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Systematik der transésophagealen Untersuchung

Magenfundus
» Fundus, kardianah 0° ++ - LV+RV, kurze Achse
» Funduskuppel 90° ++ - LV, Langsachse
90° ++ +20° RV, Ldngsachse
0° ot - LVOT, Aortenklappe
Unterer Osophagus 0° + = Trikuspidalklappe, Koronarvenensinus
90° + = LV, Langsachse; Mitralklappenhalteapparat
90° + +7 0% RV, Langsachse; Trikuspidalklappenhalteap-
e = parat
80° o = LVOT, Aortenklappe
0° Mitralklappenéffnung
Mittlerer Osophagus
> Mitte des linken Vorhofs 0° - - Vierkammerblick
0° + - LVOT, Mitralklappe
0° ~ bis + +10° LA, Vorhofseptum, RA
0° ++ - LAA, LOLV
90° + B LA, LV, Mitralklappe, LAA, LOLV
90° + +30° RA, RAA, VCS, VCI, Vorhofseptum
90° + +40° ROLV, RPA, mediastinale Lymphknoten
» oberer linker Vorhof 0° + - Aorta ascendens, VCS, LOLV
30°-70° + - Aortenklappe, RVOT, TV, PV
0°-70° ++ - Linke Koronarien
» Vorhofdach bzw. supraatrial  110°-140° * - LVOT, Aortenklappe, Aorta ascendens
0° + - PA-Stamm
0° + +20-30° RPA, mediastinale Lymphknoten
Zwerchfell bis Aortenbogen 0° + +110° Aorta descendens
90° + +110° Aorta descendens
0° + +90-110° vorhofnahe paraaortale Lymphknoten
90° + +110° Aortenbogen, linksseitige HalsgefiRe
0° i +140° Spinalkanal

"

0°=transverse Anlotung, 90° = sagittale Anlotebene, intermediare Schnittebenen mit multiplanem Echoskop
+=|eichte, ++=maRige, +++ =starke Anteflexion, —=Retroflexion

*** Langsachsenrotation im Uhrzeigersinn

Die Winkelangaben sind RichtgréRen. |e nach Lage des Herzens sind Abweichungen maglich.
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Wichtiger Hinweis: Wie jede Wissenschaft ist die Medizin standi-
gen Entwicklungen unterworfen. Forschung und klinische Erfah-
rung erweitern unsere Erkenntnisse, insbesondere was Behand-
lung und medikamentdse Therapie anbelangt. Soweit in diesem
Werk eine Dosierung oder eine Applikation erwahnt wird, darf
der Leser zwar darauf vertrauen, dass Autoren, Herausgeber und
Verlag groRe Sorgfalt darauf verwandt haben, dass diese Angabe
dem Wissensstand bei Fertigstellung des Werkes entspricht.

Fiir Angaben {iber Dosierungsanweisungen und Applikationsfor-
men kann vom Verlag jedoch keine Gewahr ibernommen wer-
den. Jeder Benutzer ist angehalten, durch sorgfiltige Priifung der
Beipackzettel der verwendeten Priparate und gegebenenfalls
nach Konsultation eines Spezialisten festzustellen, ob die dort
gegebene Empfehlung fiir Dosierungen oder die Beachtung von
Kontraindikationen gegeniiber der Angabe in diesem Buch ab-
weicht. Eine solche Priifung ist besonders wichtig bei selten ver-
wendeten Prdparaten oder solchen, die neu auf den Markt
gebracht worden sind. Jede Dosierung oder Applikation erfolgt
auf eigene Gefahr des Benutzers. Autoren und Verlag appellieren
an jeden Benutzer, ihm etwa auffallende Ungenauigkeiten dem
Verlag mitzuteilen.

Geschiitzte Warennamen (Marken) werden nicht besonders kennt-
lich gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen Hinweises kann also
nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Waren-
namen handelt.

Das Werk, einschlieRlich aller seiner Teile, ist urheberrechtlich
geschiitzt. Jede Verwertung aufSerhalb der engen Grenzen des Ur-
heberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Verlages unzulassig
und strafbar. Das gilt insbesondere fiir Vervielfiltigungen, Uber-
setzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und Ver-
arbeitung in elektronischen Systemen.



Geleitwort

In ihrer mehr als 40-jahrigen Geschichte hat sich die Echokardio-
grafie zweifelsohne zum wichtigsten diagnostischen Verfahren
fiir den praktisch oder klinisch tatigen Kardiologen entwickelt.
Unter den vielfdltigen Modalitdten der diagnostischen Anwen-
dung des Ultraschalls am Herzen stellt die transésophageale
Echokardiografie eine der wichtigsten Neuentwicklungen in den
zuriickliegenden zwei Jahrzehnten dar. Durch einen sonografisch
weitestgehend ungehinderten Zugang zum Herzen und den gro-
RBen herznahen GefiRen iiber den Osophagus sind die diagnosti-
schen Moglichkeiten bei einer Vielzahl kardiovaskuldrer Erkran-
kungen und ihren Komplikationen erheblich erweitert worden.
Dies hat in den letzten Jahren auch weitreichende Konsequenzen
fiir das therapeutische Management und die Mortalitdtssenkung
bei bestimmten Krankheitsbildern gehabt.

Obwohl die Idee, das Herz von der Speiserdhre aus anzuloten,
primdr in Ubersee (USA/Japan) geboren wurde, ist es das unein-
geschrankte Verdienst der deutschen Kardiologie, die transdso-
phageale Echokardiografie in ihrer heute weltweit giiltigen
Anwendungsart von der mono- iiber die bi- bis hin zur multipla-

nen Phased-Array-Ultraschalltechnologie entwickelt und ihr kli-
nisch zum Durchbruch verholfen zu haben. In einer Vielzahl
groRerer klinischer Studien haben mehrere deutsche Arbeits-
gruppen, die zum grof3ten Teil den vorliegenden Lehratlas mit-
gestalten, den heute unbestrittenen diagnostischen Wert der
transésophagealen Echokardiografie begriindet und gefestigt.

Als eine Person, welche diese Entwicklung mit initiiert und ge-
staltet hat, fiihle ich mich geehrt, dieses Geleitwort zu verfassen.
Ich gratuliere den Herausgebern, dass es ihnen gelungen ist, in
diesem Lehratlas durch qualitativ hochwertige Abbildungen, ana-
tomische Skizzen und die beiliegende DVD die komplexen Struk-
turen des Herzens und der grofRen GefdRe in ihrer morphologi-
schen und funktionellen Beschaffenheit sowie ihre Beziehungen
zueinander darzustellen und dem Leser in pragnanter und gut
strukturierter Weise verstdndlich zu machen.

