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gegebene Empfehlung für Dosierungen oder die Beachtung von
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weicht. Eine solche Prüfung ist besonders wichtig bei selten ver-
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gebracht worden sind. Jede Dosierung oder Applikation erfolgt
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Geleitwort

In ihrer mehr als 40-jährigen Geschichte hat sich die Echokardio-
grafie zweifelsohne zum wichtigsten diagnostischen Verfahren
für den praktisch oder klinisch tätigen Kardiologen entwickelt.
Unter den vielfältigen Modalitäten der diagnostischen Anwen-
dung des Ultraschalls am Herzen stellt die transösophageale
Echokardiografie eine der wichtigsten Neuentwicklungen in den
zurückliegenden zwei Jahrzehnten dar. Durch einen sonografisch
weitestgehend ungehinderten Zugang zum Herzen und den gro-
ßen herznahen Gefäßen über den Ösophagus sind die diagnosti-
schen Möglichkeiten bei einer Vielzahl kardiovaskulärer Erkran-
kungen und ihren Komplikationen erheblich erweitert worden.
Dies hat in den letzten Jahren auch weitreichende Konsequenzen
für das therapeutische Management und die Mortalitätssenkung
bei bestimmten Krankheitsbildern gehabt.

Obwohl die Idee, das Herz von der Speiseröhre aus anzuloten,
primär in Übersee (USA/Japan) geboren wurde, ist es das unein-
geschränkte Verdienst der deutschen Kardiologie, die transöso-
phageale Echokardiografie in ihrer heute weltweit gültigen
Anwendungsart von der mono- über die bi- bis hin zur multipla-

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

Als eine Person, welche diese Entwicklung mit initiiert und ge-
staltet hat, fühle 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 großen Gefäße in ihrer morphologi-
schen und funktionellen Beschaffenheit sowie ihre Beziehungen
zueinander darzustellen und dem Leser in prägnanter und gut
strukturierter Weise verständlich zu machen.

P. Hanrath, Aachen
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Vorwort zur 3. Auflage

Die interessierte große Nachfrage nach der zweiten Auflage des
„Lehrbuch der transösophagealen Echokardiografie“ aus dem
Jahr 2007 hat uns erneut bewogen, eine Neuedition des Werkes
unter Berücksichtigung aktueller Entwicklungstechniken des
Verfahrens zu konzipieren. Maßgeblich mitverantwortlich waren
hierfür derzeitige Weiterentwicklungen im Bereich der Echtzeit-
3D-TEE. Deren klinisch etablierte Anwendung bei der Planung
und Durchführung von kathetertechnischen Klappeninterventio-
nen, der endovaskulären 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-
präsentatives Bildmaterial neu eingebracht bzw. älteres ausge-
tauscht sowie ein leitlinienkonformes Vorgehen bei der Diagnos-
tik einzelner Erkrankungen berücksichtigt.

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 Einsatzmöglichkeiten des Verfahrens
aufzeigt. Herrn Professor Rainer Hoffmann, Herrn Professor Uwe
Janssens, Herrn Professor Flachskampf und Herrn Professor
Andreas Franke danken wir für die Zurverfügungstellung von
Bildmaterial für einige Fälle der beiliegenden DVD.

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

Wiesbaden, Heinz Lambertz
im September 2012 Harald Lethen
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Vorwort zur 1. Auflage

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

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

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

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

Die Kapitel des Buches sind da, wo es möglich 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.
Darüber hinaus sind Kapitel zur transösophagealen Ischämie-
diagnostik, zur 3-D-Rekonstruktion, zum intraoperativen Moni-
toring und zu kongenitalen Herzerkrankungen enthalten.

