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1. Einleitung

Die Echokardiographie ist die zentrale
Bildgebung in der Kardiologie. Auch und
gerade beim instabilen Notfallpatienten
ist die Echokardiographie zur schnellen
Beurteilung von kardiovaskuldrer Mor-
phologie und Funktion unersetzbar.

Das Ziel des vorliegenden Dokumen-
tes ist die Ausarbeitung einer Deutschen
Empfehlung fiir die sichere und effizien-
te Anwendung der Echokardiographie in
Notfalleinheiten - speziell fiir Notfille mit
kardiovaskuldren Problemkonstellatio-
nen - sowie die Darlegung fiir notwen-
dige und hinreichende Standards bei der
Durchfithrung der Notfallechokardiogra-
phie im Hinblick auf die Gerite, die Aus-
bildung und das Training der beteiligten
Anwender. Zusétzlich werden praktische
Aspekte und Konstellationen im Notfall-
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szenario fiir die Notfallechokardiographie
unter Berticksichtigung der Situation in
Krankenhéusern und Notaufnahmen dis-
kutiert. Aufgrund der zunehmenden An-
wendung der Sonographie durch Nicht-
Kardiologen in Notfallszenarien werden
von den nationalen und internationalen
kardiologischen Fachgesellschaften Stan-
dards fiir die Anforderungen an die Aus-
bildung ,,Notfallechokardiographie® for-
muliert [1,2,3,4,5,6,7,8,9,10]. Seit 2013
existieren Empfehlungen zur Notfallecho-
kardiographie der europiischen Fachge-
sellschaft EACVI (European Association
of Cardiovascular Imaging), die fiir die-
se Empfehlungen an die Verhaltnisse der
Notfallversorgung in Deutschland ange-
passt wurden [1].

2. Definitionen

2.1. Definition:
Notfallechokardiographie

Der Begriff Notfallechokardiographie
ist in Ubereinstimmung mit den kiirz-
lich publizierten EACVI-Empfehlungen
auch in diesem Dokument reserviert fiir
eine qualifizierte Diagnostik durch einen
Kardiologen oder einen Arzt, der eigen-
standig und eigenverantwortlich die Un-
tersuchung durchfithren, dokumentie-
ren, interpretieren und befunden kann
[9]. Dies impliziert bestmégliche prak-
tische Fertigkeiten des Anwenders in Be-
zug auf die Echokardiographie und fun-

dierte klinische Erfahrung bei der Dia-
gnostik und Therapie kardiovaskularer
Erkrankungen.

2.2 Definition: fokussierte
Sonographie des Herzens

Vom Begriff Notfallechokardiographie ist
der Begriff der ,,fokussierten Sonographie
des Herzens“ zu unterscheiden.

Die fokussierte Sonographie des Her-
zens ist eine orientierende, fokussier-
te diagnostische Mafinahme im Notfall,
die im Hinblick auf die Geritetechnik,
die Durchfiithrung, die Dokumentation,
die Datenspeicherung, die Interpretation
und den Befund nicht einer vollstindigen
standardisierten Echokardiographie ent-
spricht [1]. Die fokussierte Sonographie
des Herzens dient primér zur einfachen
Ausschlussdiagnostik wesentlicher Not-
falldiagnosen und zur schnellen Siche-
rung wichtiger Befunde im Notfall. Unter
die fokussierte Sonographie des Herzens
fallen damit sonographische Untersu-
chungen der Notfallmedizin, der Inten-
sivmedizin, der Allgemeinmedizin oder
sonstiger angrenzender Fachbereiche, die
nach nur partieller Vermittlung durch
entsprechende fokussierte Ausbildungsin-
halte auch von Nicht-Kardiologen durch-
gefithrt werden konnen. Kurztrainings-
programme mit nur partieller Vermitt-
lung der Methode haben als Echoscan-
nen [7, 9] und als sog. fokussierte Echo-
kardiographie in der Literatur Einzug ge-
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Abb. 1 € Entscheidungs-
wege zur fokussierten So-
nographie des Herzens
bzw. zur Notfallechokardi-
ographie in Abhdngigkeit
von Symptomen des Pa-
tienten im Notfall. LV lin-
ker Ventrikel, RV rechter
Ventrikel

Abb. 2 < Untersuchungs-
modalitaten, Schnittebe-
nen und Zielstrukturen bei
der echokardiographischen
Notfalldiagnostik des Myo-
kardinfarktes. RWBS regio-
nale Wandbewegungssto-
rung, AP4 apikaler 4-Kam-
mer-Blick, AP2 apikaler 2-
Kammer-Blick, APLAX api-
kale lange Achse, PLAX
parasternale lange Ach-

se, PSAX parasternale kur-
ze Achse, LAD Ramus inter-
ventricularis anterior, RCA
rechte Koronararterie, RCX
Ramus circumflexus, MI Mi-
tralklappeninsuffizienz, A/
Aortenklappeninsuffizienz,
VSD Ventrikelseptumde-
fekt, PW ,pulsed wave’, CW
»continuous wave”
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funden [11, 12, 13, 14, 15, 16, 17]. Die fokus-
sierte Sonographie des Herzens ist damit
eine mit nichtkardiologischer Kompe-
tenz durchgefithrte Mafinahme und ent-
spricht einer schnellen, nicht standardi-
sierten sonographischen Darstellung kar-
dialer Zielstrukturen mit den konventio-
nellen echokardiographischen Techniken
der 2D- und Farbdopplerechokardiogra-
phie durch arztliches und z. T. auch nicht-
arztliches Personal. Die fokussierte Sono-
graphie des Herzens mit Pocket-Size-Ima-
ging-Devices ist in der Literatur als Echo-
scannen beschrieben [7, 9].

Die fokussierte Sonographie des Her-
zens ist bei allen potenziellen kardiovas-
kuldren Notféllen indiziert, bei denen aus
organisatorischen Griinden nicht eine
Notfallechokardiographie durch einen
Kardiologen oder einen Arzt mit kardio-
logischer Expertise und echokardiogra-
phischen Fertigkeiten durchgefiihrt wer-
den kann. Aufgrund ihres orientierenden
Charakters dient sie primér zur Bestati-
gung oder zum Ausschluss einer prima-
ren Verdachtsdiagnose. Somit kénnen mit
der fokussierten Sonographie des Herzens
folgende kardiovaskuldre Problemkons-
tellationen gekldrt werden: die mechani-
schen Herzaktionen zur Detektion einer
elektromechanischen Entkopplung, die
Grofe und die Funktion des linken und
rechten Ventrikels bei der Verdachtsdia-
gnose eines Herzinfarktes, einer Herzin-
suffizienz und/oder einer Lungenembolie,
der Perikarderguss bei der Klarung einer
moglichen Tamponade und die Weite der
unteren Hohlvene zur Analyse des Volu-
menstatus des Kreislaufsystems bzw. der
Einflussbehinderung in den rechten Vor-
hof. Bei Feststellung einer kardiovasku-
laren Erkrankung durch eine fokussierte
Sonographie des Herzens muss anschlie-
end eine qualifizierte Notfallechokardio-
graphie oder eine elektive Echokardiogra-
phie zur weiteren Beurteilung des kardia-
len Status des Patienten erfolgen.

3. Einsatzmaglichkeiten

der Notfallechokardio-

graphie unter besonderer
Beriicksichtigung spezieller
kardiovaskularer Erkrankungen

Die Durchfithrung einer Notfallechokar-
diographie erfordert als technische Vor-

Zusammenfassung

Die Deutschen Empfehlungen fiir die Anwen-
dung der Echokardiographie in der Notfall-
medizin zeigen die Standards der Notfalle-
chokardiographie im Hinblick auf Geratetech-
nik, Durchfiihrung, Dokumentation, Daten-
speicherung, Interpretation und Befund so-
wie Ausbildung und Training der beteilig-

ten Anwender. Eine Notfallechokardiogra-
phie definiert eine qualifizierte Diagnostik
durch einen Kardiologen oder einen Arzt, der
eigenstandig und eigenverantwortlich die
Untersuchung durchfiihren, dokumentieren,
interpretieren und befunden kann. Die fokus-
sierte Sonographie des Herzens ist dagegen
eine orientierende, fokussierte diagnostische
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MaBnahme im Notfall, die nicht den quali-
tativen Standards einer Notfallechokardio-
graphie entspricht. Diese Empfehlungen be-
schreiben die echokardiographische Vorge-
hensweise bei Myokardinfarkt, Lungenem-
bolie, Perikardtamponade, akutem Herzklap-
penfehler, Endokarditis, Aortendissektion,
Thoraxtrauma, Schock und Herzinsuffizienz
unter Beriicksichtigung der wesentlichen kar-
dialen Strukturen.

Schliisselworter
Notfall - Echokardiographie - Fokussierte
Sonographie - Standards - Dokumentation

Abstract

The German recommendations on emer-
gency echocardiography set up and propose
standards for ultrasound equipment, execu-
tion, documentation, data storage, interpre-
tation of the results as well as education and
training of physicians performing echocar-
diography in the emergency setting. Emer-
gency echocardiography is defined as a com-
prehensive diagnostic procedure performed
by cardiologists or physicians who are able

to independently perform echocardiography
and its documentation and to interpret the
results unaided. In contrast, focused sonogra-
phy of the heart is an informative, focused di-
agnostic measure in emergencies which does

Recommendations on emergency echocardiography

not adequately conform to the quality stan-
dards of emergency echocardiography. The
recommendations describe the echocardio-
graphic approach and procedure in cardio-
vascular diseases, such as acute myocardi-

al infarction, pulmonary embolism, pericardi-
al tamponade, acute heart valve diseases, en-
docarditis, aortic dissection, thoracic trauma,
shock and heart failure considering the most
important cardiac structures.

Keywords
Emergency - Echocardiography - Focused
sonography - Standards - Documentation

aussetzung die Verfiigbarkeit aller Moda-
litaten der konventionellen transthoraka-
len und transésophagealen Echokardio-
graphie sowie der Kontrastechokardio-
graphie. Optional und wiinschenswert
ist die Moglichkeit des Einsatzes moder-
ner Verfahren wie die multidimensiona-
le Echokardiographie und die Deforma-
tionsbildgebung.