P. Hanrath, Aachen



Vorwort zur 3. Auflage

Die interessierte groRe Nachfrage nach der zweiten Auflage des
,Lehrbuch der transésophagealen Echokardiografie* aus dem
Jahr 2007 hat uns erneut bewogen, eine Neuedition des Werkes
unter Beriicksichtigung aktueller Entwicklungstechniken des
Verfahrens zu konzipieren. Maf3geblich mitverantwortlich waren
hierfiir derzeitige Weiterentwicklungen im Bereich der Echtzeit-
3D-TEE. Deren klinisch etablierte Anwendung bei der Planung
und Durchfiihrung von kathetertechnischen Klappeninterventio-
nen, der endovaskuldren Behandlung von Erkrankungen der tho-
rakalen Aorta und dem kathetertechnischen Einbringen von Ver-
schlusssystemen ist mittlerweile unumstritten. Die Sicherheit
dieser Behandlungsverfahren konnte durch die TEE weiter gefes-
tigt werden.

Dort, wo notwendig, wurden Studienergebnisse aktualisiert, re-
prdsentatives Bildmaterial neu eingebracht bzw. dlteres ausge-
tauscht sowie ein leitlinienkonformes Vorgehen bei der Diagnos-
tik einzelner Erkrankungen beriicksichtigt.

Unser Dank gilt an dieser Stelle allen Co-Autoren/-innen, die
unseren Anregungen folgend zur Aktualisierung des Werkes bei-
getragen haben. Nur durch deren Empathie und Tatkraft konnte
eine neue Auflage geschaffen werden, die ,,am Puls der Zeit“ ent-
scheidende neue klinische Einsatzmdglichkeiten des Verfahrens
aufzeigt. Herrn Professor Rainer Hoffmann, Herrn Professor Uwe
Janssens, Herrn Professor Flachskampf und Herrn Professor
Andreas Franke danken wir fiir die Zurverfiigungstellung von
Bildmaterial fiir einige Fdlle der beiliegenden DVD.

Des Weiteren gebiihrt unser Dank Frau Carina Tenzer, Frau
Marion Holzer und Herrn Dr. med. A. Brands vom Thieme Verlag
Stuttgart fiir deren redaktionelle Anregung und aktive Unterstiit-
zung bei der Realisierung des Projekts.

Heinz Lambertz
Harald Lethen

Wiesbaden,
im September 2012



Vorwort zur 1. Auflage

Der hohe Stellenwert der transdsophagealen Echokardiografie in
der kardiologischen Diagnostik ist unumstritten; sie hat unser
Wissen und pathophysiologisches Verstdndnis kardialer Erkran-
kungen substanziell erweitert. Zur Bestdtigung oder zum Aus-
schluss einer Herzklappenendokarditis, bei der kardialen Em-
boliequellensuche oder in der Notfalldiagnostik einer akuten
Aortendissektion ist die transdsophageale Echokardiografie das
Verfahren der ersten Wahl.

Animiert durch Anregungen von Teilnehmern an Seminaren zur
transdsophagealen Echokardiografie, die wir seit Jahren in regel-
maRigem Turnus anbieten, entstand der Gedanke, einen Lehratlas
zur transdsophagealen Echokardiografie zu erstellen. Das vorlie-
gende Buch soll als Ergdnzung zu den vielerorts angebotenen
TEE-Live-Seminaren verstanden werden.

Wir freuen uns, dass wir namhafte Experten zu ausgewdhlten
Kapiteln als Koautoren gewinnen konnten.

Der Lehratlas ist der Versuch, die Moglichkeiten der transésopha-
gealen Echokardiografie in der Diagnostik kardialer Erkrankun-
gen in textlich komprimierter und anschaulicher Form darzustel-
len. Die wesentlichen Befunde werden in der ausfiihrlichen
Bebilderung dargestellt.

Die Kapitel des Buches sind da, wo es mdglich erschien, an klini-
schen Fragestellungen ausgerichtet. Hierbei wird auf die differen-
zialdiagnostischen Gesichtspunkte der unterschiedlichen Krank-
heitsbilder und pathomorphologischen Befunde eingegangen.
Hilfestellungen zur praktischen Vorgehensweise bei der Diagno-
sefindung werden, zum Teil in tabellarischer Form, angeboten.
Dariiber hinaus sind Kapitel zur transésophagealen Ischdmie-
diagnostik, zur 3-D-Rekonstruktion, zum intraoperativen Moni-
toring und zu kongenitalen Herzerkrankungen enthalten.

Dem in der transdsophagealen Echokardiografie unerfahrenen
Untersucher werden die Grundlagen der Untersuchung und die
Systematik des Untersuchungsablaufes vermittelt. Dem erfahre-
nen Untersucher kann das Buch als Nachschlagewerk bei der Kla-
rung unklarer Anlotbefunde und zur diagnostischen Abwdgung
erhobener Einzelbefunde hilfreich sein.

Da Echokardiografie als Methode mit dynamischer Bildinforma-
tion nur unzureichend mit Standbildern und Textmaterial alleine
vermittelt werden kann, ist die mit dem Buch entwickelte

CD-ROM ein integraler Bestandteil unserer Arbeit gewesen. In
zahlreichen Fallbeispielen werden normale und pathologische
Befunde sowie Normvarianten und mégliche Fehlerquellen bei
der Befundung anhand von digitalen Bildschleifen demonstriert.
Den Bildschleifen wurden unbeschriftete und beschriftete Stand-
bilder zugeordnet, um so dem weniger geiibten Befunder die
Erkennung der dargestellten anatomischen Strukturen und etwa-
iger Pathologien zu erleichtern. Jede Bildschleife bzw. jedes
Standbild ist zudem mit einer ausfiihrlichen Legende versehen,
die neben Informationen zur Untersuchungstechnik (Beschal-
lungsfrequenz, Anlotebene) ausfiihrliche Hinweise zur Befund-
interpretation beinhaltet. Analog zu den Buchkapiteln sind auch
die Fallbeispiele der CD-ROM zusammengefasst. Eine Inhalts-
angabe und ein Register sind integriert und erleichtern die Arbeit
mit der CD-ROM. Ebenso enthdlt das Register des Lehratlasses
Querverweise zur CD-ROM.

Unser besonderer Dank gilt Frau Dr. med. Sandra Erz, Frau Dr.
med. Renate Michel und Herrn Dr. med. Hans-Peter Tries fiir die
didaktisch gekonnte Aufzeichnung der transésophagealen Echo-
kardiografien auf digitale Datentrdger und deren Nachverarbei-
tung sowie ihren Einsatz bei der Zusammenstellung des Bild-
materials fiir die CD-ROM. Erst die redaktionelle Hilfe von Herrn
Dr. med. Okan Ekinci ermdglichte es, die eigenen Buchbeitrdge in
der voliegenden Form zu verfassen und die CD-ROM zu erstellen.