Dem in der transösophagealen 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 Klä-
rung unklarer Anlotbefunde und zur diagnostischen Abwägung
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 mögliche Fehlerquellen bei
der Befundung anhand von digitalen Bildschleifen demonstriert.
Den Bildschleifen wurden unbeschriftete und beschriftete Stand-
bilder zugeordnet, um so dem weniger geübten Befunder die
Erkennung der dargestellten anatomischen Strukturen und etwa-
iger Pathologien zu erleichtern. Jede Bildschleife bzw. jedes
Standbild ist zudem mit einer ausführlichen Legende versehen,
die neben Informationen zur Untersuchungstechnik (Beschal-
lungsfrequenz, Anlotebene) ausführliche 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 enthält 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 für die
didaktisch gekonnte Aufzeichnung der transösophagealen Echo-
kardiografien auf digitale Datenträger und deren Nachverarbei-
tung sowie ihren Einsatz bei der Zusammenstellung des Bild-
materials für die CD-ROM. Erst die redaktionelle Hilfe von Herrn
Dr. med. Okan Ekinci ermöglichte es, die eigenen Buchbeiträge 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 während der Durchfüh-
rung der transösophagealen Echokardiografien sowie bei der
Archivverwaltung der Untersuchungen haben sie uns große
Dienste erwiesen.

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

Wiesbaden, im September 2000 Heinz Lambertz
Harald Lethen
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Häufig verwandte Abkürzungen

A. Car. Arteria carotis communis
A. CFX Arteria circumflexa
A. subcl. Arteria subclavia
Abb. Abbildung
AI Aorteninsuffizienz
ALK anterolaterale Mitralkommissur
AML/AMS anteriores Mitralsegel
AO Aorta bzw. Aortenklappe
AoA/AO asc. Aorta ascendens
AOB Aortenbogen
AOD/AO desc. Aorta descendens
AOKö/AÖF Aortenklappenöffnungsfläche
AOV/AV Aortenklappe
ASD Vorhofseptumdefekt
AV- Atrioventrikular-
CT Computertomografie
CT Chordae tendineae
CVS Koronarvenensinus
D/Diast. Diastole
DGHM Deutsche Gesellschaft für Hygiene in der Medizin
DICOM Digital imaging and communication in medicine
DIV Discus intervertebralis
ED enddiastolisch
EKG Elektrokardiogramm
ES endsystolisch
EX expiratorisch
FL falsches Lumen
FO Foramen ovale
H Lebergewebe
HW Hinterwand des linken Ventrikels
IAS Vorhofseptum
ICE intrakardiale Echokardiografie
IMH intramurales Aortenhämatom
INSP Inspiratorisch
IPAI intraluminal phased-array imaging
IVS Kammerseptum
LA linker Vorhof
LAA linkes Herzohr
LAD Ramus interventricularis anterior
LC linkskoronartragende Aortentasche
LCA Arteria carotis communis sinistra
LCX Ramus circumflexus
LMA linker Hauptstamm
LOLV linke obere Lungenvene
LPA linke Pulmonalarterie
LSCA linke Arteria subclavia
LULV linke untere Lungenvene
LUPV linke obere Lungenvene
LV linker Ventrikel
LVOT linksventrikulärer Ausflusstrakt
LW Lateralwand des linken Ventrikels
MI Mitralinsuffizienz

MK/MV Mitralklappe
MÖFL Mitralöffnungsfläche
MRT Magnetresonanztomografie
NC nichtkoronartragende Aortentasche
PA Pulmonalarterienstamm
PAU penetrierendes Aortenulkus
PDA persistierender Ductus arteriosus
PE Perikarderguss
PEEP positiver endexpiratorischer Druck
PFO offenes Foramen ovale
PISA Proximal Isovelocity Surface Area
PK Pulmonalklappe
PLE Pleuraerguss
PLK posterolaterale Mitralkommissur
PM Papillarmuskel bzw. Schrittmacherelektrode
PML/PMS posteriores Mitralsegel
PV Lungenvene
R retrograd
RA rechter Vorhof
RAA rechtes Herzohr
RC rechtskoronartragende Aortentasche
RCA rechte Koronararterie
RCX Ramus circumflexus
ROLV rechte obere Lungenvene
RPA rechte Pulmonalarterie
RULV rechte untere Lungenvene
RVOT rechtsventrikulärer Ausflusstrakt
S/Syst. Systole
SGI Stent-Graft Implantation
SO Sinus obliquus
SVA Sinus Valsava Aneurysma
Tab. Tabelle
TAVI Perkutaner Aortenklappenersatz
TBC Truncus brachiocephalicus
TEE Transösophageale Echokardiografie
TH Thrombus
TI Trikuspidalinsuffizienz
TK Trikuspidalklappe
TL wahres Lumen
TR Trikuspidalklappe bzw. Trikuspidalregurgitation
TTE Transthorakale Echokardiografie
TV Trikuspidalklappe
V. CFX Vena circumflexa
VCI untere Hohlvene
VCS obere Hohlvene
VEG endokarditische Vegetation
VSD Ventrikelseptumdefekt
VW Vorderwand des linken Ventrikels
ZVD zentraler Venendruck