Die Notfallechokardiographie ist
grundsitzlich bei jedem potenziellen kar-
diovaskuldren Notfall durchzufiihren,
wenn primir ein Kardiologie oder Arzt
mit kardiologischer Expertise die Unter-
suchung mit den notwendigen echokar-
diographischen Fertigkeiten durchfiih-
ren kann. Die Notfallechokardiographie

ist entsprechend der Fragestellung und
moglichen Diagnose strukturiert und
zielgerichtet durchzufiithren. Die prima-
re Durchfiihrung einer Notfallechokar-
diographie oder einer fokussierten Sono-
graphie des Herzens ist sowohl durch die
moglichen Verdachtsdiagnosen als auch
durch die Verfiigbarkeit von Gerdten und
Untersuchern sowie durch Zeitfaktoren
determiniert (8 Abb. 1). Die Notfalle-
chokardiographie dient primér zur Kla-
rung der im Folgenden aufgefiihrten kar-
diovaskuldren Erkrankungen. Fiir die-
se Fragestellungen ist in der Literatur je-
weils mit einem Evidenzgrad I nach all-
gemeiner Ubereinkunft beschrieben, dass
die Echokardiographie im Notfall effektiv
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und nitzlich ist [18]. Eine Notfallechokar-
diographie und/oder eine fokussierte So-
nographie des Herzens sind jedoch auch
bei jeglichen unklaren Notfallsituationen
gerechtfertigt, weil sie potenziell fiir die
Diagnosestellung wichtig sind.

Im Folgenden werden bei den wesent-
lichen kardiovaskuldren Notfillen struk-
turierte Untersuchungsgange der Notfal-
lechokardiographie im Kontext der Not-
falldiagnostik vorgestellt. Die abgebilde-
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Abb. 3 < Untersuchungs-
modalitdten, Schnittebe-
nen und ZielgroBen bei der
echokardiographischen
Notfalldiagnostik der Lun-
genembolie. PSAX paraster-
nale kurze Achse, AP4 api-
kaler 4-Kammer-Blick, RA
rechtes Atrium, RV rechter
Ventrikel, EKG Elektrokardi-
ogramm, BGA Blutgasana-
lyse, hs-Tn hochsensitives
Troponin, TEE transosopha-
geale Echokardiographie,
RSB Rechtsschenkelblock,
TV Trikuspidalklappe

Abb. 4 < Untersuchungs-
modalitaten, Schnittebe-
nen und ZielgréBen bei der
echokardiographischen
Notfalldiagnostik der Peri-
kardtamponade. AP4 api-
kaler 4-Kammer-Blick, RA
rechtes Atrium, RV rechter
Ventrikel, V. cava inferior Ve-
na cava inferior, PW,pul-
sed wave”

ten Ablaufschemata fiir die jeweiligen
Diagnosen entsprechen praktischen Emp-
fehlungen der Autoren.

3.1. Myokardinfarkt und
Myokardischamie (regionale
Wandbewegungsstorungen
und Komplikationen)

Die echokardiographische Zielgrofle zur
Detektion einer akuten myokardialen Is-

chéamie und/oder eines Myokardinfarktes
ist die neu aufgetretene regionale Wand-
bewegungsstorung und deren Ausmaf3,
die nativ bei unzureichender Bildqualitat
besser mithilfe der Kontrastechokardio-
graphie mit Sensitivititen und Spezifita-
ten jeweils iiber 80% dokumentiert wer-
den konnen [19, 20, 21]. Die moderne De-
formationsbildgebung ist auch im Notfall
eine vielversprechende, derzeit jedoch im
Hinblick auf die bislang nicht standardi-



sierten Berechnungen der Deformations-
parameter bei den verschiedenen Gera-
teherstellern eine noch zu evaluierende
Methode. Aufgrund der aktuellen Defi-
nition des Myokardinfarktes hat die kar-
diale Bildgebung - speziell bei der Diag-
nose des posterolateralen Infarktes — eine
zunehmende Bedeutung [22, 23]. Der
posterolaterale Myokardinfarkt im Per-
fusionsgebiet des Ramus circumflexus ist
in den Standardableitungen des 12-Kanal-
EKG oft maskiert. Daher sollte die Echo-
kardiographie speziell bei der Diagnostik
des NSTEMI und des akuten Koronar-
syndroms zur Sicherung oder zum Aus-
schluss einer posterolateralen Kinetiksto-
rung und damit einer transmuralen Sei-
tenwandischdamie im Notfall zum Ein-
satz kommen. Weiterhin wird die Not-
fallechokardiographie in der Detektion
der Infarktkomplikationen wie Ventrikel-
septumdefekt, Papillarmuskelruptur und
akute Mitralklappeninsuffizienz einge-
setzt (B Abb. 2).

3.2. Lungenembolie

Die echokardiographische Beurteilung
des rechten Herzens bei Lungenembolie
ist eine zentrale Aufgabe der Notfallecho-
kardiographie. Mittels Echokardiographie
koénnen in erster Linie die hdmodynami-
schen Konsequenzen einer Lungenem-
bolie nachgewiesen werden, wihrend die
Detektion von Thromben in der Pulmo-
nalisstrombahn nur unter giinstigen Um-
standen gelingt. Damit liegt die Sensitivi-
tat zur Detektion einer akuten Lungenem-
bolie in der Literatur zwischen 56 und 79%
[24, 25,26, 27,28, 29, 30, 31]. Die echokar-
diographische Abschétzung der himody-
namischen Relevanz der Lungenembolie
ist jedoch von prognostischer und thera-
peutischer Bedeutung. Dabei miissen die
Dimensionen der rechten Herzhohlen, die
Kontraktionsamplitude des rechtsventri-
kuldren Myokards, die rechtsventrikuldre
Wandstirke, der Schweregrad der Triku-
spidalklappeninsuffizienz, die kalkulier-
ten pulmonalarteriellen Driicke und der
Filllungszustand der systemischen Venen
zur Gesamtbeurteilung analysiert und
interpretiert werden. Eine akute hamo-
dynamisch relevante Lungenembolie oh-
ne Vorerkrankung des rechten Herzens
geht z. B. mit einer rechtsventrikulidren

Dilatation, einer Abnahme der rechtsven-
trikuldren Kontraktionsamplitude, einer
Wandverdiinnung, einem eher niedri-
gen Schweregrad der Trikuspidalklap-
peninsuffizienz, maf3ig erhchten Pulmo-
nalisdriicken und unterschiedlich ausge-
pragten Zeichen einer Rechtsherzstauung
bzw. einer systemvendsen Stauung einher
(B Abb. 3).

3.3. Perikardtamponade
(hdamodynamische Relevanz
eines Perikardergusses,
perikardiale Blutungen bei
Myokardperforationen)

Die Detektion eines Perikardergusses ist
echokardiographisch leicht méglich und
wird in der Regel durch die subkostale
Anlotung diagnostiziert und dokumen-
tiert. Die Sensitivitdt zur Detektion eines
Perikardergusses liegt bei 95-100%, die
Spezifitit iiber 85% [32, 33]. Die Schwie-
rigkeit bei der Diagnostik des Perikarder-
gusses liegt in der Einschitzung der ha-
modynamischen Relevanz. Die Doku-
mentation einer himodynamischen Rele-
vanz bis zur Perikardtamponade hat zu-
dem die direkte therapeutische Konse-
quenz der Perikardpunktion zur Folge
und sollte daher zuverléssig und sicher
erfolgen. Eine weitere echokardiographi-
sche Herausforderung ist die Differenzie-
rung von teilorganisierten Perikardergiis-
sen sowie die Beurteilung peri- und para-
kardialer Himatome mit jhren hdmody-
namischen Effekten (8 Abb. 4).

3.4. Akute Herzklappenfehler
(akute Klappendysfunk-
tionen, Endokarditis)

Die Echokardiographie spielt eine zent-
rale Rolle in der morphologischen und
funktionellen Analyse der Herzklappen.
Die echokardiographische Dokumenta-
tion und Analyse sollten nach den natio-
nalen und internationalen Empfehlungen
zur Beurteilung von Herzklappenfehlern
erfolgen [18, 34, 35, 36, 37]. Morpholo-
gisch sollte die Ursache eines Klappenfeh-
lers dargestellt werden, damit die Ursache
des Defektes gekldrt werden kann. Funk-
tionell ist der Schweregrad des Klappen-
defektes durch die Analyse der jeweili-
gen Zielgroflen zu ermitteln. Die Zielgro-

L einer Stenose ist die anatomische bzw.
effektive Klappenoffnungsflache, die Ziel-
grofle einer Insuffizienz die Regurgitati-
onsfraktion oder alternativ die Regurgita-
tionsoffnung. Oft gelingt die Beurteilung
des Schweregrades eines Klappenfehlers
nur indirekt durch dopplerechokardio-
graphische Messungen. Die einem Herz-
klappenfehler benachbarten Herzhohlen
sind in Bezug auf Dimension und Funk-
tion zur Entscheidungsfindung eingehend
zu beurteilen (B8 Abb. 5).

Eine besondere Notfallindikation zur
Echokardiographie besteht bei Verdacht
auf eine Endokarditis. Neben der direk-
ten Detektion der morphologischen Kor-
relate der Endokarditis wie Vegetatio-
nen und Abszedierungen analysiert der
Untersucher mit der Echokardiographie
die Morphologie und Funktion der ein-
zelnen Klappen sowie mdgliche endokar-
ditische Komplikationen wie mykotische
Aneurysmata und myo- und perikardia-
le Beteiligungen. Endokarditische Lésio-
nen wie Vegetationen und Abszedierun-
gen werden mit einer Sensitivitit und Spe-
zifitét jeweils zwischen 90 und 100% de-
tektiert [38, 39]. Aufgrund der drohen-
den Komplikationen wie Hirninfarkt,
Klappendestruktionen und Abszedierun-
gen ist, in der Regel aufgrund der besseren
diagnostischen Genauigkeit, sofort auch
im Notfall eine transésophageale Echo-
kardiographie durchzufithren (8 Abb. 6).

