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Zusammenfassung

Im Notfall ist eine schnelle echokardiographische Diagnostik zur Detektion oder
zum Ausschluss kardialer Erkrankungen und der damit verbundenen Möglichkeit zur
schnellen Therapieeinleitung von zentraler Bedeutung. Im kardiovaskulären Notfall
sind nicht nur echokardiographische Befunde, sondern auch sonographische Befunde
von Lunge sowie großen Gefäßen zu erheben. In Ergänzung zu den bestehenden
Empfehlungen zur Notfallechokardiographie von 2013 ist dieses Update weniger als
eine Neuauflage der bisherigen Inhalte als eine Fokussierung auf aktuelle Aspekte.
Die echokardiographische Darstellung der wesentlichen kardialen Strukturen
und ihrer Funktion bildet weiterhin die Grundlage der Notfallechokardiographie.
Diese kardialen Strukturen sollten in repräsentativen Bildsequenzen dokumentiert
werden, die aufgrund der Ausnahmesituation jedoch nicht standardisiert erfolgen
müssen. Einsatzbereiche der Echokardiographie beim Perikarderguss einschließlich
Perikardpunktion, bei Contusio cordis sowie bei Herzersatzsystemen werden wegen
ihrer zunehmenden Bedeutung eingehend diskutiert. Ein besonderer Fokus wurde auf
Hygienemaßnahmen und den Einsatz moderner echokardiographischer Methoden
in der Notfallsituation gelegt. Weiterhin bereichern portable Ultraschallgeräte
grundsätzlich die echokardiographische Notfalldiagnostik, auch wenn diese im
Hinblick auf Dokumentations- und Speichermodalitäten limitiert sind. Letztlich
muss auch in der Notfallechokardiographie eine Befundung erfolgen, die neben der
Beschreibung der kardialen Gegebenheiten auch Informationen zu Untersucher und
Geräteausstattung, Zeit und Ort sowie Basisdaten zum Patienten beinhalten sollte.
Um generell die Notfallechokardiographie zu verbessern, muss Zeit für eine fundierte
Ausbildung gewährt werden.

Schlüsselwörter
Akute und chronische Herzinsuffizienz · Kardiomyopathie · Herzklappenerkrankungen ·
Perikarderkrankungen · Lungenembolie
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Einleitung

Die Echokardiographie ist primär wegen
ihrer ubiquitären Verfügbarkeit durch mo-
bile Ultraschallgeräte als bettseitige Di-
agnostik bei hämodynamisch instabilen
und/oder beatmeten Patienten und da-
mit als wesentlicher diagnostischer Pfei-
ler der Notfall- und Intensivmedizin eta-
bliert. Sie ermöglicht damit die schnelle
Einschätzung kardiovaskulärer Akutsitua-
tionen durch Klärung der kardialen Mor-
phologie und Funktion sowie der Detekti-
on von Pathologien der großen thorakalen
Gefäße.

Das Ziel dieser Neuauflage des Doku-
mentes von 2013 [1] ist die Aktualisierung
einer nationalen Empfehlung für die effi-
ziente zielgerichtete Echokardiographie in
Notfalleinheiten.

Die Durchführung der Notfallechokar-
diographie durch kardiologische Fachärz-
te beinhaltet Anforderungen an die Ultra-
schallgerätetechnik, an Fortbildung und
Training der Durchführenden sowie deren
fachspezifischeExpertise.DieSonographie
des Herzens durch Nichtkardiologen fin-
det zunehmend Anwendung in Notfall-
szenarien. Die Anforderungen an die Un-
tersucherqualifikation – speziell in Bezug
auf die technischen Fertigkeiten, die Ex-
pertise und die notwendigen Trainings-
einheiten – werden sowohl in interna-
tionalen Empfehlungen zur Notfallecho-
kardiographie der europäischen Fachge-
sellschaft EACVI (European Association of
Cardiovascular Imaging) [2, 3] als auch in
nationalen Standards zur Notfallechokar-
diographie beschrieben [1].

Die Ultraschallgeräte in der Notfall-
medizin sollten über alle verfügbaren
Ultraschalltechnologien der Echokardio-
graphie verfügen. Spezielle Settings für
die Kontrastechokardiographie sowie mo-
derne Anwendungen – insbesondere die
3-D-Echokardiographie – sind aufgrund
der verbesserten diagnostischen Möglich-
keiten wünschenswert.

Tragbare Kleingeräte erfüllen zum Teil
diese Minimalanforderungen nicht und
sollten daher im Falle der Verfügbarkeit
sog. High-End-Geräten nicht vorgezo-
gen werden [4]. „Pocket-Size-Imaging-
Devices“ sind im Notfall zwar schnell
einsetzbar, eignen sich jedoch aufgrund
der technischen Limitationen nur zum

sog. „Echo-Scannen“ und nicht für ei-
ne umfassende Notfallechokardiographie.
Zudem führen die Handheld-Devices häu-
fig zu Problemen der Datenspeicherung
[2], da zumindest in Krankenhäusern und
Praxen nach der Muster-Berufsordnung
für die in Deutschland tätigen Ärzte die
Sicherung von DICOM-Bilddaten (Digital
Imaging and Communication in Medicine)
von mindestens 10 Jahren nach Behand-
lungsende auch aus portablen Devices
und deren Zuordnung zu einer elektro-
nischen Patientenakte vorgeschrieben ist.
Wie auch bei anderen sonographischen
Verfahren fehlt bei portablen Geräten
jedoch oft durch die Einbindung in ein
geschlossenes Netzwerk [5].

Die Anforderungen an die Bilddoku-
mentation nach Standards unterliegen
einer anhaltenden Diskussion, die in den
verschiedenen Notfallprotokollen zum
Ausdruck kommen. Im Wesentlichen ent-
sprechen sie einer standardisierten trans-
thorakalen Echokardiographie (TTE) nach
internationalem und nationalem Doku-
mentationsstandard [6], die aufgrund der
schnellen Durchführung in Einzelaspekten
verkürzt, aber auch durch einige Sequen-
zen zur Thorax- und Gefäßsonographie
ergänzt wird [7–10]. Daher werden im
Gegensatz zu einer ausführlichen stan-
dardisierten Echokardiographie in einem
Funktionslabor im Notfall kürzere und
mehr fokussierte Untersuchungs- und
Dokumentationsabläufe bevorzugt, die
zu einer sicheren Diagnose bzw. einem
sicheren Diagnoseausschluss führen – mit
der Folge einer schnellen und sofortigen
Konsequenz zur zielgerechten Therapie-
einleitung. Die Herausforderungen der
Notfallechokardiographie betreffen somit
ein spezielles und strukturiertes Training,
welches in Verbindungmit pathophysiolo-
gischen Kenntnissen und medizinischem
Wissen die Grundlage für die richtige
Diagnosestellung und die richtigen The-
rapieentscheidungen darstellt. Es ist da-
von auszugehen, dass gerade im Notfall
technische Fortschritte – auch auf dem
Gebiet der künstlichen Intelligenz – zu
Verbesserungen und zur Vereinfachung
der Arbeitsabläufe führen können.

Rationale für ein Update
Notfallechokardiographie

Trotz der zahlreichenVorgaben zurNotfall-
sonographie und Notfallechokardiogra-
phie in der Literatur sowie auch Möglich-
keiten der nationalen und internationalen
Zertifizierungen [11–13] (u. a. über die
DGK – Deutsche Gesellschaft für Kardio-
logie, DEGUM – Deutsche Gesellschaft für
Ultraschall in der Medizin, EACVI) beste-
hen viele offene Fragen bei Ärzten der
Notfall- und Intensivmedizin zur prakti-
schen Umsetzung der Echokardiographie
im Notfall und des Erlangens einer ausrei-
chenden Qualifikation. Viele junge Ärzte
stellen eben trotz umfangreicher – und
damit eben oft verwirrender – Literatur
häufig die Frage: Worauf muss man denn
besonders achten, wenn man im Notfall
das Herz beurteilen muss? Eine Rationale
für das Update bleibt somit die Struktu-
rierung einer schnellen und fokussierten
Echokardiographie in der Weise, dass alle
wichtigen kardialen Strukturen – speziell
bei unbekannter Grunderkrankung – in
der Dokumentation beinhaltet sind. Wie in
den Empfehlungen von 2013 [1] gehören
dazu – speziell in der unvorbereiteten Un-
tersuchungssituation ohne zielführende
Vorinformationen – mindestens
1. das vordere Mitralsegel in einer langen

Achse (AML – „anterior mitral leaflet“),
2. das interatriale Septum (IAS – „intera-

trial septum“),
3. die Aortenklappe (AV – „aortic valve“)

und die fibröse aorticomitrale Über-
gangszone in 2 Ebenen,

4. die Aortenwurzel und die proximale
tubuläre Aorta ascendens (TAA –
„tubular ascending aorta“),

5. der Aortenbogen,
6. der fokussierte rechtsventrikuläre

Einflusstrakt,
7. die Einmündung der unteren Hohlvene

ins rechte Atrium und
8. der Perikardraum – speziell der Bereich

vor dem rechten Atrium.

Zusätzlich sollten repräsentativ alle links-
ventrikulären (LV) Segmente zur globalen
und regionalen Beurteilung der LV-Funk-
tion, repräsentative Doppler-echokardio-
graphische Sequenzenbei Herzklappener-
krankungen und repräsentative extrakar-
diale Dokumentationen von Lunge, Pleu-
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Abb. 19 Struktur des Un-
tersuchungsablaufes zur
Dokumentation der pa-
rasternalen und apikalen
Schnittebenen einschließ-
lich der optionalen (nicht
notwendigen)multipla-
nen undmultidimensio-
nalen Echokardiographie.
Diemit roten Punktenmar-
kiertenDokumentationen
sind als notwenige Doku-
mentationssequenzen zu
verstehen. Die in den bi-
planen und triplanen Bil-
dernmarkierten Ebenen
können jeweils auchmo-
noplan dokumentiert wer-
den. a Biplane parasterna-
le DarstellungMV („mitral
valve“);bbiplane paraster-
naleDarstellungAV („aortic
valve“);c3-D-Datensatzpa-
rasternal;d farbkodierte
biplane parasternale Dar-
stellungMV; e farbkodierte
biplane parasternale Dar-
stellungAV; f farbcodierter
3-D-Datensatz parasternal;
gpulsed-wave (pw)-Dopp-
ler SpektrumRVOT („right
ventricular outflow tract“);
h continuouswave (cw)-
Doppler SpektrumRVOT;
i kurze Achse RVOT (Azi-
muth-Ebene einer 3-D-Dar-
stellung Pulmonalklappe);
j triplane apikale Darstel-
lung des linken Ventrikels
(LV); k farbkodierte tripla-
ne apikale Darstellung des
LV; lpw-Doppler Spektrum
transmitral;m cw-Dopp-
ler Spektrum transmitral;
n farbkodierte triplane api-
kale Darstellung der AV;
o pw-Doppler Spektrum
LVOT („left ventricular out-
flow tract“);p cw-Dopp-
ler Spektrumdurch die AV;
q triplane apikale Darstel-
lung des rechten Ventrikels
(RV); r farbkodierte tripla-
ne apikale Darstellung des
RV; s cw-Doppler Spektrum
transtrikuspidal; t 3-D-Da-
tensatz des LV;u 3-D-Da-
tensatz des RV; v farbko-
dierter 3-D-Datensatz der
MV;w farbkodierter 3-D-
Datensatz der AV; x farbko-
dierter 3-D-Datensatz der
Trikuspidalklappe (TV)

