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Zusammenfassung

Die transösophageale Echokardiographie (TEE) hat seit ihren ersten noch eher
experimentellen Anwendungen Ende der 1970er und Anfang der 1980er-Jahre im
Zuge der technischen Weiterentwicklungen aufgrund der Vorteile ihres nahezu
unbehinderten Ultraschallfensters mit ihren vielfältigen Modalitäten einen festen
Stellenwert in der kardialen Bildgebung erlangt. Der Beitrag beschreibt insbesondere
auch die prägenden Einflüsse und Entwicklungen deutscher Kardiologen in
diesem echokardiographischen Teilbereich über die vergangenen Jahrzehnte –
von der monoplanen TEE bis hin zum periinterventionellen Monitoring mittels
dreidimensionaler TEE.
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Transösophageale Echo-
kardiographie

Im Laufe der vergangenen Jahrzehnte wa-
ren technische Neuerungen und Erwei-
terungen der diagnostischen Ultraschall
Modalitäten in der Regel selbstverständ-
lich nicht auf einzelne Personen oder Na-
tionalitäten begrenzt, sondern beruhten
meist auf engen internationalen Koope-
rationen. Unbestreitbar war aber gerade
auf demFeld der transösophagealenEcho-
kardiographie (TEE) der Beitrag deutscher
Arbeitsgruppen groß und prägend. Die
Bemühungen, Thoraxwand-ferne kardia-
le Strukturen detaillierter analysieren zu
können, führten Ende der 1970er- und
Anfang der 1980er-Jahre zu ersten experi-
mentellen intraoperativenEinsätzen trans-
ösophagealer M-Mode-Sonden. Die Nut-
zung dieses neuenUltraschallfensters zum
Herzen nahm durch die Entwicklung von
zweidimensionalen „phased array“ Schall-
köpfendeutlichFahrt auf.Diese technische
Neuerung entsprang schließlich einer Ko-
operationderGruppeumPeterHanrath [1]
mit Ingenieuren wie Jacques Souquet der

Firma ATL (Advanced Technology Labora-
tories) und erwies sich rasch als klinisch
höchstwertvolleModalität in der Diagnos-
tik vonVitien, insbesonderederMitralklap-
pe, und von pathologischen Veränderun-
gen der großen thorakalen Gefäße sowie
in der Suche nach Zusatzstrukturen bei
Endokarditis oder intrakardialen Throm-
ben. Gerade der Hamburger Arbeitsgrup-
pe Hanraths wieMasayukiMatsumoto, der
sich dieser Arbeitsgruppe anschloss, sowie
Peter Kremer undMichael Schlüter, zusam-
men mit Michael Cahalan in San Francisco
[2] kommt der Verdienst zu, in Pionier-
arbeiten den Wert der transösophagealen
Anlotung erkannt und schließlich auch zur
Etablierung der intraoperativen transöso-
phagealen Echokardiographie insbeson-
dere bei Klappeneingriffen beigetragen zu
haben.

Erste transösophageale Sonden wa-
ren auf eine (monoplan) oder später
2 senkrecht stehende 2D-Schnittebenen
beschränkt (biplan; Kölner Arbeitsgrup-
pe, u. a. [3]). Bei der Entwicklung einer
multiplanen transösophagealen Sonde
waren Peter Hanrath mit seiner Arbeits-
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Abb. 18 Biplane Farb-Doppler-TEE(transösophageale Echokardiogra-
phie)-Darstellung einer schwerenMitralinsuffizienz (MI) aufgrund eines
„flail leaflet“ des Segments P2 des posteriorenMitralsegels; links interkom-
missurale Schnittebene, rechts longitudinale Schnittebenemit erkennbar
exzentrischem,breitenMI-Jet. Die zugehörigenVideos 1a und1bfindenSie
im Zusatzmaterial online

Abb. 28 Biplane Darstellung einer endokarditisch veränderten Aorten-
klappe.LinkskurzeAchsederAortenklappebei ca.50GradRotation, sowohl
anderakoronarenals auchander rechtskoronarenTasche sindverdickteZu-
satzstrukturen erkennbar.Rechts Längsschnitt der Aortenklappemit gro-
ßen, ventrikelseitigen undhypermobilen Vegetationen. Das zugehörige
Video 2 finden Sie im Zusatzmaterial online

gruppe in Aachen und die Rotterdamer
Arbeitsgruppe um Nicolaas Bom und Jos
Roelandt erneut Pioniere einer Technik,
die sich aufgrund ihrer unbestrittenenVor-
teile als Standardtechnik rasch weltweit
durchsetzte [4].

