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Geleitwort

Die in der Medizin einsetzbaren Ultraschallverfahren haben in den letzten 
15–20 Jahren eine solche technische Perfektionierung erfahren, dass uns heu-
te weitestgehend ausgereifte Ultraschallgeräte Einblicke in bisher verborgene 
Strukturen erlauben. In Anästhesie und Intensivmedizin brachte uns vor allem 
die Echokardiografie – ob transösophageal oder transthorakal – als intraopera-
tives und perioperatives Monitorverfahren mit riesigen Schritten voran. 

Binnen kurzer Untersuchungszeit können so wesentliche intensivmedizi-
nische Differenzialdiagnosen wie Hypovolämie, Flüssigkeitsüberladung, Kon-
traktilitätsstörung oder dekompensiertes Klappenvitium bzw. Perikardtampo-
nade geklärt werden. Diese Technik nimmt bei der genannten Fragestellung 
heute eine einzigartige Position ein, weil der Einsatz der Echosonde in der 
Hand des Geübten von unschlagbarer Bedeutung bezüglich zeitlichem Vorteil 
und medizinischer Aussagekraft ist. Und gerade die transthorakale Echokar-
diografie ist eine außerordentlich wertvolle noninvasive Methode, weil sie 
bei fast allen Patienten unmittelbar am Bett auf der Intensivtherapiestation 
eingesetzt werden kann. Somit müssen sowohl transthorakale wie auch tran-
sösophageale Echokardiografie auf unseren Intensivtherapiestationen gelehrt 
und regelmäßig eingesetzt werden. Wer heute auf der Intensivtherapiestation 
erfolgreich arbeiten möchte, muss in der Lage sein, binnen kurzer Zeit eine 
verlässliche Differenzialdiagnose hämodynamischer Instabilitäten durchzu-
führen.

Ein wesentlicher Faktor bei transthorakaler (und transösophagealer) Echo
kardiografie ist und bleibt der Untersucher. Eine standardisierte Weiterbildung 
mit täglicher Übung und täglichem Einsatz der Methode ist der beste Garant 
für die erfolgreiche Anwendung der Methode. Da im deutschen Sprachraum 
und für Anästhesie/Intensivmedizin bisher ein praxisbezogenes Buch über 
den Einsatz der transthorakalen Echokardiografie fehlte, haben die Autoren 
Kefalianakis, Hansen und Wagner konsequenterweise angesetzt, diese Lücke 
zu schließen. Ich kenne die Autoren aus der täglichen Praxis persönlich 
und bringe ihrer Fachkompetenz die erforderliche Achtung entgegen. Mit 
dem vorliegenden Buch haben sie auch noch bewiesen, dass sie didaktisch 
erfolgreich sein können. 

In diesem Sinne wünsche ich den Autoren, dass sich das Buch möglichst weit 
verbreiten möge und der nachwachsenden Generation von Ärzten wünsche 
ich, dass sie intensiv den Einsatz von ultraschallbasierten Geräten verfolgt.

Im April 2011� Prof. Dr. G. Klein
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Geleitwort

Die transthorakale Echokardiografie spielt als orientierendes Verfahren eine 
wesentliche Rolle in der heutigen Intensivmedizin. Sie wird heute multidiszi-
plinär eingesetzt und ist in ihren Grundzügen rasch erlernbar. Wie alle Ultra-
schallverfahren erfordert sie aber doch ein erhebliches Maß an anatomischem 
und funktionellem Verständnis, viel Übung und handwerkliches Geschick. Für 
den Interessierten liegt hier ein didaktisch gut durchdachtes und übersicht
liches Buch vor, mit dem die Einarbeitung in die transthorakale Echokardiogra-
fie leicht fallen sollte. Das Buch wird die praktische Übung erfolgreich begleiten 
können, ersetzt diese aber nicht. Daher sollte auch auf den Intensivstationen 
nur der Geübte und Erfahrene Diagnosen aus der transthorakalen Echokar
diografie ableiten, die ja zum Teil für das weitere Management des Patienten 
entscheidend sein können. Gerade bei eingeschränkter Bildqualität, wie sie  
oft bei älteren und beatmeten Patienten zu beobachten ist, sollte im Zweifels-
falle die transösophageale Echokardiografie zusätzlich zum Einsatz kommen. 
Nicht zu vergessen ist, dass wir heute mit dem Herz-CT ein gerade auch für 
Intensivpatienten sehr brauchbares, schnelles Instrument zur Verfügung ha-
ben, um Bilder in hervorragender Qualität vom Herzen und vom Thorax zu 
gewinnen.

Es darf auch nicht vergessen werden, dass gerade auf Intensivstationen die 
Interdisziplinarität oft große Vorteile für den Patienten hat. So sind heute in 
den meisten Krankenhäusern auch internistisch-kardiologisch tätige Kollegen 
erreichbar, die die Echokardiografie zu einem zentralen Bestandteil ihrer be-
ruflichen Tätigkeit gemacht haben. In schwierigen Situationen kann es sinn-
voll sein, einen solchen Kollegen hinzuzuziehen.