Seltene verwandte Abkürzungen werden in der jeweiligen
Legende erklärt.
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1 Entwicklung der transösophagealen Echokardiografie,
technische Fortschritte
H. Lambertz

1.1 Geschichtliche Entwicklung
▶ „Ultraschall-Kardiografie“. Nach Entdeckung des piezoelektri-
schen Effektes durch die Brüder 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 Körpers im
Schnittbild (Tomogramm) sichtbar machen. Die erste kardiologi-
sche Anwendung erfolgte 1950 durch den Physiologen W. D. Kei-
del [24]. Er versuchte, die Ultraschall-Absorptionsänderungen,
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 größer, 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].
Sämtliche heutigen Verfahren basieren auf der grundlegenden
Arbeit von Edler und Hertz aus dem Jahre 1954. Im Rahmen von
Patentgesprächen mit der Firma Siemens (s. Aktennotiz Siemens
vom 18.12.1953, ▶Abb.1.2) wurde damals bereits der Bau eines
„Speiseröhren-Schallkopfs“ ins Auge gefasst.

▶ Mitralklappenfehler. Nach Einführung der Methode stand die
Diagnostik der Mitralklappenfehler ganz im Vordergrund des kli-
nischen Einsatzes, weil die Mitralklappenbeweglichkeit auch bei
geringer Auflösung der damaligen Geräte 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 während der Mitralklappenoperation
musste diese Auffassung revidiert werden.

▶ Vorhoftumoren und -thromben. 1954 erfolgte die erste echo-
kardiografische Deskription eines Perikardergusses und 1959
wurden die ersten Echokardiogramme intraatrialer Tumoren und
großer 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 Einführung sog. Sektor-Scanner, bei denen
durch Schwenken des Schallgebers Schnittbilder des Herzens
entstehen, die Methode über die Diagnostik der Mitralstenose
und der Vorhoftumore hinaus auch bei der Quantifizierung der
linksventrikulären Funktion eingesetzt werden konnte [18], [19].

▶ Ösophagoatriogramm. Die umständliche Registriertechnik mit
der Notwendigkeit der Entwicklung eines 35-Millimeter-Films
und streng maßstabsgetreuer fotografischer Vergrößerung zu
Original-Echokardiogrammen führte 1959 zur Entwicklung eines
elektronischen Verfahrens zur direkten Registrierung der Bewe-
gungskurven einzelner Echos mit den Elektrokardiografen. Damit
wurde es möglich, die Echokardiografie synchron mit dem
Phonokardiogramm, den intrakardialen Druckkurven und dem
Ösophagoatriogramm 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 Öso-
phagus bereits damals diagnostisch herangezogen wurden.

▶ Ultraschall-Kathetersysteme. Während der Anfänge der Echo-
kardiografie war die transthorakal registrierte Bildqualität natur-
gemäß häufig deutlich eingeschränkt, was mehrere Arbeitsgrup-
pen dazu bewegte, nach alternativen Anlotmöglichkeiten zu
suchen. Interessanterweise richteten die meisten Untersucher ihr

19
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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]. Abb.1.2 Auszug aus dem Gesprächsprotokoll des Entwicklungs-

gespräches der Firma Siemens mit I. Edler und C. H. Herz vom
18.Dezember 1953 in Erlangen. Edler wünschte sich schon damals
einen „Speiseröhren-Schallkopf“, von dem er sich einen besseren
Zugang zum Herzen erhoffte. Zwei Muster konnten ihm bereits
1953 in Erlangen übergeben werden (Quelle: Siemens Archiv).
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Augenmerk auf Systeme zur intravaskulären 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 später registrierte die Arbeitsgruppe um Omoto [37] sta-
tische Schnittbilder beim Menschen unter Verwendung eines
langsam rotierenden Einzelkristallkatheters, der über einen
transfemoralen oder transjugulären 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 später entwickelte Bom ein elektronisches zir-
kuläres Phased-Array-System, basierend auf 32 piezoelektrischen
Elementen auf der Spitze eines 9F-Kathetersystems, mit dem
erstmals intrakardiale Echtzeitaufnahmen möglich waren.

