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Zusammenfassung

Die fokussierte transösophageale Echokardiographie (fTEE) wird neben der
Intensivmedizin zunehmend auch in Notaufnahmen angewandt. Eine fTEE sollte
nur im Rahmen der erweiterten kardiopulmonalen Reanimation oder im unklaren
Schockgeschehen durchgeführt werden, falls eine Fragestellung nicht mittels einer
transthorakalen fokussierten Echokardiographie („cardiac point of care ultrasound“
[cPOCUS]) beantwortet werden kann. Die Voraussetzungen, Indikationsstellung
und Durchführung der fTEE werden im vorliegenden Konsensuspapier im Sinne
des Qualitätsmanagements in der Echokardiographie in der Klinischen Akut- und
Notfallmedizin zusammengefasst.

Schlüsselwörter
Notfallmedizin · Kardiale Bildgebung · Komplikationen · Kardiogener Schock · Reanimation

Die Kardiologie 1

https://doi.org/10.1007/s12181-025-00752-w
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s12181-025-00752-w&domain=pdf


Konsensuspapiere

Infobox 1

Fachgesellschaften und Zugehörigkeiten
Die Fachgesellschaftenwurden von folgenden
Autoren*innen vertreten:
– Deutsche Gesellschaft für Kardiologie

e.V. (DGK): Prof. Dr. G. Michels, Dr. R. R.
Brandt, Prof. Dr. A. Franke, Prof. Dr. S. Frantz
(stellvertretend für die Kommission für
Klinische Kardiovaskuläre Medizin [KKK]
der DGK), Prof. Dr. Dr. C. Jung, Dr. A. Helfen

– Deutsche Gesellschaft für interdisziplinäre
Notfall- und Akutmedizin e.V. (DGINA): PD
Dr. K. Pilarczyk, PD Dr. D. Sauer

– Deutsche Gesellschaft für Internistische
Intensivmedizin und Notfallmedizin e.V.
(DGIIN): Prof. Dr. H.-J. Busch, PD Dr. K. Fink,
Dr. S. Wolfrum

– Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin
e.V. (DGIM): Prof. Dr. M. Möckel, PD Dr. C.
Morbach

Die Bedeutung des Fachgebiets Klinische
Akut- und Notfallmedizin nimmt in den
letzten Jahren in Zentralen Notaufnahmen
(ZNA) bzw. Notfallzentren stetig zu. In der
neuen Leistungsgruppe 65 „Notfallme-
dizin“ werden mindestens 3 Spezialisten
mit der entsprechenden Zusatzweiterbil-
dung Klinische Akut- und Notfallmedi-
zin gefordert, innerhalb derer als Hand-
lungskompetenz die „Notfallsonografie
von Abdomen, Thorax, Herz, Gefäßen
und Bewegungsapparat“ enthalten ist.
Die transösophageale Echokardiographie
wird nicht explizit aufgeführt, allerdings
indirekt im Weißbuch „Versorgung kri-
tisch kranker, nicht-traumatologischer
Patienten im Schockraum“ und in den
„Empfehlungen der DGINA und DIVI zur
Struktur und Ausstattung von Notaufnah-

DiesesKonsensuspapierwurde indenZeitschrif-
ten Die Kardiologie, Notfall+ Rettungsmedi-
zin undMedizinische Klinik – Intensivmedizin
und Notfallmedizin zeitgleichveröffentlicht.

Der Verlag veröffentlicht die Beiträge in der
von den Autorinnen und Autoren gewählten
Genderform. Bei der Verwendung des gene-
rischen Maskulinums als geschlechtsneutrale
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men 2024“ gefordert [1, 2]. Bisher wird
der Kompetenzerwerb in der transösopha-
gealen Echokardiographie (TEE) von der
Deutschen Gesellschaft für Kardiologie –
Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK),
der Deutschen Gesellschaft für Anästhe-
siologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI)
und der Deutschen Gesellschaft für Ultra-
schall in der Medizin e. V. (DEGUM) unter
anderem in Form von Kursen angebo-
ten. Eine spezielle echokardiographische
Ausbildung für die Klinische Akut- und
Notfallmedizin im Sinne einer fokussier-
ten TEE, die perspektivisch 24h/7 Tage
vorgehalten werden könnte, existiert bis
dato nicht.

