsdefekten — 3D-Datensatz
des IAS bei Septum-secundum-Defekt (s) -
sind mindestens die Einmiindungen beider
rechten (t) und linken Lungenvenen (u) biplan
zu dokumentieren, zusatzliche konventionelle
und farbkodierte 3D-Datensétze der Lungen-
veneneinmiindungen kdnnen dokumentiert
werden; im Falle von Mitralklappenpathologien
mit Therapienotwendigkeit sind wegen Mini-
mierung von Artefakten (z.B. Schlagartefakte)
mehrere 3D-Dokumentationen der Mitralklap-
pe zu dokumentieren — primdre Schallebene
jeweils 4-Kammer-Blick (v), 2-Kammer-Blick (w)
und lange Achse (x), in allen Einstellungen
konnen zusatzlich biplane konventionelle und
farbkodierte Sequenzen sowie farbkodierte
3D-Datensdtze aufgenommen werden

Der Kardiologe 6 - 2021 609



Curriculum

Tab.3 Herstellerspezifische reprasentative longitudinale Strain-Werte bei Gesunden (Mean)
mit Standardabweichung (SD) und Untergrenze des Normalbereichs (LLN). (Nach [

)

Vendor Software

n

Mean

SD

LLN

Varying Meta-Analysis

2597

-19,7%

NA

GE Health- EchoPACBT 12

247

-21,5%

2,0%

-18%

care (Germa- | EchopAC BT 12

207

-21.2%

1,8%

-18%

ny), Solingen

Deutschland EchoPACBT 12

131

-21-2%

2,4%

-17%

EchoPAC110,1.3

333

-213%

21%

-17%

Philips
Health
Systems
(Germany),
Hamburg,
Deutschland

QLAB7,1

330

-18,9%

2,5%

-14%

Toshiba Me-
dical Systems
(aktuell Ca-
non Medical
Systems

- Germa-

ny) Neuss,
Deutschland

UltraExtend

337 -19,9%

24% -15%

Siemens VVI1,0

116 -19,8% 4,6 %

-11%

Healthcare,
Erlangen,
Deutschland

WiI1,0

82 -17,3% 2,3%

-13%

Esaote Bio-
medica
Deutsch-
land, KolIn,
Deutschland

Mylab 50

30 -19,5% 3.1%

-13%

n Anzahl der Probanden

lumen-Stitching” sind ein regelmaBiger
Herzrhythmus und die Kooperation des
Patienten fiir ein Atemanhaltemandver
wahrend der Exspiration. Zusdtzlich gelten
bei der Bildoptimierung der 3D-Technik
natirlich alle physikalischen Grundregeln,
die aus der konventionellen 2D-Echo-
kardiographie bekannt sind, so z.B. die
Verbesserung der rdumlichen Auflésung
aller B-Mode- und Dopplermodalitaten bei
hoheren Dopplerfrequenzen bei gleich-
zeitiger Reduktion der Schallpenetration.
Die Bildschérfe von 3D-Datensétzen kann
durch zusétzliche Nachbearbeitung durch
Optimierung des Renderings verbessert
werden. Bei guter Bildqualitdt verbessert
die 3D-Echokardiographie die kardiolo-
gische Diagnostik morphologischer Be-
funde (z.B. Herzklappendiagnostik) und
funktioneller Analysen (Volumenbestim-
mungen aller Herzhohlen). Durch genaue
3D-Volumenanalysen des rechten und
linken Ventrikels kénnen in Verbindung
mit der Dopplerechokardiographie totale
und effektive Schlagvolumina ermittelt
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werden und damit auch objektiv und re-
produzierbar Regurgitationsfraktionen bei
Klappeninsuffizienzen ermittelt werden
[3]. Natiirlich missen fiir diese Analysen
3D-Bilddatensatze mit guter Bildqualitat
vorliegen, um genaue Endokardkontur-
erkennung und die Abgrenzung des
Trabekelwerks zu erkennen.

Eine weitere Herausforderung der 3D-
Technologie ist die Navigation inner-
halb der 3D-Datensdtze, um geeignete
Blickwinkel zur Darstellung der kardialen
Strukturen zu erhalten. Diese Bearbei-
tung der 3D-Datensatze sollte ausfiihrlich
gelehrt und gelernt werden, damit die
jeweils besten Bildeinstellungen beim
Monitoring von Interventionen fiir den
interventionellen Kardiologen bzw. Herz-
chirurgen schnell auch im Live-Modus
angeboten werden kdnnen.

Die Deformationsbildgebung

Deformation ist die prozentuale Langen-
anderung eines Korpers relativ zur Aus-

gangslange. Deformationen kdénnen un-
terschiedlich schnell ablaufen. Im Engli-
schen wird die Deformation als Strain und
deren Geschwindigkeit (Deformationsra-
te) als Strain-Rate bezeichnet. Die myokar-
diale Deformation kann sowohl mittels Ge-
webedoppler als auch (ber eine Nachver-
folgung der Bewegung der Myokardtextur,
dem sog. Speckle Tracking, analysiert wer-
den. Der Gewebedoppler misst eindimen-
sional in Schallstrahlrichtung und ist damit
winkelabhdngig. Ererlaubt jedoch schnelle
punktuelle Messungen, funktioniert selbst
bei eingeschréankter Schallbarkeit und hat
eine unibertroffene zeitliche Auflésung.
Speckle Tracking kann jede Bewegungs-
richtung innerhalb der Schnittebene ana-
lysieren. Die Bildanalyse ist etwas aufwen-
diger, liefert jedoch unmittelbar und hau-
fig (semi)automatisch eine Vielzahl von
abgeleiteten Parametern. Strain Imaging
ist abhangig von qualitativ guten, arte-
faktfreien Bildern und hat nur die be-
grenzte zeitliche Aufldsung der zugrun-
de liegenden Bildsequenzen als Limitati-
on. Eine schlechte Bildqualitat mit unkla-
ren Myokarddarstellungen fiihrt zu Un-
terschatzungen der Deformation.

Die linksventrikulare Deformations-
analyse

Die Deformation des linken Ventrikels ist
komplex und kann vollstdndig nur mit ei-
ner Matrix aus 9 Strain-Vektoren (3 or-
thogonalen Strains und 6 Shear-Strains)
oder 3 Principal-Strain-Komponenten be-
schrieben werden. Am Herzen wird die ba-
sal-apikale Komponente der Verformung
als longitudinaler Strain bezeichnet, die
Wandverdickung wird durch den radialen
Strain beschrieben, und die dritte Kompo-
nente ist der zirkumferenzielle Strain. Die
Verdrehung des Ventrikels kann durch die
Differenz der apikalen und basalen Dreh-
bewegung (Twist in Grad) oder normiert
auf den Abstand der beiden Drehebenen
als Torsion (Grad/cm) beschrieben werden.
In der Systole sind der longitudinale und
zirkumferenzielle Strain negativ, da sich
das Myokard in diesen Richtungen ver-
kiirzt. Der radiale Strain ist positiv, da die
Wande sich verdicken [2, 114].

In der Klinik wird in der Regel der lon-
gitudinale Strain mittels Speckle Tracking
analysiert. Die Auswerteprogramme ar-



beiten meist (semi-)automatisch und
liefern sowohl segmentale als auch globa-
le Strain-Werte, ggf. als ,Nebenprodukt”
die Ejektionsfraktion, sowie bei Bedarf ei-
ne Vielzahl abgeleiteter Parameter. Strain-
Messungen, die die gesamte Myokardbrei-
te einbeziehen (mitt-myokardialer Strain)
sind besonders robust und weniger emp-
findlich gegeniiber den endokardialen
Messungen.

Zeitlicher Bezugs- und damit Nullpunkt
der Strainskala ist die Enddiastole. Obwohl
die meisten Auswerteprogramme hierzu
den EKG-Trigger nutzen, ist zu beachten,
dass die Enddiastole iiber den Mitralklap-
penschluss definiert ist, der v. a. bei Schen-
kelblocken und anderen Pathologien mit
abweichender QRS-Morphologie nicht im-
mer mit dem Trigger des EKGs zusammen-
fallt. Hier ist eine manuelle Korrektur nétig,
um korrekte Messwerte zu erhalten [114].

Als globalen Strain bezeichnet man die
Verkiirzung einer gedachten Linie durch
das Myokard von Mitralring zu Mitralring.
In der Regel wird der Minimalwert der
Strain-Kurve im Herzzyklus angegeben,
der normalerweise endsystolisch (bei Aor-
tenklappenschluss) auftritt. Bei groBen
dyskinetischen (Narben-)Gebieten sollte
strikt endsystolisch gemessen werden, da
der Kurvennadir deutlich spéter auftre-
ten kann und dessen Messung zu einer
Uberschatzung des globalen Strains fiih-
ren kénnte. In der Regel werden globale
Strain-Messungen aus allen 3 apikalen
Schnittebenen gemittelt.

Der normale globale Strain des linken
Ventrikels liegt im Bereich von -20%.
Welche Werte als pathologisch anzusehen
sind, hangt leider von der verwendeten
Software ab. Die @Tab. 3 gibt hierzu
eine Herstelleriibersicht. Globale Strain-
Messungen sind aber nicht zuletzt we-
gen ihrer hohen Automatisierung sehr
gut reproduzierbar. Bei klinischen Ver-
laufsbeobachtungen kénnen selbst kleine
Abweichungen (teilweise unter 2%) als
relevant betrachtet werden, wenn Tech-
nik des gleichen Herstellers verwendet
wurde. Der globale Strain ist ein sensitiver
Parameter. Er féllt friihzeitig ab, selbst
wenn die Ejektionsfraktion noch normal
ist [61].

Fiir segmentale Strain-Messungen wird
der linke Ventrikel in 6 Segmente pro
Schnittbild (18-Segment-Modell) unter-

teilt. Die Messungen zeigen eine deutlich
starkere Variabilitdt als beim globalen
Strain. Zahlenwerte sollten daher mit
Vorsicht und am besten nur innerhalb
des Ventrikels relativ zueinander betrach-
tet werden. Segmentale Strain-Kurven
konnen eine im Zeitverlauf stark abwei-
chende Form aufweisen. Die Formanalyse
der Kurven kann wichtige diagnostische
Informationen liefern. Typische Muster
ergeben sich bei lokalen Fibrosen z.B.
durch ischdmische Narben. Hier ist die
systolische Verkiirzung vermindert, und
nach Aortenklappenschluss tritt eine post-
systolische Verkiirzung auf (s. @ Abb. 5a).
Bei Stressechokardiographien kann eine
wahrend der Untersuchung auftretende
postsystolische Verkiirzung als Zeichen
der Ischdmie gewertet werden. Schen-
kelblockbilder zeigen ebenfalls typische
Muster. Wenn Kandidaten fiir eine kardiale
Resynchronisationstherapie eine friihzei-
tige Verkirzung im Septum zeigen, die
bei Beginn der verspateten lateralen Kon-
traktion eine Knotung zeigt oder in eine
Dehnung umschldgt, sind die Aussich-
ten fiir einen Therapieerfolg sehr hoch
(s. @ Abb. 5b). Verschiedene Pathologien
konnen auch typische Strain-Verteilungs-
muster zeigen. Diese Muster sind jedoch
nicht ausreichend spezifisch und sensitiv,
um eine Diagnose zu beweisen. So tritt bei
kardialer Amyloidose haufig ein ,apical
sparing” auf, d.h. apikale Strain-Werte
sind bewahrt, wahrend mittventrikuldre
und basale Strain-Werte bei geringeren
Absolutwerten erniedrigt sind. Hypertro-
phe Kardiomyopathien zeigen v. a. in den
hypertrophen Wandabschnitten niedrige
Strain-Werte (s. @ Abb. 5c).

Die rechtsventrikulare
Deformationsanalyse

Der rechtsventrikuldre (RV) Strain kann in
allen apikalen Anlotungen mittels Gewe-
bedoppler und Speckle Tracking analysiert
werden. Somitkann die anteriore RV-Wand
durch ventrale Abkippung der apikal lan-
gen Achse, die inferiore RV-Wand durch
ventrale Abkippung des apikalen 2-Kam-
mer-Blickes und die freie topographisch
medial gelegene RV-Wand im apikalen
4-Kammer-Blick unter Zentrierung des
rechten Ventrikels dargestellt werden [2,
3]. In der Regel wird nahezu ausschlieBlich

der RV-Strain der freien RV-Wand im RV-fo-
kussierten 4-Kammer-Blick mittels Speckle
Tracking analysiert. Auswerteprogramme
der neuesten Generation enthalten haufig
spezifische Funktionen fiir die RV-Strain-
Analyse. Sind diese nicht vorhanden, kann
die Analysefunktion fiir den linken Ventri-
kel ,zweckentfremdet” werden. Durch die
manuellen Interaktionen mit der Software
fiihrt dies allerdings zu einer hdheren
Variabilitdt der Messungen.

Der normale globale Strain der freien
RV-Wand liegt im Bereich von -30% [2,
3]. Bei der Interpretation des RV-Strains
sind die angegebenen weiten Bereiche
der Referenzwerte problematisch. Deshalb
sollte der RV-Strain immer im anatomi-
schen (z.B. RV-Dilatation) und hdmodyna-
mischen Kontext (z.B. bei Volumenbelas-
tung infolge einer Trikuspidalklappenin-
suffizienz oder eines Shunt-Vitiums) inter-
pretiert werden [50, 66, 85, 92].

Die Reduktion des RV-Strain kann zur
frihen Erkennung einer Chemotherapie-
induzierten Kardiotoxizitat eingesetzt wer-
den [48] sowie zur Charakterisierung der
RV-Dysfunktion bei Rechtsherzinfarzierun-
gen und bei arrhythmogener RV-Kardio-
myopathie. Zudem weisen Einschrankun-
gen des RV-Strains auf friihe Stadien einer
diastolischen LV-Dysfunktion hin.

Die linksatriale Deformationsanalyse

Neben der morphologischen LA-Beschrei-
bung ist die Analyse der LA-Funktion aus
diagnostischen und prognostischen Griin-
den sinnvoll. Durch eine LA-Deformations-
analyse kann die LA-Funktion einfacher
und genauer beurteilt werden als durch
konventionelle volumetrische Messungen.
Fiir eine korrekte Strain-Messung muss das
linke Atrium in allen 3 apikalen Schnitten
systolisch und diastolisch im Zentrum dar-
gestellt werden, um ein ,Foreshortening”
zu vermeiden. Zusatzlich sollte der Bild-
sektor zur Erhohung der Bildrate auf das
linke Atrium begrenzt werden. Einige Her-
steller bieten spezifische Software zur LA-
Strain-Analyse an. Ansonsten kann der LA-
Strain mit der linksventrikuldren Speckle-
Tracking-Software gemessen werden, was
weniger komfortabel und mit einer hohe-
ren Variabilitat der Messungen verbunden
ist. Die Messregion wird von Mitralring zu
Mitralring gezeichnet, wobei die Einmiin-
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Hypertrophe Kardiomyopathie

Kardiale Amyloidose

Abb. 5 A Strain bei Infarkt (a). Strain-Analyse am Dreikammerblick eines
Patienten nach apikalem Herzinfarkt. Hellblau — normale Strain-Kurve mit
systolischem Maximum. Griin —Randbereich des Infarktes mit verminderter
systolischer Funktion und geringer postsystolischer Verkiirzung. Violett —
Narbengebiet mit systolischer Dehnung und ausgeprégter postsystolischer
Verkiirzung. Weil — globaler Strain. AVC - Aortenklappenschluss. Strain bei
Linksschenkelblock (b). Septale (hellblau) und laterale (rot) Strain-Kurven
bei einem Patienten mit Linksschenkelblock. Typisch ist die friihe Kontrak-
tion des Septums bei gleichzeitiger Dehnung der lateralen Wand. Anschlie-
Bend kontrahiert die laterale Wand und dehnt das Septum. Dieses Muster
entspricht einem guten Ansprechen auf eine Resynchronisationstherapie.
Regionale Strain-Verteilungsmuster (c). Oben — Hypertrophe Kardiomyopa-
thie. Der Strain istim hypertrophierten Septum reduziert. Unten — Kardiale
Amyloidose. Typisches ,apical sparing” mit erhaltenen Strain-Wertenim
linksventrikuldren Apexbereich
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Deformations-Analyse des linken Vorhofs

Reservoir  Conduit

Conduit

Strain (%)

Reservoir

atriale Kontraktion

a A AVC

Normalbereiche des LA-Strains und seiner Komponenten: Peak LA-Strain ~40%

LA-Strain-Komponente Mittelwert (%) 95%-Konfidenzintervall

Reservoir 394 38,0-40,8

Conduit 230 20,7-25,2

Atriale Kontraktivitat 174 16,0-19,0

Beispiel:
Normaler
LA-Strain bei
Sinusrhythmus
=43%

Beispiel:
Reduzierter
LA-Strain bei
Vorhofflimmern
=9%

Abb. 6 A Darstellung der Deformationskurve des LA-Strains wahrend eines
Herzzyklus (a); Normalwerte des LA-Strains und seiner Komponenten (b);
Beispiel einer LA-Strain-Analyse bei einem normalen Probanden bei norma-
ler LA-Gr63e und normalen LA-Strain-Werten (c); Beispiel einer LA-Strain-
Analyse bei einem Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern mit LA-Di-
latation und hochgradigreduzierten LA-Strain-Werten (d). AVO ,aorticvalve
opening"’, AVC ,aortic valve closure”, MVO ,mitral valve opening”, MVC ,mi-
tral valve closure”



dungen von Vorhofohr und Pulmonalve-
neninterpoliert werden missen. Aufgrund
der geringen Wanddicke wird am Vorhof
nicht zwischen endokardialem und mitt-
myokardialem Strain unterschieden. Tech-
nisch und physiologisch sind segmentale
Messungen nicht sinnvoll, sodass atrialer
Strain nur global angegeben wird [2, 3, 72].
Zeitreferenz fiir den Nullpunkt der Strain-
Skala ist die Enddiastole [72, 86].

Die LA-Deformation zeigt bei Sinus-
rhythmus 3 Phasen. Erstens wird eine LA-
Dehnung (Reservoir-Phase) wéahrend der
LA-Fillung in der LV-Systole beobachtet.
In der friilhen Diastole folgt die Conduit-
Phase wahrend des passiven Bluteinstroms
in den linken Ventrikel. In der spaten Dia-
stole erfolgt die atriale Kontraktion. Diese
3 Komponenten lassen sich aus 2 Strain-
Messungen endsystolisch und vor Beginn
der Kontraktion bestimmen (@ Abb. 6). Der
LA-Strain bei maximaler Fiillung (Reser-
voir-Funktion) ist derzeit am besten unter-
sucht und betragt bei Gesunden ca. 40%
[83], wobei jedoch alters- und geschlechts-
abhangige Unterschiede bestehen. Der Re-
servoir-Strain ist auch bei Vorhofflimmern
bestimmbar.

Oftzeigt der Reservoir-Strain Einschran-
kungen der LA-Funktion bereits vor einer
LA-Volumen-Zunahme. Daher eignet sich
die Messung zur friihen Detektion von dia-
stolischen Funktionsstérungen oder LA-Fi-
brosierungen. Insbesondere bei Patienten
mit klinischen Symptomen einer Herzin-
suffizienz bei erhaltener LVEF eignet sich
die LA-Reservoir-Funktion — auch nach Re-
kompensation der Patienten —, das Risiko
von Vorhofflimmern und die Gesamtpro-
gnose abzuschatzen [44, 47]. Bei Patien-
ten mit Vorhofflimmern wird die Reservoir-
Funktion des LA-Strains als bester echo-
kardiographischer Surrogatparameter der
LA-Fibrosierung beschrieben [20]. Zudem
ist ein erniedrigter LA-Strain ein Pradik-
tor fiir das Auftreten von Vorhofflimmern
sowie bei Schlaganfallpatienten fiir ein ho-
hes Rezidivrisiko eines Schlaganfalls [19,
62]. In Zusammenhang mit LV-Wandverdi-
ckungen ermdglichen LA-Strain-Analysen
oft zwischen restriktiven Kardiomyopathi-
en, hypertrophen Kardiomyopathien (oh-
ne Beeintrdchtigung des LA-Strains) und
kardialen Amyloidosen bzw. Speicherer-
krankungen (mitReduktion des LA-Strains)
eine Differenzierung [10]. Generell ist je-

doch zu beriicksichtigen, dass sich die bis-
herigen Normwerte des LA-Strains je nach
Ultraschallhersteller unterscheiden.