368 Die Kardiologie 5 · 2024



a b c

d e f

g h i

j k l

m n o

p q r

s t u

Abb. 29 Struktur des Un-
tersuchungsablaufes zur
Dokumentation der pa-
rasternalen und apikalen
Schnittebenen einschließ-
lich der optionalen (nicht
notwendigen)multiplanen
undmultidimensionalen
Echokardiographie. Diemit
roten Punktenmarkierten
Dokumentationen sind als
notwenige Dokumentati-
onssequenzen zu verste-
hen. Die in den biplanen
und triplanen Bildernmar-
kierten Ebenen können je-
weilsauchmonoplandoku-
mentiert werden. a Biplane
subkostale Darstellung der
V. cava inferior;b subkos-
tale 3-D-Darstellung der
V. cava inferior; c pulsed-
wave (pw)-Doppler Spek-
trumder Lebervenen;d bi-
plane suprasternale Dar-
stellungdesAortenbogens;
e suprasternale 3-D-Dar-
stellungdesAortenbogens;
fpw-DopplerSpektrumder
Aorta descendens;g Lun-
genultraschall linkes Lun-
genoberfeld;h Lungenul-
traschall rechtes Lungeno-
berfeld; ipw-DopplerSpek-
trumder A. subclavia links;
j Pleuraultraschall links la-
teral; k Pleuraultraschall
rechts lateral; l Pleuraul-
traschall rechts Fernfeld;
m Pleuraultraschall links
Fernfeld im 3-D-Datensatz;
n 3-D-Datensatz paraster-
nal des linken Ventrikels
(LV);o triplane Rekonstruk-
tion der Standardebenen
ausdemparasternalen3-D-
Datensatz;p3-D-Datensatz
parasternal des LV aus aty-
pischer Schallebene;q tri-
plane Rekonstruktion der
Standardebenen aus dem
atypischen parasternalen
3-D-Datensatz; r 3-D-Da-
tensatz apikal des LV; s tri-
plane Rekonstruktion der
Standardebenen aus dem
apikalen3-D-Datensatz;t3-
D-Datensatz subkostal des
LV;u triplane Rekonstruk-
tion der Standardebenen
aus dem subkostalen 3-D-
Datensatz
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raraum und unterer Hohlvene bei Herzin-
suffizienzsymptomen dargestellt werden.

Nach Möglichkeit sollte auch im Not-
fall bei einer möglichst standardisierten
Dokumentation nach nationalen und in-
ternationalenEmpfehlungeneine1-Kanal-
EKG-Ableitung erfolgen [2, 6], da eine Zu-
ordnung zum Herzzyklus unter anderem
beim Deformations-Imaging zur Auswer-
tung standardisierter Schnittebenen erfor-
derlich ist, bei 3-D-Akquisitionen zurMulti-
beat-Akquisition notwendig ist und bei
Arrhythmien kardiale Bewegungsabläufe
und Turbulenzen des Blutflusses zeitlich
zugeordnet werden können.

Neben der TTE ist die transösophage-
ale Echokardiographie (TEE) in der Notfall-
echokardiographie nahezu ubiquitär eta-
bliert [14]. Die TEE wird nicht nur zur
Klärung kardiovaskulärer Diagnosen in le-
bendbedrohlichen Zuständen bei fehlen-
der transthorakalerSchallbarkeit sowieun-
ter Reanimationsbedingungen im Umfeld
Notfall eingesetzt, sondern auch im Rah-
menderDetektionendokarditischbeding-
ter Läsionen und Raumforderungen sowie
zur Klärung einer Aortendissektion [15]. Ei-
ne weitere etablierte Technik ist die Kon-
trastechokardiographie, die in der Notfall-
und Intensivmedizin zur Thromben- und
Tumordiagnostik sowie bei der Klärung
von Aortendissektionen und Shunts ein-
gesetzt wird [16, 17].

Die multiplane und multidimensionale
Echokardiographie eignet sich im Notfall
besonders zur Beschleunigung der Do-
kumentationsabläufe durch Akquisition
von biplanen und triplanen Sequenzen
(s. . Abb. 1). Dies hat zudem eine erheb-
liche Verbesserung der standardisierten
Bildakquisition zur Folge als auch die bes-
sere Beurteilung von unklaren Strukturen
in der jeweils perpendikulären Ebene, so-
dasswahreStrukturenvonSchnittbildarte-
fakten unterschieden werden können [18,
19]. Gerade bei eingeschränkten Schallbe-
dingungen in den Standardschallfenstern,
was im Notfall nahezu die Regel ist, kann
eine multidimensionale Darstellung der
kardialen Strukturen mit der Möglichkeit
der schnellen standardisierten Schnitt-
bildanalyse in der Nachbearbeitung am
Ultraschallgerät vor Ort oft die Lösung
zur qualitativen und auch quantitativen
Analyse des Herzens sein. So können
z. B. bei nur subkostalem Schallfenster die

standardisierten apikalen Ebenen in nach-
träglichen Schnittbildern schnell erstellt
werden, um sicher Wandbewegungsstö-
rungen zu detektieren (s. . Abb. 2).

Ähnliche Vorteile bietet auch das De-
formations-Imaging, um auch im Notfall
pathologische Befunde der Herzmuskula-
tur schnell und objektiv zu detektieren
[20].

Im Folgenden werden die wichtigsten
Bildsequenzen anhand von Abbildungen
dargestellt, wobei speziell die multiplane
(biplan, triplan)Dokumentationzueiner si-
gnifikanten Zeiteinsparung bei der Bildak-
quisition führen kann. Allerdings müssen
dann im Notfall die Voraussetzungen zur
direkten schnellen Analyse der 3-D-Daten
bestehen, was sowohl die Geräteausstat-
tung als auch die Expertise des Untersu-
chers betrifft.

Die . Abb. 3 listet die notwendigen
echokardiographischenSequenzenzurBe-
urteilung der möglichen kardiovaskulären
Erkrankungen einschließlich der Begrün-
dung für deren Dokumentation im Notfall
auf. Die. Abb. 1und2 zeigendie jeweilige
repräsentative Dokumentation.

Der „ABCD-Ansatz“ in der Notfallecho-
kardiographie ist von zentraler Bedeutung
[21]. „Awareness“ (A) bezieht sich auf die
Aufmerksamkeit und Sorgfaltspflicht im
Notfall. „Be suspicious“ (B) soll an die Kri-
tikfähigkeit des Untersuchers erinnern, so-
dassman jedemögliche Ursache eines Be-
fundes hinterfragt und neben der ersten
Erklärung auch relevante Differenzialdia-
gnosen berücksichtigt. „Comprehensiven-
ess“ (C) soll an das Ziel der umfassenden
Dokumentation erinnern. „Double R= re-
cordand review“belegtdieNotwendigkeit
der Dokumentationspflicht und die gewis-
senhafte Kontrolle und Supervision der er-
hobenen Befunde aus echokardiographi-
schen Bilddaten. Die schnelle nachträg-
liche Überprüfung und Auswertung von
Bilddokumentationen durch den Supervi-
sor ist speziell in einem Notfallteam eine
Voraussetzung für ein gutes Patientenma-
nagement.

Die wesentliche zusätzliche Rationale
dieses Updates ist jedoch, spezielle Aspek-
te imZusammenhangmit der Notfallecho-
kardiographie zu erörtern. Dies betrifft den
Einsatz moderner Methoden der Echokar-
diographie imNotfallundspezielleEinsatz-

bereiche der Echokardiographie der Inten-
siv- und Notfallmedizin.

Hygienemaßnahmen in der
Notfallechokardiographie

Die Abläufe in der Notfall- und Intensiv-
medizin stellen im Hinblick auf den Infek-
tionsschutz für Patienten und Mitarbeiter
einegroßeHerausforderungdar.Daprimär
über den Handkontakt des Personals am
häufigsten Krankheitserreger übertragen
werden, sollte einehygienischeHändedes-
infektion vor und nach direktem Kontakt
mit dem Patienten und/oder der direk-
ten Patientenumgebung erfolgen. Hierzu
zählen die Liege oder das Bett sowieMoni-
tore und Medizingeräte. Ringe und Uhren
sollten von in der Notfall- und Intensivme-
dizin tätigemPersonal nicht getragenwer-
den. Das Tragen von medizinischen Ein-
malhandschuhen dient dem Schutz vor
Kontamination und zur indirekten Unter-
brechung von Infektionsketten. Da bei Pa-
tienten in der Notfallechokardiographie in
der Regel nicht bekannt ist, ob eine Be-
siedlung mit Methicillin-resistentem Sta-
phylococcus aureus (MRSA) oder anderen
multiresistenten Erregern (MRE) vorliegt,
empfiehlt sich grundsätzlich das Tragen
von medizinischen Einmalhandschuhen.

Die Reinigung und Desinfektion von
Sonden und Ultraschallgeräten wird ent-
sprechend der Spaulding-Klassifizierung
[22] in 3 Kategorien im Hinblick auf ihr
Potenzial zur Übertragung von Patho-
genen eingeteilt: Falls Ultraschallsonden
in Kontakt mit sauberer, intakter Haut
kommen, ist eine Low-level-Desinfektion
(LLD) ausreichend, welche die meisten
Bakterien, einige Viren und Pilze abtötet,
aber nicht notwendigerweise wirksam ist
z. B. bei Mykobakterien und Sporenbild-
nern. Ist die Haut kontaminiert, z. B. bei
einer Besiedlung mit MRSA oder MRE,
sollte die Sonde mit einer Einmalhülle
geschützt werden. Grundsätzlich sollen
TTE-Sonden nach jeder Untersuchung mit
einemweichen Tuchgereinigtwerden, um
alle Reste des Kontaktgels zu entfernen.

EineLLDdesUltraschallkopfes, des Son-
denkabels, des EKG-Kabels, der Handgriffe
und des Tastaturboards des Ultraschall-
gerätes ist nach jeder Untersuchung vor-
zunehmen. Bei Kontamination der Sonde
oder des Gerätes mit Blut oder Körper-
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Bildsequenz
(Mindestanforderungen sind 
mit einem roten Punkt 
markiert)

Vereinfachung der 
Dokumenta�on durch 
mul�diplane/
mul�dimensionale 
Echokardiographie

Op�onale 
3D-Dokumenta�on -
allerdings nur bei guter 
3D-Akquise

Begründung für die 
Notwendigkeit der Sequenz

2D-parasternal lange Achse 
MV/AV

Kombina�on biplan 
möglich

Beurteilung aller 
Strukturen in einem 
Datensatz möglich

Beurteilung MV – speziell AML
Zieldokumenta�on für das 
vordere Mitralsegel

2D-parasternal kurze Achse 
MV

Beurteilung MV/MS sowie 
D-Sign (Ra�o: LV/RV) –
Zieldokumenta�on für den 
rechten Ventrikel bei 
Rechtsherzbelastung und 
Perigarderguss

2D-parasternal lange Achse 
MV/AV Kombina�on biplan 

möglich

Beurteilung AV/AS -
Zieldokumenta�on für die 
Aortenklappe, Aortenwurzel 
und die fibröse aortomitrale 
Übergangszone

2D-parasternal kurze 
Achse AV

Color 2D-parasternal 
lange Achse MV Kombina�on biplan 

möglich
Beurteilung aller 
Strukturen in einem bzw. 
zwei auf die Klappen 
gezielten Datensätzen 
möglich – Beurteilung 
MS/MR und AS/AR

Qualita�ve Beurteilung MR

Color 2D-parasternal 
kurze Achse MV
Color 2D-parasternal lange 
Achse AV Kombina�on biplan 

möglichColor 2D-parasternal 
kurze Achse AV Qualita�ve Beurteilung AR

2D-parasternal kurze Achse 
PV Kombina�on biplan 

möglich

Beurteilung der 
Dimensionen von RVOT, 
PF und Truncus 
pulmonalis möglich

Beurteilung RVOT oder PV zur 
HZV-Bes�mmung – speziell bei 
Vi�en des linken Herzens2D-parasternal lange Achse 

PV

pw-Doppler Spektrum 
RVOT/PV

Berechnung HZV – Bes�mmung 
RVSVeff – Abschätzung RV-
Funk�on/Shunt 

cw-Doppler Spektrum 
RVOT/PV

Differenzierung zwischen
hypo-und 
hyperdynamem Schock

Abschätzung RV-Drücke, 
Beurteilung PS, PR

2D-apikale 
lange Achse LV

Kombina�on triplan 
möglich

Beurteilung aller LV-
Segmente sowie von MV 
und AV auch von nicht-
standardisierten 
Schallfenstern möglich –
LV-Volumetrie zur 
Bes�mmung LVSVtot