3.5. Aortendissektion

Die Aortendissektion stellt eine besonde-
re Notfallsituation dar. Auf der einen Sei-
te ist sie die Hauptdifferenzialdiagnose bei
Verdacht auf Myokardinfarkt und/oder
bei akutem Koronarsyndrom bei Patien-
ten mit nicht nachweisbaren regionalen
Wandbewegungsstorungen, zum anderen
zwingt die Diagnose einer Dissektion der
Aorta ascendens (Typ-A-Dissektion nach
Stanford-Klassifikation) zu einer soforti-
gen bzw. schnellstméglichen operativen
Therapieeinleitung. Neben einer oft typi-
schen Anamnese weisen ein Perikarder-
guss und/oder eine Aortenklappeninsuf-
fizienz auf das mogliche Vorliegen einer
Typ-A-Dissektion hin. Aber auch ohne
diese genannten Hinweise kann eine Aor-
tendissektion vorliegen. Durch die Echo-
kardiographie - speziell die transsopha-
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Empfehlungen

Akute Herzklappenfehler

Klappenfehler

Zielstruktur

Durchfiihrung
Schnittebenen
Analysen

ZielgroBe:
Offnungsfliche bzw.
Regurgitationsfraktion

LV-/LVOT- und Aorten-

PLAX und PSAX;
AP4, AP2, APLAX;

Planimetrie AVA;
AV-Gradient;

und MV-Funktion

Spektral- und Farbdoppler;
CW-MV und CW-TV

Aortenklappenstenose dlme?_\s\f:umg;\f und > Spektral- und Farbdoppler; i AVA-Kontinuitatsgleichung;

PW-LVOT; CW-AV globale LV-Funktion
LV-/LVOT- und Aorten- AP4, AP2, APLAX; LV-Funktion;
Aortenklappen- | dimension und LV-und |» Spektral- und Farbdoppler; N Aortendurchmesser; HZV;
insuffizienz AV-Funktion PW-LVOT; CW-AV; PHT; diastolischer Ruickfluss in
Descendens-/Subclavia-Fluss den groen Gefa3en
LA und LV PLAX, PSAX; LA- und LV-Dimension;
- und LV- :
: LA- und LV-Funktion;
Mitralklappenstenose ([ Dimension und LA- | AP4, AP2, APLAX;

MVA-Planimetrie; MV-
Gradient; PHT; PISA; PAP,

sys

LA- und LV-Dimension

AP4, AP2, APLAX;

LA- und LV-Dimension;

Mitralklappeninsuffizienz (| und LA- und H» Spektral- und Farbdoppler; (| LA- und LV-Funktion;
MV-Funktion CW-MV und CW-TV V. contracta; PISA; PAPy
I RA- und RV- AP4 und rechter AP2; RA-und RV-Dimension;
Trikuspidal- . . . RA- und RV-Funktion;
Klappeninsuffizienz { Dimension und RA- 1 Spektral- und Farbdoppler; - V. contracta: PAP.._
und TV-Funktion CW-TV; subkostale Anlotung ) o ! Sy
Dimension - Kollaps V. cava inferior
Endokarditis
Durchfiihrung ZielgroBen:
Schnittebenen Vegetationen;
Analysen Abszess
. M-Mode und alle standardisierten .
Analysestufe Morphologische und sonstigen Schnittebenen zur Flottierende Struk'turerlan
—»| Analyse von Klappen [—| . > den Klappen; perianuldre
1 morphologischen
und Myokard et Gewebeauflockerungen
Charakterisierung
v
Funktionelle Analyse Alle standardisierten apikalen K(I)aualI;itflzslgl'e:tFj:ls:lzr\:;:n
Analysestufe Y Schnitte zur LV- und RV-Analyse; ~app o
—> von Klappenund  [—»| > im Myokard als Hinweis auf
2 PW- und CW-Spektraldoppler; 4 u
Myokard Farbdopoler perianuldre und murale
PP Abszedierungen
v
GréBe und Emboliegefahr der
Endokarditis- Vegetationen; Abszedierungen
Anal f . 9 i g
alysestufe —»| komplikationenund |—» Farbdoppler; ¥ in der fibrosen aorticomitralen
3 X Subkostale Anlotung -
Begleiterkrankungen Ubergangszone; murale
Abszesse; Perikardeinblutungen
Transésophageale Sicherung der Diagnose und
Analysestufe [, Notwendige Zusatz- N Echokardiographie; préoperative Struktur- und
4 untersuchungen Kontrastechokardiographie; Funktionsanalyse; Detektion
CCT; Abdomen-CT peripherer Embolien

geale Echokardiographie - kann nach Li-
teratur eine Dissektion mit einer Sensitivi-
tat von 85-100% und einer Spezifitit von
75-100% nachgewiesen werden [40, 41,
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42, 43]. Die Computertomographie ist in
der Lage den gesamten Verlauf der Aor-
ta abzubilden und intramurale Hamato-
me zu identifizieren. Daher bietet sie vie-

Abb. 5 < Zielstruktur,
Schnittebenen und Zielgro-
Ben bei der echokardiogra-
phischen Notfalldiagnostik
von akuten Herzklappen-
fehlern. PLAX parasternale
lange Achse, PSAX paraster-
nale kurze Achse, AP4 api-
kaler 4-Kammer-Blick, AP2
apikaler 2-Kammer-Blick,
APLAX apikale lange Ach-
se, AVA Aortenklappenoff-
nungsflache, AV Aorten-
klappe, LVOT linksventriku-
larer Ausflusstrakt, LV linker
Ventrikel, LA linkes Atrium,
HZV Herzzeitvolumen, PHT
Jpressure half time”, MVA
Mitralklappenoffnungsfla-
che, MV Mitralklappe, PI-
SA, peak isovelocity surfa-
ce area’, PAPy; systolischer
Pulmonalisdruck, TV Tri-
kuspidalklappe, RA rech-
tes Atrium, RV rechter Ven-
trikel, V. cava inferior untere
Hohlvene, PW, pulsed wa-
ve’, CW ,continuous wave”

Abb. 6 <« Stufendiagnos-
tik, Schnittebenen und Ziel-
groBBen bei der echokardio-
graphischen Notfalldiag-
nostik der Endokarditis. LV
linker Ventrikel, RV rechter
Ventrikel, PW ,pulsed wa-
ve”, CW ,continuous wave”,
CT Computertomographie,
CCT koronare Computerto-
mographie

le Vorteile in der Diagnostik der Aorten-
dissektion. Wesentlicher Vorteil der ini-
tialen echokardiographischen Notfalldia-
gnostik — auch mittels transésophagea-



ler Technik - ist die schnelle, bettseitige
Identifizierung einer komplizierten Typ-
A-Dissektion bei himodynamisch insta-
bilen Patienten. Somit sind in der Akut-
situation eine sehr schnelle Sicherung der
Verdachtsdiagnose, eine schnelle Beurtei-
lung einer Aortenklappeninsuffizienz und
eines Perikardergusses und dadurch eine
schnelle Therapieplanung einschlieSlich
der Beurteilung der Notwendigkeit einer
Aortenklappenrekonstruktion oder Pro-
thesenimplantation maéglich (8@ Abb. 7,
8).

3.6. Thoraxtrauma

Nach stumpfen und auch penetrieren-
den Thoraxtraumata sowie beim Dezele-
rationstrauma (z. B. Sturz aus grofler H6-
he, Autounfall) ist die echokardiographi-
sche Notfalldiagnostik zur Kldrung der
kardialen Beteiligung - insbesondere bei
eintretender hdmodynamischer Instabili-
tat und bei sekundédren Rhythmusstérun-
gen — indiziert [5]. Herzkontusionen mit
Einblutungen in das Myokard auf Vorhof-
und Ventrikelebene, Rupturen der thora-
kalen Aorta und grofler thorakaler Ge-
fafle mit Perikardtamponade sowie Aus-
risse einzelner Klappenstrukturen stellen
das Spektrum des traumatischen Notfall-
szenarios am Herzen dar. Beim Thorax-
trauma gestattet aufgrund der oberflach-
lichen Wunden oft nur die transésopha-
geale Echokardiographie den einzigen so-
nographischen Blick auf das Herz. Die ty-
pische Pridilektionsstelle fiir eine Aor-
tenruptur beim Dezelerationstrauma liegt
im Bereich des ehemaligen Ductus Botalli
(Aortenisthmus) und ist nur mittels trans-
osophagealer Echokardiographie oder al-
ternativ mittels thorakaler Computerto-
mographie einsehbar (8 Abb.9).

3.7. Schockzustande

Neben den Indikationen der Notfallecho-
kardiographie bei bestimmten Verdachts-
diagnosen kardiovaskuldrer Erkrankun-
gen wird die Echokardiographie zur Dif-
ferenzierung von Schockformen und zur
Kldrung der Genese einer Herzinsuffi-
zienz eingesetzt [20, 44]. Die Notfallecho-
kardiographie ist bei unklarem Schock-
zustand in der Lage, durch gezielte Anlo-
tungen und Darstellungen von kardialen

Strukturen Entscheidungshilfen zur Dif-
ferenzierung der verschiedenen Schock-
formen zu geben (B Abb. 10).

3.8. Akute Herzinsuffizienz

Klinische Zeichen einer Herzinsuffizienz
im Notfall pradisponieren zum Einsatz
der Notfallechokardiographie. Die schnel-
le Ursachenklarung der Einschrankung
der globalen links- und rechtsventriku-
ldren Funktion kann im Zusammenhang
mit weiteren echokardiographischen Be-
funden und klinischen Informationen zur
Differenzierung einer akuten bzw. chroni-
schen kardiovaskuldren Problematik und
damit zur Erleichterung einer schnellen
gezielten Therapieentscheidung beitra-
gen ([45, 46, 47],@ Abb.11).

4, Kardiale Struktur- und
Funktionsanalyse durch die
Notfallechokardiographie

- speziell in kardiologischen
Notfalleinheiten (,emergency
care units/chest pain units”)

Speziell bei unbekannter Grunderkran-

kung ist im Notfall mindestens eine

schnelle, fokussierte, nach Moglichkeit je-

doch vollstindige und systematische Do-

kumentation der kardiovaskuldren Struk-

turen und kardialen Funktion durchzu-

fithren. Je nach Pathologie sollten die ent-

sprechenden Schnittebenen fiir die Cha-

rakterisierung der zuvor angesprochenen

Erkrankungen unter besonderer Beriick-

sichtigung der folgenden 7 wichtigen kar-

dialen Strukturen beurteilt werden:

== die Funktion der Mitralsegel und des
linken Ventrikels,

== das interatriale Septum,

== die Aortenklappe und die fibrése aor-
ticomitrale Ubergangszone,

= die Aortenwurzel, die proximale Aor-
ta ascendens und der Aortenbogen,

== der rechte Ventrikel und das interven-
trikuldre Septum,

== die untere Hohlvene und die zentra-
len Lebervenen,

== der Perikardraum.