Zusammenfassend ist davon auszuge-
hen, dass sich der LA-Strain aufgrund sei-
ner schnellen und einfachen Bestimmung
als Routineparameter etablieren wird.

Die Echokardiographie bei
angeborenen Herzfehlern im
Erwachsenenalter

Der TTE-Untersuchungsgang bei angebo-
renen Herzfehlern sollte vor der Doku-
mentation einer standardisierten TTE-Un-
tersuchung mit der klaren anatomischen
Lage des Herzens (Beschreibung des Si-
tus) und der eindeutigen Zuordnung der
anatomischen Herzhdhlen beginnen [6,
21, 63]. Daher sollte die TTE bei Patien-
ten mit angeborenen Herzfehlern im Er-
wachsenenalter mit der subkostalen An-
lotung beginnen, um die Lage des Her-
zens zu den groBBen GefdaBBen und den Or-
ganen im Abdomen zu beschreiben. Zur
anatomischen Charakterisierung der Ven-
trikel ist dann z.B. die klare Zuordnung
der AV-Klappen notwendig. Die Mitralklap-
pe determiniert den anatomischen linken
Ventrikel, die Trikuspidalklappe den ana-
tomisch rechten Ventrikel. Der linke Vor-
hof ist u.a. durch das linke Vorhofohr, der
rechte Vorhof durch die Crista termina-
lis und die Einmiindung des Koronarsi-
nus zu erkennen [6]. In der @ Tab. 4 wird
eine Auswahl der héufigsten kongenita-
len Entitdten im Hinblick auf ihre Anato-
mie, Begleitanomalien, Verdanderung nach
therapeutischen Manahmen, Komplika-
tionen und deren echokardiographischen
Befunde aufgefiihrt. Bewusst wurde dabei
die echokardiographische Beurteilung von
Befunden nach Fontan-Operation und to-
taler cavopulmonaler Anastomose (TCPC)
nicht integriert, da sowohl die Ausgangs-
anatomie als auch die postoperativen Si-
tuationen zu verschiedenartig sind, um sie
im Rahmen dieser Ubersicht tabellarisch
darzustellen.

Die Echokardiographie bei
und nach kardiochirurgischen
Operationen

Kardiologen, Herzchirurgen und Anésthe-
sisten sollen entsprechend aktuellen Emp-

fehlungen [4, 5, 49, 82] in einer Teament-
scheidung abwdégen, welche interventio-
nelle oder herzchirurgische Therapie im
Hinblick auf die jeweilige fachliche Exper-
tise und die lokal verfiigbaren Therapie-
optionen individuell fiir den betroffenen
Patienten am besten geeignet ist. Grundla-
gen dieser Teamentscheidungen sind ne-
ben der Beurteilung der klinischen Symp-
tomatik und der Komorbiditdten die atio-
logische Zuordnung sowie der Schwere-
grad der jeweiligen kardialen Erkrankun-
gen in Verbindung mit méglichst eindeu-
tig zu charakterisierenden kardialen Funk-
tionsparametern. Neben der Koronaran-
giographie zur Beurteilung einer beglei-
tenden stenosierenden koronaren Herzer-
krankung spielt in diesem Zusammenhang
stets die Echokardiographie eine zentrale
Rolle.

Vor jeder Herzoperation sollten eine
standardisierte Dokumentation - mog-
lichst in gleicher Qualitdt und mit ad-
aquater technischer Ausstattung — und
damit ein vollstdndig transparenter echo-
kardiographischer Ausgangsbefund als
Referenzuntersuchung fiir spatere post-
operative Kontrollen vorliegen [5, 35, 37,
79]. Wegen verschiedener technischer,
aber auch morphologischer und funktio-
neller Aspekte ist es mdglich, dass bei
diesen Patienten mehrere TTEs und auch
TEEs zur unmittelbaren Dokumentation
des Ausgangsbefundes bzw. eines Re-
ferenzbefundes kurz vor der Operation
notwendig sind. Die prdoperativen Do-
kumentationen und Messungen sollten
besonders bei Klappenoperationen die
Grundlage fiir eine konkrete herzchirur-
gische Planung darstellen und zusatzlich
eine Risikostratifizierung ermdglichen.
Neben dem konventionellen Operati-
onsmodus mit medianer Sternotomie,
Anschluss an eine Herz-Lungen-Maschine
und Operation in Kardioplegie sind heute
auch Operationen am schlagenden Her-
zen — in der Regel primér fiir koronare
Bypassoperationen - oder Operationen
mit unterschiedlichen Zugangswegen wie
z.B. (iber eine sog. Minithorakotomie
bzw. videoendoskopische Eingriffe sowie
Hybridoperationen zusammen mit Ka-
theterinterventionen als Bestandteile des
Standardprogramms einer zeitgemalien
Herzchirurgie anzusehen.
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Tab.4 AngeboreneHerzfehlerim Erwachsenenalterim Hinblick aufdie Anatomie derkongenitalen Veranderung, hdufige echokardiographische Sze-
narien und ihre Begleitanomalien, Restzustdnde der Anomalien und Komplikationen nach Korrektur sowie deren Befunddokumentation mit speziellen

Tipps und Tricks

Anatomie der kongenitalen Ver-
anderung

Haufige echokardiographische
Szenarien/Begleitanomalien

Restzustande und Komplikati-
onen nach Korrektur

Befunddokumentation
Tipps und Tricks

Shuntvitium: ASD (atrialer Sep-
tumdefekt)

Shuntvitium: ASD (atrialer Sep-
tumdefekt)

Shuntvitium: ASD (atrialer Sep-
tumdefekt)

Shuntvitium: ASD (atrialer Sep-
tumdefekt)

ASD vom Secundumtyp (ASD II)

ist der haufigster Vorhofseptumde-

fekt (ca. 80 %). Er befindet sich in

der Region der Fossa ovalis

ASD vom Primumtyp (ASD |,

ca. 15 % der Vorhofseptumdefekte,

befindet sich in der ,Crux cordis”).

Er zahlt zu den atrioventrikuldren

Septumdefekten (partieller AVSD

oder partieller AV-Kanal) und weist

typischerweise zusatzliche AV-

Klappen-Anomalien auf (s. auch

unter AVSD)

Sinus-venosus-Defekte liegen

im Ubergangsbereich des rechten

Vorhofs und der Hohlvenen

— Der obere Sinus-venosus-De-
fekt ist haufiger (ca. 5% der
ASDs) als der untere (< 1%)
und ist typischerweise mit einer
partiellen (manchmal komplet-
ten) Fehimiindung der rechten
Lungenvenen in die obere Hohl-
vene und den rechten Vorhof
vergesellschaftet

— Sinus-venosus-Defekte kdnnen
von transthorakal schwierig
darzustellen sein — haufig TEE
notwendig

Der ,unroofed” Koronarsinus ist
eine seltene Form eines ASD mit
einer Verbindung zwischen dem
Koronarsinus und dem linken
Vorhof. Sie kommt fast immer

in Verbindung mit einer linken
oberen Hohlvene vor, die in das
Dach des linken Vorhofs miindet

Rechtsventrikulare (RV) Volumen-
belastung

Erhohter pulmonalarterieller Druck
(sPAP)

Sekundare Trikuspidalklappenin-
suffizienz

Rechtsatriale Dilatation
Lungenvenenfehlmiindung (Sinus
venosus und Secundumdefekte)
Persistierende linke obere Hohlve-
ne

Restshunt

Persistierende RV-Dilatation und/
oder Dysfunktion

Persistierend erhohter sPAP
Pulmonalvenenobstruktion
Arrosion von Aortenwurzel oder
Vorhofwand durch einen Okkluder
Thrombus im Bereich eines Ver-
schlussdevices
Trikuspidalklappeninsuffizienz

ASD: Lokalisation, GroRe, Shun-

trichtung

RV-GroRe, RV-Funktion

Pulmonalarterieller Druck (sPAP)

Sekundare Trikuspidalklappenin-

suffizienz

Begleitanomalien je nach ASD-Typ

Diastolische LV-Funktion

ASD Il - vor geplantem perkuta-

nem Verschluss

— Atriale septale Randstrukturen
(,rims”). Kldrung der Anatomie
des posterioren ,rim”

— Detektion fehimiindender Lun-
genvenen

Nach ASD-Verschluss:

- RV-GroBe und -Funktion (Re-
modeling)

- Patch- bzw. Okkluderintegritat
und Restshunt

- Mitral- sowie Trikuspidalklap-
peninsuffizienz

- sPAP

— Diastolische LV-Funktion
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Tab.4 (Fortsetzung)

Anatomie der kongenitalen Ver-
anderung

Haufige echokardiographische
Szenarien/Begleitanomalien

Restzustande und Komplikati-
onen nach Korrektur

Befunddokumentation
Tipps und Tricks

Shuntvitium: VSD (ventrikularer
Septumdefekt)

Shuntvitium: VSD (ventrikularer
Septumdefekt)

Shuntvitium: VSD (ventrikularer
Septumdefekt)

Shuntvitium: VSD (ventrikularer
Septumdefekt)

Perimembrandse Defekte liegen
im Bereich des membrandsen Sep-
tums (ca. 80 %). Sie sind subaortal
und subtrikuspidal gelegen, in der
parasternalen kurzen Achse zwi-
schen 9 Uhr und 12 Uhr gelegen
Muskulare Defekte (ca. 15-20 %)
sind komplett umgeben von ven-
trikularem Muskelgewebe. Sie sind
im ,Inlet-, im ,Outlet-" oder im
apikalen (trabekuldren) Anteil des
Septums gelegen

»Doubly committed”-Defekte
(,supracristal” oder ,subarteriell”)
sind ,Outlet”-Defekte der fibro-
sen Kontinuitdt zwischen Aorten-
und Pulmonalklappe. Sie sind
damit direkt angrenzend an die
Semilunarklappen und haufig ver-
gesellschaftet mit einem Prolaps
der rechtskoronaren Tasche der
Aortenklappe mit konsekutiver
Aortenklappeninsuffizienz. Sie
sind in der parasternalen kurzen
Achse zwischen 12 Uhr und 3 Uhr
gelegen

Gerbode-Defekte sind eine Dis-
kontinuitét des atrioventrikuldren
Septums mit resultierendem Shunt
von linkem Ventrikel in den rech-
ten Vorhof. Es gibt angeborene
Entitaten bzw. artifizielle nach
einem AVSD-Verschluss

Linksatriale und linksventrikuldre
Volumenbelastung

Erhohter pulmonalarterieller Druck
(sPAP)

Prolaps des aortalen Sinus und
Aortenklappeninsuffizienz
Doppelgekammerter rechter Ven-
trikel

Restshunt

Persistierende LV-Dilatation und
systolische oder diastolische Dys-
funktion

Residuell erhohter pulmonalarteri-
eller Druck (sPAP)

Residuelle Aortenklappenanomalie
und Aortenklappeninsuffizienz
Doppelgekammerter rechter Ven-
trikel

Device-Lokalisation und Interfe-
renz mit umgebenden Strukturen

VSD Lokalisation, GroRe, Shun-

trichtung, systolischer Druckgra-

dient; ein diastolischer Fluss >

1m/s spricht fiir eine diastolische

Funktionsstérung

LV-GroBe und systolische Funktion

LA-GroRe

Pulmonalarterieller Druck (sPAP)

Begleitanomalien je nach VSD-Typ

Aortenklappendysfunktion bei

perimembrandsem VSD

Bei doppelgekammertem RV

Nachweis eines intraventrikula-

ren Gradienten

Abschdtzung des RV-

Druckes — PRVsyst= syst. RR— Pmax

VSD

Restriktiver VSD = hohe Druck-

differenz zwischen LV und RV bei

geringem Shuntvolumen

VSD nach Verschluss:

- LV-GroBe und Funktion (Remod-
eling)

— VSD-Patch- bzw. Okkluderinte-
gritdt und Restshunt

- Aortenklappeninsuffizienz
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Tab.4 (Fortsetzung)

Anatomie der kongenitalen Ver-
anderung

Haufige echokardiographische
Szenarien/Begleitanomalien

Restzustande und Komplikati-
onen nach Korrektur

Befunddokumentation
Tipps und Tricks

Shuntvitium: AVSD (atrioventri-
kuldrer Septumdefekt)

Shuntvitium: AVSD (atrioventri-
kuldrer Septumdefekt)

Shuntvitium: AVSD (atrioventri-
kuldrer Septumdefekt)

Shuntvitium: AVSD (atrioventri-
kuldrer Septumdefekt)

Gemeinsame atrioventrikuldre
Verbindung mit fehlender atrio-
ventrikuldrer Septierung
Besonders haufig bei Patienten mit
Down-Syndrom (Prévalenz AVSD
30%)

Anatomische Charakteristika sind

- Gemeinsame ovaldre atrioven-
trikuldre Verbindung

- Defekt des membrandsen atrio-
ventrikuldren Septums

- Eine gemeinsame Klappe mit
5 Segeln (linkes und rechtes
murales Segel, rechtes ante-
rosuperiores Segel, superiores
und inferiores tiberbriickendes
Segel)

- Eine ,un-wedged” Aorta mit
elongiertem linksventrikuldrem
Ausflusstrakt — LVOT (,Génse-
gurgel-Deformitat”)

Funktionell liegt entweder partiell
ein Shunt nur auf der Vorhofebene
(sog. ASD vom Primumtyp oder
partieller AVSD) oder komplett ein
Shunt auf atrialer und ventrikularer
Ebene (,common AVSD") vor

Nach operativer Korrektur bedarf
die atrioventrikuldre Klappendys-
funktion (meist Insuffizienz, selten
Stenose) besonderer Aufmerksam-
keit. Ein Rest-ASD und/oder VSD,
eine LVOT-Obstruktion, eine LV-
und RV-Funktionsstérung und eine
sPAP-Erhohung miissen ausge-
schlossen bzw. identifiziert werden

Rechtsventrikuldre (RV) Volumen-
belastung

Erhohter pulmonalarterieller Druck
(sPAP)

Sekundare Trikuspidalklappenin-
suffizienz

Rechtsatriale Dilatation
Lungenvenenfehlmiindung (Sinus
venosus und Secundumdefekte)
Persistierende linke obere Hohlve-
ne

AV-Klappen-Anomalien und LVOT-
Obstruktion

+Double orifice left AV-valve”
Abnormaler Papillarmuskelverlauf
,Parachute” linke AV-Klappe
Linksventrikuldre Volumenbelas-
tung

Pulmonale Hypertonie oder Eisen-
menger-Syndrom

Restshunts (atrial und ventrikuldr)
RV-und LV-Dilatation und Dys-
funktion

Residuell erhohter pulmonalarteri-
eller Druck (sPAP)

Linksseitige AV-Klappen-Insuf-
fizienz, die in der Regel durch
einen SchlieBungsrand zwischen
superiorem und inferiorem Gber-
briickendem Segel verursacht wird
Rechtsseitige AV-Klappen-Insuffizi-
enz

LVOT-Obstruktion

Kompletter, partieller oder transi-

tionaler AVSD

GroBe der atrialen und ventrikula-

ren Anteile

Shuntrichtung der beiden Anteile

Anatomie der AV-Klappen und

Chordae

AV-Klappen-Insuffizienz

sPAP

Ventrikuldre GroBe und Funktion

AVSD nach Korrektur

- Residueller ASD oder VSD

- Residueller LV-RA-Shunt (Gerbo-
de-ahnlich)

— Links- und rechtsseitige AV-
Klappendysfunktion

- Links- und rechtsseitige Ventri-
kelfunktion und -groR3e

- sPAP

- Vergesellschaftete Anomalien,
v.a. LVOT-Obstruktion

Obstruktive Vitien - subvalvulare
Aortenstenose

Obstruktive Vitien — subvalvuldre
Aortenstenose

Obstruktive Vitien - subvalvulare
Aortenstenose

Obstruktive Vitien - subvalvulare
Aortenstenose

Subaortale Membran
Fibromuskulare Leiste
Fibromuskuldre tunnelartige Enge
des linksventrikularen Ausfluss-
traktes (LVOT)

Den LVOT kreuzende Chordae
Basale Septumhypertrophie

Bikuspide Aortenklappe
Aortenisthmusstenose
Supramitraler Ring
,Parachute”-Mitralklappe

Bei Vorhandensein aller dieser
Veranderungen spricht man von
einem ,Shone-Komplex”
Aortenklappeninsuffizienz

Aortenklappeninsuffizienz
LV-Hypertrophie

Systolische und diastolische LV-
Dysfunktion

Pulmonalarterielle Hypertonie

Turbulente Fliisse im LVOT kénnen
zu Alterationen der Taschen der
Aortenklappe mit konsekutiver
Aortenklappeninsuffizienz fiihren
Das systolisches Flussprofil im
LVOT zeigt eine dynamische Ob-
struktion mit spatsystolischem Ma-
ximum im Gegensatz zur fixierten
Obstruktion mit mittsystolischem
Maximum

Hohe Rezidivrate nach chirurgi-
scher Exzision subaortaler Mem-
branen (bis zu 20 %)

Noch haufiger sind Rezidivraten
bei fibromuskuldrer Form der
LVOT-Obstruktion
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Tab.4 (Fortsetzung)

Anatomie der kongenitalen Ver-
anderung

Haufige echokardiographische
Szenarien/Begleitanomalien

Restzustande und Komplikati-
onen nach Korrektur

Befunddokumentation
Tipps und Tricks

Obstruktive Vitien - valvulare
Aortenstenose

Obstruktive Vitien - valvulare
Aortenstenose

Obstruktive Vitien - valvulare
Aortenstenose

Obstruktive Vitien - valvulare
Aortenstenose

Monocuspide, bicuspide, tricuspi-
de und quadricuspide Klappenan-
lage

Dysplastische Klappenanlagen

Dilatation der Aorta ascendens
Aortenisthmusstenose
Turner-Syndrom

Progrediente Dilatation der Aor-
tenwurzel und Aorta ascendens

Aortenklappeninsuffizienz bei
bicuspider Klappenanlage
Dilatation der Aortenwurzel und
Aorta ascendens

Alle Schallfenster (links paraster-
nale apikale und suprastenale
Anlotung) sind aufgrund der haufi-
gen exzentrischen Jetformationen
zur besten Dokumentation der
transvalvuldren Geschwindigkeit
abzuleiten

Uber die rechts parasternale An-
lotung in Rechtsseitenlage sollte
die transvalvuldre Geschwindigkeit
am besten mit einer Stiftsonde
abgeleitet werden

Die modifizierte Bernulli-Glei-
chung ist bei LVOT-Geschwindig-
keiten >1,2 m/s fiir den prasteno-
tischen Geschwindigkeitswert zu
korrigieren

Obstruktive Vitien - supravalvu-
lare Aortenstenose

Obstruktive Vitien — supravalvu-
lare Aortenstenose

Obstruktive Vitien — supravalvu-
lare Aortenstenose

Obstruktive Vitien - supravalvu-
lare Aortenstenose

Sanduhrférmige Verengung der
tubuldren Aorta ascendens
Hypoplastische Aorta

Verengung des sinutubulédren
Ubergangs oder der Aorta ascen-
dens

Die Form der Verengung kann
kurzstreckig, langstreckig oder
tunnelartig sein

Williams-Syndrom

Begleitende valvulare Veranderun-
gen an der Aortenklappe
Sekundare Veranderungen infolge
der LV-Druckbelastung

Dokumentation der pathologi-
schen Entitat — oftmals in nicht
standardisierten Schnittebenen in
der links und rechts parasternalen
sowie apikalen Anlotung