Unser Dank gilt weiterhin den Mitarbeiterinnen unseres Ultra-
schallabors, Frau Inge Hoffmann-Ritter, Frau Dorothea Kuhl und
Frau Gudrun Menk. Durch ihre Assistenz wahrend der Durchfiih-
rung der transdsophagealen Echokardiografien sowie bei der
Archivverwaltung der Untersuchungen haben sie uns grof3e
Dienste erwiesen.

Besonderer Dank gilt Frau Dr. med. Antje Schénpflug, Herrn Karl-
Heinz Fleischmann, Herrn Dr. med. Markus Becker und ihren Mit-
arbeitern beim Thieme Verlag fiir ihre Anregungen, Ideen und ihr
Verstindnis bei der Umsetzung unserer Vorstellungen sowie den
Mitarbeitern der Dr. Carl GmbH bei der umsichtigen Planung und
qualifizierten Realisation der CD-ROM. SchliefSlich danken wir
Herrn Dr. med. Uwe Janssens, der uns Bildmaterial fiir einige
Fdlle der CD-ROM zur Verfiigung stellte.

Heinz Lambertz
Harald Lethen

Wiesbaden, im September 2000
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Haufig verwandte Abkiirzungen
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1 Entwicklung der transésophagealen Echokardiografie,

technische Fortschritte

H. Lambertz

1.1 Geschichtliche Entwicklung

» Ultraschall-Kardiografie*. Nach Entdeckung des piezoelektri-
schen Effektes durch die Briider Curie im Jahre 1880 wurde der
diagnostische Ultraschall im Rahmen der Hirnforschung 1941
durch K. Dussik eingesetzt. D. Howry konnte erstmals 1952 mit-
hilfe des Ultraschalls Weichteile des menschlichen Koérpers im
Schnittbild (Tomogramm) sichtbar machen. Die erste kardiologi-
sche Anwendung erfolgte 1950 durch den Physiologen W. D. Kei-
del [24]. Er versuchte, die Ultraschall-Absorptionsanderungen,
die durch Volumenschwankungen des Herzens hervorgerufen
werden, zu registrieren (> Abb.1.1). Die Absorption des von dor-
sal in den Thorax eingebrachten Ultraschalls ist umso groRer, je
geringer das Herzvolumen ist, weil zur Zeit des kleinsten Herz-
volumens mehr lufthaltige Lunge als Herzmuskel und Blut vom
Ultraschall durchlaufen werden. Auf der Suche nach einer nicht
invasiven Methode zur quantitativen Diagnostik der Mitralklap-
penfehler haben der Kardiologe I. Edler und der Physiker C. H.
Hertz 1954 erstmals das Ultraschall-Laufzeitverfahren eingesetzt
und ihm den Namen ,Ultraschall-Kardiografie“ gegeben [14].
Samtliche heutigen Verfahren basieren auf der grundlegenden
Arbeit von Edler und Hertz aus dem Jahre 1954.Im Rahmen von
Patentgesprachen mit der Firma Siemens (s. Aktennotiz Siemens
vom 18.12.1953, » Abb.1.2) wurde damals bereits der Bau eines
LSpeiserohren-Schallkopfs“ ins Auge gefasst.

» Mitralklappenfehler. Nach Einfiihrung der Methode stand die
Diagnostik der Mitralklappenfehler ganz im Vordergrund des kli-
nischen Einsatzes, weil die Mitralklappenbeweglichkeit auch bei
geringer Auflésung der damaligen Gerdte relativ leicht erfasst
werden konnte. Die echokardiografische Reflexion der Mitralis
wurde in der ersten Zeit als Bewegung der vorderen Wand des
linken Vorhofes aufgefasst. Nach entsprechenden Untersuchun-
gen von Edler mithilfe von Durchstechungsversuchen an der Lei-
che und von Effert durch Aufsetzen des Ultraschallkopfes unmit-
telbar auf die Vorhofwand wéhrend der Mitralklappenoperation
musste diese Auffassung revidiert werden.

Uber eine neue Methode zur Registrierung
der Volumeninderung des Herzens am Menschen

von W. D. Kuner

Abb. 1.1 Erste kar-
diologische Anwen-
dung des Ultraschalls
durch Keidel im Jahre
1950 (Originalabbil-
dung aus dem Kon-
gressbericht der
Erlanger Ultraschall-
tagung 1949) [24].
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» Vorhoftumoren und -thromben. 1954 erfolgte die erste echo-
kardiografische Deskription eines Perikardergusses und 1959
wurden die ersten Echokardiogramme intraatrialer Tumoren und
groRBer Thromben vor sowie nach operativer Entfernung erstmals
von Effert publiziert [14, s. Kap.13]. Seit 1959 konnte das Echo-
kardiogramm auf Direktschreibern und somit synchron mit ande-
ren kardiologischen Funktionsparametern registriert werden. Fei-
genbaum ist es zu verdanken, dass mit der Verbesserung der
Apparaturen unter Einfiihrung sog. Sektor-Scanner, bei denen
durch Schwenken des Schallgebers Schnittbilder des Herzens
entstehen, die Methode {iber die Diagnostik der Mitralstenose
und der Vorhoftumore hinaus auch bei der Quantifizierung der
linksventrikuldren Funktion eingesetzt werden konnte [18], [19].

» Osophagoatriogramm. Die umstindliche Registriertechnik mit
der Notwendigkeit der Entwicklung eines 35-Millimeter-Films
und streng maRstabsgetreuer fotografischer VergroRerung zu
Original-Echokardiogrammen fiihrte 1959 zur Entwicklung eines
elektronischen Verfahrens zur direkten Registrierung der Bewe-
gungskurven einzelner Echos mit den Elektrokardiografen. Damit
wurde es moglich, die Echokardiografie synchron mit dem
Phonokardiogramm, den intrakardialen Druckkurven und dem
Osophagoatriogramm zu registrieren und die zeitlichen Bezie-
hungen der einzelnen Kurvenpunkte zur mechanischen Herz-
aktion darzustellen (» Abb.1.3). Dies veranschaulicht, dass die
durch die Vorhofaktion bedingten Druckschwankungen im Oso-
phagus bereits damals diagnostisch herangezogen wurden.