Die Dokumentation und Beurteilung der
kardialen Strukturen sowie der kardialen
Funktion sollte nach Moglichkeit auch im
Notfall entsprechend den internationalen

Empfehlungen vorgenommen werden.
Die Dokumentation von Morphologie
und Funktion dieser Strukturen ist mithil-
fe konventioneller echokardiographischer
Methoden - speziell der 2D-Echokardio-
graphie, der Spektral- und Farbdopplere-
chokardiographie — méglich, sodass eine
qualifizierte Notfallechokardiographie
prinzipiell auch mit portablen Echogera-
ten durchgefiihrt werden kann [3, 10, 18,
30, 31, 34, 35, 36, 48, 49]. Der Einsatz von
Ultraschallsystemen mit den modernen
Optionen der Echokardiographie sollte,
soweit moglich und verfiigbar, bevorzugt
werden, da spezielle Fragestellungen der
Wandbewegungsanalyse und der Klap-
penmorphologie direkt mittels Deforma-
tionsimaging und 3D-Echokardiographie
genauer beantwortet werden kénnen und
besser objektivierbar sind.

Struktur: Funktion der

Mitralsegel und des linken
Ventrikels (8 Abb. 12)

Das vordere Mitralsegel ist die morpho-
logische Trennung zwischen der links-
ventrikuldren Einflussbahn wihrend der
Diastole und der linksventrikuldren Aus-
flussbahn wéhrend der Systole. Wahrend
der frithen Diastole (E-Welle) offnet sich
normalerweise das vordere Mitralsegel bis
auf eine minimale Distanz zum Kammer-
septum hin. Wihrend der Systole bildet
es den Boden der linken Herzkammer bei
geschlossener dichter Mitralklappe. Die-
se Relaisfunktion des vorderen Mitralse-
gels kann am besten in einer langen Ach-
se des linken Ventrikels analysiert wer-
den, da diese Schnittebene genau senk-
recht zur Kommissur der Mitralis ange-
ordnet ist. Eine intakte Funktion der Mi-
tralklappe kann durch einen laminaren
Fluss wihrend des gesamten Herzzyklus
ohne Nachweis von Turbulenzen durch
die farbkodierte Dopplerechokardiogra-
phie erkannt werden.

Der echokardiographische Blick auf
das vordere Mitralsegel zeigt im Notfall
somit relativ einfach eine mdgliche rele-
vante Storung der Gesamtfunktion des
linken Ventrikels an. Die Detektion einer
relevanten restriktiven Funktionsein-
schrankung des hinteren Mitralsegels mit
konsekutiver Mitralklappeninsuffizienz
weist auf eine Myokardischdmie der Hin-
terwandregion hin. Die Beurteilung der
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Empfehlungen

Aortendissektion (Stanford A)

Durchfiihrung
Schnittebenen
Analysen

ZielgroRen:
Weite der Aorta
ascendens;
Dissektionslamelle

Analysestufe

Beurteilung thorakale
Aorta;

PLAX; APLAX, AP5;

Aortendurchmesser;
Dissektionslamelle;

(Kardio-MRT)

1 direkte und indirekte Sublf?);kt)jl(e)rl)\ﬂgt;un B Aortenklappeninsuffizienz;
Hinweise fiir Dissektion 9 Perikarderguss
Parallele Klinische Parameter; EKG; Akuter Thoraxschmerz;
Analyszestufe N Zusatz- Laboruntersuchungen; | |ST-Hebungen; Niedervoltage bei
untersuchungen Thoraxréntgenaufnahme PE; Troponin; D-Dimere;
Herzsilhouette
TEE: Dissektionslamelle;
Analysestufe Spezielle Zusatz- TEE; e
3 untersuchungen Computertomographie; Entry und Re-Entry;

CT/MRT: Darstellung der
Dissektionsmembran

12em

2
65%

M Niedrig
Allg

« Abstand
Abstand
Abstand

w Abstand

9.60 cm

Abb. 8 A Zweidimensionale und multidimensionale Echokardiographie sowie Spiral-CT als Beispiel der kompetitiven Diag-

nostik im Notfall bei der Aortendissektion
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Abb. 7 « Stufendiagnostik,
Schnittebenen und Zielgro-
Ben bei der echokardiogra-
phischen Notfalldiagnostik
der Aortendissektion. PLAX
parasternale lange Achse,
APLAX apikale lange Ach-
se, AP5 apikaler 5-Kammer-
Blick, PE Perikarderguss, TEE
transésophageale Echokar-
diographie, EKG Elektrokar-
diogramm, MRT Magnet-
resonanztomographie, CT
Computertomographie



Thoraxtrauma

Zielstruktur

Durchfiihrung
Schnittebenen
Analysen

ZielgroBen der:
Myokardkontusion:
Einblutung, Odem

ZielgroBen der Myokardruptur:
Perforation, Perikarderguss

Beurteilung RV-

M-Mode, PLAX, PSAX;

RA-/RV-und LA-/LV-Wanddicke;

RV-und LV-

2

Analysestufe und LV-Wand AP4, AP2, APLAX; ) .
1 sowie RV- und LV- PW-Doppler; Farbdoppler; > ngz:(;;gm::ﬁ!;'g;’e :fv'
Funktion (RWBS) Subkostale Anlotung pp !
Perikarderguss
Morphologie und
Anal f Funktion des Thoraxrontgenaufnahme; Darstellung der kardialen
alysestute Myokards durch [ Kardio-MRT; > Lasion und Rupturen der

kleiner LV

<
<

Subkostale Anlotung: LV,
V. cava inferior;
Apikale Anlotungen:
Normale LV-Dimension

LV-Volumen:
LV oder LV,
HzZVA

AP4: LAD/RCX/RCA; AP2:
LAD/RCA; APLAX: LAD/RCX;
Subkostale Anlotung;
Farbdoppler

LVEF,
RWBS, HZV\,
Klappendefekte

PSAX: RV; AP4: RA;
subkostal: V. cava inferior;
PSAX, subkostal LV: PE;
PLAX, APLAX: LVIT-LVOT

Kompression,
PE, Tumore,
RV-Dilatation

Abb. 10 A Algorithmus in der echokardiographischen Notfalldiagnostik zur Differenzierung der verschiedenen Schockfor-
men. RV rechter Ventrikel, LV linker Ventrikel, RWBS regionale Wandbewegungsstérungen, PLAX parasternale lange Achse,
PSAX parasternale kurze Achse, AP4 apikaler 4-Kammer-Blick, AP2 apikaler 2-Kammer-Blick, APLAX apikale lange Achse, RA
rechtes Atrium, LA linkes Atrium, V. cava inferior untere Hohlvene, HZV Herzzeitvolumen, VTl Velocity-Time-Integral, VSD Ven-
trikelseptumdefekt, Al Aortenklappeninsuffizienz, MI Mitralklappeninsuffizienz, PE Perikarderguss, LVIT linksventrikularer Ein-
flusstrakt, LVOT linksventrikuldrer Ausflusstrakt, LAD Ramus interventricularis anterior, RCA rechte Koronararterie, RCX Ramus

circumflexus, LVEF linksventrikuldre Ejektionsfraktion

Zusatz- Computertomographie grofBen thorakalen GefaR3e
untersuchungen
Schockzustande und deren Differenzierun
Durchfiihrung . . Fokussierte Notfallsonographie
Schnittebenen Zielproblem: des Herzens oder Diagnose
Analysen Schock Notfallechokardiographie
v
Subkostale Anlotung: . .
AP4,V. cava inferior; Ve Ja hypferdynamer F‘V’
Apikale Anlotungen: mangel, LV, niedriges VTI;
P ’ HzvV schmale V. cava inferior

gute LV-Funktion;
hyperdynamer LV;
hohes VTI;
schmale V. cava inferior

Reduzierte LV-Funktion;
LV-RWBS;
VSD - Al - MI - PE
(M. Dressler, Perforation)

ja

RV-/RA-Dilatation;
Stauung: V. cava inferior;
Perikarderguss;
Obstruktion LA/LV;

Abb. 9 « Zielstruktur,
Schnittebenen und Ziel-
gréBen bei der echokardio-
graphischen Notfalldiag-
nostik von Thoraxtraumata.
RV rechter Ventrikel, LV lin-
ker Ventrikel, RWBS regio-
nale Wandbewegungssto-
rungen, PLAX parasternale
lange Achse, PSAX paraster-
nale kurze Achse, AP4 api-
kaler 4-Kammer-Blick, AP2
apikaler 2-Kammer-Blick,
APLAX apikale lange Achse,
RA rechtes Atrium, LA lin-
kes Atrium, HZV Herzzeit-
volumen, PW ,pulsed wa-
ve’, MRT Magnetresonanz-
tomographie
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Empfehlungen

Herzinsuffizienz und deren Differenzierung

Abb. 11 < Algorithmus
in der echokardiographi-

. . Durchfuhrun
Herzinsuffizienz- . 9
Schnittebenen
ursache
Analysen

Fokussierte Notfallsonographie
des Herzens oder
Notfall-
echokardiographie

Pathologische
Zielstruktur

schen Notfalldiagnostik zur
Kldrung der Genese einer
Herzinsuffizienz. RV rech-
ter Ventrikel, LV linker Vent-

Myokardiale M-Mode, PLAX, PSAX;

LV- und RV-
Kontraktionsamplitude;

Genese AP4, AP2, APLAX ™ globale und regionale
LV- und RV-Funktion; RWBS
PLAX und PSAX; MS /Ml
Valvuldre AP4, AP2, APLAX: N AS/Al
Genese Spektraldoppler, TS/TI
Farbdoppler ASD /VSD

Embolische PSAX: RV; AP4: RA, RV;

Genese

subkostal: V. cava inferior |
PLAX, APLAX: LVIT-LVOT

RV- und LV-Dilatation;
RV- und LV-Funktion;
IAS-Bewegung

PSAX: RV; AP4: RA;
Perikardiale

subkostal: V. cava inferior;

Perikarderguss;

Gen
enese subkostale Anlotung

Genese PSAX, subkostal, I P:re”r(l:radrg :Z?ﬁ%?jﬂj en;
AP4: PE 9
Parakardiale PLAX, PSAX;
AP4, AP2, APLAX; > Parakardiale Tumore

linksventrikuldren Funktion sollte in den
3 apikalen Standardanlotungen erfolgen -
jedoch zumindest in einem apikalen oder
subkostalen 4-Kammer-Blick oder in pa-
rasternalen Kurzachsenschnitten.