Beurteilung LV posterior -
anteroseptal

2D-apikaler 
2-Kammer-Blick LV

Beurteilung LV inferior –
anterior - Beurteilung LVSVtot 

durch biplane Planimetrie –
Zieldokumenta�on für das 
interatriale Septum

cw-Doppler Spektrum 
MV

Beurteilung MS/MR

pw-Doppler Spektrum LVOT Berechnung HZV

2D-apikaler 
4-Kammer-Blick LV

Beurteilung LV inferoseptal –
anterolateral - Beurteilung 
LVSVtot durch biplane 
Planimetrie –
Zieldokumenta�on für das 
interatriale Septum sowie den 
Perikardraum vor dem rechten 
Atrium

Color 2D-apikale 
lange Achse LV

Kombina�on triplan 
möglich

Qualita�ve Beurteilung 
MS/MR und AS/AR wie 
auch in der 
Schni�bildanalyse der 
Color 2D-apikalen
langen Achse des LV

Beurteilung MS/MR
Beurteilung AS/AR

Color 2D-apikaler 
2-Kammer-Blick LV
Color 2D-apikaler 
4-Kammer-Blick LV
pw-Doppler Spektrum 
transmitral

Beurteilung diastolische 
Funk�on

cw-Doppler Spektrum 
AV
2D-apikaler RVIT aus
der langen Achse LV

Kombina�on triplan 
möglich

Beurteilung aller RV-
Segmente sowie von TV 
und PV auch von nicht-
standardisierten 
Schallfenstern möglich –
RV-Volumetrie zur 
Bes�mmung RVSVtot

Beurteilung anteriore RV-Wand

2D-apikaler RVIT und RVOT 
aus
2-Kammer-Blick LV

Beurteilung inferiore RV-Wand

2D-fokussierter 
apikaler RVIT

Beurteilung freie 
RV-Wand und TAPSE –
Zieldokumenta�on für den 
rechten Ventrikel bei 
Rechtsherzbelastung

Color 2D-apikaler RVIT aus
der langen Achse LV

Kombina�on triplan 
möglich

Qualita�ve Beurteilung 
TS/TR wie auch in der 
Schni�bildanalyse des
Color 2D-fokussierten 
apikalen RVIT

Color 2D-apikaler RVIT und 
RVOT aus

Color 2D-fokussierter 
apikaler RVIT Beurteilung TS/TR

cw-Doppler Spektrum 
TV Beurteilung sPAP/sRVP

Vena cava inferior 
längs Kombina�on biplan 

möglich

Beurteilung aller Venen
in einem Datensatz 
möglich

Beurteilung Volumenstatus –
Zieldokumenta�on für die 
untere Hohlvene und das 
rechte Atrium

Vena cava inferior 
quer
pw-Doppler Spektrum 
Lebervenen Beurteilung Volumenstatus - TR

Aortenbogen
längs Kombina�on biplan 

möglich

Beurteilung der 
einsehbaren thorakalen 
Aorta in einem 
Datensatz möglich

Beurteilung Aortendissek�on -
Zieldokumenta�on für die 
tubuläre Aorta ascendens und 
den Aortenbogen

Aortenbogen
quer
pw-Doppler Spektrum Aorta 
descendens Beurteilung AR

2-Kammer-Blick LV

Lungenoberfeld
links mediclaviculär

Kombina�on biplan 
möglich

Beurteilung Lungenstauung 
etc.

Lungenoberfeld
rechts mediclaviculär

Kombina�on biplan 
möglich

Beurteilung Lungenstauung 
etc.

pw-Doppler Spektrum 
Arteria subclavia links Beurteilung AR

Pleuraraum
links lateral

Kombina�on biplan 
möglich Beurteilung Pleura

Pleuraraum
rechts lateral

Kombina�on biplan 
möglich Beurteilung Pleura

Fernfeld subcostal rechts Beurteilung Pleuraraum
Fernfeld parasternal links Beurteilung Pleuraraum

3D-Datensatz parasternal
Beurteilung aller 
LV-Segmente bei fehlender 
Standardisierung 

3D-Datensatz parasternal 
atypisch

Beurteilung aller 
LV-Segmente bei fehlender 
Standardisierung

3D-Datensatz apikal
Standardisierte Beurteilung 
aller 
LV-Segmente 

3D-Datensatz subcostal
Beurteilung aller 
LV-Segmente bei fehlender 
Standardisierung

Abb. 38Anzustrebende echokardiographische undDoppler-echokardiographische Sequenzen imSzenario einer Notfall-
echokardiographie

flüssigkeitensolltedasDesinfektionsmittel
auchwirksamseingegenHepatitisBundC,
„human immunodeficiency virus“ undMy-
kobakterien. TEE-Sondenmit Überzug sol-
len imAnschluss andieUntersuchungeine
High-level-Desinfektion erhalten, die auch
Sporen abtötet [23].

Ultraschallkontaktgel stellt die dritte
mögliche Infektionsquelle im Notfall dar.
Verfügbare nichtsterile Gele in Flaschen
sollten nicht wieder gefüllt werden. Ein
Kontakt der Flasche mit der Ultraschall-
sonde oder Personen ist zu vermeiden.
Sterile Gele sollten verwendet werden,
wenn sterile perkutane Prozeduren unter
Ultraschallkontrolle erfolgen und wenn
das Gel in Kontakt mit nichtintakter Haut,
Schleimhäuten oder frischen Operations-
wunden kommen kann. Bakteriostatische

Gele sollten bei intakten Schleimhaut-
oberflächen eingesetzt werden.

Notfallechokardiographie bei
Herzinsuffizienz

Lungen- und Thoraxsonographie

Die Lungensonographie (LUS) spielt ei-
ne zunehmend wichtige additive Rol-
le zum TTE bei der akutmedizinischen
Abklärung der Dyspnoe [24]. Die LUS
ermöglicht die bettseitige und nichtinva-
sivedifferenzialdiagnostischeAbgrenzung
von Pneumothorax, Pleuraerguss, Pneu-
monie, Lungenödem und interstitiellem
Syndrom. Im Vergleich zu einer Röntgen-
untersuchung zeigte sie beispielsweise
eine höhere Sensitivität bei der Erken-

nung eines Pneumothorax [25]. Zudem ist
die LUS mit hoher Sensitivität ein präzises
Verfahren zur schnellen Abgrenzung einer
akuten Herzinsuffizienz von einer primär
pneumologischen Genese bzw. einer Lun-
genembolie [26]. Die sonographisch zu
untersuchenden Strukturen sind die Pleu-
ra und der Pleuraspalt, da die gesunde
Lunge selbst aufgrund des Luftgehaltes
nicht direkt visualisiert werden kann. Die
Interpretation basiert auf 2 wichtigen
pathologischen Befunden: solide Bilder
(Konsolidierungen) und Artefakte (B-Lini-
en) im Vergleich zu normalen Lungenbe-
funden (A-Linien) [27]. Aktuell existieren
verschiedene Leitlinien und Konsensuspa-
piere zur LUS [24, 28]. Zusammenfassend
wird empfohlen, die Lunge anhand eines
strukturierten Protokolls zu untersuchen,
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wobei die Anlotung-Lokalisationen des
ventralen Hemithorax bilateral mithilfe
eines Linearschallkopfs (12–3MHz, ersatz-
weise ist auch ein Konvexschallkopf) der
medioklavikulären Lage am 3. ICR und der
vorderen Axillarlinie am 5. ICR entspre-
chen. Der Schallkopf wird senkrecht zu
den Rippen platziert, um die obere und
untere Rippe sowie die Brustwand und
die Pleuralinie zu visualisieren. Norma-
lerweise bewegen sich die Pleurablätter
atemsynchron („Lungengleiten“), und es
zeigen sich horizontale, echoreiche Linien
unterhalb der Pleuralinie, die als A-Li-
nien bezeichnet werden. Diese stellen
Wiederholungsartefakte dar, die immer
im gleichen Abstand auftreten (Abstand
Brustwand – Pleuralinie= Abstand Pleu-
ralinie – A-Linie). Ein normales Lungenul-
traschallergebnis zeigt ein Lungengleiten
mit vorherrschenden horizontalen A-Lini-
en und wird als A-Profil bezeichnet. Wenn
in einem Interkostalraum und an beiden
Untersuchungspunkten der anterolate-
ralen Thoraxwand jeweils ≥3 B-Linien
(vertikale Linien) nachgewiesen werden,
ist dies hochspezifisch (95%) und sensitiv
(97%) für eine pulmonale Stauung (B-
Profil). Eine weitere wichtige Aufgabe der
LUS ist die Unterstützung diagnostischer
bzw. therapeutischer Punktionen bei Pleu-
raergüssen. Darüber hinaus kann die LUS
dazu beitragen, ein Pleuraempyem als
Verdachtsdiagnose abzugrenzen. Typisch
für ein Pleuraempyem sind innerhalb
des Ergusses Fibrinfäden bzw. -membra-
nen, vermehrte Binnenechos sowie der
Eindruck von Kammerungen.

Echokardiographische Kriterien zur
Beurteilung der venösen Kongestion

Neben der LUS erscheint es sinnvoll, bei
Beurteilungen von Schockzuständen so-
wie bei akuter Herzinsuffizienz periphe-
re Ultraschallbefunde der venösen Gefäße
mit in die Notfallechokardiographie ein-
zubeziehen. Ein erhöhter zentralvenöser
Druck wurde als einer der wesentlichen
Faktoren für eine Verschlechterung der
Nierenfunktion bei Patienten mit akuter
Herzinsuffizienz identifiziert [29]. Der zen-
tralvenöse Druck überträgt sich direkt auf
die von einer Kapsel umgebene Niere und
erhöht den interstitiellen Druck der Nie-
re mit konsekutiver Abnahme der glome-

rulären Filtrationsrate. Renale Doppler-so-
nographische Flussindizes korrelieren mit
dem klinischen Verlauf einer Herzinsuffi-
zienz unabhängig von der glomerulären
Filtrationsrate und anderen konventionel-
len Prognoseparametern der Herzinsuffizi-
enz. Bei normalem zentralvenösem Druck
zeigtsicheinkontinuierlichervenöserFluss
mit einem venösen Impedanzindex (VII)
von 0,3± 01. Dieser kalkuliert sich aus der
Differenz von maximaler und minimaler
renal-venöser Flussgeschwindigkeit, divi-
diert durch die maximale Flussgeschwin-
digkeit. Bei intravaskulärer Volumenüber-
ladungentwickelt sich ein zunehmenddis-
kontinuierliches venöses Flussprofilmit ei-
nem VII von 0,7± 0,2 infolge der Übertra-
gung der erhöhten rechtsatrialen a- und
v-Welle auf die Niere [30]. Die Messung
des VII erfolgt durch Ableitung des ar-
teriellen und des venösen Signals einer
Interlobärarterie und -vene. Die a- und
v-Welle fallen zeitlich mit dem enddiasto-
lischen bzw. endsystolischen Flusssignal
der Nierenarterie zusammen. Bei erhöh-
tem zentralvenösem Druck wird die systo-
lische Flussumkehr vom Signal der Inter-
lobärarterie überlagert und generiert den
Eindruck eines diskontinuierlichen venö-
sen Flusssignals, da nur noch die D-Welle
dargestellt wird. Der Portalvenenfluss hat
sich ebenfalls als Marker für eine venöse
Stauung erwiesen. Der portalvenöse Pul-
satilitätsindex wird in Analogie zum VII der
Niere berechnet. Ein Grenzwert >0,3 gilt
als beginnend pathologisch, einWert >0,5
als schwergradig pathologisch [31]. Mithil-
fe beider Parameter kannmittels kurzfristi-
ger Verlaufskontrollen an einem Abfall der
Indizes abgeschätzt werden, ob bei einer
Stauung intravasales Volumen mobilisiert
werden kann. Eine Dilatation der V. cava
inferior ≥2,1 cm ist v. a. ein Marker für eine
rechtsventrikuläreDysfunktionundändert
sich wenig bei kurzfristigen Volumenän-
derungen.