Die Dokumentation der transste-
notischen maximalen Geschwin-
digkeiten erfolgt in der Regel
ebenfalls aus nicht standardisier-
ten Anlotungen

Komplette Dokumentation des
funktionellen Status der Aorten-
klappe sowie der supravalvularen
Stenose
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Tab.4 (Fortsetzung)

Anatomie der kongenitalen Ver-
anderung

Haufige echokardiographische
Szenarien/Begleitanomalien

Restzustande und Komplikati-
onen nach Korrektur

Befunddokumentation
Tipps und Tricks

Obstruktive Vitien — Aortenisth-
musstenose

Obstruktive Vitien — Aortenisth-
musstenose

Obstruktive Vitien — Aortenisth-
musstenose

Obstruktive Vitien — Aortenisth-
musstenose

Die proximale oder supraduk-
tale Aortenisthmusstenose liegt
proximal des Abgangs der linken
A. subclavia

Die distale oder infraduktale Aor-
tenisthmusstenose liegt distal des
Abgangs der linken A. subclavia

Bicuspide Aortenklappe
Gefdalanomalien

Seitendifferenz des Blutdrucks
Blutdruckdifferenz zwischen obe-
ren und unteren Extremitaten

LUnklare” LV-Hypertrophie

Haufig ,unerklérte LV-Hypertro-
phie”

Dokumentation der transstenoti-
schen Geschwindigkeiten mittels
,Continuous wave”(cw)-Doppler in
der Aorta descendens von supras-
ternal — ggf. mit der Stiftsonde

Die Form des cw-Doppler-Signals
ist dabei wichtiger als die Maximal-
geschwindigkeit

Ein diastolischer ,run off” oder
4diastolic tail” in die Diastole hin-
ein legt die Diagnose einer hoch-
gradigen Stenose mit Kollateral-
kreislauf nahe (normalerweise ist
Aortenfluss mit Ende der T-Welle
im EKG beendet)

Bei langerstreckigen Stenosen ist
der Dopplergradient unzuverlassig,
da die Annahmen fiir die Bernoulli-
Gleichung nicht mehr gegeben
sind. Zudem kann der maximale
Gradient durch Kollateralen ver-
mindert sein

Eine Verwechslung zwischen Fluss
in der linken Pulmonalarterie und
der Aorta descendens ist moglich
Zur vollstandigen Dokumentation
gehort immer ein cw-Doppler-
Spektrum in der Aorta abdominalis
(,diastolic run off”)

Bei starker Kollateralenausbildung
kann sich durch moderate Belas-
tung (Herzfrequenz 90-100/min)
die Aufnahmekapazitét der Kolla-
teralen erschépfen und dadurch
den wahren transstenotischen
Gradienten demaskieren

Komplexe angeborene Vitien -
korrigierte Fallot-Tetralogie

Komplexe angeborene Vitien -
korrigierte Fallot-Tetralogie

Komplexe angeborene Vitien -
korrigierte Fallot-Tetralogie

Komplexe angeborene Vitien -
korrigierte Fallot-Tetralogie

Die korrigierte Fallot-Tetralogie ist
das haufigste zyanotische angebo-
rene Vitium

Obstruktion des rechtsventrikula-
ren Ausflusstraktes (RVOT)
Subpulmonale infundibulére Ste-
nose

VSD

Uberreitende Aorta
RV-Hypertrophie

ASD in 33 % der Falle = Fallot-
Pentalogie

Rechtsseitig gelegener Aortenbo-
gen

Koronaranomalien in bis 10 % der
Falle

Aortopulmonale oder bronchopul-
monale Kollateralen
22q11-Deletion in bis 15 % der
Falle

Persistierende linke obere Hohlve-
ne in bis zu 10 % der Fille

AVSD in bis zu 2 % der Fille

Pulmonalklappeninsuffizienz
RVOT-Obstruktion und Pulmonal-
arterienstenose

RV-Dilatation bzw. RV-Dysfunktion
Restriktiver rechter Ventrikel
Rest-VSD/-ASD
Trikuspidalklappeninsuffizienz
Ektasie der Aorta ascendens
Aortenklappeninsuffizienz
LV-Dysfunktion

Neben der kompletten standar-
disierten Dokumentation des LV
mussen speziell RV-GroBe und RV-
Funktion analysiert werden
Diastolische RV-Funktion
Pulmonalklappenfunktion

Suche nach Rest-ASDs und Rest-
VSDs

Dokumentation eines VSD-Patch
Weite des Aortenbulbus sowie der
Aorta ascendens

Erhéhung des pulmonalarteriellen
Drucks (sPAP)

Dokumentation potenzieller Ste-
nosen in der rechten und linken
Pulmonalarterie
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Tab.4 (Fortsetzung)

Anatomie der kongenitalen Ver-
anderung

Haufige echokardiographische
Szenarien/Begleitanomalien

Restzustande und Komplikati-
onen nach Korrektur

Befunddokumentation
Tipps und Tricks

Komplexe angeborene Vitien -
Transposition der groen Arteri-
en: Vorhofumkehr bei kompletter
Transposition der groen Arteri-
en nach Senning (Korrektur mit
autogenem Material) oder Mus-
tard (Korrektur mit Perikard oder
Dacron-Patches)

Komplexe angeborene Vitien —
Transposition der groen Arteri-
en: Vorhofumkehr bei kompletter
Transposition der groen Arteri-
en nach Senning (Korrektur mit
autogenem Material) oder Mus-
tard (Korrektur mit Perikard oder
Dacron-Patches)

Komplexe angeborene Vitien -
Transposition der grofen Arteri-
en: Vorhofumkehr bei kompletter
Transposition der grofen Arteri-
en nach Senning (Korrektur mit
autogenem Material) oder Mus-
tard (Korrektur mit Perikard oder
Dacron-Patches)

Komplexe angeborene Vitien -
Transposition der grofen Arteri-
en: Vorhofumkehr bei kompletter
Transposition der groen Arteri-
en nach Senning (Korrektur mit
autogenem Material) oder Mus-
tard (Korrektur mit Perikard oder
Dacron-Patches)

Diese Operationen sind eine phy-
siologische, aber keine anato-
mische Korrektur der atrioven-
trikuldren Konkordanz und ven-
trikuloarteriellen Diskordanz bei
d-Transposition der groBen Arteri-
en (= komplette Transposition)
Der venose Blutfluss aus unterer
und oberer Hohlvene wird in das
linke Atrium umgeleitet und kon-
sekutiv in den linken Ventrikel und
die Pulmonalarterie

Der pulmonalvendse Blutfluss
(oxygeniertes Blut) wird in das
rechte Atrium umgeleitet und kon-
sekutivin den rechten Ventrikel
und die Aorta

Damit ist der Systemventrikel der
anatomisch rechte Ventrikel
Mustard und Senning unterschei-
den sich chirurgisch, jedoch nicht
echokardiographisch

ASDs

Offener Ductus arteriosus
Hamodynamisch nicht relevante
VSDs

Hamodynamisch relevante VSDs in
bis zu 20 % der Falle
LVOT-Obstruktion in bis zu 5% der
Falle

Selten venoatriale Shuntverbin-
dungen

Malalignment-Defekte mit Sep-
tumdeviation kdnnen mit einer
Aortenisthmusstenose, thorakalen
Aortenanomalie, Subpulmonals-
tenose sowie Pulmonalanomalie
bis zur Pulmonalisatresie vergesell-
schaftet sein

Baffle-Obstruktion

- Baffle-Obstruktion der oberen
Hohlvene héufiger nach Mus-
tard-Operation

- Baffle-Obstruktion der Pul-
monalvenen haufiger nach
Senning-Operation

Baffle-Leckagen

- Kleine Leckagen sind hdufig und
hamodynamisch unbedeutend

- Allerdings konnen sie zu krypto-
genen hirnembolischen Insulten
fiihren

- GroBere Leckagen sind seltener,
fiihren aber ggf. zu relevanten
Volumenbelastungen

LVOT-Obstruktion in 33 % der Félle

- Eine funktionelle Pulmonalste-
nose schiitzt in der Regel das
pulmonalarterielle GefaBsystem

- Die LVOT-Obstruktion kann
dynamisch oder fixiert sein

Pulmonalarterielle Hypertonie

— Die pulmonalarterielle Hyper-
tonie tritt in bis zu 7 % der Falle
ein - speziell bei Patienten mit
friiher bestehendem VSD sowie
spater TGA-Korrektur

- Die pulmonalarterielle Hyperto-
nie kann zur LV-Dilatation und
dem Verlust der in der Regel
vorliegenden subpulmonalen
halbmondférmigen LV-Konfigu-
ration fiihren

Systemischer rechter Ventrikel (RV)

— Zeichen der RV-Hypertrophie

— Zeichen der RV-Dilatation

- Die systolische RV-Funktion des
Systemventrikels verschlechtert
sich nahezu immer im zeitlichen
Verlauf

Trikuspidalklappeninsuffizienz

- Die Klappeninsuffizienz er-
folgt in der Regel durch eine
sekundare Ringdilatation (selten
primar)

Neben der kompletten standar-
disierten Dokumentation des LV
miissen speziell RV-GroBe und RV-
Funktion analysiert werden. RV-
GroBRe und RV-Funktion miissen im
Verlauf dokumentiert werden

Die Abschatzung des systolischen
pulmonalarteriellen Druckes er-
folgt tiber die Mitralklappeninsuf-
fizienz, da der linke Ventrikel den
Pulmonalkreislauf speist

Der mittlere pulmonalarterielle
Druck kann aus dem Regurgita-
tionssignal der Pulmonalklappe
abgeleitet werden

Die anatomische Anordnung von
Pulmonalklappe und Aortenklappe
ist sehr variabel. Die Aortenklappe
erkennt man an den Abgéngen der
Koronarien aus der Aortenwurzel
Eine Zunahme des Schweregrades
der Trikuspidalklappeninsuffizienz
ist ein Zeichen einer progredienten
Schwaéche des Systemventrikels
Turbulenzen im Bereich der Baffle
weisen auf Stenosierungen oder
Leckagen hin

Bei Verdacht auf Komplikationen
an den Baffles ist zur genauen
Diagnose eine transdsophageale
Echokardiographie bei entspre-
chender Expertise indiziert
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Tab.4 (Fortsetzung)

Anatomie der kongenitalen Ver-
anderung

Haufige echokardiographische
Szenarien/Begleitanomalien

Restzustande und Komplikati-
onen nach Korrektur

Befunddokumentation
Tipps und Tricks

Komplexe angeborene Vitien -
Transposition der groen Arteri-
en: partielle operative Korrektur
der Anatomie durch Rastelli-
Operation

Komplexe angeborene Vitien —
Transposition der groen Arteri-
en: partielle operative Korrektur
der Anatomie durch Rastelli-
Operation

Komplexe angeborene Vitien -
Transposition der grofen Arteri-
en: partielle operative Korrektur
der Anatomie durch Rastelli-
Operation

Komplexe angeborene Vitien -
Transposition der groen Ar-
terien: vollstandige operative
Korrektur der Anatomie durch
Rastelli-Operation

Physiologische und anatomische
operative Korrektur bei zusétzlich
zu d-TGA bestehendem VSD

Der Blutfluss durch den linken
Ventrikel wird durch einen Patch
iber VSD in Aorta umgeleitet

Die Pulmonalarterien werden pro-
ximal abgetrennt und mit einem
—in den RV-inserierenden - klap-

Dieses Conduit liegt meist anterior
und unmittelbar substernal

Die Rastelli-Technik wird auch bei
,double outlet right ventricle”

mit VSD und Truncus arteriosus
eingesetzt

pentragenden Conduit verbunden.

ASDs

Offener Ductus arteriosus
Hamodynamisch nicht relevante
VSDs

Hamodynamisch relevante VSDs in
bis zu 20 % der Falle
LVOT-Obstruktion in bis zu 5% der
Falle

Selten venoatriale Shuntverbin-
dungen

Malalignment-Defekte mit Sep-
tumdeviation kdnnen mit einer
Aortenisthmusstenose, thorakalen
Aortenanomalie, Subpulmonals-
tenose sowie Pulmonalanomalie
bis zur Pulmonalisatresie vergesell-
schaftet sein

LVOT-Obstruktion
Conduit-Dysfunktion zwischen
rechtem Ventrikel und Pulmonalar-
terien

VSD-Patch-Leck
Aortenwurzeldilatation

LV- und RV-Dysfunktionen
Arrhythmien

Dokumentation der Ursprungs-
anatomie vor Rastelli-Operation
(TGA, ,double outlet right vent-
ricle” — DORV, Truncus arteriosus
communis)

Detektion von VSD-Patch-Lecka-
gen

Detektion von LVOT-Obstruktion
Dokumentation von GréRe und
Form der Aortenwurzel sowie
deren Verdnderungen

Detektion eine RV-PA-Obstruktion
des Conduits zwischen RV und Pul-
monalarterien, in der Regel durch
Degeneration mit Kalzifizierung
Beurteilung einer Pulmonalklap-
peninsuffizienz

Abschdtzung des systolischen RV-
Drucks

Komplexe angeborene Vitien -
Transposition der grof3en Arte-
rien: arterielle Switch-Operation

Komplexe angeborene Vitien —
Transposition der grof3en Arte-
rien: arterielle Switch-Operation

Komplexe angeborene Vitien -
Transposition der grof3en Arte-
rien: arterielle Switch-Operation

Komplexe angeborene Vitien -
Transposition der grof3en Arte-
rien: arterielle Switch-Operation

Es erfolgt die vollstandige phy-
siologische und anatomische
Korrektur

Die Aorta, die urspriinglich aus RV
entspringt, wird auf ihre korrekte
Position versetzt und mit dem LV
verbunden. Die morphologische
Pulmonalklappe verbleibt aller-
dings in ihrer Position als ,Neo-
Aortenklappe”

Die Koronarien werden in die Neo-
Aortenwurzel reimplantiert

Der Pulmonalarterienstamm wird
nach anterior vor die Aorta ge-
bracht - das sog. LeCompte-Ma-
nover — und mit der morpholo-
gischen Aortenklappe als ,Neo-
Pulmonalklappe” verbunden

ASDs

Offener Ductus arteriosus
Hamodynamisch nicht relevante
VSDs

Hamodynamisch relevante VSDs in
bis zu 20 % der Falle
LVOT-Obstruktion in bis zu 5% der
Falle

Selten venoatriale Shuntverbin-
dungen

Malalignment-Defekte mit Sep-
tumdeviation kdnnen mit einer
Aortenisthmusstenose, thorakalen
Aortenanomalie, Subpulmonals-
tenose sowie Pulmonalanomalie
bis zur Pulmonalisatresie vergesell-
schaftet sein

LV- und RV-Dysfunktionen
Supravalvuldre Pulmonalarteriens-
tenose, was zu Re-Interventionen
in 5-30 9% der Falle flihrt
Supravalvuldre Aortenstenose, was
seltener in nur bis zu 2 % der Fille
zu Re-Interventionen fiihrt
Rechtsventrikuldre Ausflusstrak-
tobstruktion (RVOTO) bei hypertro-
phem Infundibulum

Eine progressive Dilatation der
Aortenwurzel kann die Pulmonal-
arterie komprimieren

Eine Aortenklappeninsuffizienz
entwickelt sich in bis zu 50 % der
Falle

Eine systolische LV-Dysfunktion

ist hdufig bei Patienten mit Ko-
ronaranomalien zu beobachten

Neben der kompletten standar-
disierten Dokumentation der LV-
GroBe und LV-Funktion missen
speziell genauso akkurat RV-GroRe
und RV-Funktion analysiert wer-
den. RV-GroRe und RV-Funktion
mussen im Verlauf dokumentiert
werden

Abschdtzung des systolischen RV-
Drucks

Dokumentation der Durchgan-
gigkeit der Pulmonalarterien und
deren Aste, v. a. nach LeCompte-
Manover

Dokumentation der Aortenklap-
penmorphologie und Aortenklap-
penfunktion sowie die genaue
Analyse der Weite der Aortenwur-
zel - insbesondere im Verlauf
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Tab.4 (Fortsetzung)

Anatomie der kongenitalen Ver-
anderung

Haufige echokardiographische
Szenarien/Begleitanomalien

Restzustande und Komplikati-
onen nach Korrektur

Befunddokumentation
Tipps und Tricks

Komplexe angeborene Vitien -
natiirlich korrigierte Transpositi-
on der grof3en Arterien

Komplexe angeborene Vitien —
natiirlich korrigierte Transpositi-
on der groB3en Arterien

Komplexe angeborene Vitien -
natiirlich korrigierte Transpositi-
on der grof3en Arterien

Komplexe angeborene Vitien -
natiirlich korrigierte Transpositi-
on der groB3en Arterien

Es besteht eine atrioventrikuldre
und ventrikuloarterielle Diskor-
danz (,Doppel-Diskordanz’, ,I-
TGA")

Dadurch ist der RV ist der subaor-
tale Ventrikel und entspricht dem
Systemventrikel

Der LV ist der subpulmonale Ven-
trikel und ist dem kleinen Kreislauf
vorgeschaltet

Die systemische AV-Klappe ist
morphologisch die Trikuspidal-
klappe

Es besteht eine ,reversed crux
cordis”, was eine Insertion des sep-
talen Trikuspidalsegels (linksseitig
gelegen) distal der Insertion des
anterioren Mitralsegels (rechtssei-
tig gelegen) bedeutet

Dextrokardie

VSDs

Trikuspidalanomalien, z. B. Ebstein-
artige Malformationen
Systemische AV-Klappenanomali-
en

Trikuspidalklappeninsuffizienz
entsprechend einer AV-Klappenin-
suffizienz des Systemventrikels
Aortenklappeninsuffizienz ent-
sprechend einer Taschenklappen-
insuffizienz im Korperkreislauf
RV-Dysfunktion (Systemventrikel)
Subvalvulédre Pulmonalstenose

Die natdrlich korrigierte Transpo-
sition der groBen Arterien wird in
der Regel konservativ gefiihrt. Da-
her sind LV- und RV-Dysfunktionen
sowie Insuffizienzen der Trikuspi-
dalklappe im Systemventrikel als
Hinweise einer Verschlechterung
des kardialen Zustandes friihzeitig
zu detektieren

Bei Einschrankung der Funktion
des Systemventrikels sind operati-
ve MaBnahmen bis hin zur Implan-
tation von Herzersatzsystemen
sowie der Herztransplantation
individuell zu diskutieren

Neben der kompletten standar-
disierten Dokumentation der LV-
GroBe und LV-Funktion missen
speziell akkurat die RV-GroBe und
RV-Funktion (Systemventrikel) im
Zeitverlauf analysiert werden
Analyse der systemischen AV-
Klappenfunktion (anatomisch
Trikuspidalklappe)

Analyse der Aortenklappenmor-
phologie und deren Funktion
Analyse der Morphologie des
rechtsventrikuldren Ausflusstraktes
sowie Beurteilung der Himodyna-
mik des subpulmonalen Ausfluss-
trakts

Dokumentation einer subvalvula-
ren Pulmonalstenose

Ebstein-Anomalie der Trikuspi-
dalklappe

Ebstein-Anomalie der Trikuspi-
dalklappe

Ebstein-Anomalie der Trikuspi-
dalklappe

Ebstein-Anomalie der Trikuspi-
dalklappe

Verlagerung des septalen Segels
der Trikuspidalklappe in den rech-
ten Ventrikel. Das posteriore Segel
ist auch bisweilen verlagert. Die
Segel selbst sind oft dysplastisch
mit verdickten und verkiirzten
Chordae und dysplastischen Papil-
larmuskeln

Das anteriore Trikuspidalsegel ist
verlangert mit abnormer Chordae-
Insertion

Diese Trikuspidalkonfiguration
fuhrt zu einer ,Atrialisation” der
basalen Anteile des rechten Ven-
trikels mit abnormer Wandbewe-
gung des Ventrikelseptums

ASD oder PFO (héufig bidirektiona-
ler Shunt)

VSD

Pulmonalatresie mit intaktem
Ventrikelseptum
Mitralklappenprolaps
Aortenisthmusstenose
LV-Noncompaction Kardiomyopa-
thie

Die Ebstein-Anomalie wird in der
Regel konservativ gefiihrt. Daher
sind LV- und RV-Dysfunktionen
sowie Insuffizienzen der Trikus-
pidalklappe als Hinweise einer
Verschlechterung des kardialen Zu-
standes friihzeitig zu detektieren

Dokumentation der Trikuspidal-
klappenanatomie unter Beriick-
sichtigung der Verlagerung in
Richtung Apex und Rotation in
Richtung zum RVOT

Beurteilung der GroBe und Funkti-
on des funktionellen RV bzw. des
RVOT

Beschreibung des Schweregrades
der ,Atrialisation” des RV
Charakterisierung des Schweregra-
des der Trikuspidalklappeninsuffi-
zienz

Dokumentation der Weite der
Pulmonalarterien

Dokumentation GréB3e und Funk-
tion des LV im Rahmen einer stan-
dardisierten Dokumentation
Detektion begleitender Kommu-
nikationsdefekte (PFO, ASD, VSD)
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Intraoperativ wird die TEE - derzeit
moglichst die 3D-TEE — regelhaft bei Klap-
penoperationen, in zunehmender Zahl
aber auch bei allen anderen Herzoperati-
onen eingesetzt. Intra- und postoperative
Befunde sollten fiir spatere Vergleiche in
einheitlicher standardisierter Form aufge-
zeichnet und in einem zentralen Archiv
gespeichert werden. Zu den prinzipiel-
len Aufgaben der intraoperativen TEE
[80] gehdren a) die Kontrolle bzw. Be-
statigung der prdoperativen Befunde -
insbesondere  Herzklappenpathologien,
b) die Detektion von zuvor nicht diagnos-
tizierten Befunden, c) das Monitoring
bei der Positionierung von Kanilen fiir
die Herz-Lungen-Maschine, d) die Kon-
trolle der zentralen Hdmodynamik unter
pharmakologischer und Volumentherapie
bzw. unter der Beatmung, e) die Kontrolle
der Entliftung der Herzkammern beim
Abgang von der Herz-Lungen-Maschine,
f) die Kontrolle des operativen Ergebnis-
ses an rekonstruierten bzw. prothetisch
versorgten Herzklappen bei Wiederher-
stellung des kardiopulmonalen Kreislaufs,
g) die Detektion von morphologischen
bzw. funktionellen kardialen Verande-
rungen direkt nach der Operation, die
sofortige KorrekturmaBnahmen erfordern
konnen, wie z.B. neu auftretende Wand-
bewegungsstérungen (als Hinweis auf
Koronararterien- oder Bypassverschliis-
se), Zunahme von Klappeninsuffizienzen,
funktionelle Klappenstenosen, Perikarder-
gisse, iatrogene Aortendissektionen oder
andere Gefdlverletzungen, und h) die
Uberpriifung einer suffizienten elektro-
mechanischenKopplungbeierforderlicher
Schrittmacherstimulation [80].