Eine kardiale Point-of-Care-Ultraschall-
bildgebung (cPOCUS) integriert die fo-
kussierte TEE-Untersuchung (fTEE) in ver-
schiedene klinische Szenarien – meist
unklarer Schock und kardiopulmonale
Reanimation – und untersucht „Points-
of-Interest“ unter Berücksichtigung des
klinischen Kontexts [3–6]. Im Kontext der
Reanimation spricht man von der „resus-
citative“ TEE (rTEE). Im Unterschied dazu
meint die „comprehensive“ bzw. umfas-
sende TEE (cTEE) ein vollständiges TEE
unter kardiologischen Facharztbedingun-
gen. Auch wenn sich die fTEE und rTEE auf
begrenzte Fragestellungen konzentrieren,
sollten beide Modalitäten als therapieent-
scheidungsrelevantes Diagnostikum nur
von Ärzten durchgeführt werden, die über
ausreichend Erfahrung und Sicherheit in
der Durchführung der Untersuchung und
in der Beurteilung der Bilder verfügen.

Um eine einheitliche Struktur- und
Prozessqualität im Rahmen der fokussier-
ten transösophagealen Echokardiogra-
phie(fTEE)-Untersuchung in der Klinischen
Akut- und Notfallmedizin abzubilden,
wurden Empfehlungen von den akut-
medizinischen Fachgesellschaften DGK,
DGINA, DGIIN und DGIM erarbeitet.

Persönliche, personelle und
apparative Voraussetzungen einer
fTEE

Im Sinne der Qualitätssicherung wird im
folgenden Kapitel auf die persönlichen,
personellen und apparativen Vorausset-
zungen einer fTEE eingegangen [7]. Ziel
sollte sein, dass jederArzt verantwortungs-
bewusst und fachkundig die fTEE-Untersu-

chungdurchführt. IndividuelleKompetenz
wirddurchtheoretischesWissen(kognitive
und Methodenkompetenz) und eine prak-
tische Anleitung (Handlungskompetenz)
im Rahmen einer beaufsichtigten Fortbil-
dung erworben und lässt sich aber durch
die Vorgabe einer Zahl von Mindestun-
tersuchungen oder Theoriestunden nicht
sicherstellen (. Tab. 1).

Während eine „umfassende transöso-
phageale Echokardiographie“ (cTEE) regel-
mäßig in der konservativen und inter-
ventionellen Kardiologie angewandt wird,
kommt die „fTEE-Untersuchung“ mit fo-
kussierter Fragestellung zunehmend auch
in der Klinischen Akut- und Notfallmedizin
zum Einsatz [13]. Sowohl unter Reanima-
tionsbedingungen als auch bei instabilen
Patienten imKreislaufschock,d. h. intubier-
te, beatmete und bereits analgosedierte
Patienten, ist eine additive Sedierung un-
ter fTEE nicht notwendig.

Empfehlungen

– Die fokussierte transösophageale Echo-
kardiographie (fTEE) in Notaufnahmen
bzw. in Notfallzentren soll nur im Rah-
men der erweiterten kardiopulmonalen
Reanimation oder im unklaren Schockge-
schehen durchgeführt werden, falls die
Fragestellung in diesem Kontext nicht
mittels einer fokussierten transthoraka-
len Echokardiographie („cardiac point of
care ultrasound“ [cPOCUS]) beantwortet
werden kann.

– Zur Durchführung einer aussagekräfti-
gen und für den Patienten sicheren fTEE
soll der Untersucher mit dem Verfahren
vertraut und das Assistenzpersonal an-
gemessen geschult sein, zudem sollte ein
Programm zur Qualitätskontrolle vorhan-
den sein. Als Instrument zur individuellen
Qualitätssicherung ist ein hausinternes
Curriculum zusammen mit kardiologi-
scher Fachexpertise erforderlich.