Der Venous EXcess UltraSound (VExUS)
Score wurde als Prädiktor für ein akutes
Nierenversagen im Rahmen kardiochirur-
gischer Eingriffe validiert und lässt die
Beurteilung des Vorhandenseins und der
Ausprägung einer venösen Stauung mit-
tels 3 Abstufungen zu. Auch bei Patien-
ten mit akutem Koronarsyndrom ist der
VExUS Score mit einem erhöhten Risiko
für ein akutes Nierenversagen assoziiert.

Neben Portalvenenfluss, Nierenvenenfluss
und Weite der V. cava inferior wird der
Lebervenenfluss mittels pw-Doppler en-
dexspiratorisch oder bei flacher Atmung
registriert. Der normale Lebervenenfluss
weist inAnalogie zumPulmonalvenenfluss
bei Gesunden einen antegraden systoli-
schen (S) und antegraden diastolischen
Fluss (D) auf und einen retrograden Fluss
nach atrialer Kontraktion. Mit ansteigen-
dem rechtsatrialem Druck wird die S-Wel-
le kleiner als die D-Welle oder sogar re-
trograd. Die Graduierung erfolgt dann in
Abhängigkeit von der Weite der V. cava
inferior und dem Vorhandensein von nor-
malen, leichtabnormalenoderhochgradig
abnormalen Flussprofilen in Lebervenen,
Nierenvenen und Portalvene (s. . Tab. 1
und 2). Offen ist derzeit, ob der VExUS
Score nur ein Indikator für das Auftreten
einesakutenNierenversagens istoderauch
ein Therapieziel darstellen kann.

Beurteilung der Hämodynamik bei
Schock und Herzinsuffizienz und
Reanimationen

Algorithmen in der fokussierten echo-
kardiographischen Notfalldiagnostik zur
Differenzierung von Schockformen und
Herzinsuffizienzzuständen sind in den
letzten Empfehlungen zur Notfallechokar-
diographie tabellarisch aufgelistet [1].

Der hypovolämische Schock (Volumen-
mangel) lässt sich echokardiographisch
durch einen kleinen und hyperdynamen
linken Ventrikel detektieren, was durch
ein kleines Geschwindigkeits-Zeit-Inter-
gral (VTI – „velocity time integral“) der
Doppler-echokardiographisch zu bestim-
menden LV- und RV-Vorwärtsflüsse in
Verbindung mit einer kleinen schmalen
V. cava inferior zu bestätigen ist. Insgesamt
liegt bei dieser Befundkonstellation ein re-
duziertes Herzzeitvolumen (HZV) vor. Der
septische bzw. anaphylaktische Schockzu-
stand ist dagegendurch ein hohes HZV bei
guter LV-Pumpfunktion und kleinen oder
großen hyperdynamen linken Ventrikeln
bei ebenfalls schmaler V. cava inferior
gekennzeichnet. Der kardiogene Schock
kann verschiedene Ursachen haben, geht
jedoch mit einem niedrigen HZV einher.
Die myokardiale Ischämie geht mit ei-
ner reduzierten LV-Pumpfunktion einher,
die überwiegend durch regionale Kine-
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Tab. 1 Graduierung der venösen Stauungmittels VExUSScore nach [32]
Keine venöse Stauung V. cava inferior <21mm

Milde venöse Stauung V. cava inferior ≥21mmplus
normale oder leichtgradig pathologische Flussprofile

Mäßiggradige venöse
Stauung

V. cava inferior ≥21mmplus
ein hochgradig pathologisches Flussprofil

Hochgradige venöse
Stauung

V. cava inferior ≥21mmplus
2 oder mehr hochgradig pathologische Flussprofile

Tab. 2 Graduierung der venösen Flussprofile für den VExUS Score [32]
Lebervenenfluss Portalvenenfluss Nierenvenenfluss

Normal S> D Pulsatilitätsindex
<30%

Kontinuierlich

Leichtgradig
abnormal

S< D Pulsatilitätsindex
30–50%

Diskontinuierlich, S- und D-Welle
vorhanden

Hochgradig
abnormal

Systolische Fluss-
umkehr

Pulsatilitätsindex
>50%

Diskontinuierlich, nur noch D-Wel-
le ableitbar

tikstörungen gekennzeichnet ist, jedoch
bei einer kongestiven Verlaufsform einer
koronaren Herzerkrankung (KHK) auch
mit einer globalen Einschränkung der LV-
Pumpfunktion einhergehen kann. Weite-
re Ursachen für ein niedriges effektives
HZV sind Ventildefekte und Shuntvitien
oder auch Füllungsbehinderungen durch
Perikardtamponade oder Pericarditis con-
strictiva. Der obstruktive Schock – sehr
häufig durch eine relevante Lungenem-
bolie verursacht, seltener jedoch auch
durch kardiale Kompression infolge von
Tumoren oder Perikardergüssen oder Fül-
lungsbehinderungen des linken Herzens –
ist gekennzeichnet durch eine RV- und
rechtsatriale (RA) Dilatation und eine Di-
latation der V. cava inferior bei fehlendem
inspiratorischem Venenkollaps.

Grundsätzlich sollte bei jeder Reanima-
tion zur Dokumentation einer elektrome-
chanischen Kopplung bei Einsetzen der
elektrischen Herzaktionen bzw. nach Wie-
derherstellung des Spontankreislaufes ei-
ne TTE erfolgen [14, 33]. Reversible Ur-
sachen, wie z. B. eine Perikardtamponade,
das Auftreten akuter Herzklappenfehler,
unddieBeurteilungder kardialenFunktion
(imRahmender 4H’s – Hypoxie, Hypovolä-
mie, Hypothermie, Hypo-/Hyperkaliämie –
und HITS – Herzbeuteltamponade, Intoxi-
kation, Thrombembolie, Spannungspneu-
mothorax) [34] lassen sich mittels Echo-
kardiographie schnell dokumentieren.

Echokardiographie bei temporären
und permanenten Herzersatz-
systemen

Temporärer ventrikulärer Support
(„short-term MCS“= „mechanical circu-
latory support“) zur akuten Kreislauf-
unterstützung wird bei kardiogenem
Schock und zur hämodynamischen Unter-
stützung bei interventionellen Eingriffen
– einschließlich risikoreicher perkuta-
ner Koronarinterventionen – zunehmend
eingesetzt. Derartige Systeme werden
perkutan oder chirurgisch implantiert.
Diese Systeme dienen zur Reduktion des
myokardialen Sauerstoffbedarfs und der
simultanen Aufrechterhaltung der syste-
mischen und koronaren Perfusion und
damit dem Ziel eines verbesserten Out-
comes. Die TTE und TEE sind für die
Auswahl des jeweiligen Systems und das
Monitoring der Implantation, für die Ursa-
chenklärung bei Fehlfunktionen und die
letztliche Bewertung der MCS-Funktion
nach Implantation von entscheidender
Bedeutung [35–37]. Zudem spielt die
Echokardiographie bei der Entscheidung
zum „Weaning“ (Entwöhnung) sowie der
Beurteilung während des „Weanings“ eine
zentrale Rolle.

Zu den am häufigsten benutzten Sys-
temen zählen die retrograd arteriell über
die Aortenklappe implantierten Pumpen
(Impella – benannt nach der Gründungs-
firma Impella AG – jetzt Abiomed, MA,
USA) mit kontinuierlichem axialem Fluss,
die periphere venoarterielle (va) extrakor-

porale Membranoxygenierung (ECMO)
bei refraktärem kardiogenem Schock und
die rein lungenunterstützende venove-
nöse (vv) ECMO mit kontinuierlichem
zentrifugalem Fluss. Die Kombination von
stark reduzierter LV-Kontraktilität und die
Erhöhung der Nachlast führen zu einer
Reduktion des Schlagvolumens und einer
verringerten Öffnung der Aortenklappe
[27]. Derartige Szenarien begünstigen das
Risiko eines zentralen Blutstaus, der durch
spontanen Echokontrast (SEC) und bei an-
haltend geringem Blutfluss zu Thromben
im linken Herzen und/oder an der Aorten-
klappe führt. Bei der ECMO kann bei der
Durchführung einer Kontrastechokardio-
graphie der Abfluss des Kontrastmittels
durch die Ansaugkanüle auf der Höhe des
rechten Vorhofes bzw. der V. cava limitiert
sein, was dann zu einer unzureichenden
und damit nicht aussagekräftigen LV-
Opazifizierung führen kann.

Die Implantation der Impella wird
durch eine Echokardiographie zur Sicher-
stellung der korrekten Position im linken
(oder rechten) Ventrikel begleitet. Links-
ventrikulär ist die Ausrichtung der Pumpe
zum LV-Apex von besonderer Bedeu-
tung, um eine Fehlrotation zu vermeiden.
Außerdem müssen bei der retrograden
Passage einer Impella eine relevante Aor-
tenklappenregurgitation und/oder eine
Beeinträchtigung der Mitralklappe oder
des Mitralklappenhalteapparates ausge-
schlossen werden.

Bei der Implantation der ECMO ist das
echokardiographische Monitoring der La-
ge von Ansauge- und Auslasskanüle wich-
tig, um eine iatrogene Perforation bei zu
geringer Distanz zur Vorhof- bzw. Ventri-
kelwand zu vermeiden (s. . Abb. 4).

Die Echokardiographie bei perma-
nenten linksventrikulären kardialen
Unterstützungssystemen (LVAD= „left
ventricular assist devices“) ist bei der
Implantation, der Steuerung adäquater
hämodynamischer Einstellungen und der
postoperativen Detektion von Komplika-
tionen von Bedeutung [38]. LVADs sind
apikal implantierte Zentrifugalpumpen,
die das Blut durch die Einflusskanüle aus
dem linken Ventrikel ansaugen und über
einen „Outflow Graft“ in die thorakale
Aorta pumpen. Während die TEE ideal
zum Implantationsmonitoring ist, ist die
TTE bei der Evaluation und Selektion der
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Abb. 48 Echokardiographie bei Herzersatzsystemen: a 3-D-TEE-Darstellung einer Impella durch ei-
ne TAVI-Prothese;b korrespondierende farbkodierte biplane Dokumentation der Impella im linken
Ventrikel; cDarstellung einer ECMO-Auslasskanüle in regelrechter Position im rechten Vorhofmittels
2-D-TEE;d korrespondierende farbkodierte Darstellung der ECMO-Auslasskanüle; e Fehlposition ei-
ner ECMO-Auslasskanüle am interatrialen Septum; fNeupositionierung der Auslasskanüle in korrek-
ter Lage;g 2-D-Darstellung der LVAD-Einlasskanüle in der parasternalen langenAchse;h normales
Flussprofil der Einlasskanüle eines permanenten LVAD-Systems impw-Doppler. Zu sehen ist ein nor-
maler kontinuierlicher, laminarer, diskretpulsatiler FlussbeinormalenmaximalenGeschwindigkeiten
<2m/s in einer atypischenAnlotung von subkostal

Patienten sowie in der postoperativen
Nachsorge und bei der Entscheidung zu
einer eventuellen Entwöhnung unerläss-
lich.

Die TTE eignet sich am besten bei
der Nachsorge von LVAD-Patienten trotz
der häufigen Einschränkungen durch die
Schallschatten des Devices. Bei der apika-
len Lokalisation des Devices ist die 2-D-

Echokardiographie in der Regel von apikal
nicht standardisiert durchzuführen, sodass
nur „foreshortening views“ des linken und
rechten Ventrikels gelingen. Im Gegensatz
dazu bietet das parasternale Schallfens-
ter bei LVAD-Patienten häufig eine gute
Bildqualität. Die Bestimmung der linearen
LV „fractional area change“ (FAC) wird zur
konventionellen Beurteilung der globa-

len LV-Funktion empfohlen, da die 2-D-
Planimetrie der apikalen Schnittebenen
selten möglich ist. Für die Evaluation der
rechtsventrikulären Funktion werden RV-
FAC und Tei-Index empfohlen. Die 3-D-
Echokardiographie ermöglicht bisweilen
eine komplette Darstellung beider Ventri-
kel vonnicht standardisiertenAnlotungen,
sodass in der Nachbearbeitung verläss-
liche Werte der LV- und RV-Funktion
ermittelt werden können.