Die Essener Gruppe von Raimund Erbel
veröffentlichte grundlegende Arbeiten zur
Diagnose der Aortendissektion [5] und des
intramuralen aortalen Hämatoms [6] so-
wie zur Endokarditisdiagnostik. Ursprüng-
lich in Hannover widmeten sich Werner
Daniel (späterErlangen)undAndreasMüg-
ge (dann Bochum) insbesondere der Ab-
szessdiagnostik bei Endokarditis [7], der
prognostischen Bedeutung der Vegetati-
onsgröße [8] und der Rolle der Flussge-
schwindigkeit im linken Herzohr bei Vor-
hofflimmern.

Im Laufe der folgenden Jahrzehn-
te wurde die TEE ein etablierter Stan-
dard für eine Vielzahl differenzierter dia-
gnostischer Fragestellungen wie z. B. bei
AV(atrioventrikulär)-Klappen-Pathologien
(. Abb. 1: Mitralklappeninsuffizienz; die
zugehörigen Videos 1a und 1b im Zu-
satzmaterial online), bei der Endokarditis
(. Abb. 2 und Video 2 im Zusatzmaterial
online), der Thrombensuche sowie der
Untersuchung der großen intrathorakalen
Gefäße, was Niederschlag in den interna-
tionalen Empfehlungen zum Einsatz der
TEE geführt hat [9, 10]. Letztlich wurde die
TEE zudem die Basis für dreidimensionale

Verfahren und für periinterventionelles
und intraoperatives Monitoring.

3D-Echokardiographie

Die Erfassung der Dreidimensionalität des
Herzenswar und ist insbesonderebei kom-
plexen anatomischen Strukturen ein Ziel
der meisten bildgebenden Verfahren – so
auch der Echokardiographie.

Erste Bemühungen verwendeten ma-
nuell segmentierte Konturen verschiede-
ner zweidimensional und seriell transt-
horakal erhobener Bilddaten, die mittels
elektromagnetischer Sensoren in ihrer
räumlichen Orientierung registriert und
später separat im Rechner zu einem 3D
Modell zusammengefügt wurden. Solche
Verfahren der 3D-Rekonstruktion, die in
der Folge auch aus Farb-Doppler-Bildern
und transösophagealen Bilddaten gene-
riert wurden, waren naturgemäß zeit-
und rechenaufwendig. Eine Aufnahme
benötigte typischerweise zwischen 2 und
5min, die Analyse je nach Aufwand bis
zu 90min. Ein einmal aufgenommener
Datensatz erlaubte es aber auch, später
andere Strukturen oder beliebige Schnitt-
ebenen und Perspektiven herzustellen,
soweit diese im ursprünglichen Datensatz
mit enthalten waren.

Die Freiburger Gruppe um Anette
Geibel und Helmut Wollschläger setz-
ten schon Ende der 1980er-Jahre eine

spezielle TEE-Sonde ein, die im Rückzug
EKG(Elektrokardiogramm)-getriggerte pa-
rallele 2D-Schnittbilder aufnahm und
zu einem 3D-Datensatz zusammenfügte
(„Echo-CT“; [11]). In Analogie dazu setzten
Arbeitsgruppen in Boston mit deutscher
Beteiligung ([12] mit Wollschläger und
Bernhard Mumm), München [13], Essen
[14] und Berlin [15] transthorakale Son-
den ein, die in parallelem Rückzug eine
Serie von 2D-Bildern aufnahmen und
daraus die 3D-Rekonstruktion erstellte.
Naturgemäß war für die Erstellung dieser
Daten die transthorakale Bildqualität eine
wesentliche Limitation. Auch deswegen
wurde die Methode ganz überwiegend
bei jungen Patienten mit angeborenen
Herzfehlern und guter Schallqualität ein-
gesetzt. Die enge Kooperation mit Inge-
nieuren eines damals deutschen Start-
up-Unternehmens, das sich mit Hard-
und Softwareerstellung befasste (Tom-
Tec, Unterschleißheim), förderte an vielen
deutschen universitären Standorten die
intensive wissenschaftliche Beschäftigung
mit diesem Thema.