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

Seit einigen Jahren verfügen wir wieder über die intrakardiale
Bildgebung durch hochfrequenten Ultraschall mittels eigens hier-

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

▶ Ultraschalluntersuchungen vom Ösophagus 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 ermöglichte einen direk-
ten Kontakt des Ultraschallgebers mit der Ösophaguswand. Side
und Gosling [47] berichteten im Jahre 1971 erstmals über die
Darstellung kardialer Strukturen mittels Ultraschall vom Ösopha-
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 führten
Olson und Shelton transösophageale Dimensionsbestimmungen
der thorakalen Aorta und der Pulmonalarterie durch. Die erste
gepulste Doppleruntersuchung vom Ösophagus aus wurde 1975
von der Arbeitsgruppe um Daigle beschrieben [10].

▶ Transösophageale Echokardiografie. Die transösophageale
Echokardiografie (TEE) wurde im Jahre 1976 durch L. Frazin et al.
eingeführt [20] (▶Abb.1.4). Die Methodik beschränkte sich da-
mals jedoch auf die Aufzeichnung von M-Mode-Echokardiogram-
men mit der entsprechenden Limitierung fehlender räumlicher
Zuordnung. Insbesondere wegen der Schwierigkeiten beim Ein-
führen der bis dato noch recht dicken Ultraschallsonden fanden
die Anfänge der TEE bei klinisch tätigen Kardiologen wenig Be-
achtung. Hieraus resultierte eine nur zögerliche und langsame
Weiterentwicklung des Verfahrens. Da die Methode beim anäs-
thesierten Patienten wenige Probleme bereitete, wurde der wei-
tere Forschungsschwerpunkt auf das intraoperative Monitoring
sowie auf die Beurteilung der linksventrikulären Funktion wäh-
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 Schallköpfe. Im Jahre 1977 zeichneten K.
Hisanaga et al. erstmals transösophageale zweidimensionale
Schnittbilder auf [23] (▶Abb.1.5). Ein Jahr später berichten die
gleichen Autoren über einen weiterentwickelten linearen mecha-
nischen Scanner, mit dessen Hilfe ebenfalls transösophageale
Echokardiogramme aufgezeichnet werden konnten. Die Einfüh-
rung elektronischer Beschallungssysteme kennzeichnet den nächs-
ten und wohl wichtigsten Schritt in der Entwicklung der TEE.
DiMagno [12] entwickelte 1980 einen Hochfrequenz-Linear-
Array-Schallkopf (10MHz), der ursprünglich für die Ultraschall-
diagnostik des Gastrointestinaltraktes vorgesehen war. Daneben
gab es weitere Versuche mit Linear Arrays zu medizinisch rele-
vanten Informationen zu gelangen. J. A. Bönhof et al. setzten zu
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Abb.1.3 Ösophagoatriogramm (Oes. A.) und Ultraschall-Kardio-
gramm (UKG) synchron registriert mit dem EKG bei einem Patien-
ten mit Mitralstenose. Im Ösophagoatriogramm ist die Vorhofsys-
tolenwelle 1 erhöht, im UKG erniedrigt. Die Ventrikelzacke im
Ösophagoatriogramm und Punkt 2 im UKG fallen zeitlich zusam-
men. Ebenso entsprechen sich die beiden mit 3 bezeichneten
Umkehrpunkte. Im Augenblick des Höhepunkts 4 im UKG zeigt
das Ösophagoatriogramm einen scharfen Knick im abfallenden
Schenkel mit anschließender Plateau-Bildung. Es handelt sich um
den Zeitpunkt der maximalen Klappenöffnung mit Einfall des Mit-
ralöffnungstons [16].

Abb.1.4 Erster
ösophagealer
M-Mode Schallkopf,
entwickelt von
L. Frazin [20].
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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 transösopha-
gealen Beschallung gelang 1981 mit der Einführung eines elek-
tronischen Phased-Array-Schallkopfes durch Souquet und Hanrath
[49]. Hierbei war die transösophageale 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
Wandbewegungsstörungen während 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 transösophageale 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 möglich 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-

1.1 Geschichtliche Entwicklung
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Abb.1.5 Mechanisch rotierender ösopha-
gealer Schallkopf, entwickelt von Hisanaga
et al. Um die Reibung mit der Ösophagus-
wand zu verhindern, war der rotierende
Schallkopf in einem Ölbad gelagert [23].