Struktur: interatriales

Septum (B Abb. 13)

Das interatriale Septum ist ein Druckin-
dikator des menschlichen Herzens. Unter
physiologischen Bedingungen ist im Be-
reich des membrandsen Anteils in der
Fossa ovalis mit jedem Herzschlag eine
pendelnde Bewegung des interatrialen
Septums zu beobachten. Eine Erhéhung
der linksatrialen Driicke und des links-
ventrikuldren Fillungsdrucks fiihrt typi-
scherweise zu einer Auslenkung des inter-
atrialen Septums nach rechts. Bei primi-
rer Erhohung der rechtsatrialen Driicke
und des rechtsventrikuldren Fiillungs-
drucks ist das interatriale Septum nach
links tiberdehnt (wie z. B. bei einer Lun-
genembolie). Im Falle einer beidseitigen
balancierten Druckerhéhung und Fiil-
lungsstorung beider Ventrikel zeigt das
interatriale Septum typischerweise eine
verminderte Beweglichkeit und steht re-
lativ starr in der Mitte zwischen rechtem
und linkem Atrium.
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Das interatriale Septum kann in einem
parasternalen und subkostalen Kurzach-
senschnitt in Hohe des linksventrikuldren
Ausflusstraktes sowie in einem apikalen
oder subkostalen 4-Kammer-Blick darge-
stellt werden. Zusitzlich kann das interat-
riale Septum auch gut in einer schragen
Kurzachsenanlotung mit Schallkopfposi-
tion zwischen dem parasternalen und api-
kalen Anlotungspunkt eingestellt werden.

Struktur: Aortenklappe

und fibrose aorticomitrale
Ubergangszone (B Abb. 14)

Die Anlotung der Aortenklappe erfolgt
in der Notfallechokardiographie zur De-
tektion eines himodynamisch relevan-
ten Ventildefektes an der Aortenklappe
und zur Dokumentation moglicher en-
dokarditisch bedingter Lasionen. Bei kli-
nischem Verdacht auf Endokarditis ist zu-
dem eine besondere Aufmerksambkeit auf
die fibrése aorticomitrale Ubergangszone
zu legen, da sich in dieser Region beson-
ders hdufig Abszesse bilden. Aufgrund
ihrer haufig niedrigen Echogenitit mit
schlechter Abgrenzbarkeit und der oft-
mals limitierten Bildqualitdt sind Abs-
zesse jedoch in der transthorakalen An-
lotung schwer zu erkennen. Vegetationen

rikel, PLAX parasternale lan-
ge Achse, PSAX parasterna-
le kurze Achse, AP4 apikaler
4-Kammer-Blick, AP2 apika-
ler 2-Kammer-Blick, APLAX
apikale lange Achse, LVIT
linksventrikuldrer Einfluss-
trakt, LVOT linksventrikula-
rer Ausflusstrakt, RA rechtes
Atrium, LA linkes Atrium,
IAS interatriales Septum,

V. cava inferior untere Hohl-
vene, HZV Herzzeitvolu-
men, VTl Velocity-Time-In-
tegral, ASD Vorhofseptum-
defekt, VSD Ventrikelsep-
tumdefekt, Al Aortenklap-
peninsuffizienz, AS Aorten-
klappenstenose, MI Mitral-
klappeninsuffizienz, MS Mi-
tralklappenstenose, PE Pe-
rikarderguss, TS Trikuspidal-
klappenstenose, T Trikuspi-
dalklappeninsuffizienz

an den Mitral- und Aortenklappen wer-
den dagegen aufgrund ihrer auffallenden
Bewegungen eher leicht und schnell er-
kannt. Oft erscheinen sie in der apikalen
Anlotung aufgrund der schlechteren late-
ralen Auflésung im Vergleich zur radialen
Auflosung grofSer als in der parasternalen
Anlotung. Allerdings ist dieses Phanomen
auch die Ursache fiir haufige Fehlinterpre-
tationen, die dann zu falsch positiven Be-
funden fiihren konnen.

Die Aortenklappe wird in der para-
sternalen langen und kurzen Achse, in
der apikalen langen Achse und im apika-
len 5-Kammer-Blick, in der subkostalen
kurzen Achse sowie in der suprasterna-
len Anlotung in Langsrichtung des Aor-
tenbogens dargestellt. Die farbkodierte
Darstellung in der apikalen langen Ach-
se dokumentiert am besten mogliche Tur-
bulenzen an der Aortenklappe. Die fibro-
se aorticomitrale Ubergangszone, welche
dem Bereich des vorderen Mitralklappen-
ringes zwischen den beiden Trigona ent-
spricht, wird in der parasternalen und api-
kalen langen Achse sowie in einem Kurz-
achsenschnitt in Hohe des basalen vorde-
ren Mitralanulus beurteilt.



Struktur: Aortenwurzel,

proximale Aorta ascendens und
Aortenbogen (B Abb. 15)

Bei jedem akuten thorakalen Schmerzer-
eignis ist neben dem Myokardinfarkt und
der myokardialen Ischdmie die Aortendis-
sektion eine der moglichen Differenzial-
diagnosen. Im akuten Notfall muss somit
die Dissektion in der Aorta ascendens
und im Aortenbogen bestitigt oder aus-
geschlossen werden. Das Entry einer Dis-
sektion oder das intramurale Himatom in
die Aortenwand ist nicht einfach zu diag-
nostizieren. Die Aortenwurzel muss daher
im parasternalen Lang- und Kurzachsen-
schnitt subtil nach Auflockerungen der
Aortenwand oder Doppellamellen abge-
sucht werden. Das praktische Problem
in der Beurteilung der proximalen Aor-
ta ascendens besteht in der hiufig unzu-
reichenden Darstellung dieser Region. Es
ist anzuraten, die langs getroffene aszen-

dierende Aorta in einer schragen paraster-
nalen langen Achse mit weiter Sektorbrei-
te darzustellen. Bei Verdacht auf Dissek-
tion muss zusitzlich der Aortenbogen von
suprasternal in Langsrichtung dargestellt
werden, und es sollte eine Beurteilung
der proximalen Halsarterien zum Dis-
sektionsausschluss erfolgen. Zur Kldrung
einer Dissektion konnen auch lungengén-
gige Kontrastmittel verwendet werden.
Die transthorakale Echokardiographie bei
Verdacht auf Aortendissektion und unkla-
ren Befunden ist durch eine transésopha-
geale Echokardiographie, eine Magnetre-
sonanztomographie oder eine Computer-
tomographie zu erganzen.

Struktur: rechter Ventrikel

und interventrikulares

Septum (B Abb. 16)

Der rechte Ventrikel ist in der Notfalle-
chokardiographie die Zielstruktur zur

Abb. 12 <« Darstellung des
vorderen Mitralsegels bei
normaler Morphologie und
linksventrikuldrer Funktion
wahrend der a Systole und
b Diastole sowie bei Herz-
insuffizienz wéhrend der ¢
Systole und d Diastole

Differenzierung zwischen Druck- oder
Volumenbelastung sowie zur Dokumen-
tation einer Rechtsherzinsuffizienz. Die
Beurteilung der rechtsventrikuldren Di-
mensionen im Zusammenhang mit der
Wandstarke des rechten Ventrikels und
der Kontraktionsamplitude des rechts-
ventrikuldren Myokards ist entscheidend
bei Krankheitsbildern wie der chroni-
schen pulmonalen Hypertonie und des
Cor pulmonale, der akuten Lungenem-
bolie, Rechtsherzinfarzierung, Shuntvi-
tien mit Volumenbelastung des rechten
Herzens und Klappenfehlern des rech-
ten Herzens. Die Funktionsanalyse des
rechten Ventrikels umfasst neben der Be-
stimmung der Trikuspidalring-Exkursion
(»tricuspid annular plane systolic excursi-
on’, TAPSE) die gezielte Beurteilung der
rechtsventrikuldren Myokardabschnitte
des Einflusstraktes und des Ausflusstrak-
tes. Bei typischer Klinik ohne eindeutige
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Abb. 13 A Unauffilliges membrandses interatriales Septum wahrend a der friihen Systole und b der isovolumetrischen Re-
laxationszeit sowie c, d jeweils zu den gleichen Zeitpunkten bei kontinuierlicher Uberdehnung nach rechts infolge linksven-
trikuldrer Fiillungsbehinderung und e, f bei kontinuierlicher Uberdehnung nach links infolge rechtsventrikularer Fiillungsbe-
hinderung

elektrokardiographische Infarktzeichen
sind die posterolateralen und inferioren
Regionen des rechten Ventrikels durch
Darstellung des rechtsventrikuldren Ein-
fluss- und Ausflusstraktes ausgehend von
Neigungen nach medial und lateral aus
der langen Achse abzubilden.

Die echokardiographische Beurteilung
des rechten Herzens ist wegen der kom-
plexen Anatomie des rechten Ventrikels
schwierig. Die Interpretation der Befunde
umfasst die Beurteilung der rechtsventri-
kuldren Dimensionen und Kontraktilitit,
den Schweregrad einer vorliegenden Tri-
kuspidalklappeninsuffizienz und der pul-
monalen Druckerhohung sowie den Fiil-
lungszustand der zentralen Venen. So ist
bei Dilatation des rechten Ventrikels und
eingeschrinkter Kontraktilitat des rech-
ten Herzens z. B. zwischen den Diagno-
sen Rechtsherzinfarkt, akute Lungenem-
bolie, dekompensierte Rechtsherzinsuf-
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fizienz und Ausflussbahnobstruktion bei
Pneumothorax zu differenzieren.