Die Eroffnung des Thorax und der di-
rekte operative Eingriff am Herzen fiih-
ren zu einer physiologischen Imbalance
mit intra- und extravasalen Fliissigkeits-
verschiebungen. Blutverlust, erniedrigter
peripherer Widerstand beim Wiederauf-
warmen, unspezifische Entziindungsreak-
tionen im Zusammenhang mit der Perfu-
sion iber die Herz-Lungen-Maschine und
erhdhter Vorlastbedarf bei einer durch die
Operation bedingten Compliancestérung
infolge eines unterschiedlich ausgeprag-
ten postischamischen myokardialen Stun-
nings erzeugen in der Regel einen ho-
hen Volumenbedarf [106]. Die wahrend
der Operation mittels TEE gesteuerte dif-

622  DerKardiologe 6 - 2021

ferenzierte medikamentdse Therapie (u.a.
Inotropika und Vasopressoren) und die
Volumenjustierung zur Optimierung der
Vor- und Nachlast sowie der Auswurfleis-
tung unter gleichzeitiger maschineller Be-
atmung sollte moglichst ohne Unterbre-
chung auf der Intensivstation fortgesetzt
werden. Das hamodynamische Monitoring
Uber invasiv und/oder peripher gemes-
sene Driicke sowie Blutgasanalysen [93]
kann durch differenzierte echokardiogra-
phische Untersuchungen sinnvoll erganzt
werden. In Abhdngigkeit von den opera-
tiven Zugangswegen sind oft unmittelbar
postoperativauch mittels TTE relevante ha-
modynamische Befunde abzuleiten. In der
friihen postoperativen Phase ist bei Frage-
stellungen zu klappenspezifischen Details
oft eine TEE indiziert. Eine TEE kann auch
aufgrund oft eingeschrankter postoperati-
ver TTE-Untersuchungsbedingungen not-
wendig sein.

Bei jeder Herzoperation kdnnen auch
bei unkompliziertem Verlauf hdmodyna-
mische Veranderungen gegeniiber den
— in der Regel durch eine TTE doku-
mentierten — praoperativen Vorbefunden
auftreten. Aus diesem Grund ist es wich-
tig, die Fiillungsvolumina und die globale
Pumpfunktion der Herzkammern echo-
kardiographisch qualitativ und quantitativ
zwischen pra- und postoperativem Sta-
tus vergleichen zu konnen. Als Beispiel
soll die postoperative echokardiographi-
sche Kontrolle der hdmodynamischen
Auswirkung unter Medikation bei Pati-
enten mit prdoperativ dokumentierten
hypertrophierten sowie hyperkinetischen
linken Ventrikeln mit kleinem Cavum sein.
Falls postoperativ ein niedriger peripherer
arterieller Druck vorliegt, ist pathophysio-
logisch einer Volumengabe sowie einer
negativ chronotropen Medikation Vorrang
vor Medikamenten mit positiv inotroper,
chronotroper sowie vasopressorischer Wir-
kung zu geben. Positive therapeutische
Effekte konnen schnell echokardiogra-
phisch verifiziert werden.

LVEF-Werte sowie LV-Strain-Analysen
sind friih postoperativ oft wegen des Stun-
nings des Myokards nach den erfolgten
Manipulationen weniger aussageféhig als
praoperativ.

Eine prdoperativ reduzierte RV-Funkti-
on hat eine ungiinstige Prognose in Be-
zug auf den friihen und langfristigen Ver-

lauf nach Herzoperationen [85]. Postope-
rativ nach kardiochirurgischen Manipula-
tionen treten jedoch generell Einschrén-
kungen der RV-Funktion auf, die durch sig-
nifikante Reduktion der TAPSE und des RV-
Strains zu dokumentieren sind. Die drei-
dimensional berechnete RV-Ejektionsfrak-
tion sowie Parameter wie die ,Fractional
Area Change” zeigen dagegen keine si-
gnifikanten Veranderungen [74]. Aufgrund
der Komplexitat der Beurteilung der post-
operativen RV-Funktion sollten alle echo-
kardiographisch zu bestimmenden Para-
meter der RV-Funktion fiir die Therapie-
steuerung genutzt werden [69].

Das effektive LV- und RV-Schlagvo-
lumen sowie das Herzminutenvolumen
bzw. deren Veranderungen im Verlauf sind
wichtige Parameter des postoperativen
Verlaufs, die trotz bekannter Fehlermdg-
lichkeiten bei den echokardiographischen
Kalkulationen zuverldssig bestimmt wer-
den kénnen. Zum Vergleich pra- und
postoperativer Befunde sollten méglichst
robuste Messmethoden verwendet wer-
den wie z.B. bei unauffilligem LVOT
oder gut einsehbaren Dimensionen der
Pulmonalklappe dopplerechokardiogra-
phische Messungen der Schlagvolumina.
Unter postoperativen eingeschrankten
Untersuchungsbedingungen zeigen pla-
nimetrisch oder volumetrisch bestimmte
Schlagvolumina oft hohe Schwankungen.
Diastolische Funktionsparameter sowie
Abschatzungen des systolischen pulmo-
nalarteriellen Drucks sind postoperativ
unmittelbare Indikatoren fiir die Fullungs-
dricke des Herzens. Die Detektion von
postoperativen Pleuraergiissen (mdglichst
im Sitzen und semiquantitativ zu bestim-
men) sowie Perikardergiissen ergédnzt
die kardiale Funktionsdiagnostik [10], da
insbesondere akute therapeutische MaR-
nahmen davon abhdngen. Im Falle einer
therapierefraktdren Herzinsuffizienz muss
individuell unter Beriicksichtigung echo-
kardiographischer Befunde der Einsatz ei-
ner mechanischen Kreislaufunterstiitzung
bzw. einer extrakorporalen Oxygenierung
in die Behandlung einbezogen werden.

Spezielle Anforderungen an die Echo-
kardiographie bestehen besonders bei
Herzklappenerkrankungen. Bei der AS
konnen in der Regel Informationen zur
subvalvuldren LV-Morphologie sowie zur
Aortenwurzel nicht ausreichend durch



eine TTE beantwortet werden, sodass na-
hezu immer eine TEE notwendig ist. Die
TEE bei AS sollte klare Aussagen zu Verkal-
kungen des Aortenringes und des Septum
aorticomitrale, zu Kalkeinlagerungen des
hinteren Mitralrings, zu einer begleiten-
den MS-Komponente, zu Dimensionen
des Aortenrings und der Aortenwurzel
sowie zur Ventrikel- und subaortalen
Muskelwulstkonfiguration ermdglichen.
Diese Befunde beeinflussen die Operati-
onsplanung im Hinblick auf mechanische
Entkalkungen {iber den Aortenring hinaus
bis auf das vordere Mitralsegel oder eine
subaortale Myektomie. Obwohl oft die
zu implantierende Prothesengrofe an-
hand der Aortenringgrée abzuschétzen
ist, fihren kleine Klappenringe <21 mm
Durchmesser zu Uberlegungen im Hin-
blick auf die chirurgische Planung, wie z. B.
den zu wahlenden Prothesentyp und den
Implantationsmodus (intra- vs. supraanu-
ldr) oder eine zusatzliche Aortenplastik.
Zusdtzliche operative Eingriffe an der
Aortenwurzel erfordern in der Regel eine
langere Operationszeit und haben je nach
Operationstechnik unterschiedliche Risi-
ken, wie z.B. AV-Leitungsblockierungen
bis hin zu seltenen Ventrikelperforationen.
Weiterhin kann die Ausrichtung der zen-
tralen Achse der Prothese anhand einer
3D-Darstellung der Aortenbasis geplant
werden [32, 33, 105, 106], wobei eine
nichtkoaxiale Orientierung postoperativ
mit deutlich hoheren transprothetischen
Flussgeschwindigkeiten und Gradienten
verbunden ist. Bei uni- oder bikuspider
AS liegen haufig asymmetrische Konstel-
lationen der Aortenwurzel vor, die durch
eine 3D-TEE exakt fiir die Operations-
planung diagnostiziert werden kdnnen.
Da diese Informationen Risikokonstella-
tionen beschreiben, die sowohl fir den
chirurgischen wie auch interventionellen
Klappenersatz wichtig sind [16, 52, 82,
83], ist im Hinblick auf eine operative
Planung die AS haufig nicht ausreichend
durch eine alleinige TTE diagnostiziert.
Pra- und postoperativ sollen bei der
AS die gleichen echokardiographischen
Parameter bestimmt werden. Fiir Kalku-
lationen mit der Kontinuitdtsgleichung
sollte postoperativ anstelle des LVOT-
Durchmessers der innere Diameter des
proximalen Prothesenringes verwendet
werden. Bei Prothesen in Aortenpositi-

on soll der Parameter des auf die Kor-
peroberflache bezogenen PPM bestimmt
werden. PPM-Werte >0,85 cm?/m? werden
als prognostisch unbedenklich, zwischen
0,65 und 0,85 cm?/m? als mittelgradig und
<0,65cm?*m? als hochgradig belastend
eingestuft [62]. Weitere postoperative Her-
ausforderungen bei AS-Patienten sind die
klare Detektion paravalvuldrer Lecks und
ihre Schweregradquantifizierung sowie
Beeintrachtigungen der Mitralklappen-
funktion durch Veranderungen der LVOT-
Geometrie [59].

Bei Al-Patienten — insbesondere bei
jingeren Patienten — miissen durch die
Echokardiographie die Mdglichkeiten ei-
ner klappenerhaltenden Chirurgie geklart
werden. Dazu werden spezielle Anforde-
rungen an die Charakterisierung der Mor-
phologie der einzelnen Segel sowie die
Ausmessung der Dimensionen von Aor-
tenwurzel und aszendierender Aorta be-
notigt [32, 33]. Auch ohne Rekonstrukti-
onsmoglichkeiten ist durch die Echokar-
diographie abzuleiten, ob neben einer pro-
thetischen Klappenversorgung der Ersatz
der Aortenwurzel und der aszendierenden
Aorta oder ggf. nurein suprakoronarer Aor-
tenklappenersatzindiziertist. Postoperativ
sind neben den bei der AS beschriebenen
Aspekten bei Aortenwurzelrekonstruktio-
nen die Abgange der reimplantierten Ko-
ronararterien sowie die Anastomosen der
implantierten Aortenprothesen zu kontrol-
lieren.

Bei MI-Patienten sollte prdoperativ eine
exakte Beurteilung der Morphologie und
Funktion der Klappe sowohl in der TTE als
auch in der TEE erfolgen. Der Mitralklap-
penring und die einzelnen Segelabschnitte
werden in standardisierten Schnittebe-
nen sowie im 3-D-Datensatz dargestellt
und vermessen. Zu den Basisparame-
tern gehdren die Anulusdurchmesser in
der langen Achse und im kommissura-
len Schnitt, die Koaptationshohe sowie
die ,Tenting Area” und die Ldnge des
vorderen Mitralsegels. Zusatzlich sollten
zur Vermeidung postoperativer dynami-
scher SAM-Obstruktionen (SAM — ,systolic
anterior movement”) die Abstdnde der
zentralen Koaptationslinie zum inter-
ventrikuldren Septum sowie der Winkel
zwischen LVOT-Achse und Aortenbasis
vermessen werden [46, 68, 80]. Weiterhin
kann durch die echokardiographischen

Befunde auf die Rekonstruktionsfahig-
keit einer Klappe durch Beschreibung
von Verkalkungen und der Konsistenz
des Segelmaterials geschlossen werden.
Da Prothesen in Mitralposition prinzipiell
in den funktionellen nativen Mitralklap-
penring implantiert werden, spielt die
prdoperative echokardiographische Beur-
teilung des Mitralringes bei allen MI- und
auch MS-Patienten eine wesentliche Rolle.
Intraoperativ muss bei Mitralklappenre-
konstruktionen das Operationsergebnis
nach Wiederaufnahme der kardialen Kreis-
lauffunktion auf Dichtigkeit und eine funk-
tionelle Stenosierung Uberpriift werden.
Wegen der Lage des Ramus circumfle-
xus im Sulcus transversalis am hinteren
Mitralring muss bei Mitralklappenopera-
tionen eine iatrogene Koronarokklusion —
speziell durch neue posterolaterale Wand-
bewegungsstérungen - ausgeschlossen
werden. Da postoperativ bei erfolgrei-
cher Operation einer hochgradigen MI
die LVEF abnimmt, ist im Vergleich zum
praoperativen Befund die Aufrechterhal-
tung des Vorwartsschlagvolumens bzw.
Herzzeitvolumens reprdsentativ und prog-
nostisch relevant [44, 47]. Grundsatzlich
umfasst die postoperative Echokardiogra-
phie nach Mitralklappenrekonstruktion
bzw. Mitralklappenersatz die vollstandige
Dokumentation aller kardialen Funktions-
parameter — insbesondere die Messung
der transvalvuldren Gradienten sowie die
Detektion moglicher Leckagen [81, 113].
Bei auffalligen Werten sollten immer Klap-
pen- bzw. Prothesenthrombosen durch
eine TEE beurteilt werden [59, 64].

Die Echokardiographie beim
Monitoring von Interventionen bei
strukturellen Herzerkrankungen

Aufgrund vieler Spezifikationen erfordert
das echokardiographische Monitoring von
Katheterinterventionen mittels TEE eine
gezielte und intensive Ausbildung [42].
Die Qualitat der Bildgebung bei der In-
tervention entscheidet oft (iber die Mini-
mierung von mdglichen Komplikationen
und den Behandlungserfolg. Neben der
notwendigen Prasentation der kardialen
Strukturen vor und wahrend der Inter-
ventionsmaBBnahmen fiir die interventio-
nell tatigen Kardiologen sind die Sequen-
zen der Interventionsabfolge sowie das
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Interventionsergebnis in addquater Weise
zu dokumentieren (d. h. multiplane Echo-
kardiographie, spektral und farbkodierte
Dopplerechokardiographie, konventionel-
le und farbkodierte 3-D-Datensatze etc.).
Die Durchfiihrenden des echokardiogra-
phischen Monitorings miissen in der Lage
sein, Bildsequenzen schnell zu akquirie-
ren und zu dokumentieren, insbesondere
beiinterventionellen Mandvern, bei denen
ein Risiko besteht, kardiale Strukturen zu
beschéddigen.

Zusétzlich zu den spezifischen techni-
schen Aufgaben beim Interventionsmoni-
toring mittels TEE missen fiir den echo-
kardiographischim Katheterlabor oder Hy-
bridoperationssaal Tatigen ein optimaler
Strahlenschutz und ein ergonomischer Ar-
beitsplatz gewdhrleistet sein. Die Echo-
kardiographieeinheit sollte am Kopfende
des Kathetermessplatzes positioniert wer-
den. Mindestens eine bodentiefe Strah-
lenschutzwand muss den echokardiogra-
phischen Arbeitsplatz komplett vor Streu-
strahlung abschirmen [17]. Die TEE-Sonde
wird generell um die Strahlenschutzwand
herumgefiihrt. Der Handgriff der Sonde
sollte auf einem zusatzlichen Tisch abge-
legt werden kdénnen, um Bewegungsar-
tefakte zu vermeiden. Im Fall einer ge-
genliber der Linksseitenlage stark einge-
schrankten Anlotungsqualitdt in strenger
Riickenlage kann ein Anheben der lin-
ken Schulter die Schallbedingungen ver-
bessern. Zusatzlich bestehen besondere
Anforderungen an die Patientensicherheit
und deren Komfort, da u.a. lange Untersu-
chungszeiten beriicksichtigt werden miis-
sen. Kirzere Eingriffe wie der Verschluss
von Vorhofseptumdefekten oder des LAAs
sind daher problemlos in tiefer Sedierung
mdoglich [86, 118]. Dagegen ist bei einer
Eingriffsdauer von >30-60 min oder beiIn-
terventionen, die von reduzierten Atemex-
kursionen profitieren, eine Intubationsnar-
koseangemessen[119,121].ImFolgenden
werden v. a. praktische Aspekte des TEE-
Monitorings bei Interventionen an struk-
turellen Herzerkrankungen dargelegt.
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Die perkutane Mitralklappen-
therapie (Edge-to-Edge-Therapie
— Anuloplastie — perkutaner
Klappenersatz)

Die Aufgabe des TEE-Monitorings bei per-
kutanen Eingriffen an der Mitralklappe ist
einerseits die exakte Darstellung der Mi-
tralklappe und ihrer Pathologie sowie an-
dererseits die Visualisierung der Device-
Katheter und ihrer Interaktion mit dem
Herzklappengewebe [102, 117]. Die einzel-
nen prozeduralen Schritte erfordern spe-
zifische echokardiographische Einstellun-
gen (B8 Abb. 7). Zu Beginn jeder Interven-
tion sollte eine aktuelle Analyse der Klap-
penpathologie unter Sedierung stehen
[121]. Die biplane Anlotung der Mitralklap-
pe mit einem interkommissuralen Schnitt
als Primarebene ist daflir zu bevorzugen,
damit dieser Einstellung die Segelbeschaf-
fenheitentlang der gesamten Koaptations-
lange gut kontrolliert werden kann. Fiir
kommissurnahe Pathologien muss die Pri-
marebene angepasst werden, um die per-
pendikuldre biplane Ebene senkrecht zur
Koaptation einzustellen. Bei medialer Klap-
penpathologie erfolgt die Einstellung der
primdren Schallebene in Richtung 4-Kam-
mer-Blick — ,Verringerung der Gradzahl”;
bei lateraler Pathologie in Richtung lange
Achse - ,Zunahme der Gradzahl”. Wich-
tige, akut zu erhebende Messparameter
sind Segellange, Anulusdiameter, Koap-
tationstiefe, ProlapsgroRe, Flailbreite und
Flailhdhe. Alternativ kdnnen diese Para-
meter in der multiplanen Rekonstruktion
eines 3D-TEE-Datensatzes bestimmt wer-
den. Die Planimetrie der Mitralklappen-
offnungsflache kann ebenfalls im konven-
tionellen oder farbkodierten 3-D-Daten-
satz (bevorzugt sind gezoomte 3D-Daten-
satze, um eine moglichst hohe rdaumliche
und zeitliche Auflésung zu erzielen) vorge-
nommen werden, wobei ein zusatzliches
3-D-Rendering der Mitralklappe unter Zu-
hilfenahme variabler Beleuchtungseffekte
hilfreich ist, um einen Uberblick tiber das
Ausmal und die Lokalisation der wesent-
lichen Pathologie zu erhalten.