Die schon erwähnte Entwicklung mul-
tiplaner TEE-Sondenwar indiesemZusam-
menhang ein wesentlicher Schritt hin zu
automatisierten, EKG-getriggerten seriel-
len Aufnahme von 60–90 Schnittebenen,
die, rotiert um die zentrale Achse, regis-
triert und in der Folge offline analysiert
werden konnten. Hier waren die Arbeits-
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Abb. 38DreidimensionaleDarstellungeinesausgerissenenCarpentier-Mitralringes:Plastischgeren-
derter Blick vom linkenVorhof aus in RichtungMitralklappe. Bei 17UhrQuerschnitt derAortenwurzel.
Guterkennbar istderzweiDrittelderZirkumferenzbetreffendeAusrissdesMitralringesmitseinerstark
vermehrten Beweglichkeit. Das zugehörige Video 3 finden Sie imZusatzmaterial online

gruppen um Frank Flachskampf, Andreas
Franke und Harald Kühl in Aachen [16,
17] und um Thomas Buck, Thomas Bartel
und Silvana Müller in Essen mit einer Rei-
he von Validierungsarbeiten bereits früh
aktiv [18].

Ähnliche Aufnahmetechniken ließen
sich auch transthorakal anwenden, konn-
ten sich aber einerseits wegen der be-
grenzten Bildqualität, andererseits wegen
der aufkommenden 3D-Echtzeit-Techno-
logie nicht durchsetzen, auch wenn ihre
daraus abgeleiteten quantitativen Daten
gegen andere bildgebende Verfahren wie
MR(Magnetresonanz)- und 2D-Echokar-
diographie validiert worden waren [19].

Die durch die Arbeitsgruppe der Du-
ke University um den Kanadier Olaf von
Ramm und Joe Kisslo erstmals Ende der
1990er-Jahre entwickelten Matrix-Schall-
köpfe erlaubten schließlich die Aufnahme
eines pyramidenförmigen 3D-Ultraschall-
sektors in Echtzeit und benötigten nun
idealerweise nur einen einzigen Herz-
schlag für die Aufnahme.

Die Echtzeit-3D-Echokardiographie
mit einer höheren Bildqualität und mehr
als 3000 aktiven Elementen war zunächst
nur mittels relativ großer Ultraschallson-
den transthorakal verfügbar, wurde aber
innerhalb weniger Jahre von verschiede-
nen Herstellern als Erweiterung von high-
end Echokardiographiegeräten kommer-
ziell verfügbar. Diese neue Technologie
wurde in Europa früh durch verschiedene
internationale Zentren – so z. B. in Rotter-

dam, Madrid und Rom – aber auch von
Arbeitsgruppen in Aachen, Essen, Köln,
Leipzig und Mainz aufgenommen.

Damit hielt eine einfach einsetzbare,
weil verzögerungsfreie Methode Einzug in
die klinische Routine. Neben der morpho-
logisch-qualitativen Beurteilung im Sin-
ne einer plastischen Darstellung kardialer
Strukturen,beispielsweisederAV-Klappen,
sind vor allem quantitative Analysemög-
lichkeiten, z. B. der Ventrikelvolumina, bei
Verlaufskontrollen von großem klinischem
Wert.