Komplikationen im Rahmen der
fTEE-Untersuchung

DiefTEE-UntersuchungsolltevonKardiolo-
gen oder Fachärzten mit der Zusatzweiter-
bildungKlinischeAkut-undNotfallmedizin
eingesetzt werden, die in Anlehnung an
dasCurriculumKlinischeAkut- undNotfall-
medizin Kenntnisse und Fähigkeiten ent-
sprechend Expertenlevel SIN-II erreicht ha-
ben [14], die ihnen die Assistenz und die
beaufsichtigte TEE-Untersuchung ermög-
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Tab. 1 Übersicht bzw. aktueller Stand zu persönlichen, personellen und apparativen Voraussetzungen der fTEE-Untersuchung
Verfah-
ren

Indikation Schnittebenen/Verfahren Empfohlene Ausbildung für Akut-
und Notfallmediziner (orientierende
Empfehlungen)

Equipment

fTTE Erkennung von
potenziell rever-
siblen Ursachen
eines Kreislauf-
stillstandes und
zur Identifikation
eines „low cardiac
output“ („pseudo-
PEA“)

Subxiphoidaler Schnitt, ggf. zu-
sätzlich apikale und parasternale
Schnitte

Abgeschlossene Fortbildung in cPO-
CUS, umfassend eine 1- bis 2-wöchige
Fortbildung in cPOCUS, sowie 30 bis
50 beaufsichtigteUntersuchungenmit
Bildinterpretation im Vergleich zu einer
umfassenden Echokardiographie [8]

Ultraschallgerät ZNA/Schockraum

fTEE Unklares Schock-
geschehen

Mittösophagealer 4-Kammer-
Blick und mittösophageale lan-
ge Achse („3-Kammer-Blick“)
transgastraler Kurzachsenschnitt

Voraussetzung abgeschlossene Fort-
bildung in cPOCUS, 25 bis 50 fTEE-
Untersuchungen,minimal 4–6h einer
strukturierten fTEE-spezifischen Fort-
bildung, darin enthalten 10 Platzierun-
gen einer TEE-Sonde unter Anleitung
am Simulator und am Patienten [9]

Ultraschallgerät ZNA/Schockraum. Die
Sonde sollte einfach zugänglich sein
und in räumlicher Nähe zum Schock-
raum/ZNA aufbewahrt werden. Vor
und nach einer Untersuchung sollte die
Sonde auf Beschädigungen überprüft
sowie nach SOP der Klinik gereinigt,
desinfiziert und auf Dichtigkeit geprüft
werden

fTEE Führung en-
dovaskulärer
Prozeduren (z. B.
venovenöse oder
venoarterielle
ECMO)

Mittösophagealer 4-Kammer-
Blick und mittösophageale lan-
ge Achse („3-Kammer-Blick“)
transgastraler Kurzachsenschnitt,
mittösophagealer bikavaler
Schnitt [10]

Wenigstens zusätzlich10 Untersuchun-
gen unter Anleitung [9] zur Minimie-
rung des Blutungsrisikos. Einführung
der Sonde unter laryngoskopischer
Sicht empfohlen [10]

–

cTEE Ausschluss eines
Thrombus im LAA
vor eKV bei nicht
lebensbedrohli-
chen Zuständen
und unter An-
tikoagulation
entsprechend
SOP der Klinik

LAA sollte mittösöphageal we-
nigstens bei 0°, 45°, 90° und 135°
dargestellt werden, ggf. 3D-Vo-
lumendatensatz, ggf. Gabe von
lungengängigem Kontrastmittel,
wenn ein Thrombus nicht sicher
ausgeschlossenwerden kann,
PW-Doppler Bestimmung der
Ausstromgeschwindigkeit

Akut- und Notfallmediziner assistiert
oder führt die TEE unter Anleitung
durch (Level II) [11], sofern nicht Erfah-
rung und Fertigkeiten bestehen, die
dem Level III Curriculum Kardiologie
entsprechen, das 150 eigenständige
TEE-Untersuchungen vorsieht [12] vor
Durchführung eigenverantwortlicher
TEE-Untersuchungen

Ultraschallgerätmit der Möglichkeit
zur 3D-TEE und transösophagealen
Kontrastechokardiographie

3D dreidimensional, cPOCUS kardialer Point-of-care-Ultraschall, eKV elektrische Kardioversion, fTEE fokussierte transösophageale Echokardiographie,
LAA linksatriales Herzohr, SOP Standard Operation Procedure, TTE transthorakale Echokardiographie, ZNA Zentrale Notaufnahme