ZurKontrollederLagederEinflusskanü-
le und des „OutflowGraft“ sollten normale
kontinuierliche Flussprofile, bei nativer
LV-Kontraktion leicht pulsatile Flussprofile
dokumentiert werden. Die Interpretation
der echokardiographischen Befunde ist
nur bei Kenntnis des aktuellen Blutdrucks
sowie die LVAD-Einstellung des Blutflus-
ses möglich. Bei fehlenden Herzaktionen
besteht durchgehend ein nahezu kon-
stanter Mitteldruck bei kontinuierlichem
Fluss des LVADs. Bei geringer LV-Funktion
kann sich jedoch eine pulsatile Blutdruck-
kurve aufbauen, wobei eine Öffnung der
Aortenklappe zu beobachten ist [39].
Gute Anlotungen zur Dokumentation die-
ser Doppler-Spektren sind ein möglichst
apikaler 2- oder 4-Kammer-Blick für die
Einflusskanüle und eine hohe lange Achse
der Aorta ascendens auf der Höhe der
rechten Pulmonalarterie für den „Outflow
Graft“. Eine Deviation der Einflusskanüle
zum interventrikulären Septum oder zu
LV-Wand nah in anteroposteriorer Orien-
tierung kann zu Strömungsturbulenzen
oder erhöhten Flussgeschwindigkeiten
>2m/s führen, was auf eine Kanülenfehl-
position, Ansaugphänomene an Trabekeln
oder Obstruktion durch einen Thrombus
oder Vegetationen hinweisen kann.

Eine intermittierende Obstruktion der
Einflusskanüle oder eine reduzierte LV-
Vorlast ist bei niedrigem LVAD-Fluss echo-
kardiographisch durch die Beurteilung
des Volumenstatus (LV-Diameter, Weite
der V. cava inferior) und eine Beeinträch-
tigung der rechtsventrikulären Funktion,
der Entstehung einer relevanten Trikuspi-
dalklappeninsuffizienz oder der Detektion
eines relevanten Perikardergusses bis hin
zur Tamponade festzustellen. Ebenfalls
sollten perikardiale Blutansammlungen
detektiert werden, die die Herzkammern
komprimieren können. Eine Abnahme
des LVAD-Flusses ist jedoch auch durch
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Abb. 59 Schemazeich-
nung zur echokardiogra-
phischen Kontrolle von
LVAD-Systemen („left ven-
tricular assist devices“). Il-
lustration derwichtigen
Dokumentationspunkte
mit Erklärung imUhrzei-
gersinn.Oben links: Doku-
mentation vonAortenklap-
pemit Klappenöffnung so-
wie potenzielle Entstehung
einer relevantenAorten-
klappeninsuffizienz;oben
rechts: Dokumentation des
OutflowGraftsmit Graft-
Fluss durch farbkodierte
Doppler-Echokardiogra-
phie und Spektral-Dopp-
ler-Echokardiographie;
rechts: Dokumentation
der Einflusskanüle im lin-
ken Ventrikel zur Detektion
von Kanülenfehlposition,
Thromben undVegeta-
tionen sowie Analyse der
linksventrikulärenDimen-
sionenundpotenzielle Ent-
stehung einer relevanten
Mitralklappeninsuffizienz;
unten rechts: Dokumenta-
tion der rechtenHerzhöh-
len zur Analyse der rechts-
ventrikulärenDimensio-
nen undpotenzielle Ent-
stehung einer relevanten
Trikuspidalklappeninsuffi-
zienz;unten links: Kontrol-
le des Graftsmit Detektion
von potenziellem Sludge
bei langsamemFluss

eine Verbesserung der LV-Funktion zu
erklären. Ein erhöhter LVAD-Fluss mit
Anzeichen eines niedrigen systemischen
Herzzeitvolumens kann bei einer Aorten-
klappeninsuffizienz oder einer Thrombose
der Einflusskanüle beobachtetwerden. Ur-
sachen dafür können eine progrediente
LV-Dilatation, eine schwere funktionelle
Mitralklappeninsuffizienz oder eine re-
gelmäßige Öffnung der Aortenklappe als

Folge einer unangemessenen LV-Entlas-
tung sein. Die LVAD-Funktion kann somit
nur im Zusammenhang mit der Funktion
aller Herzklappen, insbesondere mit der
Beurteilung der Aortenklappenöffnung
unter Anpassung der LVAD-Drehzahl, so-
wie mit der RV-Funktion beurteilt werden.

Der sog. „ramp test“ ist hilfreich zur Dia-
gnose von Gerätestörungen. Echokardio-
graphisch wird dabei die Wechselwirkung

zwischen LVAD und Herzfunktion bei einer
Änderungder Pumpendrehzahl überprüft.
Der „ramp test“ hilft bei derDiagnoseeiner
Funktionsstörung des Devices oder der
Ermittlung der optimalen Drehzahl. Die
LV-Dimensionen, die Häufigkeit der Aor-
tenklappenöffnung und der Schweregrad
der Aorten- und Mitralinsuffizienz werden
zusammen mit den hämodynamischen
Parametern bei unterschiedlichen LVAD-
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Tab. 3 Kriterien zurbildmorphologischenDifferenzierungeiner Vegetation vondegenerativen
Klappenveränderungen in der Echokardiographie

Vegetation Degeneration

Lokali-
sation

In Flussrichtung
(atrialseits bei Mitral- und Trikuspidalklappe, ventrikelseits
bei Aorten- und Pulmonalklappe)

Auf beiden Seiten
der Klappemöglich

Mobili-
tät

Hypermobil Hypomobil oder starr

Echoge-
nität

Echoarm, flau
Wenn chronisch, möglicherweise echoreiche Stellen (teilwei-
se kalzifiziert)

Echoreich (häufig
verkalkt)

Flüssen gemessen. Eine durchgehend ge-
schlossene Aortenklappe begünstigt die
Entstehung einer Aortenklappeninsuffizi-
enz infolge der kontinuierlichen Klappen-
belastung. Die Identifizierung einer neu
aufgetretenen Aortenklappeninsuffizienz
sowie die Analyse ihres Schweregrades
sind von entscheidender Bedeutung, um
einen „Kurzschluss“ des Blutflusses zwi-
schen Device und Ventrikel zu vermeiden.
Die . Abb. 5 zeigt schematisch die wich-
tigsten Strukturen zur Analyse von LVADs
durch die Echokardiographie.

Notfallechokardiographie bei
speziellen Krankheitsbildern

Besondere Aspekte der Notfallecho-
kardiographie bei Endokarditis –
Vegetation vs. Degeneration –
echokardiographische Unterschiede

Die Echokardiographie (TTE und TEE) ist
dasbildgebendeVerfahrendererstenWahl
für die Diagnose einer infektiösen Endo-
karditis (IE) sowie bei der Detektion von IE-
bedingten Komplikationen [15, 40]. Eine
TEE sollte immer bei unklaren TTE-Befun-
den und begründetem Verdacht auf eine
IE erfolgen, was ihren häufigen Einsatz in
der Notfallechokardiographie erklärt. Bei
nativer Klappenendokarditis liegen die di-
agnostische Sensitivität und Spezifität der
TTE zwischen 50 und 90% bzw. 90%,
während die 2-D-TEE eine Sensitivität von
90–100% und eine Spezifität von >90%
aufweist. Bei Verdacht auf Prothesenklap-
penendokarditis (PVE) ist die Sensitivität
von TTE und TEE mit 40–70% bzw. 85%
geringer. Trotz der geringeren Sensitivität
und Spezifität der TTE spielt die TTE eine
wichtige Rolle bei der Detektion von spezi-
ellen IE-Entitäten wie Abszessformationen
im ventralen Aortenring oder im Myokard.

Die multiplanare und multidimensionale
Echokardiographie hat die Möglichkeiten
zur Beurteilung der Herzstrukturen bei En-
dokarditis erheblich verbessert.

Die modifizierten Duke-Kriterien wur-
den kürzlich überarbeitet [41]. Zu den
echokardiographischen Hauptmerkmalen
gehören (a) eineoszillierende intrakardiale
Masse als Charakteristikum für eine Ve-
getation, (b) die Bildung eines Abszesses,
(c) das Vorhandensein einer Klappen-
perforation, intrakardialen Fistel, eines
Klappenaneurysmas oder eines Pseudo-
aneurysmas und (d) eine neue partielle
Klappendehiszenz bei einer Prothese im
Vergleich zu früheren Befunden einer
Bildgebung.

Eine häufige Herausforderung bei En-
dokarditis besteht darin zu unterscheiden,
obdieVeränderungenandenHerzklappen
durch eine Infektion verursacht worden
sind oder degenerativer bzw. thromboti-
scher Genese sind. Dafür kannman sich an
bestimmten bildmorphologischen Kriteri-
en orientieren (s. . Tab. 3 und . Abb. 6).
Infektiös bedingte Läsionen befinden sich
oft vor den Klappen, d. h. auf atrialer Sei-
te bei der Mitral- und Trikuspidalklappe
und auf ventrikulärer Seite bei der Aorten-
undPulmonalklappe. Vegetationen stellen
sich oft als flaue, echoarme, hypermobile
undmehrteiligeStrukturen imVergleichzu
häufig echoreichen, verkalkten und wenig
mobilen degenerativen Klappenverände-
rungen dar. Oft liegen jedoch – insbeson-
dere bei älteren Patienten – Mischbilder
vor, sodass nicht immer alle Kriterien für
die jeweiligen Veränderungen erfüllt sind.
Daher müssen die Befunde der Echokar-
diographie immer unter Berücksichtigung
des klinischen Bildes des Patienten und
der Wahrscheinlichkeit einer IE interpre-
tiert werden.