Auch hier gingen Validierungsarbeiten
der erhobenen 3D-echokardiographi-
schen Daten gegen Goldstandards wie
die Magnetresonanztomographie [20, 21]
klinischen Studien zumWert der 3D-Echo-
kardiographie im Vergleich zu konventio-
nellen Techniken voraus. Sie belegten den
wesentlichen Vorteil der quantitativen
3D-Echokardiographie mit einer deutlich
größeren Genauigkeit, einer besseren
Reproduzierbarkeit und geringeren Un-
tersuchervariabilität bei Volumen- und
Massenbestimmungen. Inzwischen sind
moderne Bildanalysealgorithmen in der
Lage, auf dem Boden vorher hinterlegter
Datenbanken verschiedener Morpholo-
gien des linken Ventrikels und durch
adaptive Verfahren der Endokarderken-
nung – ohne manuelle Interaktion durch
den Untersucher – Grenzflächen des lin-
kenVorhofes und Ventrikels zu bestimmen
und Volumina zu errechnen.

Durch weitere Miniaturisierung ist
die Echtzeit-3D-Echokardiographie seit
2006/2007 auch für den transösophagea-
len Einsatz verfügbar. Arbeitsgruppen wie
die in Mainz (Stephan von Bardeleben)
ebenso wie Essen (Thomas Buck), Aachen
(Andreas Franke) sowie Köln (Wolfgang
Fehske) und Leipzig (Andreas Hagendorff)
konntenbereits früh–wie auch internatio-
naleGruppen in London (MarkMonaghan)
und Rotterdam (Jos Roelandt) – hier erste
klinische Untersuchungen zum Wert der
Methode durchführen.

Gerade die exakte Analyse der Mi-
tralklappe, ihrer Pathologien und der
Schweregradeinschätzung insbesonde-
re der Mitralklappeninsuffizienz waren
Schwerpunkte der Arbeiten u. a. in Essen
[22], während die quantitative Beurtei-
lung der Aortenklappe und der Aorta
ascendens vor allem auch im Hinblick
auf operative und interventionelle Ver-
fahren durch die Gruppen von Andreas
Hagendorff und Wolfgang Fehske bear-
beitetwurden ([23];. Abb. 3: Ausriss eines
Carpentier-Mitralringes und zugehöriges
Video 3 im Zusatzmaterial online).

Die sich rasch entwickelnden Möglich-
keiten der beschleunigten und umfassen-
deren Datenverarbeitung, die Kombinati-
on u. a. auch mit der Farb-Doppler-Echo-
kardiographie sowie die Miniaturisierung
der Sonden führte zu einer Integration
der 3D-Echokardiographie in die klinische
Routine, sodass mittlerweile verschiede-
ne Fachgesellschaften unter Beteiligung
deutscherAutorenEmpfehlungenfür ihren
Einsatz herausgegeben haben [10, 24, 25].

Die TEE – insbesondere in Kombinati-
on mit der Echtzeit-3D-Technik – machte
zudemeinenochumfassendereperiopera-
tive und vor allem nun auch periinterven-
tionelle Therapiekontrolle und -steuerung
möglich (. Abb. 4 und die zugehörigen Vi-
deos 4a bis 4c im Zusatzmaterial online).

Interventionelle Echo-
kardiographie

Historisch waren erste „interventionelle“
Echokardiographien bei der Perikardpunk-
tion als M-Mode, später in 2D-Technik
durchgeführt worden. Mit Entwicklung
der transösophagealen Sonden wurden
in den 1990er-Jahren dann intraopera-
tiv bei der Mitralklappen-Rekonstruktion
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Abb. 48DreidimensionaleDarstellungderpräinterventionellen Situation vorClippingProzedur eines „flail leaflet“ des Seg-
mentsP2 (Video1 imZusatzmaterial online). Blick vom linkenVorhofaus indenMitralklappentrichter.Anteriores Segel unten
im Bild, P2 Segment in der Systole auf den Betrachter hin gewölbt (a; das zugehörige Video 4a finden Sie im Zusatzmaterial
online). 3D-Darstellung des geöffnetenMitral-Clips noch im linkenVorhof vor Abtauchen in den linkenVentrikel. Die Orien-
tierung des Clips im Verhältnis zur Koaptationslinie derMitralklappewird gut erkennbar (b; das zugehörige Video 4b finden
Sie im Zusatzmaterial online). Videosequenz einer periinterventionellenMonitorings beimGreifen eines „flail leaflet“ derMi-
tralklappe bei derMitral-Clipping-Prozedur. Biplane Ausrichtung undDarstellungwie inVideo 1des Zusatzmaterials online.
AllmählichesNäherndernochgeöffnetenClipsvonventrikulärandieKlappeundAufnehmenderSegel sowieEinfangenzum
EndedesVideos (c, das zugehörigeVideo4cfindenSie imZusatzmaterial online). 3D-DarstellungderSituationnachClipping,
BlickvomlinkenVorhofaus inRichtungMitralis.Durchdie ImplantationdesClipssindnun2Mitralöffnungen(„doubleorifice“)
entstanden (d; das zugehörige Video 4d finden Sie imZusatzmaterial online)