lichen [11]. Anamnese bzw. Vorerkrankun-
gen sind bei oftmals multimorbiden, be-
wusstseinsgetrübten Notfallpatienten nur
teilweise bis nicht bekannt, sodass prä-
disponierende Risikofaktoren (z. B. erhöh-
tes Blutungsrisiko unter Antikoagulations-
therapie)bezüglichfTEE-assoziiertenKom-
plikationen nicht erhoben werden kön-
nen. Wohl wissend, dass eine fTEE-Unter-
suchung zu Komplikationen führen kann
[15, 16], sollte jeder durchführende Arzt
über Kenntnisse imManagement von TEE-
assoziierten Komplikationen verfügen. Die
Inzidenz von TEE-bedingten Komplikatio-
nen liegt zwischen 0,2 und 1,4% und die
TEE-assoziierteMortalität< 0,01%[15,16].
Über die Komplikationsrate von fTEE-Un-
tersuchungen ist wenig bekannt, da bei
Patienten mit fTEE im Rahmen von Reani-
mationen und unklaren Schockzuständen

eine Letalität von bis zu 85% durch die
Grunderkrankung beschrieben wird und
in der Regel keine gezielte Suche nach
fTEE assoziierten Komplikationen erfolgt.
Aktuelle Daten eines prospektiven TEE-Re-
gisters konntenerstmalig zeigen, dass eine
fTEE auch unter notfallmedizinischen Be-
dingungen sicher zu sein scheint [17].

Lokale Verletzungen wie Zahnverlet-
zungenoderLippentraumata, laryngopha-
ryngeale Läsionen (z. B. Halsschmerzen,
Dysphagie, tracheale Intubation bis hin
zur Hypopharynxperforation), oropharyn-
geale Schleimhautverletzungen bis hin
zur Ösophagusperforation können durch
eine unsachgemäße TEE-Untersuchung
– insbesondere unter „hektischen“ Not-
fallbedingungen – verursacht werden [15,
16].

Eine zu spät erkannte iatrogene Öso-
phagusperforation hat oftmals einen
letalen Verlauf (ca. 20% Mortalität). Ins-
besondere bei intubierten bzw. beat-
meten kritisch kranken Patienten oder
Schwerverletzen wird die TEE-induzierte
Ösophagusperforation als Fokus einer
Sepsis nicht selten übersehen. Das Auf-
treten von Fieber oder Zeichen einer
Sepsis in zeitlichem Zusammenhang mit
einer TEE-Untersuchung, ggf. zusammen
mit der sog. Mackler-Trias (Nausea, re-
trosternale Schmerzen und subkutanes
Hautemphysem), sollte immer an eine
Ösophagusperforation ins Mediastinum
denken lassen. Das Abgleiten der TEE-
Sonde in den Recessus piriformis ist die
häufigste Sondenfehllage mit Umschla-
gen des Echoskops, die zu Läsionen führen
kann. AuchManipulationen amgastroöso-
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Tab. 2 Abzuwägende Kontraindikationen im Rahmeneiner fTEE-Untersuchung
Absolute Kontraindikationen Relative Kontraindikationen

Erkrankungen im oberen Gastrointesti-
naltrakt mit hohem Komplikationsrisiko
(insbesondere Perforation, Strikturen, Trau-
mata, Operationen, tracheoösophageale
Fisteln)

Erkrankungen im oberen Gastrointestinal-
trakt mit moderatemKomplikationsrisiko (z. B.
Barrett-Ösophagus, Mallory-Weiss-Syndrom,
Ösophagus-/Fundusvarizen, Zencker-Divertikel,
Dysphagie)

Kürzliche obere gastrointestinale Chirurgie
und/oder Blutung

Kürzliche bariatrische Chirurgie, Koagulopathi-
en/Thrombopenien/Antikoagulationstherapie/
Blutgerinnungsstörungen

Anmerkung: Eine Endokarditisprophylaxe ist nach aktuellen Empfehlungen nicht erforderlich [18]

phagealen Übergang und im Bereich des
Magenfundus im Rahmen der maximalen
Anteflexion zur transgastrischen Beur-
teilung des linken Ventrikels oder des
linksventrikulären Ausflusstraktes können
einfache Läsionen über Schleimhautblu-
tungen bis hin zur Perforation zur Folge
haben.

Pathologische Veränderungen des Oro-
pharynx, des Ösophagus und des Magens,
die mit einem deutlich erhöhten Perfora-
tionsrisiko einhergehen, sind daher abzu-
wägendeKontraindikationenfüreine fTEE-
Untersuchung (. Tab. 2). Ein erschwertes
oder problematisches Einführen der TEE-
Sonde gegen Widerstand im oberen Ra-
chenraum oder Ösophagus sollten zum
Abbruch der TEE-Sondierung führen und
ggf. eine Ösophagogastroskopie nach sich
ziehen.