Besondere Aspekte der
Notfallechokardiographie bei
Aortendissektion

Zu den akuten Aortensyndromen zäh-
len die Aortendissektion, das intramurale
Wandhämatom und die penetrieren arte-
riosklerotischen Ulzera. Findet sich eine
erhöhte Prätestwahrscheinlichkeit oder
spricht die klinische Situation bereits für
eine akute Aortendissektion, erfolgt als
Bildgebungsmethode der erstenWahl die-
jenige, die am schnellsten zur Verfügung
steht und die eine hohe diagnostische
Aussagekraft hat. Aufgrund der schwieri-
gen Beurteilung der gesamten thorakalen
Aorta ist es üblich, so raschwiemöglich ei-
ne Computertomographie durchzuführen,
die sowohl das Ausmaß der Erkrankung
der Aorta, eine evtl. zusätzlich vorliegende
Dissektion von hirnversorgenden Gefäßen
und abdominellen Gefäßen als auch wei-
tere Komplikationen zeigen kann. Die
Stärke der Notfallechokardiographie liegt
in der extrem schnellen Diagnosestellung
bei rascher Verfügbarkeit – insbeson-
dere bei Patienten mit Hypotonie oder
Schock – sowie in der Reduktion von
Fehldiagnosen bei der Abklärung von
Differenzialdiagnosen [42]. Bei Verdacht
auf eine Aortendissektion sollte eine ge-
zielte Darstellung der Aortenwurzel und
der Aorta ascendens im PLAX und PSAX
erfolgen sowie in einem linksseitigen
PLAX 1 oder 2 Interkostalräume höher. Bei
dilatierter Aorta ascendens sollte auch ein
rechts-parasternaler Langachsenschnitt
im 3. Interkostalraum in Rücken- oder
Rechtsseitenlage dargestellt werden. Mit-
tels einer suprasternalen langen Achse
können die Weite des Aortenbogens und
die proximale Aorta descendens beurteilt
werden. Kasuistisch wurde auch eine links
interskapuläre Schnittebene „LISA“ zur
Darstellung einer dilatiertenAorta descen-
dens beschrieben [43]. In den genannten
Schnittebenen sollte nach einer Dissek-
tionsmembran gesucht werden sowie
Farbdoppler-echokardiographisch nach
einem echten, systolisch-expandierenden
Lumen und einem falschen, oft größe-
ren und systolisch-komprimierten Lumen.
Weiterhin sollte nach Begleitkomplika-
tionen einer möglichen Dissektion wie
Aortenklappeninsuffizienz, hämorrhagi-
schem Perikarderguss, Myokardinfarkten
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Abb. 68 Repräsentative Beispiele zu endokarditisch bedingten Läsionen in der Notfalldiagnostik:
a simultane 2-D-TTE- sowie farbkodierte 2-D-TTE-Darstellung in der parasternalen langenAchse bei
einer Doppelklappenendokarditismit Aorten- undMitralklappeninsuffizienzwährendder Diastole;
b korrespondierende Sequenzwährendder Systole, bei der eine Perforation durch den systolischen
Jet durch das vordereMitralsegel dokumentiert ist; c biplane perpendikuläre 2-D-TEE-Dokumentati-
on einer typisch auf der atrialen Seite lokalisierten, echoarmen, flauen, flottierendenVegetation einer
biologischenMitralklappenprothese (oberer Teil des Panels);d korrespondierende Darstellungder
Vegetation durch 3-D-TEE im FlexiLight-Modusmit Blick vomVentrikel auf dieMitralklappenprothe-
se; e biplane perpendikuläre 2-D-TEE-Dokumentation von breitbasigen, hypermobilen, echoarmen
Auflagerungen zu beiden Seiten der Klappenebene an einer biologischenAortenklappenprothese;
f korrespondierende Darstellung der Vegetation durch 3-D-TEE im FlexiLight-Modusmit Blick von der
Aortenwurzel aus auf die Aortenklappenprothese

oder Pleuraergüssen gesucht werden. Im
Falle einer dilatierten Aorta oder eines
Aneurysmas sollte von subkostal auch die
abdominelle Aorta dargestellt werden.
Eine TEE erlaubt in hoher zeitlicher und
räumlicher Auflösung die Darstellung der
thorakalen Aorta mit Ausnahme eines
Abschnitts der Aorta ascendens infolge
Schallschatten durch die Trachea. Die Aor-
tenklappe sowie die Dissektionsmembran
lassen sich gut darstellen sowie nicht sel-

ten auch die Ein- und Austrittsstelle der
Dissektion. Reverberationen vom rechten
Vorhof können einer Dissektionsmem-
bran in der Aortenwurzel ähneln. Eine
TEE im Rahmen der Diagnosesicherung
ist speziell in den Fällen sinnvoll, in denen
eine CT-Untersuchung oder eine MRT-
Untersuchung kontraindiziert oder nicht
durchführbar erscheinen und eine TTE-
Untersuchung nicht aussagekräftig genug
ist.

Besondere Aspekte der
Notfallechokardiographie bei
Lungenembolie

Die echokardiographischeBeurteilungdes
rechten Herzens bei Schock oder Herz-
insuffizienz ist Bestandteil jeder Notfall-
untersuchung [21]. Es geht primär um
die schnelle visuelle Beurteilung der Grö-
ße und Funktion des rechten Ventrikels,
wobei auch eine differenzierte Beurtei-
lung der RV-Funktion und der Hämody-
namik im kleinen Kreislauf möglich ist.
DiehäufigsteunddominierendeFragestel-
lung an die Echokardiographie bezüglich
des rechten Herzens ist die rechtsventri-
kuläre Funktion bei akuter Lungenarteri-
enembolie. Fragen nach Shuntvitien oder
chronisch obstruktiver Lungenerkrankung
mit rechtsventrikulärer Beteiligung spie-
len in der Notfallechokardiographie eine
untergeordnete Rolle. ImNotfall empfiehlt
es sich, aufgrund der Rückenlage der Pati-
enten*innen oft mit einer subkostalen An-
lotung zu beginnen und unter Inspiration
des Patienten einen subkostalen 4-Kam-
mer-Blick einzustellen. Imponiert der rech-
te Ventrikel größer als der linke, besteht
der Verdacht auf eine Druck- oder Volu-
menbelastung des rechten Herzens. In der
subkostalen Schallebenemüssen dann die
V. cava inferior und der Einstrom in den
rechten Vorhof dargestellt werden. Ist die
V. cava inferior dilatiert und nicht atemkol-
laptisch, ist von einem erhöhten zentralen
Venendruck (ZVD) auszugehen. Bei RV-Di-
latation muss von subkostal Farbdoppler-
echokardiographisch das interatriale Sep-
tum analysiert werden, um einen relevan-
ten interatrialen Shunt auszuschließen.

Im Folgenden sollte in einigenwenigen
pragmatischen Schritten die Funktions-
analyse des rechten Herzens bei Verdacht
auf Lungenembolie beschrieben werden:
1. Apikaler 4-Kammer-Blick fokussiert

auf den rechtsventrikulären Einfluss-
trakt mit der Klärung, ob ein sog.
McConnell-Zeichen vorliegt. Hierunter
versteht man die Akinesie der freien
lateralen Wand des rechten Ventrikels
bei normaler oder hyperkinetischer
Wandbewegung der RV-Spitze. Bei
ausgeprägt hypertrophiertem rechtem
Ventrikel muss differenzialdiagnostisch
an eine chronische Druckbelastung
anderer Ätiologien gedacht werden.
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2. Geringe bis ausgeprägte Reduktion
der TAPSE <17mm („tricuspid annular
plane systolic excursion“). Die longi-
tudinale rechtsventrikuläre Funktion
ist ein Kompensationsmechanismus
bei akuter Widerstandserhöhung, der
allerdings nur bei fehlender oder nicht

relevanter Trikuspidalklappeninsuffi-
zienz aussagekräftig ist. Ursachen für
eine hochgradig reduzierte TAPSE sind
die fulminante Lungenarterienembolie
mit kardiogenem Schock oder ein
voroperiertes Herz nach Kardiotomie.

Abb. 79 Echokardiographische Dokumentati-
onsbeispiele zur Diagnose und zumTherapie-
monitoring bei akuter Lungenembolie: aDo-
kumentation des „McConnell“-Zeichens im fo-
kussierten 4-Kammer-Blick des rechtsventriku-
lären Einflusstraktes (RVIT);bDokumentation
des pw-Doppler-Spektrums der Flussgeschwin-
digkeiten im rechtsventrikulären Ausflusstrakt
(RVOT)mit Nachweis eines sog. „notchings“ (bi-
phasisches systolisches Pulmonalis-Flusspro-
fil); cDokumentation der grenzwertigen TAPSE
(„tricuspidannularplanesystolicexcursion“)um
17mm;dDokumentation des pathologisch er-
höhten systolischenPulmonalis-Drucksplusge-
schätztem zentralemVenendruck über die Tri-
kuspidalklappenregurgitation; eDokumenta-
tion einer reduzierten systolischenGewebege-
schwindigkeit (RV-S′) sowie einer verlängerten
isometrischen Relaxationszeit des rechten Ven-
trikels (IVRT-RV); f–j korrespondierende Doku-
mentationender5Parameternacherfolgreicher
Therapiemit Normalisierung der basalmittigen
RV-Kontraktilität (f), Normalisierung des systoli-
schen Pulmonalis-Flussprofils (g), Zunahme der
TAPSE inNormbereiche (h), fehlende Trikuspid-
alklappenregurgitation (i) undNormalisierung
von RV-S′ und IVRT-RV (j)

3. Zu den optionalen Analysemetho-
den gehört der Gewebedoppler der
freien RV-Wand im 4-Kammer-Blick.
Eine Abnahme der systolischen Ge-
webegeschwindigkeit <10cm/s (RV-
S′) ist hinweisend auf eine RV-Dys-
funktion. Im Rahmen einer akuten
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Lungenarterienembolie ist oft auch
eine isometrische Relaxationszeit des
rechten Ventrikels (IVRT-RV) zu bestim-
men, die in der Regel beim gesunden
Herzen nicht zu dokumentieren ist
(s.. Abb. 7).

4. Zur Beurteilung der RV-Hämodynamik
sollte ein pw-Doppler Spektrum der
Blutflussgeschwindigkeiten im RVOT
(right ventricular outflow tract) oder
im Truncus pulmonalis durchgeführt
werden. Dies ist im Notfall in der Regel
von subkostal durchführbar. Folgende
Parameter können dann erhoben
werden: das HZV über das effektive
RV-Schlagvolumen (RVSVeff) im Falle
einer kompetenten Pulmonalklappe,
die Pulmonalis-Akzelerationszeit (PV-
AT <100ms hinweisend auf pulmonal
vaskuläre Widerstandserhöhung)
sowie ein „notching“ des RVOT-VTI,
welches typischerweise bei akuter
pulmonaler Widerstandserhöhung
auftritt und daher dokumentiert
werden sollte (s.. Abb. 7).

5. Die semiquantitative Abschätzung des
systolischen Pulmonalisdrucks über
die maximale Geschwindigkeit des Re-
gurgitationsjets über der Trikuspidal-
klappe (VmaxTR) kann bei bestehenden
Druckunterschieden zwischen rechtem
Atrium und rechtem Ventrikel erfolgen.
Daher ist diese Methode bei hochgra-
diger Trikuspidalklappeninsuffizienz
infolge des Druckangleichs zwischen
rechtem Atrium und rechtem Ventrikel
nicht zuverlässig.

Diese5 echokardiographischenDokumen-
tationen sowie die daraus resultierenden
konsekutiven Messungen sollten bei je-
dem Patienten im kardiogenen Schock
angestrebt werden, da sie relativ schnell
und einfach durchführbar sind. Zusätz-
liche Messungen zur Abschätzung des
mittleren und diastolischen Pulmonalis-
Druckes (mPAP, dPAP) über die im cw-
Doppler dokumentierten Flussgeschwin-
digkeiten der Pulmonalis-Regurgitation
sind für den akuten Notfall nicht ausrei-
chend sicher beurteilbar und sollten nur
von erfahrenen Untersuchern durchge-
führt werden. Die Entscheidung über die
Durchführung einer systemischen Lyse
oder einer interventionellen Therapie der
Lungenarterienembolie hängt neben der

echokardiographischen Interpretation der
Befunde von der jeweiligen Klinik des/der
Patienten*in ab. In der Regel wird bei
Lungenembolieverdacht und Zeitreserve
zusätzlich eine Computertomographie
durchgeführt. Eine Dokumentation der
RV-Morphologie und RV-Funktion ist des-
halb zwingend erforderlich, um speziell
den kurzfristigen Verlauf der RV-Hämody-
namik unter Therapie (z. B. Lyse oder in-
terventionellem Verfahren) zu beurteilen,
zumal diese relativ einfachen Parameter
auch auf der Intensivstation unter einge-
schränkten Untersuchungsbedingungen
(z. B. Rückenlage, Beatmung) in der Regel
gut zu akquirieren sind.