Das interventrikuldre Septum ist nor-
malerweise systolisch und diastolisch zum
rechten Ventrikel hin vorgew6lbt. Eine
Abflachung des interventrikuldren Sep-
tums zwischen rechtem und linkem Ven-
trikel oder eine sog. paradoxe Septumbe-
wegung weist auf eine signifikante Druck-
erhohung im rechten Ventrikel infolge
einer akuten oder chronischen Rechts-
herzbelastung hin.

Struktur: untere Hohlvene und
zentrale Lebervenen (B Abb. 17)
Die Vorlast des rechten Herzens kann an-
hand der Dimension und der Atemvaria-
bilitdt der unteren Hohlvene abgeschitzt
werden. In der Notfallechokardiographie
ist somit schnell eine Abschitzung des Vo-
lumenstatus moglich. Physiologisch zei-
gen die Dimensionen von V. cava inferior
und zentralen Lebervenen pulssynchrone

und atemabhingige Schwankungen. Bei
tiefer Inspiration kollabiert bei normalen
Venendimensionen die untere Hohlvene
nahezu vollstindig, was einen niedrigen
bis normalen zentralen Venendruck do-
kumentiert. Ein partieller Kollaps belegt
einen erh6hten zentralen Venendruck, ein
fehlender Kollaps extrem erhohte zentra-
le Venendriicke tiber 20 mmHg. Der sog.
Kollapsindex wird durch atemabhéngige
Durchmesser der unteren Hohlvene ca.
1-2 cm vor der Einmiindung der unteren
Hohlvene in das rechte Atrium bestimmt.

Eine maflige Dilatation der unteren
Hohlvene kann jedoch auch unter phy-
siologischen Bedingungen z. B. bei Leis-
tungssportlern zu finden sein. Pathologi-
sche Ursachen einer Dilatation der unte-
ren Hohlvene und der zentralen Leberve-
nen sind neben der Hypervoldmie, Vor-
hofflimmern, die hohergradige Trikuspi-
dalklappeninsuftizienz, die Rechtsherzin-
suffizienz und Rechtsherzdekompensa-



L
Abb. 14 A Unauffillige Aortenklappe und fibrése aorticomitrale Ubergangszone (Pfeile) im parasternalen transésophagealen

a Ldngs- und b Kurzachsenschnitt sowie ¢, d auffallige Befunde in entsprechenden Anschnitten bei Aortenklappenendokar-
ditis und e, f bei Abszedierung der fibrésen aorticomitralen Ubergangszone

tion, konstriktive Fiillungszustinde des
rechten Herzens wie z. B. bei himodyna-
misch relevantem Perikarderguss und Pe-
ricarditis constrictiva und restriktive Fiil-
lungsdynamiken wie bei Speichererkran-
kungen.

Die untere Hohlvene und die Leber-
venen werden in der Regel in Langsrich-
tung von subkostal dargestellt. Zur besse-
ren Objektivierung der Weite der unteren
Hohlvene ist ein Kurzachsenschnitt des
Gefifles zu bevorzugen, da der maxima-
le Durchmesser in dieser Anlotung eher
kontrolliert werden kann.

Struktur: Perikardraum

(8 Abb. 18)

In der Notfallechokardiographie sind die
Dokumentation eines Perikardergusses
sowie dessen hdmodynamische Relevanz
und die Detektion einer Perikardtampo-
nade eine zentrale diagnostische Mafinah-
me. Die Grof3e des Perikardergusses kor-
reliert nicht mit dessen himodynamischer
Relevanz. Ein akut auftretender Perikard-
erguss kann auch bei sehr kleinen Erguss-

mengen schnell himodynamisch relevant
werden, wahrend bei chronischen Prozes-
sen auch grofSe Ergussmengen lange Zeit
gut toleriert werden konnen. Nach der
Einteilung der Ergussformen nach Ho-
rowitz spricht man von einem feuchten
Perikard, wenn sich nur systolisch Fliis-
sigkeit im Perikardraum zeigt. Falls auch
diastolisch Fliissigkeit zu detektieren ist,
liegt ein Perikarderguss vor. Die Erguss-
menge wird grob durch die enddiastoli-
sche Weite eines Perikardergusses hin-
ter dem linken Ventrikel abgeschitzt, wo-
bei ein Perikarderguss <10 mm mit einer
Ergussmenge <100 ml einhergeht. Liegt
ein zirkuldrer Perikarderguss von 10-
20 mm vor, liegt die Ergussmenge zwi-
schen 100 und 250 ml. Ist der Perikarder-
guss >20 mm kann von einer Ergussmen-
ge von mehr als 500 ml ausgegangen wer-
den. Die Ausmessung des Perikardsaumes
erfolgt in der Regel in der parasternalen
Kurzachsenanlotung hinter dem linken
Ventrikel auf Hohe der Papillarmuskeln.
In der parasternalen langen Achse diffe-
renziert man durch die Lage des Ergus-

ses zwischen Ventrikel und Aorta descen-
dens zwischen Perikarderguss und Pleu-
raerguss (ein Perikarderguss zieht im so-
nographischen Bild zwischen die poster-
iore Wand des linken Ventrikels und die
Aorta descendens, ein Pleuraerguss im
Bild nach unten ,,vor“ die Aorta descen-
dens). Die Beurteilung einer moglichen
Dynamik eines Perikardergusses sollte
mehrere Standarddarstellungen beinhal-
ten, sodass ein Progress dadurch objek-
tiviert werden kann. Daher sollten nach
Moglichkeit alle parasternalen und apika-
len Standardschnitte zur Dokumentation
eines Perikardergusses herangezogen wer-
den. Im Notfall ist eine Beurteilung des
Perikardraumes von subkostal zu befiir-
worten. Obwohl in dieser Anlotung hau-
fig eine Schriaganlotung des Perikardrau-
mes erfolgt, die zu einer Uberschitzung
der Menge des Perikardergusses fiihren
kann, ist die himodynamische Relevanz
durch die Kompression des rechten At-
riums und die Stauung der zentralen Ve-
nen einfach abzuschétzen. Ein zusitzli-
ches Problem infolge dhnlicher Echoge-
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nitdten zum benachbarten Myokard stel-
len im Notfall die Detektion organisierter,
z. B. eitriger Perikardergiisse dar sowie die
Abgrenzung eines Perikardergusses von
einem parakardial hdmodynamisch rele-
vanten Hdmatom nach operativen Tho-
raxeingriffen mit Perikarder6ffnung.

Die subkostale Anlotung ist bei der
Wahl der Punktionsrichtung vor Entlas-
tungspunktionen ebenfalls von Bedeu-
tung.

5.Techniken der Notfallechokar-
diographie und deren Einsatz

Die wesentlichen echokardiographischen
Techniken der Notfallechokardiographie
sind in @ Tab. 1 angefiihrt und umfassen
die transthorakale Echokardiographie, die
transdsophageale Echokardiographie und
die Kontrastechokardiographie [34, 50, 51,
52,53, 54, 55, 56, 57, 58].

Bestehen ausreichende Zeitreser-
ven, sollte auch im Notfall das komplet-
te Spektrum der Untersuchungstechni-
ken [34] genutzt werden und die Unter-
suchung von der Standarduntersuchung
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zu den erweiterten Untersuchungsgin-
gen bis zu den Spezialmethoden je nach
Anforderung ausgedehnt werden [3, 10].
Im akuten Notfall bleibt auch fiir den Ex-
perten haufig nur Zeit fiir eine fokussier-
te Untersuchung. Der Experte kann bei
der Untersuchung die aktuelle Pathophy-
siologie schnell durch Wahl der geeig-
neten Schnittebenen und entsprechen-
den Untersuchungstechniken analysie-
ren. Die transthorakale und transésopha-
geale Echokardiographie dient zur Besta-
tigung oder zum Ausschluss klinischer so-
wie transthorakaler Verdachtsdiagnosen,
die mit einer hohen Mortalitit oder Mor-
biditit einhergehen [50, 51, 52]. Weiterhin
wird die transésophageale Echokardio-
graphie im Notfall zum Thrombenaus-
schluss im linken Vorhof vor Kardiover-
sion bei symptomatischem Vorhofflim-
mern eingesetzt [53].

6. Einsatzbereiche und Gerate
der Notfallechokardiographie

Die Notfallechokardiographie kommt in
Notfallaufnahmen, auf Intensivstatio-

Abb. 15 < Unauffillige
Aortenwurzel und proxi-
male Aorta ascendens aim
parasternalen Langsschnitt
sowie b im gleichen An-
schnitt bei Vorliegen einer
Stanford-A-Dissektion im
dorsalen Wurzelbereich
bzw. cim ventralen Ascen-
densbereich. d Ein Wand-
hamatom der proximalen
Aorta als Friihstadium der
Dissektion ist in der trans-
0sophagealen Anschallung
gezeigt. Die Markierungen
kennzeichnen jeweils die
Pathologie der Aortenwand

nen und ,,Cardiac Care Units/Chest Pain
UnitsS, im Operationssaal und im Kathe-
terlabor sowie bei anderen Akutsituationen
zum Einsatz.