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

Abb.1.7 Erstes, in Hamburg entwickeltes transösophageales
M-Mode-Echoskop [33].

Abb.1.8 Transösophageales 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-
ventrikulären Kavums am Ende einer dreiminütigen Fahrradergo-
metrie bis 100 Watt (Quelle: s. ▶Abb.1.7).

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

Vorteile der TEE gegenüber der TTE

● fehlende Abschwächung des Ultraschalls durch die Brustwand
bzw. interponiertes Lungengewebe

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

●Verbessertes Signal-Rausch-Verhältnis ermöglicht die Darstellung
schwach reflektierender Strukturen (z.B. intrakardiale Tumoren,
Thromben).

● höhere Beschallungsfrequenz mit hoher Auflösung und verbes-
serter Detailerkennung

● hohe Sensitivität des gepulsten Dopplers sowie der Farbdoppler-
technik bei der Analyse von Flussphänomenen in den posterior
gelegenen Herzabschnitten

1
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ment-Schallkopf zur Verfügung stand, wurde Ende der 1980er-
Jahre ein biplanes, transösophageales 2×-64-Element-Schallgeber-
System entwickelt (▶Tab.1.2, ▶Abb.1.9).

▶ Bi- und multiplane Schallgeber. Unter Zuhilfenahme einer
zweiten, orthogonal zur monoplan gelegenen Anlotebene ließen
sich vor allem kardiale Strukturen, die mit dem monoplanen Ver-
fahren wegen einer Interposition des luftgefüllten 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 transösophageale Schallsonden zur Verfügung,
die durch eine elektrische Rotation der Schallsonde von 0°
(Transversalschnitt) über 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).

1.2 Entwicklungen
der Schallkopftechnologie
▶ Schallkopfdimension. In der Erstphase betrug die Breite der
verwendeten transösophagealen Schallköpfe noch bis zu 14mm.
Die Patientenakzeptanz dieses semiinvasiven Diagnoseverfahrens
war demzufolge gering. In der Zwischenzeit konnten die Schall-
köpfe miniaturisiert werden. Die Breite der derzeitigen bi- bzw.
multiplanen Schallgeber differiert nicht voneinander und beträgt
je nach Gerätehersteller 11–12mm (▶Abb.1.10). Dennoch ist
diese Dimension für den pädiatrischen Gebrauch, insbesondere
im Säuglingsalter, zu hoch.
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Abb.1.9 Vergleichende Darstellung von zwei biplanen Echosko-
pen. Oben: konventionelles biplanes Echoskop (14,5×11×43mm).
Unten: miniaturisiertes biplanes Echoskop (9,5×3,5×33mm).
Beide transösophagealen 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) transöso-
phagealer Schallkopf. Die Dimension des multiplanen Echoskops
ist identisch mit der des biplanen Instrumentariums (▶Abb.1.9).

Tab.1.2 Sagittale Schnittführung mittels TEE.

Sagittale Schnittführung mittels TEE

verbesserte Darstellbarkeit mittels sagittaler Anlotung
im Vergleich zur transversalen Darstellung

● linksventrikuläre Spitzenregion

● subvalvulärer Mitralklappenapparat

● linksventrikulärer Ausflusstrakt

●Vorhofanatomie

● Pathologie des Vorhofseptums
○ intraatriale Membran und Raumforderungen
○ Beurteilung beider Herzohren
○ PW-Doppleranalyse des Lungenvenenflusses