» Ultraschall-Kathetersysteme. Wéahrend der Anfinge der Echo-
kardiografie war die transthorakal registrierte Bildqualitat natur-
gemdf3 haufig deutlich eingeschrankt, was mehrere Arbeitsgrup-
pen dazu bewegte, nach alternativen Anlotmoglichkeiten zu
suchen. Interessanterweise richteten die meisten Untersucher ihr

rmin der Bete woiterer 8

Un Ergebnisse suf breiterer Basis zu gewinpen und zu einer best-
miglichen Form der Cerlite ung.:u Geriitezubehlrs su kommen, sol-
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Gruu- und Form des Ultraschallkepfes werden der Speiserthre
angepesst. Zwei Modelle geeigneter Schallkiipfe wurden EENM von
den Herren Hertz und Edler nblrpg;nlu Ultraschallkopf wird

Abb. 1.2 Auszug aus dem Gesprachsprotokoll des Entwicklungs-
gespraches der Firma Siemens mit I. Edler und C. H. Herz vom
18.Dezember 1953 in Erlangen. Edler wiinschte sich schon damals
einen ,Speiseréhren-Schallkopf*, von dem er sich einen besseren
Zugang zum Herzen erhoffte. Zwei Muster konnten ihm bereits
1953 in Erlangen tibergeben werden (Quelle: Siemens Archiv).
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Abb. 1.3 Osophagoatriogramm (Oes. A.) und Ultraschall-Kardio-
gramm (UKG) synchron registriert mit dem EKG bei einem Patien-
ten mit Mitralstenose. Im Osophagoatriogramm ist die Vorhofsys-
tolenwelle 1 erhoht, im UKG erniedrigt. Die Ventrikelzacke im
Osophagoatriogramm und Punkt 2 im UKG fallen zeitlich zusam-
men. Ebenso entsprechen sich die beiden mit 3 bezeichneten
Umkehrpunkte. Im Augenblick des Hohepunkts 4 im UKG zeigt
das Osophagoatriogramm einen scharfen Knick im abfallenden
Schenkel mit anschlieBender Plateau-Bildung. Es handelt sich um
den Zeitpunkt der maximalen Klappendffnung mit Einfall des Mit-
ral6ffnungstons [16].

Augenmerk auf Systeme zur intravaskuldren Darstellung kardia-
ler Strukturen. Bereits im Jahre 1960 stellt Cieszynski ein Kathe-
tersystem vor, das in die V. jugularis eingebracht werden konnte
und auf dessen Spitze ein einzelnes piezoelektrisches Element
montiert war [8]. Im Tierversuch wurden hiermit Amplituden-
echos der kardialen Strukturen beim Hund aufgezeichnet. Drei
Jahre spdter registrierte die Arbeitsgruppe um Omoto [37] sta-
tische Schnittbilder beim Menschen unter Verwendung eines
langsam rotierenden Einzelkristallkatheters, der {iber einen
transfemoralen oder transjuguldren Zugang im rechten Vorhof
platziert wurde. Ein steuerbarer Einzelkristallschallkopf auf der
Spitze eines steuerbaren Katheters, der intrakardial entsprechend
rotiert werden konnte und als dynamisches Monitorsystem ge-
dacht war, wurde 1968 durch Carleton und Clark [6] vorgestellt.
Im Jahre 1970 entwickelte Eggleton [17] ein Kathetersystem mit
vier Ultraschallelementen an dessen Spitze, das eine entspre-
chende Schnittbilddarstellung der intrakardialen Strukturen er-
laubte. Zwei Jahre spdter entwickelte Bom ein elektronisches zir-
kuldres Phased-Array-System, basierend auf 32 piezoelektrischen
Elementen auf der Spitze eines 9F-Kathetersystems, mit dem
erstmals intrakardiale Echtzeitaufnahmen méglich waren.

Die initialen technischen Schwierigkeiten bei der Herstellung von
Kathetersystemen zur Echtzeitwiedergabe von hochauflésenden
Ultraschallbildern des Herzens hatten einen Riickgang der For-
schungsaktivitdten in diesem Bereich zur Folge. Alternative An-
lotverfahren wurden entwickelt.

Seit einigen Jahren verfiigen wir wieder iiber die intrakardiale
Bildgebung durch hochfrequenten Ultraschall mittels eigens hier-

fiir entwickelter Kathetersysteme (AcuNav-Katheter/Acuson-Sie-
mens) mit guter Steuerbarkeit von auf3en. In » Kap.18 wird im
Detail auf dieses Verfahren eingegangen, die aktuellen klinischen
Anwendungsgebiete werden dargestellt.

» Ultraschalluntersuchungen vom Osophagus aus. Im Jahre 1968
wurde erstmals eine neue Generation von Gastroskopen vor-
gestellt, deren distales Ende steuerbar war und auf deren Spitze
Ultraschallkristalle montiert waren. Dies ermdglichte einen direk-
ten Kontakt des Ultraschallgebers mit der Osophaguswand. Side
und Gosling [47] berichteten im Jahre 1971 erstmals iiber die
Darstellung kardialer Strukturen mittels Ultraschall vom Osopha-
gus aus. Die Autoren verwendeten ein auf der Spitze eines Stan-
dardgastroskops montiertes sonografisches Doppelelement-Sys-
tem zur Erfassung der kardialen Blutflussgeschwindigkeit mit
einem kontinuierlichen Dopplerverfahren. Im Jahre 1972 fiihrten
Olson und Shelton transésophageale Dimensionsbestimmungen
der thorakalen Aorta und der Pulmonalarterie durch. Die erste
gepulste Doppleruntersuchung vom Osophagus aus wurde 1975
von der Arbeitsgruppe um Daigle beschrieben [10].

» Transosophageale Echokardiografie. Die transdsophageale
Echokardiografie (TEE) wurde im Jahre 1976 durch L. Frazin et al.
eingefiihrt [20] (» Abb.1.4). Die Methodik beschrankte sich da-
mals jedoch auf die Aufzeichnung von M-Mode-Echokardiogram-
men mit der entsprechenden Limitierung fehlender raumlicher
Zuordnung. Insbesondere wegen der Schwierigkeiten beim Ein-
fithren der bis dato noch recht dicken Ultraschallsonden fanden
die Anfdnge der TEE bei klinisch tdtigen Kardiologen wenig Be-
achtung. Hieraus resultierte eine nur zdgerliche und langsame
Weiterentwicklung des Verfahrens. Da die Methode beim ands-
thesierten Patienten wenige Probleme bereitete, wurde der wei-
tere Forschungsschwerpunkt auf das intraoperative Monitoring
sowie auf die Beurteilung der linksventrikuldren Funktion wadh-
rend operativer Eingriffe verlagert. In diesem Zusammenhang
sind vor allem mehrere japanische Arbeitsgruppen und in erster
Linie Matsumoto et al. [33] zu nennen.