Die Indikationsstellung zur Notfalle-
chokardiographie erfolgt der Situation
entsprechend entweder primar diagnos-
tisch oder gezielt symptomorientiert. Eine
besondere Situation ist das Umfeld der
kardiopulmonalen Reanimation. Unter
Reanimationsbedingungen miissen ge-
zielte Fragestellungen mit der Notfalle-
chokardiographie (oder durch die fokus-
sierte Sonographie des Herzens) beant-
wortet werden, die akut zu der klinischen
Entscheidungsfindung beitragen. Zusitz-
lich dient die Notfallechokardiographie
zum Monitoring invasiver Prozeduren
wie z. B. bei Perikard- und Pleurapunk-
tionen. Die postprozeduralen Kontrollen
zur Detektion méglicher Komplikationen
sind ein weiterer Einsatzbereich der Not-
fallechokardiographie. Fast ausschliefllich
mittels trans6sophagealer Echokardiogra-
phie erfolgt das intraoperative Monitoring
des Volumenstatus und der myokardialen
Funktion.
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Abb. 16 A Normaler rechter Ventrikel - systolisch und diastolisch - a, b im 4-Kammer-Blick und ¢, d im parasternalen Kurz-
achsenschnitt in Hohe der Papillarmuskeln sowie e-h Darstellung der entsprechenden Schnittebenen einer diastolischen-
systolischen paradoxen Septumbewegung bei Cor pulmonale in den entsprechenden Schnittebenen
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Abb. 17 A Verhalten der unteren Hohlvene wahrend a, d tiefer Exspiration und b, e Inspiration sowie ¢, f Dokumentation der
Atemvariabilitat der unteren Hohlvene im M-Mode bei a—c jeweils subkostaler Anlotung fiir einen sog. partiellen Kollaps bei
Rechtsherzinsuffizienz bzw. d—f fehlenden Kollaps der unteren Hohlvene bei Rechtsherzdekompensation
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Abb. 18 A Dokumentation eines hdmodynamisch nicht relevanten kleinen Perikardergusses ohne hamodynamische Rele-
vanz in der Systole a in der parasternalen langen Achse und b in der parasternalen kurzen Achse und ¢ im apikalen 4-Kam-
mer-Blick sowie Dokumentation eines hdmodynamisch relevanten Perikardergusses mit Kompression des rechten Ventrikels
in der Diastole d in der parasternalen langen Achse und e in der parasternalen kurzen Achse sowie fim subkostalen 4-Kam-
mer-Blick

»Handheld-“ oder ,,Pocket-Size-Ima-
ging-Devices“ sind im Notfall schnell
einsetzbare Sonographiegerite, die aller-
dings aufgrund der Gerételimitation keine
als Notfallechokardiographie zu bezeich-
nende Untersuchungen ermdglichen [1,
8]. Die ,Pocket-Size-Imaging-Devices*
verfiigen allerdings tiber eine Bildquali-
tdt, die ausreichend ist fiir eine schnelle
fokussierte Sonographie des Herzens im
Notfall oder auch fiir Screeninguntersu-
chung in einer Ambulanz, bei bettseiti-
gen Untersuchungen oder auflerhalb von
Praxis und Krankenhaus. Die tragbaren
Ultraschallsysteme (,,Laptopgerite®) er-
moglichen eine nicht methodenlimitier-
te Echokardiographie einschliefllich der
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transosophagealen Echokardiographie.
High-End-Echokardiographiegerite bie-
ten alle konventionellen Moglichkeiten
der Echokardiographie sowie den Einsatz
spezieller Verfahren wie die transésopha-
geale Echokardiographie, die Stress- und
Kontrastechokardiographie und die 3D-
Echokardiographie sowie die objektive
Analyse der myokardialen Funktion mit-
tels Gewebedoppler und Speckle Tracking
(@ Tab.2,3).

7. Durchfiihrung und Befundung
der Notfallechokardiographie

Um unnétige Fehler bei der Notfallecho-
kardiographie zu vermeiden und die He-

rausforderungen an die Notfallechokar-
diographie im ,,Real Life“ zu bewiltigen,
wurde in der internationalen Literatur der
sog. ,ABCD-Ansatz“ beschrieben.

A bedeutet ,awareness”. Diese Instruk-
tion appelliert an die Aufmerksamkeit
des Untersuchers. Er soll primér gegen
die eigene Routine angehen und nicht die
Notfalluntersuchung ohne Aufmerksam-
keit und Sorgfalt nach vielleicht unzurei-
chenden SOPs (,,standard operating pro-
cedure”) durchfiihren. Zusitzlich muss im
Notfall die Klinik des Patienten in Verbin-
dung mit dem echokardiographischen Be-
fund den Zustand erklaren kénnen.



Tab. 1

kardiographischen Anwendungen

Geratetechnik, Untersuchungsmodalitdt und Merkmale der unterschiedlichen echo-

Technik  Modalitat Besonderheiten
Trans- - M-Mode — Bei allen akuten Fragestellungen bei ausreichender
thorakale - 2D-Echokardiographie Schallbarkeit
Echokar- - pw-/cw-Doppler - Zielfiihrend bei entsprechender Expertise fiir nahezu
diogra- — Farbdoppler alle klinischen Fragestellungen
phie — Gewebedoppler
— Speckle Tracking
- 3D-Echokardiographie
Transdso- —M-Mode — Bei allen akuten Fragestellungen bei suboptimaler oder
phageale - 2D-Echokardiographie fehlender transthorakaler Schallbarkeit
Echokar- - pw-/cw-Doppler
diogra- — Farbdoppler
phie - 3D-Echokardiographie
Kontrast- - 2D-Echokardiographie - Bei eingeschrankter Schallbarkeit
echokar-  mit konventionellem — Bei Verdacht auf ventrikuldre Thromben, Aneurysmen,
diogra- Setting fiir die Shuntde- Pseudoaneurysmen, Ventrikelperforationen
phie tektion — Zur Darstellung der Katheterlage bei Perikard- oder

- 2D-Kontrast-Setting im
Low-Mechanical-Index-
Modus

GefaBpunktionen
— Bei Verdacht auf Aortendissektion zur Darstellung der
Dissektionslamelle

— Zum Shuntnachweis mit kolloidalen Luft-Fliissigkeits-
Mischungen

B bedeutet ,be suspicious”. Hiermit
wird an die Kritikfahigkeit des Untersu-
chers in der Akutsituation appelliert. Er
soll immer die vorliegende Fragestellung
hinterfragen und anzweifeln, da diese -
falls sie falsch ist - irrefithrend ist und zu
falschen Mafinahmen fiihren kann. Als
Beispiel sei hier an die Fragestellung Pe-
rikarderguss bei Virusinfekt bei Thorax-
schmerz gedacht. Es kann jedoch auch ein
Perikarderguss durch Ascendens-Dissekt-
ion vorliegen, an den man im Notfall im-
mer denken muss. Man soll nie einer Fra-
gestellung vertrauen. Man muss immer
die Diagnose bestitigen oder bewusst eine
Diagnose sicher ausschlief3en.

C bedeutet ,,comprehensiveness”. Die-
ser Hinweis appelliert an die technischen
Fahigkeiten des Untersuchers und an seine
Fachkompetenz. Er sollte eine moglichst
komplette Dokumentation durchfiihren,
trotz der widrigen Untersuchungsbedin-
gungen im Notfall. Weiterhin muss er vor-
sichtig, sorgfiltig und kritisch die Befun-
de interpretieren.

D bedeutet, double R* und R ist,record
and review”, Hiermit wird an die foren-
sische Verpflichtung erinnert, iiberhaupt
und moglichst vollstindig zu dokumen-
tieren. Es besteht bei der Notfallechokar-
diographie — und auch bei der fokussier-

ten Sonographie des Herzens — nach der
Muster-Berufsordnung in Deutschland
eine Dokumentationspflicht der echo-
kardiographischen Daten fiir 10 Jahre. Im
Anschluss an die Dokumentation sollten
die Bilder kontrolliert werden und auf
mogliche Fehler und tibersehene Diagno-
sen kritisch hinterfragt werden. Eine Aus-
wertung im Team beinhaltet die Gefahr,
dass sich jeder auf den anderen verldsst
und keiner die Verantwortung aktiv sel-
ber iibernimmt.

Die praktischen Aspekte und Gege-
benheiten im Notfall sowie die derzeit
noch eingeschriankte Verfiigbarkeit von
Untersuchern zu einer qualifizierten Not-
fallechokardiographie fithren zu 3 grund-
satzlichen Szenarien, die ebenfalls in den
Européischen Empfehlungen zur Notfal-
lechokardiographie aufgefiihrt sind.

1. Die Untersuchung wird vom Kardio-
logen durchgefiihrt.

2. Die Untersuchung wird von Nicht-
Kardiologen durchgefiihrt, die vor
Ort sind und iiber einen echokardio-
graphischen Ausbildungsstatus verfii-
gen, der der Weiterbildung zum Kar-
diologen entspricht. Dieser Status er-
fordert eine qualifizierte theoretische
und praktische Ausbildung, in der die
ausreichende praktische Fertigkeit in
der Echokardiographie und eine kar-
diologische klinische Fachkompetenz

iiber die Pathophysiologie und Be-
handlung kardiovaskulérer Erkran-
kungen bestitigt werden kann.

3. Die Untersuchung im Sinne einer fo-
kussierten Sonographie des Herzens
wird von Nicht-Kardiologen, Not-
fallmedizinern und/oder Anisthesis-
ten durchgefiihrt, die keine entspre-
chende Ausbildung zur Durchfiih-
rung und Befundung einer echokar-
diographischen Untersuchung haben.
Aufgrund fehlender Verfiigbarkeit
eines kardiologischen Hintergrundes
mit echokardiographischer Expertise
und infolge logistischer Engpasse und
zeitlicher Sofort-Notwendigkeiten
auf Notfalleinheiten ohne kardiolo-
gische Prisenz wurden in diesem Zu-
sammenhang Kurzausbildungen fiir
die Sonographie fiir Notfallmediziner
eingefiihrt. Diese sonographischen
Modalititen werden FEEL (= ,,focus-
sed echocardiography in emergency
life support®), FATE (= ,,focussed as-
sessed transthoracic echocardiogra-
phy“), FAST (= ,,focussed assessment
with sonography for trauma“) und
RACE (= ,rapid assessment by car-
diac echo) genannt [11, 12, 13, 14,
15, 16, 17].