echokardiographische Verlaufskontrollen
zur Überprüfung des Operationserfolgs
durchgeführt. Ein wirkliches Monitoring
des Eingriffes in Echtzeit stellte dies na-
turgemäß nicht dar.

Im Zuge der sich in den letzten Jahren
extrem dynamisch entwickelnden kathe-
terinterventionellen Verfahren u. a. bei
der Implantation von Okkludern des Vor-
hofseptums und des Vorhofsohres sowie
der AV-Klappenrekonstruktion hat die si-
multane TEE eine große Bedeutung als im
engeren Sinne „interventionelle Echokar-
diographie“ erlangt. Eine exakte echokar-

diographische Darstellung der kardialen
Strukturen und der Blutflüsse spielt nicht
nur bei der Patientenselektion, sondern
auch periinterventionell eine Schlüssel-
rolle zur Steuerung der Intervention und
zur unmittelbaren Erfolgskontrolle. Erst
die Anwendung der transösophagealen
Echtzeit-3D-Echokardiographie mittels
Matrix-Schallköpfen seit 2007 eröffnete
darüberhinausauchdenWegdesbiplanen
oder gar dreidimensionalen Monitorings.

Die Arbeitsgruppen in Mainz (Stephan
von Bardeleben, Felix Kreidel), Leipzig (An-
dreas Hagendorff) sowie in Berlin (Adrian

Borges, Fabian Knebel) und Essen (Thomas
Buck) sowie Aachen (Harald Kühl, Jan Bal-
zer, Ertunc Altiok) untersuchten den Wert
der periinterventionellen 3D-Echokardio-
graphie beim Verschluss von Vorhofsep-
tumdefekten [26, 27], der transkutanen
Implantation von Aortenklappenprothe-
sen[28,29]undvonVorhofsohr-Okkludern
[30] bei interventionellen elektrophysio-
logischen Verfahren [31] sowie auch der
kathetertechnischen Behandlung der Mi-
tralklappen- und Trikuspidalklappeninsuf-
fizienz [32–35].
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Dabei ermöglicht die 3D-Bildgebung
insbesonderebei räumlichkomplexenVor-
gängen (End-zu-End-Rekonstruktion der
Mitral- und der Trikuspidalklappe) über-
haupt erst eine erfolgreiche Durchführung
derMethodesowieeinegrößereSicherheit
interventionell [36].

Die in den vergangenen Jahren er-
heblich steigende Zahl von Katheterin-
terventionen an den AV-Klappen gerade
in Deutschland wäre ohne eine entspre-
chende periinterventionelle Bildgebung
sicherlich nicht vorstellbar gewesen. Die
Abhängigkeit des Therapieerfolges von
einer kompetenten Bildgebung mündete
nicht zuletzt auch in der Erstellung eines
Curriculums der Deutschen Gesellschaft
für Kardiologie zur Sachkunde in der
Interventionellen Echokardiographie [37].
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Abstract

TEE, 3D and interventional echocardiography

Since its first more experimental applications in the late 1970s and early 1980s,
transesophageal echocardiography (TEE) has become an essential modality in cardiac
imaging as a result of its advantage of an almost unobstructed ultrasound window and
a variety of technical developments. This article describes the evolution of TEE and the
defining contributions of German cardiologists in this subfield of echocardiography
over the past decades, frommonoplane TEE to peri-interventional monitoring using
three-dimensional (3D) TEE.

Keywords
Diagnostics · Structural heart diseases · Endocardial diseases · Valvular diseases · Heart valve
replacement
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