Zu Beginn der Intervention ist die kor-
rekte Position der transseptalen Punkti-
onsstelle fiir die optimale Kathetersteue-
rung entscheidend [112]. Fiir die Segel-
therapie wird eine moglichst weit pos-
teriore Punktion in der Fossa ovalis an-

gestrebt. Diese wird im midésophagealen
Kurzachsenblick kontrolliert. Das ,Tenting”
des interatrialen Septums durch die Punk-
tionsnadel vor der Punktion soll mdglichst
weit zur atrialen Hinterwand liegen, da ein
ausreichend posteriorer Punktionsabstand
zur anterioren Position der Mitralklappe
in Bezug zur Fossa ovalis fiir die Inter-
vention notwendig ist. Diese Lokalisation
wird anatomisch irrefiihrend in der Litera-
tur als sog. ,Punktionshohe” beschrieben
und wird klassischerweise im 4-Kammer-
Blick gemessen. Haufig liegt jedoch das
Tenting der Punktionsnadel nicht in der
Schnittebene des 4-Kammer-Blicks. Alter-
nativ kann dann in einem modifizierten
gespiegelten 4-Kammer-Blick (Einstellung
beiGradzahlum 160°) die Hohe des Tenting
direkt oder mittels biplaner Technik indi-
rekt dargestellt werden. In stark dilatierten
Vorhofen muss eine zu ,hohe” Punktion
vermieden werden. Bei medialen Mitral-
klappenpathologien kann eine posteriore
und zugleich besonders inferiore Punkti-
on fiir die Interventionsdurchfiihrung hilf-
reich sein.

Das Ansteuern der Mitralklappe mit
dem Device-tragenden Katheter sollte in
einem grof gewéhlten 3D-Zoom-Volumen
erfolgen.Imldealfall kann die gesamte Vor-
hofldnge in das Volumen integriert wer-
den und so die Kathetersteuerung auch im
hinteren Teil des Vorhofs — insbesondere
im Bereich der lateralen Pulmonalveneno-
stien und der Umschlagsfalte zum LAA —
visualisiert werden. Als Primarebene fiir
die Generierung des 3D-Volumens bietet
sich die interkommissurale Schnittebene
an. Furdiefinale Ausrichtung des Katheters
im Bereich der Zielregion empfiehlt sich er-
neut die Schnittebenen-korrigierte bipla-
ne Anlotung. Sie ermdglicht, den Ansteue-
rungswinkel des Device-tragenden Kathe-
ters zeitgleich in 2 Ebenen zu kontrollieren.
Die Ausrichtung der Device-Arme in Be-
zug auf die Mitralklappe kann einfach in
einem 3D-Volumen dargestellt werden. Bei
guter Bildqualitat kann zeitgleich die Funk-
tionstlichtigkeit der Fangelemente uber-
prift werden. Um Ausléschungsartefakte
des Devices durch den Device-tragenden
Katheter zu vermeiden, sind haufig ge-
ringe Verdnderungen der Sondenposition
mit zusatzlichem Vorschub in den tieferen
Osophagus notwendig.



Abb. 7 « Echokardiographische periinter-
ventionelle TEE-Dokumentation bei der Ed-
ge-to-Edge-Repair-Segeltherapie der Mitral-
klappe. Biplane Darstellung mit der Primérebe-
ne des kommissuralen Blickes der Mitralklappe
mit perpendikuldrer Darstellung der zentralen
Segelbereiche (a); zugehoriger 3D-en-face-Blick
auf die Mitralklappe vom linken Atrium aus (b);
Ausrichtung des Devices in biplaner Darstel-
lung oberhalb der Mitralklappenebene (c);
zugehoriger En-face-Blick mit gedffnetem
Device (d); Aufladen beider Segelréanderin
biplaner Darstellung (e); zugehdrige 3D-Kon-
trolle der Ausrichtung des Devices senkrecht
zu der Koaptationslinie (f); Herabsenken der
Greifarme des Devices in biplaner Darstellung
sowie Fassen beider Segelanteile durch das
Device (g); zugehorige 3D-en-face-Kontrolle
der Device-Orientierung (h); Device-Schluss

in biplaner Darstellung (i); Dokumentation

der ,Briickenformation” durch das Device mit
Ausbildung eines ,Double Orifice” in der En-fa-
ce-3D-Darstellung (j); farbkodierte biplane
Kontrolle der Restleckagen nach Fassen beider
Segel (k); multidimensionale Darstellung der
Restleckagen in einem farbkodierten 3D-Da-
tensatz (I); Dokumentation der transvalvuldren
Blutflussgeschwindigkeiten im Continuous-wa-
ve-Doppler nach Device-Implantation (m)
sowie der Blutflussgeschwindigkeiten in der
linken Lungenvene vor (n) und nach Devi-
ce-Implantation (o). TEE transdsophageale
Echokardiographie
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Um ein optimales Reparaturergebnis
zu erzielen, muss die Visualisierung der
Interaktion von Device und Segeln mdg-
lichst exakt und artefaktfrei erfolgen. In
Analogie zur Klappenanalyse hat sich auch
fir diesen Teil der Prozedur die biplane
Anlotung als effektiv erwiesen. Sie bietet
den Vorteil, dass Bewegungen des Kathe-
tersin mediolateraler Ausrichtung mitdem
Trackball der Ultraschalleinheit ,verfolgt”
werden kdnnen und so die Langsachsen-
darstellung elektronisch und nicht durch
Manipulation der TEE-Sondenposition sta-
bil gehalten werden kann. Wichtig ist hier-
bei, die Primarebene so zu wahlen, dass
die sekundare Ebene immer exakt parallel
zur korrekten Langsausrichtung des Devi-
ces verlauft. Bei Pathologien medial oder
lateral der A2/P2-Segmente muss hierfiir
die Primdrebene entsprechend der Einstel-
lung zur primdren Klappenanalyse ange-
passt werden. Die korrekte Ausrichtung
des Devices sollte zusétzlich in einem aus
der Primdrebene heraus generierten 3D-
Volumen im Ventrikel noch einmal besta-
tigt werden. Zur besseren Visualisierung
der Device-Arme kann die Verstarkung des
Ultraschallsignals verringert werden. Das
Fangen der Segel sowie das Verschlie-
Ben des Devices miissen unter optima-
len Schallbedingungen erfolgen. Der ge-
samte Vorgang sollte als lange Bildschleife
(ca. 10 bis 20 Herzaktionen) aufgezeichnet
werden. Ein atembedingtes Herausbewe-
gen des Devices aus der Schallebene kann
durch Mikrobewegungen der Sondenrota-
tion und -flexion korrigiert werden.

Vor Ablosen des Devices erfolgt die
systematische Evaluation des Akuter-
gebnisses. Das AusmaR der Segelinsertion
sollte durch die vollstandige Dokumen-
tation des Greif- und SchlieBmandvers
offensichtlich sein. Bei Unsicherheit Uber
die Insertion eines oder beider Segel
kann die Gewebebriicke in biplaner Tech-
nik durch einen Schwenk in der zur
Primarebene perpendikuldren Ebene iiber
die Kommissur durch die Device-Region
evaluiert werden. Fiir eine ausreichende
Segelinsertion sprechen straff von atri-
al in das Device hineinziehende Segel,
die sich ungeféhr um die Armlédnge des
genutzten Devices verkiirzt darstellen.
Erscheint die Segelinsertion suffizient, ist
der néchste Schritt die Ergebniskontrolle
mittels farbkodierter Echokardiographie.
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Es gilt, die GroRe, die Richtung und den
Ursprung der farbkodiert darstellbaren
Restturbulenzen zu ermitteln. Kleine,
zentrale Jets sprechen indirekt auch fiir
eine suffiziente Segelinsertion. Jets, die
unmittelbar aus dem Device kommen,
oder neue exzentrische Jets sprechen fir
einen insuffizienten Device-Schluss bzw.
fiir ein Verziehen oder ein Aufziehen der
Klappensegel. Die exakte Quantifizierung
der Restinsuffizienz ist schwierig, da die
geometrischen Annahmen der géngigen
Quantifizierungsmethoden (V. contrac-
ta, effektive Regurgitationséffnung nach
Doppler- und PISA-Methode) durch die
verdnderte Klappenmorphologie und die
verdnderten Untersuchungsbedingungen
unter Sedierung nicht valide sind. Einzig
fir die intraprozedurale Planimetrie der
Regurgitationsflache im farbkodierten 3D-
Datensatz ist eine klinische Validierung
anzunehmen [1, 7, 64, 120, 121]. Indi-
rekte Hinweise auf den Schweregrad des
residuellen Reflux geben die GroBe der
verbleibenden PISA-Zonen, die Densi-
tat des Refluxsignals im Gewebedoppler
sowie Anderungen des Pulmonalvenen-
flusses. Zuletzt muss die Offnungsfliache
der Mitralklappe — am besten ebenfalls in
einem 3D-Datensatz — quantifiziert wer-
den. Als Surrogatlosung wird haufig der
mittlere transmitrale Gradient bestimmt,
der unter 5mmHg liegen soll [7], ob-
wohl bekannt ist, dass die Messung des
transmitralen Dopplergradienten nach in-
terventioneller Mitralklappensprengung
keine zuverldssigen Aussagen iber das
Interventionsergebnis darstellt. Hierbei ist
speziell darauf hinzuweisen, dass bei Bra-
dykardie der transmitrale Gradient ,falsch”
niedrig sein kann und eine groRe Differenz
zwischen Maximal- und Mittelgradient auf
ein noch bestehendes relevantes Regur-
gitationsvolumen hinweist.

Bei der perkutanen Mitralklappen-
anuloplastie werden indirekte und di-
rekte Verfahren unterschieden. Bei der
indirekten Anuloplastie wird lber den in
der Nahe zum Mitralring gelegenen Koro-
narsinus ein Device implantiert, welches
ein positives Remodelling des Mitralanu-
lus bewirken kann [27, 29]. Beim direkten
Verfahren wird von atrial ein Textilband
mit einzelnen Ankern in den Mitralanulus
eingeschraubt, das liber einen integrierten
Mechanismus verkiirzt werden kann [71].

Ein TEE-Monitoring der indirekten Anulo-
plastie ist nicht zwingend notwendig. Bei
schwieriger Sondierung des Koronarsinus
kann eine Darstellung des Koronarostiums
im sog. bicavalen Blick hilfreich sein. Alle
weiteren Schritte werden fluoroskopisch
gesteuert. Allerdings kdnnen die regio-
nale Wandbewegungsanalyse des linken
Ventrikels sowie eine Kompression von
Koronarabschnitten in den posterolatera-
len LV-Segmenten echokardiographisch in
der TEE erfasst werden [30]. Die akute Er-
folgskontrolle der indirekten Anuloplastie
durch die TEE hat jedoch keinen Einfluss
auf die Prozedur.

Die direkte Anuloplastie ist ohne ei-
ne echokardiographische Steuerung nicht
durchfiihrbar [27]. Neben der TEE ist auch
eineintrakardiale Echokardiographie még-
lich. Aktuellist die 3D-TEE die Standardmo-
dalitat. Die wesentliche Aufgabe der peri-
prozeduralen Bildgebung ist die Visualisie-
rung des Implantationskatheters. Sein An-
steuerungswinkel und die Positionierung
der Katheterspitze im Bereich der Zielregi-
onermdglicheneinekorrekte Implantation
des Ankers. Die 3D-Zoom-Funktion bietet
sich fiir die Visualisierung der groben Ka-
thetersteuerung an. Die genaue Positionie-
rung der Katheterspitze in der perianulédren
Zielregion kann mittels biplaner Technik
erfolgen. Alternativ hat sich die Darstel-
lung von Katheterspitze und Anulus mit-
tels multiplanarer Rekonstruktion (MPR) ei-
nes 3D-Volumens in Echtzeit bewahrt. Mit
diesem Verfahren kann die Schnittebene
des Anulus optimal zur sicheren Detektion
des Abstandes zwischen Zielposition und
angrenzenden Strukturen (Mitralsegelauf-
hangung, Ramus circumflexus und/oder
Koronarsinus) eingestellt werden. Zusatz-
lich vermeidet die Schnittebenenanpas-
sung innerhalb des 3D-Volumens poten-
ziell komplikationstrachtige TEE-Sonden-
bewegungen. Wichtig ist auch, die Positi-
on der Anker echokardiographisch zu kon-
trollieren. Im Bereich des posteromedialen
Anulus kann die Bildgebung durch Ver-
schattungsartefakte des Implantationska-
theters erschwert sein.

Insgesamt stellt die direkte Anuloplas-
tie sehr hohe Anforderungen an das TEE-
Monitoring. Neben einem ergonomischen
Arbeitsplatz ist ein differenziertes prépro-
zedurales Training Grundvoraussetzung
fiir erfolgreiche Interventionen.



Der perkutane Mitralklappenersatz
kann mittels ausgewiesener Prothesen auf
transseptalem oder transapikalem Wege
oder als sog. ,Valve-in-Ring”“- oder ,Valve-
in-Valve“-Verfahren mit TAVI-Prothesen
(TAVI - ,transcatheter aortic valve implan-
tation”) erfolgen [67, 106]. Primdres Ziel
der echokardiographischen Steuerung
ist es, die optimale Positionierung der
Prothese zu ermdglichen. Hierzu gehort
auch die Kontrolle des korrekten Zugangs
(transseptale Punktion vs. transapikaler
Zugang). Die Prozedurplanung erfolgt
mittels kardialer Computertomographie.
Die relevanten Parameter Anulusdiame-
ter, VentrikelgroBe, Lange des vorderen
Mitralsegels, grobe Abschdtzung des sog.
Neo-LVOT konnen aber auch mittels TEE
zu Beginn der Prozedur erneut evaluiert
werden. Neben der biplanen Darstellung
der Mitralklappe hat sich die MPR eines
3D-Zoom-Volumens als sehr hilfreich und
effizient erwiesen. Problematisch ist die
Messung des anteroposterioren Durch-
messers des Mitralanulus, da die Basis
des vorderen Mitralsegels im aortomitra-
len Ubergang nicht eindeutig definiert
werden kann und so echokardiographi-
sche Orientierungspunkte ebenfalls nicht
eindeutig definiert sind. Neben der Aus-
messung der anuldren Durchmesser im
zentralen Schnittpunkt der maximalen
Langs- und Querausdehnung in einem
3D-Datensatz besteht eine systematische
Messoption, den Anulus anterior bis zur
Basis der akoronaren Tasche der Aorten-
klappe zu messen. Alternativ kann der
Anulus auch anterior durch eine intertrigo-
nale Hilfslinie definiert werden. Zusatzlich
missen Device-spezifische Messungen
beriicksichtigt werden.

Unabhangig von der GroBe des sta-
tischen in der Computertomographie
gemessenen Neo-LVOT kann es nach
Prothesenimplantation durch eine Verla-
gerung des vorderen Mitralsegels nach
anterior zu einer dynamischen LVOT-Ob-
struktion kommen. Eine wichtige Aufgabe
des TEE-Monitorings ist es, dieses Risiko
abzuschatzen. Ein langes vorderes Mitral-
segel, das diastolisch in seiner gesamten
Breite Kontakt zum Ventrikelseptum hat,
muss als Warnzeichen interpretiert wer-
den. Nach Prothesenimplantation sind
daher die Flussgeschwindigkeiten im

LVOT - normalerweise vom transgastra-
len Schallfenster aus — zu dokumentieren.

Wahrend der Implantation hat sich in
Analogie zur Segeltherapie der Mitralklap-
pe fiir die Device-Steuerung die multidi-
mensionale Darstellung bewahrt. Die ex-
akte Positionierung der Prothese erfolgt
dagegen in biplaner Darstellung mit der
primdren Schnittebene des interkommis-
suralen Blicks. Paravalvuldre bzw. paraa-
nuldre Leckagen sollten ebenfalls in bipla-
ner Technik — einschlieBlich Farbdopple-
rechokardiographie — untersucht werden.
Zur Objektivierung von Regurgitationen
dient die farbkodierte multidimensionale
Darstellung, wobei sehr Vorhofwand-na-
he Jets bei ungiinstigen Einstellungen und
bei Schattenartefakten des Prothesenrings
Ubersehen werden kdnnen.

Die perkutane Trikuspidalklappen-
therapie (Trikuspidalsegeltherapie —
Anuloplastie)

Die Segeltherapie der Trikuspidalklappe
entspricht mit Ausnahme der fehlenden
transseptalen Punktiondem Behandlungs-
konzept der Edge-to-edge-Therapie der
Mitralklappe [40]. Die technische Durch-
fiihrung ist aber aufgrund der fiir die TEE
anatomisch ungiinstigen, anterioren Posi-
tion der Trikuspidalklappe anspruchsvoll
und erfordert die Kenntnis der optimalen
TEE-Schallfensterfiir die Trikuspidalklappe.
Die transosophageale Schallbarkeit kann
bei ca. 50% der Patienten durch ein Vor-
schieben der TEE-Sonde aus der ,klassi-
schen’, midtransdsophagealen Position in
ein tieftranssophageales Fenster deutlich
verbessert werden. Je dilatierter der rech-
te Vorhof (und entsprechend groRer die
Kontaktfliche mit dem Osophagus), umso
haufiger ist eine wirksame Anlotung aus
dem tieftransdsophagealen Fenster not-
wendig. Typischerweise muss die primére
Schallebene der TEE-Sonde fiir einen kor-
rekten interkommissuralen Blick im tief-
transésophagealen Fenster gegeniiber der
middsophagealen Position von der Grad-
zahl hererhoht werden. Von grof3er Bedeu-
tung fiir ein erfolgreiches TEE-Monitoring
istdie Qualitdt der transgastralen Anlotung
der Trikuspidalklappe. In der der transgas-
tralen kurzen Achse kénnen regelhaft alle
Segel und Kommissuren der Trikuspidal-
klappe in einer Ebene dargestellt werden.

Die Informationen iiber die Klappenmor-
phologie, die Device-Positionen sowie die
Interaktion von Device und Klappensegeln
sind in dieser Einstellung gut zu gewinnen.
Bei Aufsuchen der korrekten transgastri-
schen Anlotung kann die fluoroskopische
Kontrolle der TEE-Sondenposition hilfreich
sein (@ Abb. 8).