Neben diesen aufgeführten lokalen
Komplikationen sind auch systemische
Komplikationen – u. a. Blutdruckabfall
unter Analgosedierung und/oder TEE-
induzierte Arrhythmien (0,03–0,3%) –
möglich, weswegen eine akut- bzw. inten-
sivmedizinische Fachexpertise des fTEE-
Untersuchers vorausgesetzt wird.

Unter elektiven Bedingungen (cTEE)
besteht imRahmender TEE-Untersuchung
eineAufklärungspflicht (§630eAbs. 3BGB)
über sämtlicheGefahren und Komplikatio-
nen,dieseist jedochimFalleeinesNotfalles
(fTEE) gemindert oder entfällt ganz, d. h.
eine ordnungsgemäße Aufklärung (z. B.
im Rahmen eines Kreislaufschocks) kann
oftmals nicht erfolgen. Falls im Rahmen
der TEE-Untersuchung eine Komplikation
auftreten sollte, sollte diese entsprechend
lückenlos dokumentiert und transparent
kommuniziert werden (z. B. Morbiditäts-
und Mortalitätskonferenz [M&M]).

Empfehlungen

– Vor jeder fTEE-Untersuchung sollte sich
der untersuchende Arzt stets vergewis-
sern, ob eine Indikation bzw. Kontraindi-
kation für bzw. gegen eine fTEE-Unter-
suchung vorliegt und die Fragestellung
nicht bereits mittels einer transthora-
kalen Echokardiographie (cardiac point
of care ultrasound, cPOCUS) oder einer
anderen Untersuchungsmodalität (z.B.
Computertomographie) beantwortet
werden kann.

– Jeder Arzt, der eine fTEE-Untersuchung
durchführt, sollte über Kenntnisse von
TEE-assoziierten Komplikationen und
deren Komplikationsmanagement verfü-
gen.

– Vor jeder fTEE-Untersuchung sollte un-
ter Berücksichtigung möglicher milder
bis schwerer Komplikationen eine in-
dividuelle Nutzen-Schaden Abwägung
erfolgen.

Standardschnitte der fTEE-
Untersuchung

Für eine fokussierte transösophageale Un-
tersuchungsindeinemittösophagealeund
transgastrischePositiondesSchallkopfses-
senziell. Die beste mittösophageale Anlo-
tungwird durch die Zentrierungdes linken
Vorhofs im Sektor und Maximierung der
Längsachse des linken Ventrikels erzielt.

Die unterschiedlichen Anlotebenen
sind hauptsächlich durch anatomische
Referenzstrukturen definiert, wobei die
Position und der elektronische Rotations-
winkel der multiplanen Sonde nur Richt-
größen darstellen. Moderne Schallköpfe
erlauben auch eine simultane biplane
Darstellung von 2 senkrecht aufeinander
stehenden Ebenen (z. B. 4- und 2-Kammer-
Blick) (. Tab. 3).

Empfehlung

Im Rahmender fTEE-Untersuchung sollten ei-
ne mittösophageale und transgastrische Po-
sition des Schallkopfs angestrebt werden.

Unklarer Schock

DasDifferenzialdiagnostikumdesunklaren
Schocks ist primär eine Domäne der fTTE
im Rahmen des RUSH(„rapid ultrasound
for shock and hypotension“)-Protokolls. Im
Fokus steht das Erkennen einer Perikard-
tamponade,einerakutenRechtsherzbelas-
tung, einer eingeschränkten linksventriku-
lären Pumpfunktion und regionaler Wand-
bewegungsstörungen. Zur differenzierten
Diagnostik von akuten Klappenvitien (z. B.
akute Aortenklappeninsuffizienz im Rah-
men eines septischen Schocks, basierend
auf einer Endokarditis) oder einer Dissek-
tion der Aorta thoracalis kann ein fTEE in-
diziert sein. Falls keine eindeutige Diagno-
se via fTEE gesichert werden kann, sollte
erst nach akutmedizinischer Stabilisierung
des Patienten ein cTEE angestrebt wer-
den. Die nachfolgende . Tab. 4 stellt eine
Übersichtstabelle zumEinsatzder fTEEund
cTEE-Untersuchung im Rahmen der Akut-
diagnostik des Schockgeschehens dar.