» Entwicklung neuer Schallkopfe. Im Jahre 1977 zeichneten K.
Hisanaga et al. erstmals transdsophageale zweidimensionale
Schnittbilder auf [23] (» Abb.1.5). Ein Jahr spdter berichten die
gleichen Autoren iiber einen weiterentwickelten linearen mecha-
nischen Scanner, mit dessen Hilfe ebenfalls transdsophageale
Echokardiogramme aufgezeichnet werden konnten. Die Einfiih-
rung elektronischer Beschallungssysteme kennzeichnet den nachs-
ten und wohl wichtigsten Schritt in der Entwicklung der TEE.
DiMagno [12] entwickelte 1980 einen Hochfrequenz-Linear-
Array-Schallkopf (10MHz), der urspriinglich fiir die Ultraschall-
diagnostik des Gastrointestinaltraktes vorgesehen war. Daneben
gab es weitere Versuche mit Linear Arrays zu medizinisch rele-
vanten Informationen zu gelangen. J. A. Bonhof et al. setzten zu

| Abb.1.4 Erster

_ 4sophagealer
M-Mode Schallkopf,
entwickelt von
L. Frazin [20].




1.1 Geschichtliche Entwicklung

Abb. 1.5 Mechanisch rotierender 6sopha-
gealer Schallkopf, entwickelt von Hisanaga
et al. Um die Reibung mit der Osophagus-
wand zu verhindern, war der rotierende
Schallkopf in einem Olbad gelagert [23].

diesem Zweck einen 5-7MHz Linear-Array-Schallkopf ein, der
auf der Spitze eines Pentax FG 28-Gastroskops montiert war [4]
(» Abb.1.6). Der entscheidende Durchbruch bei der transésopha-
gealen Beschallung gelang 1981 mit der Einfiihrung eines elek-
tronischen Phased-Array-Schallkopfes durch Souquet und Hanrath
[49]. Hierbei war die transésophageale Beschallungsfrequenz mit
2,25MHz identisch zu der der transthorakalen Echokardiografie
(» Abb.1.7, » Abb.1.8).

» Erste klinische Anwendungen. Interessant ist der Tatbestand,
dass die ersten klinischen Anwendungen der TEE in den USA
intraoperativ als Monitoring zur Erfassung etwaiger regionaler
Wandbewegungsstérungen wahrend chirurgischer Eingriffe er-
folgte. In Europa wurde das Verfahren in erster Linie zur kardia-
len Diagnostik bei ambulanten Patienten genutzt. Wegen der
offenkundigen diagnostischen Vorteile im Vergleich zur transtho-
rakalen Beschallung erlangte das transdsophageale Verfahren
rasch einen hohen klinischen Stellenwert.

» Weiterentwicklung der Technologie. In der Zwischenzeit hat
der klinische Einsatz der TEE weiter zugenommen. Dies basierte
insbesondere auf einer verbesserten Schallkopftechnologie. Ein
entscheidender diagnostischer Zugewinn erfolgte 1987 durch die
Implementierung der Farbdopplertechnologie. Hierdurch kam es
weltweit zu einer deutlich verbesserten Akzeptanz der semiinva-
siven TEE, da es jetzt moglich war, den Blutfluss im Herzen farb-
kodiert und mit hoher Genauigkeit zu quantifizieren (> Tab.1.1).
Nachdem zu Beginn der 1980er-Jahre ein monoplaner 32-Ele-

Tab. 1.1 Vorteile der trans6sophagealen Echokardiografie (TEE)
im Vergleich zur transthorakalen Beschallung (TTE).

Vorteile der TEE gegeniiber der TTE

o fehlende Abschwdchung des Ultraschalls durch die Brustwand
bzw. interponiertes Lungengewebe

e Unterschiedliche Anlotebenen erlauben die Darstellung kardialer
Strukturen, die bei der duReren Beschallung nicht erkennbar sind
(z.B. Aorta thoracalis ascendens, V. cava superior, linkes und
rechtes Herzohr).

e Verbessertes Signal-Rausch-Verhaltnis ermdglicht die Darstellung
schwach reflektierender Strukturen (z.B. intrakardiale Tumoren,
Thromben).

e hohere Beschallungsfrequenz mit hoher Auflésung und verbes-
serter Detailerkennung

e hohe Sensitivitdt des gepulsten Dopplers sowie der Farbdoppler-
technik bei der Analyse von Flussphdnomenen in den posterior
gelegenen Herzabschnitten

Abb.1.6 Linear
Array (Prototyp Sie-
mens) an der Spitze
eines Pentax-Gast-
] roskops [4].

3

Abb. 1.7 Erstes, in Hamburg entwickeltes trans6sophageales
M-Mode-Echoskop [33].
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Abb. 1.8 Transtsophageales M-Mode-Echokardiogramm des lin-
ken Ventrikels. Die obere Abbildung zeigt die M-Mode-Aufzeich-
nung unter Ruhebedingungen; die untere Abbildung zeigt die
Zunahme der Ventrikelinotropie sowie die Verkleinerung des links-
ventrikuldaren Kavums am Ende einer dreimin(tigen Fahrradergo-
metrie bis 100 Watt (Quelle: s. » Abb.1.7).
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Abb. 1.9 Vergleichende Darstellung von zwei biplanen Echosko-
pen. Oben: konventionelles biplanes Echoskop (14,5% 11 x43mm).
Unten: miniaturisiertes biplanes Echoskop (9,5 % 3,5 x33mm).
Beide trans6sophagealen Schallgeber erlauben unter Verwendung
der Multi-Hertz-Technologie die Beschallung mit 3,5MHz, 5,0MHz
bzw. 7,0MHz.

Abb.1.10 Dargestellt ist ein multiplaner (128 Elemente) transéso-
phagealer Schallkopf. Die Dimension des multiplanen Echoskops
ist identisch mit der des biplanen Instrumentariums (> Abb. 1.9).

ment-Schallkopf zur Verfiigung stand, wurde Ende der 1980er-
Jahre ein biplanes, transésophageales 2x-64-Element-Schallgeber-
System entwickelt (> Tab.1.2, » Abb.1.9).