Zu Beginn jeder Intervention steht
die erneute Analyse der aktuellen Klap-
penpathologie. Diese erfolgt einmal von
transésophageal mittels biplaner Tech-
nik aus einem interkommissuralen Blick
und zum anderen aus der transgastri-
schen, kurzen Achse. Bei der biplanen
Anlotung hilft wie bei der Mitralklappe
ein ,Sweep” entlang der Koaptationslinie
zwischen septalem Segel und anterioren
sowie posterioren Segeln, um Koaptation,
Segellangen und Ziigelung im anterio-
ren, zentralen und posterioren Bereich
der Trikuspidalklappe zu beurteilen. In
der transgastralen Anlotung muss darauf
geachtet werden, die Trikuspidalklappe
exakt transversal anzuloten, um alle Kom-
missuren unverkiirzt darzustellen. Dieser
Anlotungswinkel kann mittels biplaner
Darstellung kontrolliert werden. Denn
bei optimaler transversaler Anlotung der
transgastrischen Primdrebene wird der
Trikuspidalklappenanulus in der Sekun-
ddrebene exakt vertikal geschnitten.

Fir das korrekte Ansteuern der Trikus-
pidalklappe muss der Device-tragende Ka-
theter zundchst aus der oberen Hohlve-
ne zurilickgezogen und nach anterior ge-
dreht werden. Dieser Schritt wird regel-
haft in einem bicavalen Blick begleitet. Die
Beugung des Device-tragenden Katheters
nach anterior und seine korrekte Ausrich-
tung im Bereich der Zielregion werden
ber die biplane Darstellung der Trikuspi-
dalklappe aus einem interkommissuralen
2-Kammer-Blick gesteuert. Die genaue Po-
sition des Device-tragenden Katheters in
der Klappenebene, die Ausrichtung der
Device-Arme und die Interaktionen von
Device und Segeln werden transgastrisch
gesteuert. Wichtig ist die konsequente Vi-
sualisierung der echoreichen Segelrander,
umin der Zielregion die Device-Interaktion
mit den Segeln und das Greifen der Segel
durch das Device sicher zu erkennen. In der
sekunddren biplanen Ldngsachsendarstel-
lung werden die Translationsbewegung
des Devices und die Ausrichtung der jewei-

Der Kardiologe 6 - 2021 627



Curriculum

(1N

ligen Device-Arme kontrolliert. Das Greifen
der Segel wird meist (iber die transgastri-
sche Anlotung dokumentiert, da in trans-
6sophagealer Anlotung eine ausreichende
Darstellung der Segel durch katheterasso-
ziierte Schallartefakte verhindert wird. Das
korrekte Greifen der Segel istam sichersten
durch eine optimale Darstellung des Greif-
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vorgangs zu belegen. Um Schallartefakte
indertransgastrischen Anlotung durch be-
reits implantierte Devices zu verhindern,
empfiehlt sich bei mehreren Devices die
Implantation von anterior nach posteri-
or. Die Erfolgskontrolle erfolgt in Analo-
gie zur Segeltherapie der Mitralklappe. Die
korrekte Segelinsertion in das Device soll-

Abb. 8 « Echokardiogra-
phische periinterventionel-
le TEE-Dokumentation bei
der Edge-to-Edge-Repair-
Segeltherapie der Trikuspi-
dalklappe. Alle Bildsequen-
zensindin biplaner Technik
aufgenommen. Ansteu-
ern des Device-tragenden
Katheters zur Trikuspidal-
klappe mit Darstellung der
Einfluss-Ausfluss-Ebene
des rechten Ventrikels als
Primdrebene aus mittiger
6sophagealer Anlotung (a);
Adjustierung der Darstel-
lungin tiefésophagealer
Anlotung (b); Ausrichten
des Devices senkrecht zur
zu behandelnden Kommis-
sur sowie Uberpriifung der
Device-Funktion vor Ein-
tauchenin denrechten
Ventrikel (c); transgastra-
ler Blick auf die kurze Ach-
se der Trikuspidalklappe
mit Darstellung aller 3 Se-
gelrander (d); Ausrichtung
des Devices und Visualisie-
rung der Segelinteraktio-
nenin dertransgastralen
Darstellung (e); Aufladen
der jeweiligen Segelantei-
le der Trikuspidalklappe
auf das Device in middso-
phagealer Anlotung (f);
Dokumentation Segelin-
sertion in der tiefen 6so-
phagealen Anschallung
vor (g) und nach Abldsen
des Devices (h); farbkodier-
te Kontrolle der Restlecka-
gen nach Intervention (i);
Dokumentation des Blut-
flussgeschwindigkeiten
des transtrikuspidalen Blut-
flusses vor (j) und nach der
Intervention (k). TEE trans-
osophageale Echokardio-
graphie

te sowohl transgastrisch als auch transo-
sophageal dokumentiert werden kdnnen.
Bei einer senkrecht zur Koaptationslinie er-
folgten Device-Implantation gilt fiir eine
korrekte biplane Anlotung, dass — je wei-
ter anteroseptal die Device-Position gele-
gen ist — fiir die primdre Schallebene eine
geringere Einstellung der Gradzahl not-



wendig ist, und - je weiter posterosep-
tal die Device-Position gelegen ist - eine
hohere Einstellung der Gradzahl notwen-
dig ist. Die Beurteilung von Restinsuffizi-
enzen sowie der verbleibenden Klappen-
o6ffnungsflache erfolgt entsprechend den
Techniken bei der Segeltherapie der Mi-
tralklappe (semiquantitativ tiber das Farb-
dopplersignal und die V.-contracta-Fldache
im 3D-Datensatz, Ableitungen der trans-
valvularen Flussgeschwindigkeiten). Eine
vollstdandige Abdichtung der Trikuspidal-
klappe durch eine Segeltherapie ist tech-
nisch in der Regel nicht moglich. Wichtig
ist zu beriicksichtigen, dass nach Device-
Implantation ein geringerer transvalvula-
rer Gradient als in Mitralposition akzeptiert
werden darf.

Die perkutane Trikuspidalklappena-
nuloplastie entspricht vom Konzept exakt
dem direkten Anuloplastieverfahren fiir
die Mitralklappe [78]. Dazu wird ein
Textilband von der antero- bis zur pos-
teroseptalen Kommissur in den lateralen
Anulus implantiert, welches nach abge-
schlossener Implantation aktiv verkirzt
wird. Die interventionelle Bildgebung er-
fordert insbesondere die Visualisierung
des Implantationskatheters und dessen
Spitze im Bereich der Zielregion ein-
schlieBlich der angrenzenden kardialen
Strukturen (Segelaufhdngung, Verlauf der
rechten Koronararterie, Miindung des
Koronarvenensinus). Neben der biplanen
transésophagealen Anlotung hat sich die
Visualisierung des Implantationskatheters
mittels Echtzeit-MPR in einem 3D-Zoom-
Volumen bewahrt. Wichtig hierfiir ist eine
artefaktfreie Generierung des 3D-Zoom-
Volumens. Die gré3te Herausforderung fiir
das TEE-Monitoring ist die Visualisierung
des Implantationskatheters im Bereich
des posterioren Trikuspidalanulus, da ei-
nerseits durch den Katheter selbst, aber
auch durch die Ndhe zur posterioren Vor-
hofwand starke Ausléschungsartefakte
entstehen kdnnen. Eine Mdoglichkeit, die-
ses Phdanomen zu kompensieren, ist die
2D-Anlotung des Anulus aus einem trans-
gastrischen Fenster. Es ist anzunehmen,
dass diese Probleme in Zukunft durch die
intrakardiale Echokardiographie - insbe-
sondere wenn auch mit dieser Methode
3D-Darstellungen zum Einsatz kommen —
minimiert werden kdnnen.

Der kathetergestiitzte Aorten-
klappenersatz (TAVI)

Der kathetergestiitzte Aortenklappener-
satz ist nicht auf eine periinterventionelle
TEE angewiesen. Er kann sehr sicher unter
rein fluoroskopischer Kontrolle durchge-
fiihrt werden [28]. Die Rolle der periinter-
ventionellen TEE beschrankt sich deswe-
gen auf das Komplikationsmanagement
(Fehlpositionierung, paravalvuldre Insuf-
fizienz, Perikarderguss, Anulusruptur) [8,
39]. Grundsatzlich kann ein TEE-Monito-
ring alle prozeduralen Schritte begleiten
(Sondierung linker Ventrikel, Positionie-
rung Prothese, Implantation), doch der
eingeschrankte zusatzliche Informations-
gewinn wiegt die Nachteile einer fiir die
TAVI sonst nicht notwendigen Intubati-
on bzw. tiefen Sedierung nicht auf. Je
nach Strahlengang kann die TEE-Sonde
sogar die angiographische Darstellung
der Aortenwurzel bei der Klappenimplan-
tation beeintrdchtigen. Fir die Planung
der Prozedur hat sich die kardiale Compu-
tertomographie etabliert. Prinzipiell kann
aber auch die TEE - insbesondere die
3D-TEE - die Dimensionen des Aorten-
klappenrings und der Aortenwurzel sowie
die Lokalisation der Koronarostien genau
vermessen [32, 33, 91], was bei Notfal-
lindikationen oder Kontraindikationen fiir
eine Computertomographie eine Rolle
spielen kann. Eine Limitation der Echokar-
diographie ist oft die Beeintrachtigung der
Klappendarstellung durch Kalkschatten.
Die haufigste Aufgabe einer periinter-
ventionellen TEE ist die Evaluation einer
paravalvuldren  Protheseninsuffizienz.
Neben den konventionellen Methoden
zur Graduierung einer nativen valvuldren
Aorteninsuffizienz [89, 121] kann versucht
werden, die zirkumferenzielle Ausdeh-
nung der paravalvuldren Regurgitationen
um den Klappenstent darzustellen. Hier-
bei miissen die Anzahl der Refluxjets,
ihre Breite unmittelbar am Jetursprung,
ihr Verlauf und die Darstellung mdgli-
cher Flusskonvergenzzonen berlicksich-
tigt werden [121]. Neben der kurzen Achse
der Aortenklappe eignet sich in der TEE die
biplane Anlotung mit der langen Achse als
Primdrachse. Mittels eines Schwenks der
kurzen Achse als Sekunddrebene entlang
des Klappenstents konnen auf diese Weise
die Ursprungsebenen der paraprotheti-

schen Regurgitationen ermittelt werden
[120, 121]. Bei optimalen Schallbedin-
gungen kann die Farbdopplerinformation
auch in einem 3-D-Farbdopplervolumen
analysiert werden (Planimetrie der 3-D-
Vena contracta). Eine transgastrische An-
lotung ermdglicht oft die Ableitung der
Regurgitationsgeschwindigkeiten.

Am Ende jeder TAVI-Prozedur und
bei unklarer hamodynamischer Instabili-
tdt muss mittels Echokardiographie ein
Perikarderguss ausgeschlossen werden.
Die Atiologie eines Perikardergusses ist
echokardiographisch insbesondere von
transthorakal nur schwer zu eruieren. Eine
Ventrikelperforation ist in der Notfallsi-
tuation sicher nur selten zu identifizieren.
Die Differenzialdiagnose einer Anulusrup-
tur kann wesentlich sensitiver in der TEE
erfasst werden. Auch wenn sie primar fluo-
roskopisch gestellt wird, ist die TEE fiir die
Beschreibung von Position und Ausmal
der Ruptur sowie potenzieller Shuntvitien
unabdingbar. Nach der Prozedur miis-
sen die Gradienten iiber der Prothese
dokumentiert werden. So kdnnen post-
interventionelle Beschleunigungen der
transprothetischen Geschwindigkeiten im
Verlauf (z.B. bei Prothesenthrombose)
interpretiert werden. Zudem muss eine
dynamische LVOT-Obstruktion nach Nach-
lastsenkung durch die TAVI (engl. ,suicide
ventricle”) ausgeschlossen werden.

Der interventionelle Verschluss des
linken Vorhofohres (LAAO)

Ein TEE-Monitoring — insbesondere durch
3D-TEE (biplane Darstellung, MPR von 3D-
Volumina) - liefert wichtige Informatio-
nen beim interventionellen Verschluss des
linken Vorhofohres (@ Abb. 9). Die Durch-
fiilhrung erfordert allerdings eine ausrei-
chend tiefe Sedierung des Patienten, umin
Riickenlage die TEE-Sonde fiir die Eingriffs-
zeit (ca. 20-40 min) zu tolerieren. Eine Intu-
bationsnarkose kann im Einzelfall sinnvoll
sein, ihr regelhafter Einsatz ist aber nicht
zu empfehlen. Zur Sicherung der Atemwe-
ge kann ein Guedel- oder Wendel-Tubus
hilfreich sein, der problemlos neben der
TEE-Sonde platziert werden kann. Ein sta-
biles Monitoring von Sauerstoffsittigung
und Hdmodynamik sowie das Vorhalten ei-
nes Beatmungsbeutels sind wichtige Vor-
aussetzungen fiir eine sichere LAAO oh-
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ne Intubationsnarkose [86, 101, 119]. Das
echokardiographische Monitoring umfasst
die aktuelle Analyse von Morphologie und
GroBe des LAA, die transseptale Punktion,
die Device-Implantation und die Ergeb-
niskontrolle. Zu Beginn der Intervention
muss der Ausschluss einer LAA-Throm-
bosierung erfolgen. Danach erfolgt die
(erneute) Analyse von Morphologie und
GroBe des LAA. Fiir die Wahl der adadqua-
ten Device-Gré8e muss die sog. Landezone
des Devices im Bereich des Halses des LAA
identifiziert und vermessen werden. Sie
liegt distal des LAA-Ostiums, aber vor der
Aufteilung des LAA in seine einzelnen Lobi.
Unterschiedliche Device-Designs definie-
ren die Landezone unterschiedlich, grund-
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satzlich nutzen aber alle endovaskuldren
Devices den Hals des LAA fiir die Veranke-
rung des Devices. Um dem haufig ovalen
Querschnitt des LAA-Halses Rechnung zu
tragen, muss die Landezone in mindes-
tens 2 unterschiedlichen Schnittebenen
vermessen werden. Dies sollte in biplaner
oder multidimensionaler Technik erfolgen
bei Einstellung der Primdrebene des LAA
nahe der kurzen Achse der Aortenklappe
(Einstellung der Gradzahl um 50°), da in
der perpendikuldren Ebene normalerweise
die grofte Ausdehnung des LAA-Halses zu
messenist. Der gro3te Diameter der Lande-
zone ist dann fiir die Wahl der Device-Gro-
Be entscheidend. Die in dieser Anlotung
im 3D-Datensatz mittels MPR vorgegebe-

Abb. 9 « Evaluation von
Morphologie und GroBe
deslinken Vorhofohrs (LAA)
in biplaner Darstellung (a),
mittels multiplaner Rekon-
struktion (b); En-face-Blick
auf das LAA-Ostium (c);
Sondierung des LAA mit
teilentfaltetem Device in
biplaner Darstellung (d);
Kontrolle der korrekten De-
vice-Position in biplaner (e)
und multidimensionaler
Darstellung (f)

nen Schnittebenen entsprechen denen der
biplanen Darstellung. Um eine zu kleine
Device-Wahl zu verhindern, muss die Lan-
dezone in der Kammersystole bzw. in der
Vorhofdiastole bei normaler Vorhoffiillung
analysiert werden. Konkrete morphologi-
sche Aspekte, die Kontraindikationen fiir
einen Verschluss darstellen, oder beson-
dere LAA-Morphologien, die eine speziel-
le Implantationstechnik erfordern, miissen
zudem detektiert werden. So kann z.B. ein
sehr kurzer LAA-Hals bei weit nach ostial
reichenden Lobi ein Ausschlusskriterium
fiir eine endovaskuldre Implantation sein
und ein proximales Abknicken des Haupt-
lobus eine spezielle Positionierung des De-
vices (sog. Sandwich-Technik) erfordern.



Dierdumliche Ndhe und die Beschaffen-
heit der an das LAA angrenzenden Struktu-
ren (die Mitralklappe medial sowie die Pe-
rikardumschlagfalte posterior) lassen sich
schnell in einem 3D-Volumen der latera-
len Vorhofwand erfassen. Hierbei emp-
fiehlt es sich, die Orientierung des 3D-
Volumens immer gleich zu wéhlen. Das
TEE-Monitoring der transseptalen Punk-
tion ist nicht nur aus Sicherheitsaspekten
wichtig, sondern auch im Hinblick auf die
Durchfiihrung der Prozedur, da in der Re-
gel nur eine posterior-inferiore Position
der Punktion durch die Fossa ovalis eine
optimale Ansteuerung des LAA mit der
Device-Schleuse ermdglicht. Eine addqua-
te Punktionsposition besteht, wenn bei
posteriorem Tenting in der kurzen Achse
das LAA-Ostium dargestellt werden kann.
Fiir das Ansteuern des LAA mit der De-
vice-Schleuse bietet sich ein Ubersicht-
lich groBes 3D-Volumen des LAA an. Die
Sondierung des LAA mit dem nicht oder
gering entfalteten Device sollte unter bi-
planer Anlotung erfolgen. Hierbei gilt es,
die Schnittebenen so zu wahlen, dass die
Aufteilung des LAA in seine Lobi gut zur
Darstellung kommt und diese so gezielt in-
tubiert werden kénnen. Die Positionierung
und Entfaltung des Devices erfolgt unter
biplaner oder multidimensionaler Kontrol-
le,um die Kompression des Device-Kdrpers
zu evaluieren und nach Verschlussliicken
zu suchen (engl. ,gaps”). Die multidimen-
sionale Darstellung hilftbesonders, die Ori-
entierung und Entfaltung des Devices im
LAA in Relation zur Mitralklappe zu er-
fassen. Wie bei allen linksatrialen Proze-
duren miissen nach Riickzug der Device-
Schleuse in das rechte Atrium die GroRe
des iatrogenen atrialen Septumdefektes
und die Richtung des dariiber bestehen-
den Shunts bestimmt werden. Ebenfalls
sind wahrend und am Ende der Prozedur
Komplikationen, wie z. B. Einrisse des inter-
atrialen Septums oder eine Perikardtam-
ponade, zu detektieren.

Der interventionelle Verschluss des
offenen Foramen ovale (PFO)

Das TEE-Monitoring beim Verschluss des
offenen Foramen ovale (PFO) bestimmt
die Auswahl des Devices und seiner GroRe
im Hinblick auf die Morphologie des PFO
und des interatrialen Septums (8 Abb. 10;

[41, 42, 94, 95]). Das Prinzip des interven-
tionellen PFO-Verschlusses basiert darauf,
den PFO-Kanal der ausgebliebenen Fusion
von Septum primum und secundum {iber
einen Doppelschirm mit mittlerem Steg
zu verschlieBen. Dabei wird ein Teil des
Doppelschirms auf der linksatrialen Seite
geoffnet und an den Defekt herangezo-
gen, sodass anschlieBend der verblieben-
de Teil des Schirms auf der rechtsatria-
len Seite gedffnet werden kann, und der
Steg zwischen den Schirmchen im Kanal
verbleibt. Durch Zug auf beide Schirm-
chen wird das PFO verschlossen. Prinzi-
piell muss der linksatriale Schirm groer
als der linksatriale Ausgang des PFO-Ka-
nals sein. Ein Ziel der periinterventionellen
Analyse ist das Ausmessen der Breite des
PFO-Tunnels unmittelbar an seinem Aus-
gang in den linken Vorhof. Die Dimensio-
nen des PFO-Kanals kdnnen biplan oderim
3-D-Datensatz mittels MPR gut dargestellt
werden, wobei die primdre Schallebene
den PFO-Kanal langs erfassen sollte, damit
die Sekundarebene quer zur Tunnelachse
steht. Mit einem Sweep der Sekunddre-
bene kann der Tunnel direkt am Ausgang
erfasst und ausgemessen werden. Bei klei-
nem PFO ist es hilfreich, die Messung der
PFO-Morphologie nach Sondierung und
Offenhalten durch einen Fiihrungsdraht
vorzunehmen. Die multidimensionale Dar-
stellung der linksatrialen Offnung des PFO
sollte die Fossa ovalis zur besseren Ori-
entierung immer mit der Aortenklappe
zeigen. Die Sondierung des PFO-Tunnels
ist in der Regel einfach, jedoch kann bei
kleinem PFO oder atypischer PFO-Position
ein echokardiographisches ,Guiding” hel-
fen. Die Dokumentation der Entfaltung des
linksatrialen Schirms und sein Heranfiih-
ren an das Septum erfolgen biplan oder
im 3D-Modus unter Langsdarstellung des
Katheters in der Primdrebene. In dieser An-
lotung erfolgen auch die Entfaltung des
rechtsatrialen Schirms und das Freisetzen
des Devices. Vor dem Freisetzen des De-
vices muss sicher festgestellt werden, ob
das interatriale Septum von beiden Seiten
komprimiert wird und das Device addquat
der Aortenwurzel anliegt.