Den Autoren dieses nützlichen Büchleins gratuliere ich zu dem gelungenen 
Werk, dem ich viel Erfolg wünsche.

Im April 2011� Prof. Dr. U. Sechtem
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Vorwort

Die Echokardiografie hat in der Anästhesie und Intensivmedizin einen festen 
Platz eingenommen. Insbesondere die transösophageale Echokardiografie ist 
in der Kardioanästhesie als ideales Monitoring nicht mehr wegzudenken. Seit 
geraumer Zeit hat sich der transthorakale Zugang der Echokardiografie als 
wertvolle Ergänzung im Rahmen der Anästhesie und Intensivmedizin gezeigt. 
Die Non-Invasivität und die sehr schnelle Verfügbarkeit der transthorakalen 
Echokardiografie stellen herausragende Vorteile dar.

Für Anästhesisten und Intensivmediziner sind die Fragestellungen bezüglich 
der Anwendung der transthorakalen Echokardiografie relativ klar umrissen 
und, verglichen mit der rein kardiologischen Anwendung, auf verhältnismäßig 
wenige und überschaubare Indikationen beschränkt.

Die Absicht der Autoren ist es, dem klinisch tätigen Anästhesisten und In-
tensivmediziner einen kommentierten Taschenatlas zur Hand zu geben, wel-
cher – ohne Anspruch auf Vollständigkeit –anhand transthorakaler echokar-
diografischer Befunde die wichtigsten Fragestellungen und Krankheitsbilder 
beschreibt. Ein großer Teil der vorliegenden Abbildungen ist bei beatmeten 
Patienten auf einer Intensivstation oder präoperativ entstanden. Es sind also 
für den Anästhesisten/Intensivmediziner unter realen Bedingungen zu errei-
chende Bilder.

Es ist die Hoffnung der Autoren, anhand der Darstellung einer strukturier-
ten Vorgehensweise zur Akquirierung transthorakaler Bilder Kolleginnen 
und Kollegen für eine nahezu schonende Technik begeistern zu können. Eine 
regelmäßige Anwendung der Technik ist, wie bei allen bildgebenden Verfah-
ren, elementar zur sicheren Wertung und Interpretation von Befunden.

Im April 2011	 Fotios Kefalianakis
	 Gerhard Wagner
	 Matthias Hansen
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1	 Grundsätzliches zur Echokardiografie

Die Risiken einer transthorakalen Echokardiografie (TTE) sind sehr gering. Eine 
Schädigung durch Ultraschall erfolgt nur bei einer sehr hohen Energieabgabe 
auf eine Stelle über eine sehr lange Zeit. Diese Wirkung wird bei einer norma-
len Untersuchung sicher nicht erreicht. Es gibt deshalb auch keine Kontraindi-
kationen für die TTE.

Mit etwas Übung kann in sehr kurzer Zeit eine TTE durchgeführt werden. 
Bei einigen Patienten sind jedoch keine hinreichenden Schallbedingungen zu 
erreichen. Die Schallbedingungen und damit die Aussagefähigkeit müssen ne-
ben dem eigentlichen Untersuchungsergebnis immer dokumentiert werden. 
Es ist ein gravierender Unterschied, ob eine Pathologie nicht vorhanden oder 
nicht zu sehen ist. Dieser Unterschied führt in der täglichen Routine leider im-
mer wieder zu gravierenden Fehleinschätzungen. Ein Beispiel: Eine relevante 
Aortenklappenstenose wird bei schlechten Schallbedingungen nicht gesehen, 
jedoch werden im Befund die schlechten Schallbedingungen und die damit 
nicht beurteilbare Aortenklappenfunktion nicht vermerkt. Viele Kollegen, die 
den Patienten danach behandeln, gehen dann davon aus, dass ein Normal-
befund vorhanden ist. Ein anderes Beispiel ist ein (bei schwierigen Schallbe-
dingungen) übersehener mechanischer Klappenersatz und das Absetzen der 
Blutverdünnung bei einer Sturzneigung. Es ist durchaus möglich, dass man bei 
einer Untersuchung keine ausreichenden Sichtbedingungen erhält, die feh-
lende Dokumentation dieser Tatsache ist jedoch ein Fehler. Das Hinzuziehen 
eines Kollegen mit größerer Expertise oder eine Untersuchung mit der TEE 
(transösophageale Echokardiografie) sind eine Alternative und immer eine 
Option, wenn durch eine TTE-Untersuchung keine ausreichende Klärung einer 
Fragestellung erreicht wird.