» Bi- und multiplane Schallgeber. Unter Zuhilfenahme einer
zweiten, orthogonal zur monoplan gelegenen Anlotebene lief3en
sich vor allem kardiale Strukturen, die mit dem monoplanen Ver-
fahren wegen einer Interposition des luftgefiillten Bronchus nicht
einsehbar sind, darstellen. Ein Nachteil des Verfahrens beruhte
darin, dass die beiden Schallgeber etwa 1cm voneinander ver-
setzt sind, wobei die sagittale Schnittebene kranial der transver-
salen erzeugt wird (» Abb.3.3a). Seit Beginn der 1990er-Jahre
stehen multiplane transésophageale Schallsonden zur Verfiigung,
die durch eine elektrische Rotation der Schallsonde von 0°
(Transversalschnitt) tiber 90° (Sagittalschnitt) bis 180° eine stu-
fenlose Erfassung der kardialen Anatomie in 1- bis 2-Grad-Schrit-
ten erlauben (> Tab.1.3, » Abb.1.10).

Tab. 1.2 Sagittale Schnittfiihrung mittels TEE.
Sagittale Schnittfithrung mittels TEE

verbesserte Darstellbarkeit mittels sagittaler Anlotung
im Vergleich zur transversalen Darstellung

e linksventrikuldre Spitzenregion

e subvalvularer Mitralklappenapparat
e linksventrikularer Ausflusstrakt

e \orhofanatomie

e Pathologie des Vorhofseptums
ointraatriale Membran und Raumforderungen
o Beurteilung beider Herzohren
o PW-Doppleranalyse des Lungenvenenflusses

o Aortenklappe
o Klappenbikuspidie
o Klappenoffnungsflache

e Aorta ascendens

ausschlieBlich mittels biplaner TEE darstellbar

e longitudinaler Zweikammerblick

e V. cava superior in ihrem Langsverlauf

e rechtsventrikuldrer Ausflusstrakt und Pulmonalklappe
o CW-Doppleranalyse der Trikuspidalinsuffizienz

e Kurzachsendarstellung des Aortenbogens

Tab. 1.3 Multiplane TEE - diagnostischer Zugewinn im Vergleich
zum biplanen Verfahren.

Vorteile der multiplanen TEE

valide Beurteilung von Aorten- und Mitralklappe
e Taschen- bzw. Segelanatomie

e Adaquate Erfassung von Insuffizienzjets

e Beurteilung des Klappenanulus

e postoperativ: valvulare vs. paravalvulare Insuffizienz
beliebige Intermedidrschnitte méglich

e optimale Darstellung der sagittalen bzw. lateralen anatomischen
Dimensionen

e verbesserte Differenzierung Pathologie vs. Artefakt
e 3- bzw. 4-dimensionale Rekonstruktion
weniger belastend fiir den Patienten

Verkiirzung der Untersuchungsdauer

1.2 Entwicklungen
der Schallkopftechnologie

» Schallkopfdimension. In der Erstphase betrug die Breite der
verwendeten transésophagealen Schallképfe noch bis zu 14 mm.
Die Patientenakzeptanz dieses semiinvasiven Diagnoseverfahrens
war demzufolge gering. In der Zwischenzeit konnten die Schall-
képfe miniaturisiert werden. Die Breite der derzeitigen bi- bzw.
multiplanen Schallgeber differiert nicht voneinander und betragt
je nach Gerdtehersteller 11-12mm (> Abb.1.10). Dennoch ist
diese Dimension fiir den pddiatrischen Gebrauch, insbesondere
im Sduglingsalter, zu hoch.
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Abb.1.11 Transnasale 6sophageale Echokardiografie. Das minia-
turisierte monoplane Echoskop hat eine Schaftdicke von 6,0mm,
der Schallkopf misst 7,3%6,0x21mm. Wegen der geringen Dimen-
sion ist ein nasales Einfiihren in den Osophagus durch den Anis-
thesisten moglich (Quelle: [21]).

» Padiatrischer Einsatz. Fiir den pddiatrischen Gebrauch wur-
den spezielle Echoskope mit kleinerem Querdurchmesser entwi-
ckelt (» Abb.1.9). Unter Zuhilfenahme hdoherer Beschallungs-
frequenzen bis 7MHz gelingt auch hiermit eine hochauflésende
Detailerkennung der kardialen Anatomie. Durch die Verwendung
miniaturisierter Schallgeber wurde die Akzeptanz der TEE im
pddiatrischen Bereich deutlich verbessert. Unter Kurznarkose ist
es moglich, tibliche Erwachsenenechoskope bei Kindern mit
einem Korpergewicht von mehr als 20kg einzusetzen. Aus
Sicherheitsgriinden sollten bei Kindern unter 20 kg ausschlieBlich
spezielle padiatrische Echoskope Einsatz finden.

> Transnasale dsophageale Echokardiografie. Speziell fiir den
peri- und intraoperativen Einsatz der TEE wurden miniaturisierte
Schallképfe entwickelt, die transnasal in den Osophagus einge-
bracht werden. Der Schallkopf des nasalen Echoskops weist Ab-
messungen von 7,3x6,0mm im Querschnitt und 21 mm in der
Lange auf und ist somit nur halb so grof§ wie der Schallkopf eines
konventionellen Echoskops (> Abb.1.11). Das Konzept der trans-
nasalen TEE mit miniaturisiertem Schallkopf birgt bedeutsame
Vorteile fiir die Andsthesiologie (> Kap.11). Hierbei ist es das Ziel,

Abb.1.12 Modifiziertes Echoskop fiir die transdsophageale Stress-
echokardiografie mittels Vorhofstimulation. 1-9 stellen die distal
angebrachten Ringelektroden, die zur Vorhofstimulation bendtigt
werden, dar.

ein kardiovaskuldres Monitoring zu gewdhrleisten, bei dem das
Echoskop iiber einen zu bestimmenden Zeitraum im Patienten
verbleibt und dhnlich der Messung mittels Einschwemmbkatheter
zur intermittierenden Bestimmung und Trenderfassung echokar-
diografischer Parameter eingesetzt wird.

» Transosophageale Stressechokardiografie. Zwischenzeitliche
Entwicklungen gingen dahin, modifizierte Echoskope mit imple-
mentierten Ringelektroden zur Vorhofstimulation im Rahmen
der transosophagealen Belastungsechokardiografie einzusetzen
(» Abb.1.12, » Abb.21.5). Entsprechende pacinginduzierte regio-
nale Wandbewegungsstorungen des linken Ventrikels lassen sich
so mit hoher Sensitivitit aufdecken (» Abb.1.13a,b, » Kap.21).
Bedingt durch die Semiinvasivitat ist das Verfahren jedoch fiir die
kardiologische Routinediagnostik der koronaren Herzkrankheit
nicht geeignet und kommt allenfalls bei transthorakal nicht
beschallbaren Patienten zum Einsatz.