Der interventionelle Verschluss des
Vorhofseptumdefekts (ASD)

Bei interventionellen Verschliissen von
Vorhofseptumdefekten (ASD) ist die ge-
naue prdinterventionelle Analyse mit-
tels TEE eine wesentliche Vorausset-
zung fiir eine erfolgreiche Intervention
(@ Abb. 11; [95]). Fiir einen interventio-
nellen ASD-Verschluss eignet sich v. a.
der in der Fossa ovalis gelegene ASD
vom Secundum-Typ. Der weiter superior
oder inferior im Septum liegende ASD
vom Sinus-venosus-Typ ist haufig mit
fehlmiindenden Pulmonalvenen assozi-
iert [6]. Sein interventioneller Verschluss
ist allerdings die Ausnahme und kann nur
mit speziellen Devices erfolgen. Multiple
ASDs, das fenestrierte interatriale Septum
oder sehr groBe ASDs vom Secundum-
Typ mit fehlenden Randzonen kodnnen
ebenfalls Kontraindikationen fiir ein in-
terventionelles Vorgehen darstellen. Die
exakte Vermessung der ASD-Gro3e kann
mittels multipler 2D-TEE-Sequenzen oder
in einem 3D-TEE-Datensatz erfolgen.
Neben dem maximalen Durchmesser
des ASD ist das Ausmal des verbliebenen
Randes des interatrialen Septums, dem
sog. ,rim”, wichtig, um den ASD zu analysie-
ren. Die ASD-Gr68e kann zudem mit einem
maximal entfalteten Sizing-Ballon, der sog.
,Stop-flow“-Methode, durch biplane Dar-
stellung oder besser in einem 3D-Daten-
satz durch MPR (maximaler und minima-
ler Defektdiameter) bestimmt werden. Der
Vorteil derBallon-Sizing-Methode kann bei
mobilem oder flexiblem (engl. ,floppy”)
Septum darin liegen, die funktionelle De-
fektgroBe zu ermitteln. Fiir die Analyse der
ASD-Morphologie bietensichinder 2D-TEE
3 Schnittebenen an: der 4-Kammer-Blick
(Rand des ASD zur Mitralklappe hin), die
kurze Achse der Aortenklappe (anteropos-
teriorer Rand des ASD) und die bicavale
Schnittebene (inferosuperiorer Rand des
ASD). Die 3D-Technik ermdglicht gegen-
liber der 2D-Echokardiographie eine einfa-
chere Darstellung des prozentualen Anteils
des fehlenden ASD-Randes in der Zirkum-
ferenz sowie eine einfachere Ausmessung
des Defektes. In der transversalen ASD-
Schnittebene kdnnen zentral im Defekt die
sagittale Schnitteben rotiert werden, um
die Randbreite des ASD in jeder Dimension
zu ermitteln. Fiir einen interventionellen
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ASD-Verschluss kann ein fehlender Rand
bis zu 30 % der Zirkumferenz — meist ante-
rior und/oder superior — toleriert werden.
Eine Kontraindikation fiir einen Device-
Verschluss ist auch das Fehlen von ge-
geniiberliegenden Defektrandern — meist
anterior und posterior —, da ein direkt
zwischen Aortenwurzel und Vorhofhinter-
wand positioniertes Device bei fehlendem
LAim” ein hohes Risiko fiir Gewebeero-
sionen hat. Beim interventionellen ASD-
Verschluss ist der wirksame Verschlussteil
des Devices der Verbindungssteg zwischen
den Schirmen. Daher wird der Durchmes-
ser der (blichen Nitinol-Devices bei zir-
kuldren Defekten ca. 2mm groBer als der
maximal bestimmte Defektdiameter ge-
wahlt. Bei stark ovalen ASDs kann eher
ein kleineres Device gewdahlt werden, um
einen Einriss des Restseptums zu vermei-
den. Bei Defekten mit fehlendem Rand er-
folgt haufig ein Oversizing, um das Device
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sicher zu verankern. Die Dokumentati-
on der Device-Implantation erfolgt in bi-
planer und/oder 3D-Technik unter Langs-
darstellung des Device-fiihrenden Kathe-
ters in der Primdrebene. So kdnnen De-
vice-Schleuse und die Entfaltung beiden
Schirmchen sowieihre Interaktion mitdem
angrenzenden ,rim” dargestellt werden.
Besonders wichtig nach der Implantation
ist die Konfiguration des Devices zur Aor-
tenwurzel hin. Die angrenzenden Schir-
me dirfen wegen mdglicher Erosionen
nicht gegen die Aortenwand driicken, son-
dern sollen der Aortenwand anliegen. Mit-
tels Farbdopplerechokardiographie miis-
sen residuelle Shunts detektiert werden.
Turbulenzen durch das Device sind di-
rekt nach der Implantation normal, da
zum kompletten Verschluss eine Endo-
thelialisierung notwendig ist. GroBere Jet-
formationen am Rand des Verbindungs-
stegs kénnen sowohl durch eine zu kleine

Abb. 10 « Biplane und
multidimensionale Dar-
stellung eines offenen For-
amen ovale (PFO) vor (a, b)
und nach (c, d) Drahtson-
dierung mit Ausrichtung
der primdren Schnittebene
l@ngs zum PFO-Tunnel und
der sekundaren perpendi-
kuldren Schnittebene. En-
face-Blick auf die Tunnel-
breiteam Ausganginlinken
Vorhof (c). Uberpriifung
der Device-Position vor Ab-
16sung in biplaner (e) und
multiplaner (f) Darstellung

Device-GroRe bei inkomplettem ASD-Ver-
schluss als auch durch eine zu grof3e De-
vice-GroBe durch inkomplette Entfaltung
bei Kompression durch die verbliebenen
Randbereiche bedingt sein. Gegebenen-
falls miissen bei solchen Befunden Repo-
sitionierungen oder Device-Wechsel vor-
genommen werden.

Der interventionelle Verschluss von
ventrikuldren Septumdefekten und
paraprothetischen Leckagen

Das TEE-Monitoring von ventrikuldren Sep-
tumdefekten (VSDs) und interventionellen
Leckagen an Klappenprothesen ist indivi-
duell sehr unterschiedlich. Vor der Inter-
vention sind Lokalisation, GroBe und ha-
modynamische Relevanz der Defekte bzw.
Leckagen zu analysieren. Eine wesentliche
Hilfestellung zur Ausmessung der Defek-
te und Leckagen bietet die 3D-TEE durch



Abb. 11 A Multiplanare Rekonstruktion eines zentralen Vorhofseptumdefektes (ASD) vom Secundumtyp mit tranversaler
Schnittebene (blau) parallel zur Defektebene (a—c); Ausmessen von minimalem und maximalen ASD-Diameter (a). Analy-
se der Ausdehnung des anterosuperior fehlenden Defektrandes (b, c) in der Orientierung der multidimensionalen En-face-
ASD-Darstellung mit der Aortenklappe bei 9 Uhr”. Die rot markierten Ebenen zeigen den fehlenden ,rim” anterior (b) und
superior (c) — es fehlt ein Defektrand in ca. 30 % der Zirkumferenz. ,Stop-Flow"-Methode mit Ballonokklusion des ASD in der
Fluoroskopie (d) undin der 2-D-TEE (e); biplane Kontrolle der korrekten Device-Position (f). Beispiel einer nicht zu akzeptieren-
den Position des linksatrialen Schirms anterior mit Kompression der Aortenwand (g); multidimensionale En-face-Darstellung
eines grofen LA-Schirmchens in korrekter Position (h)
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die Akquisition farbkodierter Zoom-Daten-
satze, da durch die MPR die Regurgitati-
onso6ffnungen in der Regel gut vermessen
und objektiviert werden kdnnen, sofern
keine relevanten Artefakte von prothesen-
bedingten Schlagschatten sich auf diese
Regionen projizieren [63]. Auch die En-
face-3D-Darstellungen auf die jeweiligen
Leckagen kdnnen als Basis fiir die Wahl der
geeigneten Okkluder bzw. Schirmchen bei
VSD und dessen Gro3e herangezogen wer-
den [63]. Wéhrend der Intervention sind
die Prasentation und Dokumentation der
Drahtsondierung des Defektes wichtig. Das
Vorschieben der jeweiligen Okkluder in die
ventrikuldren und paravalvuldren Lecka-
gen sollte genau dokumentiert werden.
Die addquate Entfaltung der implantierten
Okkluder kann fluoroskopisch und echo-
kardiographisch kontrolliert werden. Echo-
kardiographisch miissen potenzielle Inter-
aktionen der Okkluder mit angrenzenden
Strukturen ausgeschlossen werden. Falls
nach Leckagenverschluss Turbulenzen mit
hohen Flussgeschwindigkeiten fortbeste-
hen, miissen alternative Therapieoptionen
diskutiert werden, da in diesen Fallen ein
hohes Risiko fiir eine postinterventionelle
Hamolyse besteht.

Die Echokardiographie bei tempo-
raren und permanenten kardialen
Unterstiitzungssystemen

In Ergénzung zum Monitoring von Inter-
ventionen sind die TTE und TEE auch bei
der Implantation und Kontrolle von tem-
pordren Herzunterstlitzungssystemen not-
wendig. Hierbei ist die genaue Lagekon-
trolle bei der Platzierung der Ansaugkanii-
lenzu beachten, da eine zu geringe Distanz
zur Vorhof- bzw. Ventrikelwand zum An-
saugen der Herzwdnde an die Kaniile mit
der Folge der iatrogenen Perforation fiih-
ren kann. Auch bei retrograd arteriell iber
die Aortenklappe implantierten Pumpsys-
temen miissen Ansaug- und Auslassbe-
reich der Kanlilen eindeutig dokumentiert
werden, um Fehlfunktionen des Unterstuit-
zungssystems zu vermeiden (@ Abb. 12).

Ebenfalls spielt die Echokardiographie
bei der postoperativen Versorgung von
Patienten mit permanenten linksventriku-
laren kardialen Unterstiitzungssystemen
(LVAD = , left ventricular assist devices”) ei-
ne zunehmend wichtige Rolle. LVADs sind
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Zentrifugalpumpen, die apikal implantiert
werden. Das Device saugt das Blut durch
die Einflusskaniile aus dem linken Ventri-
kel an und pumpt es iiber den sog. ,Out-
flow Graft” in die Aorta (@ Abb. 12). Von
der Pumpe wird ein Kabel, die ,Driveli-
ne”, subkutan getunnelt aus dem Korper
ausgeleitet. Sie verbindet das Device mit
den Batterien und einer Steuereinheit, dem
sog.,Controller”. AnderSteuereinheitkann
u.a.dergrobkalkulierte Blutfluss durch das
Gerdt abgelesen werden. Mit den aktu-
ell Gblicherweise implantierten Systemen,
lassen sich gute Ergebnisse beziiglich des
Langzeitliberlebens und der Lebensquali-
tat erzielen [15, 22, 23, 48, 70, 97, 98, 103,
109, 110]. Da der linke Ventrikel durch das
Device unterstiitzt wird, ist seine Funktion
primdr nicht erforderlich. Er kann aber an
der Erzeugung des Herzzeitvolumens teil-
nehmen. Wenn dies der Fall ist, 6ffnet sich
die Aortenklappe. Die Blutdruckkurve ist
dann pulsatil. Ansonsten besteht durch-
gehend ein Mitteldruck.

Der echokardiographische Untersu-
chungsgangbeilVADs sollte standardisiert
erfolgen und spezielle Fragestellungen be-
rlicksichtigen. Bei jeglichen Auffalligkeiten
bestehen zusatzlich spezifische Fragestel-
lungen, sodass die Patienten dann speziel-
len Nachsorgezentren zuzufiihrensind [15,
31, 48, 98]. Dem echokardiographischen
Befund sollten immer auch der aktuelle
Blutdruck des Patienten sowie der LVAD-
Fluss bzw. die LVAD-Einstellung beigefiigt
werden. Die Bildqualitdt des parasterna-
len Schallfensters ist bei LVAD-Patienten
normalerweise gut. Da das Device apikal
lokalisiert ist, lassen sich linker und rech-
ter Ventrikel von apikal in der Regel nur
verkiirzt abbilden. Die Dopplerspektren
der regionalen Blutflussgeschwindigkei-
ten von Inflow-Kaniile und Outflow-Grafts
sind oft Artefakt-Uberlagert. Daher sind
Dopplerflussmessungen selten durchfiihr-
bar. Da eine Bestimmung der LV-Funktion
mittels Planimetrie meist nicht mdglich
ist, empfiehlt sich die Bestimmung der LV
Jractional area change” (FAC) zur globalen
Beurteilung der LV-Funktion. Parasternale
und nicht standardisierte Darstellungen
des RV-Einflusstraktes sind sinnvoll, da die
apikale Darstellung der Trikuspidalklappe
haufig nicht optimal gelingt. Die TAP-
SE ist nach LVAD-Implantation wie auch
nach anderen herzchirurgischen Eingrif-

fen reduziert [92]. Zur Beurteilung der
RV-Funktion ist deshalb die rechtsven-
trikuldre FAC sinnvoller. Die RV-Funktion
und speziell RV-Vorlast sind durch die
Messung des V.-cava-inferior-Diameters
und der Atemvariabilitat des Blutflusses in
den systemischen Venen zu charakterisie-
ren. Eine Einschrdnkung der RV-Funktion
und/oder eine hochgradige Trikuspidal-
klappeninsuffizienz konnen zur Reduktion
der Lungenperfusion und konsekutiv zur
Reduktion des LV-Einstroms fiihren. Da-
durch wird der linke Ventrikel kleiner bei
gleichzeitigem Abfall des Herzzeitvolu-
mens durch zu geringen Fluss des LVAD.
Typische Zeichen der Rechtsherzinsuffi-
zienz sind zudem dilatierte Hohlvenen,
Pleuraergiisse, Aszites und Odeme. Die
Aortenklappe ist bei Patienten am LVAD
von besonderer Bedeutung. Bei durchge-
hend geschlossener Klappe besteht eine
kontinuierliche Klappenbelastung, die die
Entstehung einer Al begiinstigt [110]. Die
Quantifizierung der Al bei Patienten am
LVAD kann schwierig sein [31], wenn insbe-
sondere bei durchgehend geschlossener
Klappe eine systolische und diastolische
Regurgitation vorliegt. Eine relevante Al
fihrt zu einem ,Kurzschluss” des Blutflus-
ses zwischen Device und Ventrikel. Diese
Konstellation ist prognostisch ungiinstig
[22, 23, 93]. Deswegen sollte die LVAD-
Einstellung so justiert werden, dass sich
die Aortenklappe intermittierend offnet
[22, 23]. Eine derartige Einstellung kann
auch der Gefahr von Thrombenbildungen
im Aortenbulbus vorbeugen. Eine MI ist
nach LVAD-Implantation haufig deutlich
riicklaufig. Auch eine schwere MI wird
meistens hamodynamisch gut toleriert.
Ein plotzlicher MI-Progress nach LVAD-
Implantation dagegen kann fiir eine nicht
ausreichende LV-Drainage bzw. ,Entlas-
tung” durch das Device sprechen.
Besondere Szenarien stellen die Pum-
penthrombose und die signifikante links-
ventrikuldre Unterfiillung dar. Sollte sich
eine Thrombose im LVAD selbst oder im
Bereich des LVAD-Einflusses befinden, so
steigt in der Regel die ,Wattzahl” des Gera-
tes am Controller. Typisch in dieser Situati-
on sind zudem eine Hdmolyse mit Anstieg
der Lactatdehydrogenase und des Biliru-
bins sowie ein Abfall des Haptoglobins
[97]. Echokardiographisch fiihrt der Ab-
fall der effektiven Pumpleistung des LVAD



zu einer LV-Dilatation, einer Offnung der
Aortenklappe bei jedem Herzschlag, ei-
nem MI-Progress und einem sPAP-Anstieg
bzw. einer Einschrankung der RV-Funk-
tion bis zur Rechtsherzdekompensation.
Im Rahmen einer Sepsis mit Abfall des
systemischen Widerstandes oder bei ei-
ner Rechtsherzinsuffizienz kann es zu einer
reduzierten Fiillung des linken Ventrikels
kommen, wodurch der Fluss des LVADs ab-
nimmt. In dieser Situation verkleinert sich
der linke Ventrikel bei anhaltend geschlos-
sener Aortenklappe. Das interventrikula-
re Septum verlagert sich signifikant nach
links, was zu einer passiven Dilatation des
Trikuspidalklappenrings mit RV-Dilatation
sowie Reduktion der RV-Funktion bis zur
RV-Dekompensation fiihrt. In Extremfallen
ist die Mitralklappe durchgehend offen.

VorsichtsmaBnahmen bei
der Echokardiographie
hochinfektioser Patienten in
Pandemien

Bei hochinfektidsen Patienten — insbeson-
dere auch im Hinblick auf die immer noch
aktuelle COVID-19-Pandemie - sind haufig
echokardiographische  Untersuchungen
indiziert, da parallel zum Infektionsge-
schehen kardiovaskuldre Erkrankungen
bei diesen Patienten vorkommen, jedoch
auch kardiale Komplikationen durch die
Infektion induziert werden kdénnen. Zu
diesen kausalen Folgen gehdren Storun-
gen des Gerinnungssystems u.a. mit den
Folgen eines Myokardinfarkts oder einer
Lungenembolie, aber auch die Entwick-
lung von Myokarditiden, akuter Herzin-
suffizienz und Arrhythmien [107]. Somit
sollten diese Patienten bei Auftreten von
Symptomen, die auf eine kardiovaskulére
Erkrankung hinweisen, bei EKG-Verande-
rungen und bei ansteigenden kardialen
Biomarkern echokardiographiert werden.
Damit ist bei dieser Patientengruppe die
Echokardiographie indiziert, sofern ei-
ne therapeutische Konsequenz von der

Abb. 12 A Darstellung von temporaren kardialen Unterstiitzungssystemen mittels 3D-TEE (a) sowie farbkodierter 2D-TEE (b) bei regelrechter Position.

Farbkodierte Darstellung einer Fehlposition des Ansaugbereiches an der posterioren LV-Wand (c) in der farbkodierten 2D-TTE. Darstellung eines temporéren
Rechtsherzunterstiitzungssystems in der 3D-TEE (d) sowie 2D-TEE (e). Darstellung eines temporaren Linksherzunterstiitzungssystems in der farbkodierten
2D-TEE(f). Schematische Darstellung eines permanenten Linksherzersatzsystems (LVAD) mit Darstellung des Inflow-Bereiches (LVAD mit Driveline) sowie des
s0g. ,Outflow Graft” (Ausflussbereich in die Aorta ascendens. Zusatzlich sind der Inflow-Bereich, der Graft-Fluss und der Outflow-Bereich in représentativen
echokardiographischen Dokumentationen eingefiigt. [Schemazeichnung der Teilabbildung g: mit freundl. Genehmigung von © Louise Hagendorff (2021)].

All Rights reserved)

Der Kardiologe 6 - 2021 635



Curriculum

echokardiographischen
abhangt.