●Aortenklappe
○Klappenbikuspidie
○Klappenöffnungsfläche

●Aorta ascendens

ausschließlich mittels biplaner TEE darstellbar

● longitudinaler Zweikammerblick

●V. cava superior in ihrem Längsverlauf

● rechtsventrikulärer Ausflusstrakt und Pulmonalklappe

●CW-Doppleranalyse der Trikuspidalinsuffizienz

●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

● Taschen- bzw. Segelanatomie

●Adäquate Erfassung von Insuffizienzjets

● Beurteilung des Klappenanulus

●postoperativ: valvuläre vs. paravalvuläre Insuffizienz

beliebige Intermediärschnitte möglich

● optimale Darstellung der sagittalen bzw. lateralen anatomischen
Dimensionen

● verbesserte Differenzierung Pathologie vs. Artefakt

● 3- bzw. 4-dimensionale Rekonstruktion

weniger belastend für den Patienten

Verkürzung der Untersuchungsdauer
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▶ Pädiatrischer Einsatz. Für den pädiatrischen Gebrauch wur-
den spezielle Echoskope mit kleinerem Querdurchmesser entwi-
ckelt (▶Abb.1.9). Unter Zuhilfenahme höherer Beschallungs-
frequenzen bis 7MHz gelingt auch hiermit eine hochauflösende
Detailerkennung der kardialen Anatomie. Durch die Verwendung
miniaturisierter Schallgeber wurde die Akzeptanz der TEE im
pädiatrischen Bereich deutlich verbessert. Unter Kurznarkose ist
es möglich, übliche Erwachsenenechoskope bei Kindern mit
einem Körpergewicht von mehr als 20kg einzusetzen. Aus
Sicherheitsgründen sollten bei Kindern unter 20kg ausschließlich
spezielle pädiatrische Echoskope Einsatz finden.

▶ Transnasale ösophageale Echokardiografie. Speziell für den
peri- und intraoperativen Einsatz der TEE wurden miniaturisierte
Schallköpfe entwickelt, die transnasal in den Ösophagus einge-
bracht werden. Der Schallkopf des nasalen Echoskops weist Ab-
messungen von 7,3×6,0mm im Querschnitt und 21mm in der
Länge auf und ist somit nur halb so groß wie der Schallkopf eines
konventionellen Echoskops (▶Abb.1.11). Das Konzept der trans-
nasalen TEE mit miniaturisiertem Schallkopf birgt bedeutsame
Vorteile für die Anästhesiologie (▶Kap.11). Hierbei ist es das Ziel,

ein kardiovaskuläres Monitoring zu gewährleisten, bei dem das
Echoskop über einen zu bestimmenden Zeitraum im Patienten
verbleibt und ähnlich der Messung mittels Einschwemmkatheter
zur intermittierenden Bestimmung und Trenderfassung echokar-
diografischer Parameter eingesetzt wird.

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

▶ Transösophageale Kardioversion. Basierend auf den günsti-
gen Ergebnissen der ACUTE-Studie, bei der gezeigt wurde, dass
durch den Einsatz der TEE vor der elektrischen Kardioversion von
Vorhofflimmern mit anschließender Heparingabe dieses Vorge-
hen dem konventionellen Vorgehen mit vierwöchiger Vorbe-
handlung mit Phenprocoumon nicht unterlegen ist, wurde ein
modifiziertes Echoskop entwickelt, das vom Aufbau her dem der
transösophagealen Stressechokardiografie ähnelt (▶Abb.1.14).
Hierbei wurden zwei zirkuläre Ringelektroden aus Titan unmit-
telbar proximal des TEE-Schallkopfes angebracht. Die elektrische
Entladung erfolgt zwischen den TEE-Ringelektroden und einer
großflächigen Plattenelektrode auf der vorderen Thoraxwand des
Patienten (▶Abb.1.15). Die benötigte gemittelte Energie, die zur
Konversion in den Sinusrhythmus erforderlich ist, beträgt 20–40
Joule.

Erste Erfahrungen mittels ösophageal eingebrachter monopla-
ner 3,3mm-Intravaskulärsonde (AcuNav-Katheter, 5,5–10MHz,
▶Kap.18) zur Erfassung bzw. zum Ausschluss etwaiger LAA-

1.2 Entwicklungen der Schallkopftechnologie
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Abb.1.11 Transnasale ösophageale Echokardiografie. Das minia-
turisierte monoplane Echoskop hat eine Schaftdicke von 6,0mm,
der Schallkopf misst 7,3×6,0×21mm. Wegen der geringen Dimen-
sion ist ein nasales Einführen in den Ösophagus durch den Anäs-
thesisten möglich (Quelle: [21]).

Abb.1.12 Modifiziertes Echoskop für die transösophageale Stress-
echokardiografie mittels Vorhofstimulation. 1–9 stellen die distal
angebrachten Ringelektroden, die zur Vorhofstimulation benötigt
werden, dar.