Patienten mit unklarer Hypotonie
bzw. Kreislaufschock ohne offensichtli-
ches Trauma sollten neben unklarem
Koma und Atemwegs- bzw. respiratori-
schen Problemen über den konservativen
Schockraum abgeklärt werden [19, 20].
Das primäre sonographische Assessment
erfolgt im Hinblick auf Hypotonie und
Schock via RUSH(„rapid ultrasound for
shock and hypotension“)-Protokoll [21].
Insbesondere bei Patienten mit erweiter-
tem Atemwegsmanagement, die sich im
Schockraum typischerweise in Rückenla-
ge befinden und bei Überdruckbeatmung
oft von transthorakal nur eingeschränkt
schallbar sind, bietet sich in Situatio-
nen hämodynamischer Instabilität eine
abklärende fTEE an.

Insbesondere septische Patienten bzw.
Patienten im septischen Schock stellen
eine große und relevante Gruppe im
Notaufnahmekontext dar. Zugleich be-
steht hier ein einzigartiges „Window of
Opportunity“ zur Früherkennung, Dia-
gnosesicherung und Therapieeinleitung.
Das 1- oder 3-h-Bundle ist nur innerhalb
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Tab. 3 Standardschnitte der fTEE-Untersuchung
Anlotebene Einstellungen

4-Kammer-Blick

Sondenposition: mittösophageal
Rotationswinkel: 0°

2-Kammer-Blick

Sondenposition: mittösophageal
Rotationswinkel: 90°

Lange Achse

Sondenposition: mittösophageal
Rotationswinkel: 130°

der Notaufnahmeversorgung realistisch
abzubilden [22]. Zugleich sollte bei der
Sepsis immer die Fokuserkennung im
Mittelpunkt stehen, welche das weitere
Prozedere bestimmt. Die Endokarditis als
differenzialdiagnostischer Fokus kann nur

mittels TEE sicher abgeklärt werden [18].
Insofern stellt die Kompetenz der fTEE
bei der frühen Sepsisdiagnostik einen
zukünftig anzustrebenden Standard dar.

Die wesentlichen Indikationen für ei-
ne fTEE-Untersuchung im Rahmen eines

unklaren Schockgeschehens sind daher
die hämodynamische Instabilität infolge
von myokardialen (z. B. linksventrikuläre
Dysfunktion im Rahmen einer akuten
Myokarditis), perikardialen (z. B. Perikard-
erguss) oder valvulärenHerzerkrankungen
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Tab. 3 (Fortsetzung)
Anlotebene Einstellungen

Linkes Vorhofohr

Sondenposition: mittösophageal*

Rotationswinkel: 45-60-90-135°

Bikavaler Blick

Sondenposition: mittösophageal#

Rotationswinkel: 100°

Kurze Achse

Sondenposition: transgastrisch
Rotationswinkel: 0°

* Ggf. leichte mechanische Längsrotation der Sonde nach links (gegen den Uhrzeigersinn)
# Ggf. leichte mechanische Längsrotation der Sonde nach rechts (im Uhrzeigersinn)
AK Aortenklappe, LA linker Vorhof, LAA linkes Vorhofohr, LV linker Ventrikel, IAS interatriales Septum,MKMitralklappe, RA rechter Vorhof, RV rechter Ventri-
kel, VCI V. cava inferior, VCS V. cava superior

6 Die Kardiologie
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(z. B. dekompensierte Mitralklappeninsuf-
fizienz) sowie der Verdacht auf eine
Lungenarterienembolie, eine Endokar-
ditis oder eine Aortendissektion ([23];
. Tab. 5), falls eine transthorakale Not-
fallechokardiographie nicht diagnostisch
wegweisend sein sollte (. Abb. 1).

Empfehlungen

– Die fokussierte transthorakale Echokar-
diographie soll im Rahmen des unklaren
Schockgeschehens („rapid ultrasound for
shock and hypotension“ [RUSH]) oder der
kardiopulmonalen Reanimation („focu-
sed echocardiographic evaluation in life
support“ [FEEL]) als primäres bildgeben-
des Akutdiagnostikum im Vordergrund
stehen.

– Falls die fokussierte transthorakale
Echokardiographie im Rahmen der
Akutdiagnostik nicht wegweisend oder
unklar sein sollte, kann unter den oben
beschriebenen Voraussetzungen, eine
fokussierte transösophageale Echokar-
diographie (fTEE) im Rahmen des Schock-
raummanagements der Notaufnahme
durchgeführt werden.