Wegen des Risikos der Keimiibertra-
gung innerhalb der jeweiligen Institutio-
nen sowie der Ansteckungsgefahr fiir das
Personal missen besondere Vorsichts-
malnahmen und Hygienevorschriften
unter diesen Bedingungen eingehalten
werden, die in der aktuellen COVID-19-
Pandemie eine aktuelle Relevanz hatten.
Durch die Impfung des Personals ist der-
zeit die Gefahr minimiert, ist jedoch bei
neuen Virusmutationen bzw. Virusarten
zu bedenken. Neben der eindeutigen In-
dikationsstellung zur Echokardiographie
sollten bei hochinfektiosen Patienten je
nach Gefahrdung die Untersucher Schutz-
kleidung (insbesondere Handschuhe),
Schutzmasken und Schutzbrillen tragen.
Arzte, die ein spezielles Gesundheitsrisiko
haben, sollten von TTE- und TEE-Unter-
suchungen ausgeschlossen werden. Bei
nachgewiesener Infektion der Untersucher
im Rahmen der Patientenbehandlung sind
diese von weiteren Untersuchungen zu
isolieren. Jegliche TTE-Untersuchung soll-
te bei hoher Infektionsgefahr verkiirzt und
fokussiert durchgefiihrt werden, um die
Expositionszeiten zwischen Untersucher
und Patient zu minimieren. Eine besondere
Situation besteht bei TEE-Untersuchun-
gen, da das medizinische Personal durch
Rachenbetaubung, Husten der Patienten
beim Einfiihren der Sonde sowie durch
Kontamination der endoskopischen Ge-
rate mit Aerosolen und kontaminierten
Flissigkeitspartikeln in Kontakt kommen
kann, was einem stark erhohten Anste-
ckungsrisiko fiir den Arzt*innen bedeutet.
Daher sollte bei derartigen Patienten ei-
ne TEE nur durchgefiihrt werden, wenn
eine direkte Therapieentscheidung da-
von abhangt. Elektive TTE- und TEE-
Untersuchungen sind zu verschieben.
Die Echokardiographie sollte mit mdg-
lichst geringem Zubehdr (ggf. auch unter
Verzicht des 1-Kanal-EKGs) durchgefiihrt
werden, da sich Untersucher sowie Ul-
traschalleinheit nach jeder Untersuchung
einer Oberflichendesinfektion (Schall-
kopfe mit den (blichen Detergenzien;
Oberflache, Leitungen und Knopfe des
Ultraschallgerates) unterziehen miissen.
TEE-Sonden sind inklusive Griff, Kabel und
Stecker im Patientenraum zu desinfizieren.
Bei einer TEE sollten maximal 2 Personen

Untersuchung
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neben dem Patienten im Raum sein, Tu-
ren und Zwischentiiren sind geschlossen
zu halten. Nach TTE- und TEE-Untersu-
chung sollte bei hoher Infektionsgefahr
(insbesondere durch Viren) ausgiebig und
griindlich geliiftet werden. Weiterhin sind
Ultraschallgerdte, die ausschlieBlich auf
Infektionsstationen zum Einsatz kom-
men, zu beflirworten, da Transporte von
infizierten Patienten vermieden werden
sollten. Der Einsatz von Kleingerdten ist im
Hinblick auf die notwendigen einzusetzen-
den Ultraschallmodalitdten abzuwdgen.
Bildbeurteilungen sollten nach der Un-
tersuchung an einer anderen Lokalisation
an getrennten Rechnern auBerhalb des
Infektionsbereiches durchgefiihrt werden.

Fazit fiir die Praxis

- Das vorliegende Manual iiber erweiterte
echokardiographische Modalitdten sowie
den Einsatz der Echokardiographie bei
speziellen Indikationen kann nur einen
Uberblick iiber die diagnostischen Még-
lichkeiten der Echokardiographie geben.

- Esist offensichtlich, dass aufgrund der er-
heblichen Diversifikation der Methode fiir
die jeweilig auftretenden Fragestellungen
bei oft sehr speziellen und auch seltenen
Patientengruppen intensive Kenntnisse
notwendig sind.

= Die Untersucherexpertise bezieht sich da-
bei sowohl auf die Gerdtekenntnis zur
Bildoptimierung und zur Durchfiihrung
bestimmter Methoden als auch auf das
notwendige anatomische, pathologische,
physiologische und pathophysiologische
Wissen zu den jeweiligen Krankheitsenti-
taten.

= Damit kann diese Expertise nichtin kurzer
Zeit erlernt werden. Die Anwendung des
gesamten Armamentariums der erweiter-
ten Echokardiographie bedeutet eine lan-
ge Ausbildungszeit.

= Wieinallen Bereichen der Kardiologie und
Medizin konnen die diversen Moglichkei-
ten der erweiterten Echokardiographie
nur durch fundiertes Spezialwissen hin-
reichend ausgeschopft werden.
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Manual on indications and performance of specific echocardiographic
applications

The second manual on indications for and performance of echocardiography focusses
on specific echocardiographic modalities and special problems in several patient
cohorts. Practical aspects are discussed with priority. Established echocardiographic
modalities are transesophageal, stress and contrast echocardiography. Modern
technologies, such as 3D echocardiography and deformation imaging play an
important role in nearly all scenarios of clinical echocardiography. This complete
echocardiographic spectrum is incorporated into emergency and intensive care
medicine, monitoring interventions of structural heart diseases, cardiac surgery,
patients with cardiac assist devices, adult patients with congenital heart diseases

and the care of highly infectious patients in pandemics. The diagnostic procedures of
conventional and modern echocardiography are highlighted in this manual. The use
of 3D echocardiography to characterize cardiac morphology and the application of
deformation imaging to objectify cardiac function are already established in clinical
practice. Stress echocardiography to detect myocardial ischemia and viability or to
diagnose valvular heart diseases, assessment of coronary flow reserve to analyze
myocardial perfusion and contrast echocardiography for left ventricular opacification
and tumor characterization are increasingly being used to improve diagnostics. As
mentioned for conventional echocardiography in the last manual of echocardiography
in 2009, the modern features in echocardiography require standardized documentation
and acquisition of certain images with optimized ultrasound settings, because
conclusive and reproducible data analysis can only be performed if the image quality is
sufficient.

Keywords
Transesophageal echocardiography - Stress echocardiography - Contrast echocardiography -
Deformation imaging - Echocardiographic monitoring

ThouraniV,BedogniF,Rizik D, DentiP,Dumonteil N,
ModineT, Sinhal A, Chuang ML, Popma JJ, Blanke P,
LeipsicJ, Muller D (2019) Initial feasibility study of
anew transcatheter mitral prosthesis: the first 100
patients. J Am Coll Cardiol 73:1250-1260. https://
doi.org/10.1016/j.jacc.2018.12.066

Stainback RF, Estep JD, Agler DA, Birks EJ,
Bremer M, Hung J, Kirkpatrick JN, Rogers JG,
Shah NR, American Society of Echocardiography
(2015) Echocardiography in the management
of patients with left ventricular assist devices:
recommendations from the American Society
of Echocardiography. J Am Soc Echocardiogr
28:853-909. https://doi.org/10.1016/j.echo.2015.
05.008

104. Steeds RP, Wheeler R, Bhattacharyya S, Reiken J,
Nihoyannopoulos P, Senior R, Monaghan MJ,
Sharma V (2019) Stress echocardiography in
coronary artery disease: a practical guideline from
the British Society of Echocardiography. Echo Res
Pract 6:G17-G33. https://doi.org/10.1530/ERP-
18-0068

Stella S, Italia L, Geremia G, Rosa |, Ancona F,
Marini C, Capogrosso C, Giglio M, Montorfano M,
Latib A, Margonato A, Colombo A, AgricolaE (2019)
Accuracy and reproducibility of aortic annular
measurements obtained from echocardiographic
3Dmanualand semi-automated software analyses
in patients referred for transcatheter aortic
valve implantation: implication for prosthesis
size selection. Eur Heart J Cardiovasc Imaging
20:45-55. https://doi.org/10.1093/ehjci/jey013

106. Stephens RS, Whitman GJ (2015) Postoperative
critical care of the adult cardiac surgical patient.
Part I: routine postoperative care. Crit Care
Med 43:1477-1497. https://doi.org/10.1097/CCM.
0000000000001059

107. Stobe S, Richter S, Seige M, Stehr S, Laufs U, Hagen-
dorff A (2020) Echocardiographic characteristics
of patients with SARS-CoV-2 infection. Clin Res
Cardiol 109:1549-1566. https://doi.org/10.1007/
500392-020-01727-5

108. Suzuki K, Izumo M, Yoneyama K, Mizukoshi K,
Kamijima R, Kou S, Takai M, Kida K, Watanabe S,
Omiya K, Nobuoka S, Akashi YJ (2015) Influence
of exercise-induced pulmonary hypertension on
exercise capacity in asymptomatic degenerative
mitral regurgitation. J Cardiol 66:246-252. https://
doi.org/10.1016/j.jjcc.2014.11.005

109. Teuteberg JJ, Cleveland JC Jr, Cowger J, Higgins RS,
Goldstein DJ, Keebler M, Kirklin JK, Myers SL,
Salerno CT, Stehlik J, Fernandez F, Badhwar V,
Pagani FD, Atluri P (2020) The society of thoracic
surgeons Intermacs 2019 annual report: the
changing landscape of devices and indications.
Ann Thorac Surg 109:649-660. https://doi.org/10.
1016/j.athoracsur.2019.12.005

110. Truby LK, Garan AR, Givens RC, Wayda B,
Takeda K, Yuzefpolskaya M, Colombo PC, Naka Y,
TakayamaH, Topkara VK (2018) Aorticinsufficiency
during contemporary left ventricular assist device
support: analysis of the INTERMACS registry. JACC
Heart Fail 11:951-960. https://doi.org/10.1016/j.
jchf.2018.07.012

103.

105.


https://doi.org/10.1016/j.echo.2017.10.003
https://doi.org/10.1016/j.echo.2017.10.003
https://doi.org/10.1016/j.healun.2013.05.004
https://doi.org/10.1016/j.healun.2013.05.004
https://doi.org/10.3390/jcm10030400
https://doi.org/10.3390/jcm10030400
https://doi.org/10.1016/j.jcmg.2010.01.007
https://doi.org/10.21037/jtd.2018.07.126
https://doi.org/10.21037/jtd.2018.07.126
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2003.09.037
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2003.09.037
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1602954
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1602954
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2016.03.573
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2016.03.573
https://doi.org/10.1093/ehjci/jex182
https://doi.org/10.1093/ehjci/jex182
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehn492
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehn492
https://doi.org/10.1016/j.echo.2008.12.013
https://doi.org/10.1016/j.echo.2008.12.013
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2018.12.066
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2018.12.066
https://doi.org/10.1016/j.echo.2015.05.008
https://doi.org/10.1016/j.echo.2015.05.008
https://doi.org/10.1530/ERP-18-0068
https://doi.org/10.1530/ERP-18-0068
https://doi.org/10.1093/ehjci/jey013
https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000001059
https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000001059
https://doi.org/10.1007/s00392-020-01727-5
https://doi.org/10.1007/s00392-020-01727-5
https://doi.org/10.1016/j.jjcc.2014.11.005
https://doi.org/10.1016/j.jjcc.2014.11.005
https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2019.12.005
https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2019.12.005
https://doi.org/10.1016/j.jchf.2018.07.012
https://doi.org/10.1016/j.jchf.2018.07.012

1M1

il

N

1"

w

114.

115.

116.

n

~

il

oo

119.

120.

Uhlig J, Al-Bourini O, Salgado R, Francone M,
Vliegenthart R, Bremerich J, Lotz J, Gutberlet M
(2020) Gadolinium-based contrast agents for
cardiac MRI: use of linear and macrocyclic agents
with associated safety profile from 154779
European patients. Radiol Cardiothorac Imaging
2:5. https://doi.org/10.1148/ryct.2020200102

. Vahanian A, Brochet E (2017) Transseptal puncture

for structural heart intervention: an old technique
with new indications. Heart 103:1830-1837.
https://doi.org/10.1136/heartjnl-2016-310483

. Varghese R, Itagaki S, Anyanwu AC, Milla F,

Adams DH (2014) Predicting early left ventricular
dysfunction after mitral valve reconstruction: the
effect of atrial fibrillation and pulmonary hyper-
tension. J Thorac Cardiovasc Surg 148:422-427.
https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2013.08.073

Voigt JU, Pedrizzetti G, Lysyansky P, Marwick TH,
Houle H, BaumannR, Pedri S, Ito Y, Abe Y, Metz S,
Song JH, Hamilton J, Sengupta PP, Kolias TJ,
d’Hooge J, Aurigemma GP, Thomas JD, Badano LP
(2015) Definitions for a common standard for 2D
speckle tracking echocardiography: consensus
document of the EACVI/ASE/Industry Task Force
to standardize deformation imaging. Eur Heart J
Cardiovasc Imaging 16:1-11. https://doi.org/10.
1093/ehjci/jeu184

Werdan K, Baldus S, Bauersachs J, Baumgartner H,
Bongarth CM, Buerke M, Dorr R, Duncker D,
Eckardt L, EI-Armouche A, Elsdsser A, Fach A,
Flachskampf FA, Gabelmann M, Griebenow R,
Heinemann-Meerz S, Hoffmeister HM, Katus HA,
Kaul N, Krdmer LI, Kuhn B, Lange T, Lehmann LH,
Lugenbiel P, Michels G, Miiller-Werdan U, Olden-
burg O, Rittger H, Rottbauer W, Rybak K, Sack S,
Skobel CE, Smetak N, Thiele H, Tiefenbacher C,
Tiemann K, Voelker W, Zeiher A, Frey N (2020)
Curriculum Kardiologie 2., aktualisierte Auflage.
Kardiologe 14:505-536. https://doi.org/10.1007/
$12181-020-00425-w

Wiegers SE, Ryan T, Arrighi JA, Brown SM, Cana-
day B, Damp JB, Diaz-Gomez JL, Figueredo VM,
Garcia MJ, Gillam LD, Griffin BP, Kirkpatrick JN,
Klarich KW, Lui GK, Maffett S, Naqvi TZ, Patel AR,
Poulin MF, Rose GA, Swaminathan M (2019) 2019
ACC/AHA/ASE advanced training statement on
echocardiography (revision of the 2003 ACC/AHA
clinical competence statement on echocardiogra-
phy):areportofthe ACCcompetencymanagement
committee. J Am Coll Cardiol 74:377-402. https://
doi.org/10.1016/j.,jacc.2019.02.003

. WunderlichNC, SiegelRJ(2013)Peri-interventional

echo assessment for the MitraClip procedure. Eur
Heart J Cardiovasc Imaging 14:935-949. https://
doi.org/10.1093/ehjci/jet060

. Wunderlich NC, Beigel R, Swaans MJ, Ho SY,

SiegelRJ(2015) Percutaneousinterventions for left
atrial appendage exclusion: options, assessment,
and imaging using 2D and 3D echocardiography.
JACC Cardiovasc Imaging 8:472-488. https://doi.
0rg/10.1016/j.jcmg.2015.02.002

Zamorano JL, Badano LP, Bruce C, Chan KL,
Gongalves A, Hahn RT, Keane MG, La Canna G,
Monaghan MJ, Nihoyannopoulos P, Silvestry FE,
Vanoverschelde JL, Gillam LD, Vahanian A, Di
BelloV, Buck T (2011) EAE/ASE recommendations
for the use of echocardiography in new trans-
catheter interventions for valvular heart disease.
EurJEchocardiogr 12:557-584. https://doi.org/10.
1093/ejechocard/jer086

Zoghbi WA, Adams D, Bonow RO, Enriquez-
Sarano M, Foster E, Grayburn PA, Hahn RT, Han Y,
HungJ,Lang RM, Little SH, Shah DJ, Shernan S, Tha-
vendiranathan P, Thomas JD, Weissman NJ (2017)

12

Recommendations for noninvasive evaluation of
native valvular regurgitation: a report from the
American Society of Echocardiography developed
in collaboration with the society for cardiovascular
magnetic resonance. J] Am Soc Echocardiogr
30:303-371. https://doi.org/10.1016/j.echo.2017.
01.007

. Zoghbi WA, Asch FM, Bruce C, Gillam LD,

Grayburn PA, Hahn RT, Inglessis |, Islam AM,
Lerakis S, Little SH, Siegel RJ, Skubas N, Slesnick TC,
Stewart WJ, Thavendiranathan P, Weissman NJ,
Yasukochi S, Zimmerman KG (2019) Guidelines
for the evaluation of valvular regurgitation after
Percutaneous valve repair or replacement:areport
from the American Society of Echocardiography
developed in collaboration with the society for
cardiovascular angiography and interventions,
Japanese society of Echocardiography, and society
for Cardiovascular Magnetic Resonance. J Am
Soc Echocardiogr 32:431-475. https://doi.org/10.
1016/j.ech0.2019.01.003

Cardio Update 2022

17. DGK-Kardiologie-Update-Seminar
04.-05. Marz 2022

Mainz und Livestream

11.-12. Mérz 2022

Berlin und Livestream

Wiss. Leitung:

Prof. Dr. Michael Bohm, Homburg

Prof. Dr. Stephan Achenbach, Erlangen
Prof. Dr. Ulrich Laufs, Leipzig

Prof. Dr. Thorsten Lewalter, Miinchen

Unter der Schirmherrschaft der DGK, DGIM

www.cardio-update.com

Auskunft fiir alle Update-Seminare:
med update GmbH
www.med-update.com

Tel.: 0611 - 736580
info@med-update.com

med

Der Kardiologe 6 - 2021 641


https://doi.org/10.1148/ryct.2020200102
https://doi.org/10.1136/heartjnl-2016-310483
https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2013.08.073
https://doi.org/10.1093/ehjci/jeu184
https://doi.org/10.1093/ehjci/jeu184
https://doi.org/10.1007/s12181-020-00425-w
https://doi.org/10.1007/s12181-020-00425-w
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2019.02.003
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2019.02.003
https://doi.org/10.1093/ehjci/jet060
https://doi.org/10.1093/ehjci/jet060
https://doi.org/10.1016/j.jcmg.2015.02.002
https://doi.org/10.1016/j.jcmg.2015.02.002
https://doi.org/10.1093/ejechocard/jer086
https://doi.org/10.1093/ejechocard/jer086
https://doi.org/10.1016/j.echo.2017.01.007
https://doi.org/10.1016/j.echo.2017.01.007
https://doi.org/10.1016/j.echo.2019.01.003
https://doi.org/10.1016/j.echo.2019.01.003

	Manual zur Indikation und Durchführung spezieller echokardiographischer Anwendungen
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einleitung
	Die transösophageale Echokardiographie (TEE)
	Die Stressechokardiographie
	Stressechokardiographie zur Ischämie- und Vitalitätsdiagnostik
	Stressechokardiographie bei Vitien

	Die Kontrastechokardiographie oder kontrastverstärkte Echokardiographie
	Die transthorakale und transösophageale 3D-Echokardiographie
	Die Deformationsbildgebung
	 Die linksventrikuläre Deformationsanalyse
	Die rechtsventrikuläre Deformationsanalyse
	Die linksatriale Deformationsanalyse

	Die Echokardiographie bei angeborenen Herzfehlern im Erwachsenenalter
	Die Echokardiographie bei und nach kardiochirurgischen Operationen
	Die Echokardiographie beim Monitoring von Interventionen bei strukturellen Herzerkrankungen
	Die perkutane Mitralklappentherapie (Edge-to-Edge-Therapie – Anuloplastie – perkutaner Klappenersatz)
	Die perkutane Trikuspidalklappentherapie (Trikuspidalsegeltherapie – Anuloplastie)
	Der kathetergestützte Aortenklappenersatz (TAVI)
	Der interventionelle Verschluss des linken Vorhofohres (LAAO)
	Der interventionelle Verschluss des offenen Foramen ovale (PFO)
	Der interventionelle Verschluss des Vorhofseptumdefekts (ASD)
	Der interventionelle Verschluss von ventrikulären Septumdefekten und paraprothetischen Leckagen

	Die Echokardiographie bei temporären und permanenten kardialen Unterstützungssystemen
	Vorsichtsmaßnahmen bei der Echokardiographie hochinfektiöser Patienten in Pandemien
	Fazit für die Praxis
	Supplementary Information
	Literatur