Abb.1.13 Transösophageales Stressechokardiogramm. Dargestellt
ist der linksventrikuläre Kurzachsenschnitt.
a Unter Ruhebedingungen vor Vorhofstimulation.
b Unmittelbar nach Beendigung einer vierminütigen Vorhofstimu-
lation bis 140/min. Mit Pfeilen gekennzeichnet ist die belas-
tungsinduzierte Wandbewegungsstörung im Bereich des Kam-
merseptums.

a b
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Thromben vor geplanter Kardioversion bei Vorhofflimmern lie-
gen vor.

▶ Harmonic Imaging. Dem Harmonic Imaging, das sich bei der
transthorakalen Beschallung zur Artefaktunterdrückung sowie
Verbesserung der Bildqualität eindeutig bewährt hat, kommt bei
der TEE keine relevante Bedeutung zu. Die Erfahrungen zeigen,
dass das hochfrequente „Fundamental TEE-Imaging“ eine wesent-
lich bessere Bildqualität als das „Harmonic TEE-Imaging“ liefert.

1.3 Charakteristischer
Sondenaufbau
Sämtliche Echoskope sind vom Aufbau her gleich konfiguriert.
Auf der Spitze eines handelsüblichen Gastroskops bzw. Broncho-
skops wird ein Phased-Array-Transducer angebracht. Dieser kann
biplan (heutzutage nahezu nicht mehr erhältlich) oder multiplan
konfiguriert sein. Beim Sondenbau werden die Fiberoptik und die
entsprechenden Arbeitskanäle zum Absaugen sowie zur Biopsie-
entnahme entfernt und durch elektrische Konnektionen zum
Schallkopf ersetzt. Sowohl die entsprechende Ante- bzw. Retro-
flexionsmöglichkeit als auch die Lateraldeviationsmöglichkeit
des ursprünglichen Geräts 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 möglich, mit dem gleichen Schallgeber
wahlweise Bilder des Herzens unter Verwendung von 2,0–
9,0MHz zu gewinnen.

1.4 Transösophageale
Farbdoppler-Echokardiografie
Wegen der unmittelbaren Nähe des Schallgebers im Ösophagus
zum Zielorgan ist die Wiedergabe der farbkodierten Flusscharak-
teristik im Herzen von bestechender Detailgenauigkeit. Dies trifft
auch für den transösophagealen Gewebedoppler zu (▶Abb.1.16,
▶Abb.1.17, ▶Abb.1.18a,b). Zur Erfassung einer adäquaten Farb-
doppler-Information sollte die Distanz zwischen Schallgeber und
abzuklärender Fluss- oder Bewegungscharakteristik immer so
gering wie möglich sein. Deshalb werden die Flusseigenschaften
in den Vorhöfen, durch die AV-Klappen, in den Lungenvenen
sowie an der Aortenklappe und der Aorta ascendens am besten
vom unteren und mittleren Ösophagus aus aufgezeichnet, wohin-
gegen Farbdoppler-Untersuchungen im Herzspitzenbereich am
besten mittels transgastrisch eingebrachtem Echoskop erhoben
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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]).

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

Abb.1.16 Papilläres Fibroelastom der Aortenklappe. Die TEE ver-
anschaulicht im Gewebedopplermodus eindrucksvoll die Eigen-
mobilität des gestielten Herzklappentumors.
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werden. Bei der Abhandlung der unterschiedlichen Krankheits-
bilder wird darauf noch im Detail eingegangen.

1.5 Dreidimensionale
Rekonstruktion
▶ Monoplane Schallgeber. Bedingt durch die bestechende Detail-
erkennung der transösophagealen Echokardiogramme waren
Versuche zur dreidimensionalen Rekonstruktion kardialer Struk-
turen naheliegend. Initial wurden hierzu transverse Schnittbilder
der monoplanen Beschallung von verschiedenen Sondenpositio-
nen im Ösophagus herangezogen. Da der Ösophagus neben einer
leichten S-Form vor allem im unteren Abschnitt eine nach ante-

rior gerichtete Kurvatur aufweist, diese aber bezüglich ihrer
exakten Angulation nicht bekannt und von Patient zu Patient
unterschiedlich ist, war die dreidimensionale Rekonstruktion aus
derart erhobenen (pseudo-)parallelen Schnittebenen enttäu-
schend. Die Freiburger Arbeitsgruppe entwickelte in den 1980er-
Jahren erstmals ein spezielles Echoskop, bei dem es durch einen
entsprechenden Seilzug möglich war, eine „Begradigung“ im
unteren Ösophagus zu erreichen. Hiermit war die Erfassung
monoplaner, nahezu paralleler, transversaler Schnittebenen mög-
lich, allerdings war das Instrumentarium für den Patienten nicht
immer tolerabel.