Schallkopf (Transducer)  Es gibt verschiedene Arten von Schallköpfen. Zur 
TTE werden fast immer Sektorschallköpfe verwendet. Je kleiner der jeweilige 
Sektor gewählt wird, desto besser ist die zeitliche Auflösung. Linearschall
köpfe sind vor allem bei geringer Eindringtiefe und hoher Bildfrequenz sinn-
voll. Es werden verschiedene Scannerarten verwendet. Die meisten zurzeit 
verwendeten Schallköpfe für die Echokardiografie sind Phased Array Scanner. 
Dabei werden 64 bis 256 Einzelkristalle parallel angeordnet und können „elek-
tronisch“ geschwenkt werden. Mechanisch bewegte Schallköpfe sind eine 
Ausnahme.
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Wellenlänge des Ultraschalls  Ultraschall wird für die Echokardiografie meist 
mit Wellenlängen von 2,5 bis 7,5 MHz eingesetzt. Hohe Frequenzen (7,5–
10 MHz) bieten eine hohe Detailauflösung bei gleichzeitig geringer Eindring-
tiefe und niedere Frequenzen eine hohe Eindringtiefe bei geringer Auflösung. 
Die im modernen Schallkopf eingesetzten Piezokristalle werden sowohl als 
Sender wie auch als Empfänger verwendet.

B-Mode, Brightness-Mode: Zweidimensionale Schnittbilddarstellung, die 
Intensität der reflektierten Signale wird in Graustufen dargestellt.

(T)M-Mode, (Time) Motion-Mode: Eindimensionale Ultraschallmessung 
mit zeitlicher Auflösung, ideal zur Erkennung von schnell beweglichen Struk-
turen (z. B. Herzklappen, Herzklappenersatz, Wandbewegungen) und zur zeit-
lichen Zuordnung einer Bewegung.

Dopplermessverfahren (Abb. 1.1)  Die Schallwellenfrequenz ändert sich bei 
Bewegung der Reflexionsquelle oder der Schallquelle. Bei der Echokardiogra-
fie wird die Bewegung der Blutzellen oder von Herzstrukturen (z. B. Wandbe-
wegungen) gemessen. Der dabei zu berücksichtigende Messfehler hängt vom 
Anschallwinkel ab (Abb. 1.1 a). Messungen mit einem Winkel größer als 25° 
sind bedingt durch Messfehler problematisch. Moderne Geräte bieten eine 
automatische Winkelkorrektur (v × cos α) an.

Mit dem CW-Mode (Continuous Wave) – einem kontinuierlichen Mess-
verfahren – können auch hohe Flussgeschwindigkeiten bestimmt werden. Es 
werden dabei alle Geschwindigkeiten entlang des Messstrahls angegeben.
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Blaue Anteile entsprechen einem Mitralklappen-Insuffizienz-Jet weg vom 
Schallkopf (Abb. 1.1 b).

Die roten Anteile in dem Aortenklappen-Insuffizienz-Jet deuten auf Flüsse 
zum Schallkopf hin  (Abb. 1.1 c).

Abb. 1.1 b 

Abb. 1.1 c 
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Der PW-Mode (Pulsed Wave) benutzt ein gepulstes Messverfahren, mit 
dem eine örtliche Zuordnung (die jeweilige Tiefe, in der gemessen wird) mög-
lich ist. Dieses Verfahren kann je nach Messtiefe nur bis zu einer bestimmten 
maximalen Geschwindigkeit (Aliasing- oder Nyquistgeschwindigkeit) messen.

Farbdoppler: Hier werden verschiedene Geschwindigkeiten durch ein 
gepulstes Messverfahren bestimmt und farblich kodiert dargestellt. Bei den 
meisten Geräten ist eine Bewegung auf den Schallkopf zu rot und eine sich 
vom Schallkopf weg bewegende Struktur blau dargestellt.

Einstellungen des Echokardiografen  Eindringtiefe: Abhängig von der ge-
wählten Ultraschallfrequenz sind bis zu einem Schallkopfabstand von circa 
20 cm Untersuchungen möglich. Schallkopfnahe Strukturen sind immer mit 
einer besseren Auflösung zu sehen als Strukturen in einer hohen Eindringtiefe.

Eine Signalverstärkung (Gain) zeigt die mit dem Ultraschall erfassten Struk-
turen stärker, es kommt jedoch bei einer höheren Signalverstärkung auch 
immer zu vermehrten Rauschartefakten. Deshalb ist der Gain nur so weit zu 
erhöhen, dass die Strukturen sichtbar werden. Je dunkler der Untersuchungs-
raum, desto besser lässt sich mit einem niederen Level des Gains arbeiten.

Untersuchungsbedingungen  Der Patient wird auf der linken Seite und mit 
erhöhtem Oberkörper gelagert. Häufig ist zusätzlich die Lagerung des linken 
Armes mit > 90° Abwinkelung im Schultergelenk von Vorteil. Auf der Inten-
sivstation kann bei beatmeten Patienten, falls der Patient dies toleriert, für die 
Zeit der Untersuchung eine Reduktion des Atemzugvolumens und des PEEPs 
(Positive endexspiratory Pressure) sinnvoll sein. In einer solchen Situation 
muss die Untersuchung dann selbstverständlich rasch durchgeführt werden.

Umgebungsbedingungen  Ein Raum, in dem das Umgebungslicht reduziert 
werden kann, ist von großem Vorteil. Es sollten auch kein Außenlicht und 
keine Sonnenstrahlen direkt auf den Monitor fallen. Je besser die Umgebungs-
bedingungen, desto einfacher lässt sich eine Untersuchung durchführen.