Eine Zwischenlésung dieser Szenarien
kann durch einen permanenten kompe-
tenten echokardiographischen Service
bei Optimierung der jeweiligen Logistik
im Notfall gegeben sein. Neben den tech-
nischen Gegebenheiten der Verfiigbarkeit
von modernen Ultraschallgeraten in aus-
reichender Anzahl und den personellen
Anforderungen an Anzahl und Ausbil-
dung der Kardiologen und Nicht-Kardi-
ologen sollten zur schnellen Supervision
die Echokardiographiegerite zwischen
den Abteilungen - speziell zwischen ei-
ner Kardiologie und der Notfallmedizin
- in ein Netzwerk integriert sein, sodass
eine schnelle Bilddatenkommunikation
zwischen den Beteiligten moglich ist.
Jede Notfallechokardiographie und je-
de fokussierte Sonographie des Herzens
muss dokumentiert, archiviert und befun-
det werden. Der schriftliche Befund soll-
te fokussiert und moglichst zeitnah zur
Untersuchung erfolgen, damit die Resul-
tate in den jeweiligen Kommunikations-
systemen der Notfalleinheiten und Klini-
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Tab.2 Einteilung

der verfiigbaren Echokardiographiegerate

Handheld-, Vorteil: vollstandige Mobilitat, Flexibilitat am Patienten, sofortige Verfligbar-

Pocket-Size-lma-  keit wenige Sekunden nach dem Einschalten

ging-Device Nachteil: Beschrankung auf 2D-Echokardiographie und Farbdoppler, geringe
BildschirmgroRe, keine EKG-Dokumentation, Einschrankung der Dokumen-
tation bzw. DICOM-Anbindung, keine Akzeptanz als echokardiographische
Untersuchung

Portables Laptop-  Vorteil: komplette konventionelle 2D-Echokardiographie einschlieBlich Ge-

Echokardiogra- webedoppler und transdsophageale Echokardiographie; kleines praktikables

phiegerat Gerat, moglicher Batteriebetrieb

Nachteil: Einschrankungen bei der erweiterten Wandbewegungsanalyse und
beim Postprocessing

High-End-Echo-
kardiographie-
gerat

Vorteil: alle Modalitaten der Echokardiographie verfiigbar — einschlieBlich
transosophageale Echokardiographie, Stress-, Kontrast-, Gewebedoppler und
optional 3D-Echokardiographie und Speckle Tracking mit modernen Postpro-
cessing-Analysen

Nachteil: relative Immobilitét, langere Startzeiten

Tab.3 Entscheidende Fragestellungen der Notfallechokardiographie

Indikationsstellung

Indikationen

Diagnostisch

Zur Differenzierung aller Schockzustande

Bei Myokardinfarkt und Myokardisché@mie (regionale Wandbewegungssto-
rungen und Komplikationen)

Zur Differenzierung der akuten Herzinsuffizienz (Einschrankung der globa-
len links- und rechtsventrikuldren Funktion und deren Ursache)

Bei akuten Herzklappenfehlern (akute Klappendysfunktionen, Endokardi-
tis)

Bei Lungenembolie

Bei Perikardtamponade (hamodynamische Relevanz eines Perikardergus-
ses, Myokardperforationen)

Bei Aortendissektion

Bei Thoraxtrauma

Symptomorientiert

Bei akuter Dyspnoe
Bei Thoraxschmerz
Bei Fieber

Bei Zyanose

Umfeld der Reani-
mation

Klarung des Volumenstatus

Klarung der globalen links- und rechtsventrikularen Funktion
Klarung einer elektromechanischen Entkopplung
Bestatigung oder Ausschluss einer Perikardtamponade
Kldrung einer rechts- oder linksventrikuldren Obstruktion

Level |

Tab.4 Kompetenzlevel nach dem ESC CORE Curriculum. (Nach [62])

Erfahrung bei der Auswahl der geeigneten diagnostischen bildgebenden Modalitat

— speziell der Echokardiographie — und beim Interpretieren der Ergebnisse. Dieser Level
beinhaltet nicht die Durchfiihrung der Technik (insbesondere auch nicht bildgebender
Methoden wie die Magnetresonanztomographie)

Level Il
sucher (d.

Praktische Erfahrung in der Echokardiographie, jedoch nicht als unabhangiger Unter-

h. praktische Echokardiographie unter der Assistenz eines Trainers oder unter

permanenter Supervision eines erfahrenen Untersuchers

Levellll  Vollstandi

folgerung

g eigenstandiger und eigenverantwortlicher Umgang mit der Echokardiogra-

phie und die Fahigkeit, aus den Ergebnissen bzw. Bildsequenzen die korrekten Schluss-

en zu ziehen (der Expertenlevel fiir einen Kardiologen)
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ken zur Verfiigung stehen und kommuni-
ziert werden konnen, sodass auch ande-
re Fachabteilungen in die diagnostischen
und therapeutischen Mafinahmen kurz
nach der Notfallechokardiographie oder
der fokussierten Sonographie des Herzens
involviert werden konnen.

8.Voraussetzungen

zur Durchfiihrung der
Notfallechokardiographie
und der anschlieBenden
Interpretation der Bilddaten

Die Durchfithrung der Notfallechokar-
diographie stellt eine Herausforderung
an den Untersucher dar. Die Bildakquisi-
tion erfolgt in der Regel unter Zeitdruck
und bei ungiinstigen Licht-, Lagerungs-
und Umgebungsbedingungen. Gerade in
einem Szenario, in dem korrektes Diag-
nostizieren sehr wichtig fiir die Behand-
lung und das individuelle ,,Outcome® des
Patienten ist, sollten ausreichende Anfor-
derungen an den Untersucher und die Ge-
ratetechnik gestellt werden und optima-
le Dokumentationsstandards angestrebt
werden. Fiir die Notfallechokardiographie
sollte das Echokardiographiegerit den
Anforderungen an die apparative Aus-
stattung nach der Ultraschallververein-
bahrung vom 18.12.2012 entsprechen [59,
60] und nach Moglichkeit noch iiber die
technischen Voraussetzungen zur Kon-
trastechokardiographie, zur 3D-Echokar-
diographie und zur Deformationsanalyse
verfiigen (2, 3, 4, 9, 59, 60]. Die Untersu-
cheranforderungen an unterschiedliche
Kompetenzstufen diagnostischer Techni-
ken sind auf europdischer Ebene z. B. im
CORE Curriculum der European Socie-
ty of Cardiology (ESC) definiert worden
([61, 62, 63], B Tab.4).

Die absolvierte fachspezifische Weiter-
bildung und die nachgewiesene praktische
Ausbildung im Bereich der Echokardio-
graphie entsprechen in Deutschland den
Voraussetzungen zur Erlangung der Fach-
kompetenz fiir den Kardiologen und sind
analog zur qualifizierten Notfallechokar-
diographie fiir die Expertenstufe auf euro-
péischer Ebene. Fiir Nicht-Kardiologen ist
—auch nach den EACVI-Empfehlungen -
der gleiche Kompetenzgrad wie fiir Kar-
diologen zu fordern. Dies beinhaltet, dass
Nicht-Kardiologen eine zusétzliche theo-



retische und praktische Ausbildung sowie
Trainingseinheiten benétigen, um als ei-
genstidndige Untersucher die Notfallecho-
kardiographie durchzufiihren [62].

Notfallechokardiographie durch nicht-
arztliches Personal wie sog. ,,Sonogra-
pher® durchfiithren zu lassen entspricht
nicht den internationalen Vorgaben, bei
denen eine Notfallechokardiographie nur
von einem Arzt durchgefithrt werden
kann, der eigenstindig und eigenverant-
wortlich die Untersuchung durchfiihren,
dokumentieren, interpretieren und be-
funden kann. Die Deutsche Gesellschaft
fiir Ultraschall in der Medizin bezeich-
net daher die Ultraschalldiagnostik als ei-
ne ausschlief3lich drztliche Tatigkeit, weil
sie sofort zu weiteren akut relevanten dia-
gnostischen und therapeutischen Eingrif-
fen fithren kann [64].

9. Forensische Aspekte der
Notfallechokardiographie

Aufgrund der hohen Wahrscheinlichkeit,
dass im Notfall diagnostische Fehler pas-
sieren konnen, miissen sich alle beteili-
gten Arzte mit den potenziellen foren-
sischen Konsequenzen befassen. Aus die-
sem Grund sollten alle Untersuchungen in
Notfallszenarien mit den moglichst besten
zur Verfiigung stehenden Ultraschallgera-
ten durchgefiihrt werden. Alle Bilddaten
miissen digital abrufbar gespeichert wer-
den, da die Akutfille ggf. kurzfristig er-
neut eingesehen werden miissen und da
das Bilddokument des akuten Notfalls die
getroffenen Entscheidungen belegen soll-
te. Die Aufbewahrungsfrist der Bilddaten
betragt 10 Jahre [65]. Die aus den Bild-
daten gewonnenen Befunde und deren
Interpretation sollen kurzfristig nach der
Untersuchung in einem schriftlichen Do-
kument vermerkt und vom Untersucher
unterschrieben werden.

Zusammenfassung

In der Notfallsituation ist durch die So-
nographie — und speziell die Echokardio-
graphie - ein erheblicher diagnostischer
Gewinn mdoglich. In der Notfallechokar-
diographie sollten moderne Ultraschall-
gerdte bzw. Laptopgerdte bevorzugt ein-
gesetzt werden. Sogenannte Pocket-Si-
ze-Devices entsprechen aufgrund der

Geratelimitationen nicht dem notwen-
digen Standard einer Notfallechokardio-
graphie. Mit diesen Geréten ist per se nur
eine fokussierte Sonographie des Her-
zens moglich. Die Notfallzentrenbildung
fiihrtimmer mehr Untersucher nichtkar-
diologischer Fachbereiche zur sonogra-
phischen Akutbeurteilung des kardialen
Status. Untersuchungen, die jedoch nicht
dem kardiologischen Standard entspre-
chen, bezeichnet man nicht als Notfal-
lechokardiographie, sondern als fokus-
sierte Ultraschalluntersuchung des Her-
zens. Damit sind diese Untersuchungen,
die u. a. von Nicht-Kardiologen mit ver-
kiirzter methodischer Ausbildung durch-
gefiihrt werden, von der Notfallechokar-
diographie klar zu separieren, die eigen-
standig und eigenverantwortlich von
einem Kardiologen oder einem Facharzt
mit entsprechender kardiologischer Ex-
pertise durchgefiihrt wird. Die Echokar-
diographie ist eine hoch spezialisierte
und differenzierte bildgebende Metho-
de, deren diagnostische Maglichkeiten
insbesondere auch in der Notfallechokar-
diographie nur dann ausgeschopft wer-
den kénnen, wenn man diese Methode
mit den notwendigen praktischen Fertig-
keiten und der ausreichenden fachlichen
Kompetenz und klinischen Expertise be-
herrscht. Die theoretische Ausbildung
zur Notfallechokardiographie sollte nach
Moglichkeit in die bestehenden Echokar-
diographiekurse integriert werden.
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