▶ Multiplane Schallgeber. Durch den Einsatz eines multiplanen
Echoskops gelingt es auch ohne Lageänderung desselben im Öso-
phagus mit einer bestechend hohen Genauigkeit, EKG- sowie

1.5 Dreidimensionale Rekonstruktion
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Abb.1.17 Transösophageales Gewebedoppler-M-Mode-Echo-
kardiogramm. Oben: Hinterwand, unten: reine Vorderwand des
linken Ventrikels. Eindrucksvoll kommen die unterschiedlichen
Dehnungsphasen des Ventrikelmyokards während der Diastole zur
Darstellung.

Abb.1.18 Darstellung der Aortenklappe mit dem Gewebedopplerverfahren. Die hochfrequenten Oszillationen der Taschenöffnung wäh-
rend der Systole (rechts) kommen eindrucksvoll zur Darstellung.
a Geschlossene Aortenklappe.
b Geöffnete Aortenklappe.

a b

Abb.1.19 Technik der 3D-Rekonstruktion. 1. Schritt: Rotation der
TEE-Schnittebene in 2°-Schritten, Akquisition, Digitalisierung und
Speicherung der Rohdaten. 2. Schritt: spätere („offline“) Nachver-
arbeitung der Daten, Zusammensetzen der 2D-Schnittebenen
zum 3D-Datensatz. 3. Schritt: Aus dem so erhaltenen Datensatz
können beliebige Schnittebenen und Perspektiven rekonstruiert
werden.

1
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atemgetriggerte dreidimensionale Rekonstruktionen der kardia-
len Strukturen anzufertigen (▶Abb.1.19, ▶Abb.1.20a, b, ▶Abb.
1.21a, b, c, 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 Länge – eingeschränkt.

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

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

▶ Geräteminiaturisierung. Derzeit existieren leistungsfähige por-
table Ultraschallgeräte, die weniger als 4kg wiegen und die
Größe eines Laptops haben ( ▶Abb.11.3). Solche Systeme sind
in Anwendungen wie Notfallmedizin, Anästhesiologie und Chi-
rurgie bei externer wie transösophagealer 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 können batteriebetrieben über mehrere Stunden
arbeiten. Die Übereinstimmung der transthorakal gestellten kar-
dialen Hauptdiagnose (tragbares vs. Standard-Echokardiografie-
gerät) beträgt mehr als 95%. Bei vergleichenden Untersuchungen
wurden Herzklappenvitien in 97% der Fälle und regionale Kine-
tikstörungen in 95% der Fälle übereinstimmend diagnostiziert.
Allerdings ist die Detailtreue der dargestellten TEE-Befunde
naturgemäß deutlich höher.
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Abb.1.20 3D-Ansicht eines Vorhofseptum-
defekts vom Secundum-Typ.
a Ansicht vom rechten Vorhof aus. Der räum-
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 Mündungen der Pulmonal-
venen (PV) können dargestellt und ihr Ab-
stand zum Defekt gemessen werden. Die
gestrichelte Linie markiert die äußeren
anatomischen Grenzen des interatrialen
Septums, die die Breite des umgebenden
Septumrandes definieren und so für den
interventionellen Verschluss entscheidend
sind.

Abb.1.21 3D-Rekonstruktion einer funk-
tionstüchtigen Doppelflügelprothese in Mit-
ralposition (St.-Jude-Medical).
a Klappe in geöffneter Position mit beiden
Okkludern (Pfeile).

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

c Längsschnitt der Klappenprothese mit
Blickrichtung nach posterior.

d Längsschnitt der Klappenprothese mit
Blickrichtung nach anterior mit linkem Vor-
hofohr im Hintergrund.

a b

a b
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Abb.1.22 Papilläres Fibroelastom der Mitralklappe.
a Die intraoperativ durchgeführte 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
bestätigt.

a

b
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