» Transosophageale Kardioversion. Basierend auf den giinsti-
gen Ergebnissen der ACUTE-Studie, bei der gezeigt wurde, dass
durch den Einsatz der TEE vor der elektrischen Kardioversion von
Vorhofflimmern mit anschlieBender Heparingabe dieses Vorge-
hen dem konventionellen Vorgehen mit vierwdchiger Vorbe-
handlung mit Phenprocoumon nicht unterlegen ist, wurde ein
modifiziertes Echoskop entwickelt, das vom Aufbau her dem der
transésophagealen Stressechokardiografie dhnelt (» Abb.1.14).
Hierbei wurden zwei zirkuldre Ringelektroden aus Titan unmit-
telbar proximal des TEE-Schallkopfes angebracht. Die elektrische
Entladung erfolgt zwischen den TEE-Ringelektroden und einer
grof3flachigen Plattenelektrode auf der vorderen Thoraxwand des
Patienten (> Abb.1.15). Die bendtigte gemittelte Energie, die zur
Konversion in den Sinusrhythmus erforderlich ist, betrdgt 20-40
Joule.

Erste Erfahrungen mittels 6sophageal eingebrachter monopla-
ner 3,3 mme-Intravaskuldrsonde (AcuNav-Katheter, 5,5-10 MHz,
» Kap.18) zur Erfassung bzw. zum Ausschluss etwaiger LAA-

AFTER PACING SYSTOLE

Abb. 1.13 Transésophageales Stressechokardiogramm. Dargestellt

ist der linksventrikuldre Kurzachsenschnitt.

a Unter Ruhebedingungen vor Vorhofstimulation.

b Unmittelbar nach Beendigung einer vierminitigen Vorhofstimu-
lation bis 140/min. Mit Pfeilen gekennzeichnet ist die belas-
tungsinduzierte Wandbewegungsstorung im Bereich des Kam-
merseptums.
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Abb.1.14 Modifiziertes Echoskop zum Zwecke der elektrischen
Kardioversion. C: Verbindungskabel zum Kardioverter, E: Titan-
elektroden, T: TEE-Schallkopf, S: Latexschutz (Quelle: [28]).

o
Abb.1.15 Erste trans6sophageale Elektrokonversion bei Vorhof-
flimmern mittels modifiziertem Echoskop am 13.Marz 2003
(» Abb. 1.14). Neben dem Echoskop en place erkennt man die
Flachenelektrode auf der vorderen Thoraxwand des Patienten
(Pfeil) (Quelle: [28]).

Thromben vor geplanter Kardioversion bei Vorhofflimmern lie-
gen vor.

» Harmonic Imaging. Dem Harmonic Imaging, das sich bei der
transthorakalen Beschallung zur Artefaktunterdriickung sowie
Verbesserung der Bildqualitdt eindeutig bewdhrt hat, kommt bei
der TEE keine relevante Bedeutung zu. Die Erfahrungen zeigen,
dass das hochfrequente ,Fundamental TEE-Imaging" eine wesent-
lich bessere Bildqualitdt als das ,Harmonic TEE-Imaging* liefert.

1.3 Charakteristischer
Sondenaufbau

Samtliche Echoskope sind vom Aufbau her gleich konfiguriert.
Auf der Spitze eines handelsiiblichen Gastroskops bzw. Broncho-
skops wird ein Phased-Array-Transducer angebracht. Dieser kann
biplan (heutzutage nahezu nicht mehr erhdltlich) oder multiplan
konfiguriert sein. Beim Sondenbau werden die Fiberoptik und die
entsprechenden Arbeitskandle zum Absaugen sowie zur Biopsie-
entnahme entfernt und durch elektrische Konnektionen zum
Schallkopf ersetzt. Sowohl die entsprechende Ante- bzw. Retro-
flexionsmoglichkeit als auch die Lateraldeviationsmdglichkeit
des urspriinglichen Gerdts bleiben hierbei erhalten (s.a. » Abb.3.4).
Die meisten Echoskope erlauben heutzutage eine Ultraschall-
darstellung kardialer Strukturen unter Verwendung einer Be-
schallungsfrequenz von 5MHz. Durch den Einsatz der Mehrfre-
quenztechnologie ist es moglich, mit dem gleichen Schallgeber
wahlweise Bilder des Herzens unter Verwendung von 2,0-
9,0 MHz zu gewinnen.

1.4 Transosophageale
Farbdoppler-Echokardiografie

Wegen der unmittelbaren Nihe des Schallgebers im Osophagus
zum Zielorgan ist die Wiedergabe der farbkodierten Flusscharak-
teristik im Herzen von bestechender Detailgenauigkeit. Dies trifft
auch fiir den transdésophagealen Gewebedoppler zu (> Abb.1.16,
» Abb.1.17, » Abb.1.18a,b). Zur Erfassung einer addquaten Farb-
doppler-Information sollte die Distanz zwischen Schallgeber und
abzukldarender Fluss- oder Bewegungscharakteristik immer so
gering wie moglich sein. Deshalb werden die Flusseigenschaften
in den Vorhéfen, durch die AV-Klappen, in den Lungenvenen
sowie an der Aortenklappe und der Aorta ascendens am besten
vom unteren und mittleren Osophagus aus aufgezeichnet, wohin-
gegen Farbdoppler-Untersuchungen im Herzspitzenbereich am
besten mittels transgastrisch eingebrachtem Echoskop erhoben

Abb.1.16 Papilldres Fibroelastom der Aortenklappe. Die TEE ver-
anschaulicht im Gewebedopplermodus eindrucksvoll die Eigen-
mobilitdt des gestielten Herzklappentumors.



1.5 Dreidimensionale Rekonstruktion

Kal=10mm

1 Rotation bis 180° in 2°-
Schritten (90 Bildebenen)
Akquisition,
' Digitalisierung und
0° ok 4° Speicherung

2 Nachbearbeitung (off-line) 3 beliebige
Schnittebenen

3-D- ) —>
Datensatz

Abb.1.19 Technik der 3D-Rekonstruktion. 1. Schritt: Rotation der
TEE-Schnittebene in 2°-Schritten, Akquisition, Digitalisierung und

Abb. 1.17 Trans6sophageales Gewebedoppler-M-Mode-Echo- Speicherung der Rohdaten. 2. Schritt: spatere (,offline“) Nachver-
kardiogramm. Oben: Hinterwand, unten: reine Vorderwand des arbeitung der Daten, Zusammensetzen der 2D-Schnittebenen
linken Ventrikels. Eindrucksvoll kommen die unterschiedlichen zum 3D-Datensatz. 3. Schritt: Aus dem so erhaltenen Datensatz
Dehnungsphasen des Ventrikelmyokards wahrend der Diastole zur konnen beliebige Schnittebenen und Perspektiven rekonstruiert
Darstellung. werden.