Besondere Aspekte der
Notfallechokardiographie bei
Thoraxtrauma

Die Contusio cordis (CC) beschreibt eine
Komplikation nach stumpfem Thoraxtrau-
ma. Hierbei führen primär abrupte Dezele-
rationskräfte zu einer myokardialen Kom-
pression zwischen Sternum und Wirbel-
säule mit potenziell konsekutiver myokar-
dialer Schädigung [44]. Die klinische Prä-
sentation hierbei ist heterogen. Während
einGroßteil der Patientenasymptomatisch
bleibt, präsentieren sich andere mit tho-
rakalen Schmerzen, Dyspnoe, Arrhythmi-
en oder Zeichen der akuten Herzinsuf-
fizienz. Das initiale diagnostische Work-
up für Patienten mit vermuteter CC be-
inhaltet die EKG-Dokumentation zur Eva-
luation von Arrhythmien oder Leitungs-
störungen sowie die Bestimmung kardia-
ler Biomarker. Die transthorakale Notfall-
echokardiographie stellt das primäre bild-
gebende Verfahren zur Evaluation struk-
tureller oder funktioneller Veränderungen
nach CC dar und sollte insbesondere bei
hämodynamischer Instabilität zum Einsatz
kommen. Einblutungen in die Herzwände
– insbesondere in die freie RV-Wand ven-
tral – lassen sichmittels TTE gut darstellen.
Bei unzureichender diagnostischer Quali-
tät wird eine TEE empfohlen [44]. Hierbei
wird insbesondere die myokardiale Kon-
traktilität evaluiert, da die CC mit sowohl
global als auch regional eingeschränkter
Funktion einhergehen kann. Zudem wird
die valvuläre Funktion evaluiert, da Ver-
letzungen am Klappenapparat mögliche
Folgen einer CC sind, wie z. B. ein Ab-

riss im Bereich der Klappenhalteapparate
derMitral- oder Trikuspidalklappe. Die kar-
diale Tamponade nach myokardialer Ver-
letzung gehört zu den schwerwiegenden
Komplikationen mit hoher Letalität nach
CC und kann gut echokardiographisch de-
tektiertwerden [45]. Einblutungen insPeri-
kard können echokardiographisch schnell
festgestellt werden, wobei zu berücksich-
tigen ist, dass bereits auch kleine Mengen
vonBlut imPerikardzuhämodynamischre-
levanten Beeinträchtigungen führen kön-
nen.AufgrundvonzweizeitigenEinblutun-
gen sollten auch seriell TTE-Untersuchun-
gen im Hinblick auf einen Perikarderguss
erfolgen.

Notfalldiagnostik bei Komplikati-
onen nichtkardialer chirurgischer
Eingriffe

Während bei kardiochirurgischen Ein-
griffen die Verfügbarkeit einer TEE zum
Standard gehört, ist das Management
nichtkardialer chirurgischer Eingriffe in
der Regel nicht durch eine Echokardio-
graphie begleitet [46]. Die echokardio-
graphische Diagnostik kommt dabei zur
Beurteilung plötzlicher Zustandsverände-
rungen wie bei Tachykardien, Hypotonien,
Hypoxien und Bewusstseinsveränderun-
gen als zusätzliche Option zum Tragen.
Ein Vorhalten der echokardiographischen
Diagnostik ist also bei nicht kardialen
chirurgischen Eingriffen als Vorteil für
die Patientensicherheit zu betrachten. Da
häufig das sterile Feld und die Abdeckung
des Patienten eine TTE im operativen
Eingriff unmöglich machen, ist auch hier
eine TEE zu bevorzugen. Blutung und
Volumenmangel lassen sich v. a. durch
die Füllung der Herzhöhlen (Vermessung
von RV- und LV-Diameter) und der herz-
nahen Venen (atemkollaptische V. cava
inferior) imZusammenhangmit klinischen
Befunden und Blutgasanalyse beurteilen.

Ein akuter Myokardinfarkt lässt sich
durch charakteristische regionale Kine-
tikstörungen detektieren und beurteilen.
Die Ursache einer akuten Herzinsuffi-
zienz ist ebenfalls durch Klärung des
Schockzustandes – z. B. bei akuter Klap-
penbeeinträchtigung oder bei Takotsubo-
Syndrom – oder durch die Beurteilung des
rechten Herzens sowie des Perikardraums
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mit entsprechenden echokardiographi-
schen Befunden zu klären.

Akute venös-thromboembolische Er-
eignisse sind oft bei instabilen Patienten
im Operationssaal durch eine Beurteilung
der Rechtsherzfunktion beurteilbar. Dabei
ist primär auf eine Sichtung von Throm-
busmaterial in den Pulmonalarterien, im
rechten Vorhof oder Ventrikel zu achten.
Weiterhin dienen indirekte Zeichen wie
RV-Dilatation, Abflachung des Septums
(„D-Sign“), die Hypokinesie der basalmitti-
gen RV-Wand mit Ausnahme des RV-Apex
(„McConnell-Zeichen“) zur Diagnosestel-
lung einer akuten Rechtsherzbelastung
infolge einer Lungenembolie.

Notfalldiagnostik bei Komplika-
tionen perkutaner Eingriffe

In den letzten Jahren wurden zuneh-
mend Methoden für perkutane Katheter-
interventionelle Eingriffe entwickelt. Ne-
ben diagnostischen und therapeutischen
elektrophysiologischen Eingriffen und
klassischen perkutanen Koronarinterven-
tionen (PCI) mit arterieller Gefäßpunktion
haben sich in den letzten Jahren die
transluminalen nichtkoronaren Interven-
tionen zu einer eigenen Subspezialität
entwickelt. Als interventionelle Standard-
therapien gelten heute kathetergestütz-
te Aortenklappenimplantationen (TAVI),
Atrioventrikular(AV)-Klappenrekonstruk-
tionen sowie Verschlüsse des linken Vor-
hofohres (LAA), desoffenenForamenovale
(PFO) und bestimmter Vorhof- (ASD) und
Ventrikelseptumdefekte (VSD).

Bei diesen komplexen interventionel-
len Prozeduren spielt die multimodale
Bildgebung eine zentrale Rolle bei jedem
einzelnen Schritt von der Patientenselek-
tion bis zur Nachsorge. Intraprozedural
kommen neben der Fluoroskopie über-
wiegend echokardiographische Modali-
täten zum Einsatz. Zum Ausschluss oder
zur Detektion von prozedural bedingten
Komplikation wird in Abhängigkeit vom
Bewusstseinszustand der Patienten eine
TTE oder TEE durchgeführt. Periprozedu-
rale Komplikationen können bei jedem
Verfahrensschritt auftreten und umfas-
sen ein weites Spektrum von subtilen
Befunden bis hin zu lebensbedrohlichen
Komplikationen mit hämodynamischer
Instabilität, die zeitnah erkannt und be-

handelt werden müssen. Hierfür ist eine
spezielle Ausbildung mit besonderen kog-
nitiven und technischen Fähigkeiten in
der Echokardiographie erforderlich [47].

Die Detektion von punktionsfernen
Komplikationen an den herznahen gro-
ßen Gefäßen ist in der Regel eine Domäne
der TEE. Eine iatrogene Aortendissekti-
on durch retrograde Sondierung des
linken Ventrikels kann durch eine Dis-
sektionsmembran mittels TTE von einem
linksparasternalen oder suprasternalen
Schallfenster zu erkennen sein. Akziden-
telle Luftembolien können imRahmenvon
Platzierung, Manipulationen oder Entfer-
nung von Kathetern sowohl venös wie
auch arteriell durch die Echokardiogra-
phie nachgewiesen werden. Intrakavitäre
Luftbläschen („bubbles“) zeigen sich als
kleine, helle und schnell bewegende
Mikrokavitäten. Thrombenbildungen auf
Schleusen, Katheterspitzenoder ankardia-
len Implantaten („devices“) sind seltene,
aber gefährliche Komplikation, die eben-
falls schnell und leicht durch TTE oder
TEE detektiert werden können. Weitere
echokardiographische Diagnosen betref-
fen die Migration oder Embolisierung von
Implantaten, Perforationen einer freien
Vorhof- oder Ventrikelwand oder eine
Punktion in die Aortenwurzel im Rahmen
einer transseptalen Punktion (TSP).

Zu den prozedurspezifischen, echo-
kardiographisch zu detektierenden Kom-
plikationen bei TAVI gehören die Detek-
tion von paravalvulären Leckagen und
valvulären Aortenklappeninsuffizienzen
und die Schweregradbestimmung der
Ventildefekte bei Herzklappenprothesen.
Regurgitationsvolumen im Rahmen einer
akuten Aortenklappeninsuffizienz sind in
der Regel relevanter als bei einer chro-
nischen Form, da ein hypertrophierter
linker Ventrikel sich nicht schnell an eine
abrupte Zunahme des enddiastolischen
Volumens anpassen kann. Das Auftreten
von neuen regionalen Wandbewegungs-
störungen korrespondierend zu einem
Koronarversorgungsgebiet kann echokar-
diographisch frühzeitig bei Koronarob-
struktionen diagnostiziert werden und
ist hinweisend auf eine akute Myokard-
ischämie mit der Notwendigkeit einer
sofortigen Therapie. Eine Anulusruptur
führt in der Regel zur lebensbedrohlichen
hämorrhagischen Perikardtamponade.

Außerdem können Obstruktion des links-
ventrikulären Ausflusstraktes sowie ia-
trogene Fisteln (Ventrikelseptumdefekte,
Kommunikationen zwischen Aortenwur-
zelunddenrechtenHerzhöhlen)detektiert
werden. Bei Interventionen an Mitral- und
Trikuspidalklappe können Verletzungen
der Segel oder des Klappenhalteapparates
echokardiographisch detektiert werden.
Das Auftreten einer iatrogenen Klappens-
tenose oder eines hämodynamisch rele-
vanten iatrogenen Vorhofseptumdefekts
ist im Rahmen einer TSP eher selten, aber
Doppler-echokardiographisch schnell und
verlässlich beurteilbar.

Notfalldiagnostik bei Perikard-
ergüssen sowie sonographische
Vorgehensweise bei Perikard-
punktionen

Bei der Diagnostik eines Perikardergus-
ses stellt die Echokardiographie durch ih-
re flächendeckende Verfügbarkeit sowie
schnelle und nichtinvasive Erfassung der
Ergussgröße und ihrer hämodynamischen
Effekte die Methode der Wahl dar (Klas-
se I C). Bei guten Schallbedingungen ver-
schaffen die subkostale Schnittebene und
der apikale 4-Kammer-Blick einen schnel-
len Überblick (s. . Abb. 1). In der paras-
ternal langen Achse kann mittels M-Mo-
de die Bestimmung der maximalen end-
diastolisch anterior und posterior gemes-
senen Ergussbreite durchgeführt werden.
Zur Abschätzung der hämodynamischen
Relevanz eines Perikardergusses werden
die typischen Zeichen wie Kompression,
diastolischer Kollaps und Tachykardie [6]
sowie eine gesteigerte respiratorische Va-
riabilität im transmitralen Doppler-Profil
(inspiratorischer Abfall der E-Wellen-Ge-
schwindigkeit >25%), Zunahme der in-
spiratorischen trikuspidalen Einstromge-
schwindigkeiten >40% und die Stauung
der Lebervenen herangezogen.