werden. Bei der Abhandlung der unterschiedlichen Krankheits- rior gerichtete Kurvatur aufweist, diese aber beziiglich ihrer
bilder wird darauf noch im Detail eingegangen. exakten Angulation nicht bekannt und von Patient zu Patient
unterschiedlich ist, war die dreidimensionale Rekonstruktion aus
derart erhobenen (pseudo-)parallelen Schnittebenen enttdu-
schend. Die Freiburger Arbeitsgruppe entwickelte in den 1980er-

1 '5 DfEldlmenS|0na|e Jahren erstmals ein spezielles Echoskop, bei dem es durch einen

Rekonstruktion entsprechenden Seilzug moglich war, eine ,Begradigung” im
unteren Osophagus zu erreichen. Hiermit war die Erfassung

» Monoplane Schallgeber. Bedingt durch die bestechende Detail-  monoplaner, nahezu paralleler, transversaler Schnittebenen mog-
erkennung der transosophagealen Echokardiogramme waren lich, allerdings war das Instrumentarium fiir den Patienten nicht
Versuche zur dreidimensionalen Rekonstruktion kardialer Struk-  immer tolerabel.

turen naheliegend. Initial wurden hierzu transverse Schnittbilder

der monoplanen Beschallung von verschiedenen Sondenpositio- » Multiplane Schallgeber. Durch den Einsatz eines multiplanen
nen im Osophagus herangezogen. Da der Osophagus neben einer  Echoskops gelingt es auch ohne Lageinderung desselben im Oso-
leichten S-Form vor allem im unteren Abschnitt eine nach ante- phagus mit einer bestechend hohen Genauigkeit, EKG- sowie

Abb.1.18 Darstellung der Aortenklappe mit dem Gewebedopplerverfahren. Die hochfrequenten Oszillationen der Taschen6ffnung wah-
rend der Systole (rechts) kommen eindrucksvoll zur Darstellung.

a Geschlossene Aortenklappe.

b Geoffnete Aortenklappe.
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atemgetriggerte dreidimensionale Rekonstruktionen der kardia-
len Strukturen anzufertigen (» Abb.1.19, » Abb.1.20a,b, » Abb.
1.21a, b, ¢, d).

1.6 Echtzeit-3D-TEE

> Real-Time-3D-Echokardiografie. Insbesondere mit der Inten-
tion einer verbesserten Katheternavigation wurden neuere Real-
Time-3D-Echoskope entwickelt, bei dem auf einem 70mm lan-
gen rotierenden Zylinder multiple Ultraschalltransducer platziert
waren. Die ersten In-vitro- sowie In-vivo-Ergebnisse schienen
vielversprechend. Allerdings war die Patientenakzeptanz dieser
Echoskope - bedingt durch deren Lange - eingeschradnkt.

Weitere Entwicklungen fiihrten zum Bau miniaturisierter 3D-
Matrixschallkopfe, mit denen die Online- Erfassung eines pyrami-
dalen 3D-Datensatzes moglich wurde. Hiermit kénnen Echtzeit-
3D-TEE-Aufzeichnungen von hoher Qualitit generiert werden
(» Abb.1.22a,b). In » Kap. 19 wird im Detail auf dieses Verfahren
eingegangen. Der diagnostische Zugewinn der Echtzeit-3D-TEE

Abb.1.20 3D-Ansicht eines Vorhofseptum-

defekts vom Secundum-Typ.

a Ansicht vom rechten Vorhof aus. Der raum-
liche Abstand des gut erkennbaren zentra-
len Defekts zur V. cava superior und zur Tri-
kuspidalklappe kann im 3D-Bild gemessen
werden.

b Darstellung desselben Defekts vom linken
Vorhof aus. Die Miindungen der Pulmonal-
venen (PV) kdnnen dargestellt und ihr Ab-
stand zum Defekt gemessen werden. Die
gestrichelte Linie markiert die duBeren
anatomischen Grenzen des interatrialen
Septums, die die Breite des umgebenden
Septumrandes definieren und so fiir den
interventionellen Verschluss entscheidend
sind.

Abb.1.21 3D-Rekonstruktion einer funk-
tionstiichtigen Doppelfliigelprothese in Mit-
ralposition (St.-Jude-Medical).

a Klappe in gedffneter Position mit beiden
Okkludern (Pfeile).

b Systolisches Standbild mit sechs flammen-
artig erscheinenden Regurgitationsjets.
Verlauf und GroRe der Jets sowie deren
Ausgangspunkte lassen sich mit einem
Blick identifizieren.

c Langsschnitt der Klappenprothese mit
Blickrichtung nach posterior.

N Laa d Langsschnitt der Klappenprothese mit

Blickrichtung nach anterior mit linkem Vor-

hofohr im Hintergrund.

zum konventionellen multiplanen Verfahren ist aus » Tab.19.2
ersichtlich.

» Gerdteminiaturisierung. Derzeit existieren leistungsfahige por-
table Ultraschallgerdte, die weniger als 4kg wiegen und die
GroRe eines Laptops haben ( » Abb.11.3). Solche Systeme sind
in Anwendungen wie Notfallmedizin, Andsthesiologie und Chi-
rurgie bei externer wie transdsophagealer Beschallung einsetzbar
(» Kap.11). Durch eine spezielle Technologie haben die Hersteller
mehrere komplexe Ultraschallfunktionen in einen ASIC-Chip
integriert und damit Platzbedarf, Gewicht und Anforderungen an
die Stromzufuhr verringert. Die Systeme sind schnell betriebs-
bereit und koénnen batteriebetrieben iiber mehrere Stunden
arbeiten. Die Ubereinstimmung der transthorakal gestellten kar-
dialen Hauptdiagnose (tragbares vs. Standard-Echokardiografie-
gerdt) betrdgt mehr als 95%. Bei vergleichenden Untersuchungen
wurden Herzklappenvitien in 97% der Fille und regionale Kine-
tikstérungen in 95% der Fille tibereinstimmend diagnostiziert.
Allerdings ist die Detailtreue der dargestellten TEE-Befunde
naturgemadfR deutlich hoher.



1.6 Echtzeit-3D-TEE

Abb.1.22 Papilldres Fibroelastom der Mitralklappe.

a Die intraoperativ durchgefiihrte Echtzeit-3D-TEE zeigt den breit-
basigen Stiel (Pfeile) des Klappentumors.

b Intraoperativer Situs im Rahmen der chirurgischen Tumorresek-
tion. Hierbei wird die Breitbasigkeit des kurzen Tumorstiels
bestatigt.
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