Eine Perikardtamponade kann akut
oder subakut auftreten und ist eine kri-
tische Erkrankung durch eine plötzliche
und/oder übermäßige Ansammlung von
Flüssigkeit im Perikardraum, die einen
pathologisch erhöhten intraperikardialen
Druck bedingt. Dadurch wird die diasto-
lische Füllung der Herzkammern durch
Verminderung des venösen Rückstroms
zum rechten Herz einschränkt, was zu
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Abb. 88 Illustration zu echokardiographischen Zeichen einer hämodynamischen Relevanz eines Perikardergusses: a Sche-
maeinesM-ModesdurchdenrechtenVentrikelundbeideMitralsegelbeidiastolischerKompressiondes rechtenVentrikels im
RahmeneinesPerikardergusses.Links: Perikarderguss (schwarz) ohnediastolischen rechtsventrikulärenKollaps. Frühdiasto-
lischbewegensichvorderesMitralsegelunddieWanddesrechtenVentrikelsaufdenSchallkopfzu.Rechts:Perikardergussmit
rechtsventrikuläremdiastolischemKollaps: vorderes Segel und RV-Wandbewegen sich frühdiastolisch aufeinander zu (gel-
ber Pfeil);b Perikardergussmit beginnender hämodynamischer Relevanz (a)mittdiastolische Kontur des rechten Vorhofs,
(b) die Kompressiondes rechtenVorhofsbeginntunmittelbarmitder rechtsatrialenSystole (Beginnp-Welle), diegepunktete
Liniebegrenzt den Vorhof spätdiastolisch zu Beginn der R-Zacke, (c) die rechtsatriale Kompression erreichtmittsystolisch ihr
Maximumvor Beginn der T-Welle (gestrichelte Linie); c Perikardergussmit zunehmender hämodynamischer Relevanz,mit
steigendem intraperikardialemDruck kommtes zur Kompression des rechten Ventrikels in der Diastole

einer Abnahme des Schlagvolumens mit
konsekutiverHypotonie führt. Als diagnos-
tische Sofortmaßnahme dient die schnelle
Echokardiographie zum Nachweis des hä-
modynamisch relevanten Perikardergus-
ses. Die für eine Tamponade erforderliche
Menge an Flüssigkeit hängt maßgeblich
von der Entstehungsgeschwindigkeit des

Ergusses ab. Aufgrund der nicht linearen
Dehnbarkeit des Perikards kann ein akut
entstehender Erguss bereits bei geringen
Mengen eine Tamponade verursachen,
während große Ergüsse, die sich über
einen längeren Zeitraum bilden und von
einer Dehnung des Perikards begleitet
werden, dann oft keine oder nur geringe

Symptome verursachen. Die. Abb. 8 illus-
triert die echokardiographischen Zeichen
der zunehmenden hämodynamischen
Relevanz eines Perikardergusses. Das
Frühzeichen einer Tamponade entspricht
dem systolischen RA-Kollaps, der am bes-
ten im fokussierten 4-Kammer-Blick des
RVIT (right ventricular inflow tract) zu
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Abb. 98Aufsuchen einer paraapikalen Punktionsstelle bei einemPatienten in Linksseitenlage bei
der Planung vor der Desinfektion (a) sowie Kontrastierung des Perikardergusses nach Injektion von
agitierter Kochsalzlösung (b) zur Lagekontrolle der Perikardiozentesenadel (subkostale Anlotung)

dokumentieren ist. Das Spätzeichen der
Tamponade ist dann der diastolische RV-
Kollaps, der sowohl im 2-D-Bild eines api-
kalen oder subkostalen 4-Kammer-Blickes
als auch im M-Mode gut darzustellen ist.
Zusätzlich ist die V. cava inferior gestaut
und zeigt keineAtemvariabilität. Bei gerin-
gerer hämodynamischer Relevanz findet
sich in der Regel eine gesteigerte und
reziproke respiratorische Variabiliät der
gepulsten (pw) Doppler-Einstromsignale
in die rechten und linken Herzhöhlen [48].

Die Behandlung einer lebensbedroh-
lichen Perikardtamponade unterscheidet
sich je nach individueller Pathologie so-
wohl hinsichtlich der Technik einer per-
kutanen Perikardpunktion, der möglichen
Antagonisierung von verabreichten An-
tikoagulanzien, der Durchführung einer
möglichen Autotransfusion, der Indikati-
onsstellung für eine offene chirurgische
Drainage und des weiteren postprozedu-
ralen Managements.

Eine echokardiographisch gesteuer-
te Perikardpunktion ist prinzipiell eine
sichere und einfache Technik. Zunächst
erfolgt die Auswahl einer geeigneten
Punktionsstelle direkt über der größten
Flüssigkeitsansammlung und gerings-
ten Distanz zur Hautoberfläche ohne
interponierte vitale Strukturen mit sono-
graphischer Darstellung der optimalen
Punktionsrichtung. Eine paraapikale Po-
sition im Bereich der linken Thoraxseite
bei Linksseitenlage des Patienten ist in
der Regel besser geeignet als ein sub-
kostaler Zugang in Rückenlage aufgrund
der hohen erforderlichen Eindringtiefe
sowie der in Punktionsrichtung liegenden
Leberkapsel. Ein Bereich ca. 3–5 cm lateral
der Sternallinie sollte wegen des Verlau-
fes der A. mammaria interna gemieden

werden, deren Lokalisation mit einem
Hochfrequenzultraschallkopf zudem dar-
gestellt werden kann. Die Planung der
Punktion muss in der gleichen Patienten-
position erfolgen, in der anschließend die
Punktion erfolgt. Nach Markierung der
Punktionsstelle und einer großflächigen
Desinfektion wird dieser Bereich steril
abgedeckt. Nach ausreichender Lokalan-
ästhesie erfolgt die eigentliche Punktion
mit einer Parazentesenadel am Rippeno-
berrand durch den vorherigen Stichkanal
in Seldinger-Technik. Da sich die Nadel-
spitze echokardiographisch nicht sicher
erkennen lässt, kann deren korrekte Lage
im Perikardraum indirekt mittels Kon-
trastechokardiographie durch Injektion
einer geringen Menge von agitierter phy-
siologischer Kochsalzlösung von einem
entfernten Schallfenster aus verifiziert
werden (s. . Abb. 9). Bei einer Fehlpunkti-
on erscheint das Kontrastmittel entweder
in den rechten Herzhöhlen oder es findet
sich keine intrakardiale Kontrastierungwie
bei einer Punktion der Pleurahöhle. Bei
einer korrekten Lage der Punktionsnadel
im Perikardraum wird ein Pigtail-Katheter
eingeführt. Die Abnahme des Ergusses
kann echokardiographisch von einem
punktionsfernen Schallfenster in Echt-
zeit verfolgt werden. Zu den möglichen
echokardiographisch zu detektierenden
Komplikationen einer Perikardpunktion
gehören ein Pneumothorax, ein Häma-
tothorax durch akzidentelle Gefäßverlet-
zungen sowie eine akzidentelle Punktion
der Herzhöhlen.

Während eine Perikardpunktion bei Pe-
rikardtamponade in der Regel die Hämo-
dynamik akut verbessert, ist die Entlastung
eines Hämatoperikards infolge einer Aor-

tendissektionTypAmit retrograder Ruptur
in den Perikardraum eher unvorteilhaft.

Zusammenfassung

Im Notfall ist eine schnelle Diagnostik zur
Detektion der zugrunde liegenden Erkran-
kungen und der damit verbundenen Mög-
lichkeit zur schnellen Therapieeinleitung
von zentraler Bedeutung. Dies gilt beson-
ders für die Notfallechokardiographie im
kardiologischen Notfall, da zum einen un-
terungünstigenUntersuchungsbedingun-
gen in kürzester Zeit und bisweilen mit
nicht den besten Ultraschallgeräten ge-
arbeitet werden muss, und zum anderen
oft schwierige und seltene Diagnosen ge-
stellt werden müssen. Diese Konstellation
stellt hohe Anforderungen an die Exper-
tise der Untersucher und an das Training
der dazu notwendigen praktischen Fer-
tigkeiten [21]. Zudem sind im kardiovas-
kulären Notfall nicht nur echokardiogra-
phische Befunde, sondern auch sonogra-
phische Befunde von Lunge sowie gro-
ßen Gefäßen zu erheben, was in aktuel-
len Empfehlungen zum Ausdruck kommt
[21]. Die Beurteilung der venösen Kon-
gestion spielt zunehmend bei der Klä-
rung von Schockzuständen eine Rolle [9].
In der vorliegenden Arbeit sollte in Er-
gänzung zu den bestehenden Empfehlun-
gen zur Notfallechokardiographie [1] auf
wesentliche wichtige Themen fokussiert
werden. Somit ist dieses Update weniger
als eineNeuauflagederbisherigen Inhal-
te, sondern als eine Fokussierung auf be-
sondereaktuelleAspekteanzusehen.Die
echokardiographischeDarstellungderwe-
sentlichen kardialen Strukturen und ihrer
Funktion – die Mitralklappe, das intera-
triale Septum, die Aortenklappe, die Aor-
tenwurzel, die proximale tubuläre Aorta
ascendens undderAortenbogen, der rech-
te Ventrikel, die Einmündung der unteren
Hohlvene ins rechte Atrium und der Peri-
kardraum – bildet weiterhin die Grundla-
ge der Notfallechokardiographie, um kar-
diale Diagnosen zu sichern und wichti-
ge Diagnosen nicht zu übersehen. Damit
sollte eine Notfallechokardiographie die-
se kardialen Strukturen in repräsentativen
Bildsequenzen erfassen, die aufgrund der
Ausnahmesituation jedoch nicht standar-
disiert erfolgen müssen. Die wesentlichen
Erkrankungen von kardialen Notfallsitua-
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tionen – Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und
Schock, Endokarditis und akute Herzklap-
penfehler, Lungenembolie, Aortendissek-
tion, Perikardtamponade und Thoraxtrau-
ma–müssendaherauchbeivorherigerUn-
kenntnis der Diagnose durch einen struk-
turierten Ablauf der Notfallechokardiogra-
phie mit hoher Treffsicherheit detektiert
werden können.

Ein besonderer Fokus wurde auf Hygie-
nemaßnahmen im Notfall und moderne
Methoden gelegt. Die 3-D-Echokardio-
graphie hilft durch Nachbearbeitungs-
möglichkeit von gerade im Notfall nicht
standardisiert akquirierten Datensät-
zen zur besseren Analyse von kardialer
Morphologie und Funktion. Ebenso er-
möglicht das Deformations-Imaging eine
Objektivierung regionaler Kinetikstörun-
gen, wodurch die Detektion von Infarkten
vereinfacht wird. Somit sollten nach Mög-
lichkeit moderne Techniken neben der TEE
und Kontrastechokardiographie im Notfall
zur Verfügung stehen. Weiterhin stellen
portable Ultraschallgeräte grundsätz-
lich eine Bereicherung der echokardio-
graphischen Notfalldiagnostik dar, auch
wenn diese im Hinblick auf Dokumenta-
tions- und Speichermodalitäten limitiert
sind. Spezielle Untersuchungsmodalitä-
ten der Notfallechokardiographie wie der
Lungenultraschall und die Sonographie
der venösen Gefäße, aber auch Einsatz-
bereiche der Echokardiographie beim
Perikarderguss und Perikardpunktion, bei
Contusio cordis sowie bei temporären
und permanenten Herzersatzsystemen
nehmen aufgrund ihrer zunehmenden
Bedeutung einen zentralen Raum in die-
sem Manuskript ein.

Letztlich muss auch in der Notfallecho-
kardiographie eine Befundung erfolgen,
die neben der Beschreibung der kardia-
len Gegebenheiten auch Informationen zu
Untersucher und Geräteausstattung, Zeit
und Ort sowie Basisdaten zum Patienten
beinhalten sollte [6]. Um generell die Not-
fallechokardiographie zu verbessern,muss
Zeit für eine fundierteAusbildunggewährt
werden.
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Abstract

Manual on emergency echocardiography from the perspective of
cardiologists, acute and emergency physicians—Update 2024

In emergency cases rapid echocardiographic diagnostics are of central importance
to detect or rule out cardiac disease and the associated possibility of rapid initiation
of treatment. In cardiovascular emergencies not only echocardiographic findings
but also sonographic findings of the lungs and large vessels should be obtained. In
addition to the existing recommendations on emergency echocardiography from
2013, this update is less a new edition of the previous content than a focus on
current aspects. Echocardiographic imaging of the essential cardiac structures and
their function continue to form the basis of emergency echocardiography. These
cardiac structures should be captured in representative image sequences which,
however, do not have to be standardized due to the exceptional situation. Areas of
application of echocardiography in pericardial effusion including pericardial puncture,
contusio cordis and cardiac replacement systems are discussed in detail due to their
increasing importance, with a particular focus on hygiene measures and the use of
modern echocardiographic methods in emergency situations. Furthermore, portable
ultrasound devices fundamentally enrich echocardiographic emergency diagnostics,
even if they are limited in terms of documentation and storage modalities. Ultimately,
emergency echocardiography also requires a report that should include a description
of the cardiac conditions as well as information on the examiner and equipment,
time and location and basic data on the patient. In order to improve emergency
echocardiography in general, time must be allowed for thorough training.
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Pulmonary embolism
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