– Kann unter fTEE-Bedingungen wiederum
keine eindeutige Diagnose gesichert
werden, sollte erst nach Stabilisierung des
Patienten und bestehendem Verdacht
auf eine kardiale Ätiologie ein cTEE
angestrebt werden.

– Die differenzierte cTEE-Untersuchung
und echokardiographische Beurteilung
der teils komplexen Pathologien soll
von einem Facharzt für Kardiologie mit
Echokardiographiekompetenz oder unter
seiner Supervision durchgeführt werden.

Kardiale Emboliequellen im
Rahmen von Kardioversionen

Eine elektrische und medikamentöse Kar-
dioversionbei ErstdiagnosevonThromben
bzw. nach Nachweis vonmobilen Anteilen
eines organisierten Thrombus sollte nicht
erfolgen, da hierin ein erhöhtes Thromb-
embolierisiko liegt. Das linke Vorhofohr
(LAA) ist die prädestinierte Lokalisation für
Vorhofthromben bei Patientenmit Vorhof-
flimmern, über 90% der Vorhofthromben
finden sich im LAA [24]. Daten zur Sicher-
heit der Kardioversion bei Ventrikelthrom-
ben sind rar, zeigen jedoch bisher kein
erhöhtes Embolierisiko, weshalb sich die
Emboliequellensuche im Rahmen der Kar-
dioversion auf den linken Vorhof und ins-
besondere das LAA konzentriert [25]. Die

8 Die Kardiologie



Tab. 5 Mögliche Indikationen der fTEE-Untersuchung im unklaren Schockgeschehen
Indikation

A Aortendissektion, falls CT nicht verfügbar bzw. durchführbar

C Kardiogener Schock, u. a. links- oder rechtsventrikuläre Dysfunktion

U Lungenarterienembolie, falls CT nicht verfügbar bzw. durchführbar

T Tamponade, z. B. im Rahmen eines traumatischenKreislaufstillstandes

E Endokarditis-assoziierter septischer Schock

TEE ist die zuverlässigste Methode zum
Ausschluss eines Thrombus im LAA vor ei-
ner Kardioversionbei Vorhofflimmern [24].

Die aktuelle europäische Leitlinie zum
Vorhofflimmern empfiehlt, dass in akuten
Situationen oder wenn eine frühzeitige
Kardioversion erforderlich ist, eine TEE-
Untersuchung durchgeführt werden sollte
[26]. Auf ein TEE vor einer elektrischen Kar-
dioversion kann entsprechend der ESC-
Leitlinie verzichtet werden, sofern der
Beginn des Vorhofflimmerns mit hoher
Sicherheit vor weniger als 24h lag oder
aber eine effektive Antikoagulation über
die letzten 3 Wochen bestanden hat. Bei
Zweifel über die Dauer des Vorhofflim-
merns oder nicht erfolgter 3-wöchiger
oraler Antikoagulation sollte die Indika-
tion zur TEE vor Kardioversion gestellt
werden [26]. Falls im Rahmen der ersten
Bildgebung ein Thrombus identifiziert
wurde, sollte ein erneutes TEE vor der
Kardioversion veranlasst werden. Die Ge-
fahr einer Thrombenbildung wird durch
folgende Faktoren beeinflusst: Dilatation
des Vorhofes (>34ml/m2), 2 oder mehr
LAA-Lobuli, vermehrte Trabekularisie-
rung, Dysfunktion des LAA mit reduzier-
ter Entleerungs-/Füllungsgeschwindigkeit
(<20 cm/s). Bei normaler Füllungsge-
schwindigkeit (>55 cm/s) ist das Risiko
einer Thrombenbildung sehr gering. Der
FarbdopplerhilftbeiderPositionierungder
Messzelle zur Messung der Entleerungs-/
Füllungsgeschwindigkeiten mittels PW-
Doppler. Bei hämodynamisch instabi-
len Patienten ist weiterhin kein TEE vor
elektrischer Kardioversion notwendig.

FolgendeSchnittebenenwerden fürdie
transösophageale Echokardiographie des
Herzohres empfohlen:mittösophageal 45°
kurze Achsemit Ostium und Herzohrspitze
in der Scanebene. In 15°-Schritten wird
von 0–90° das Herzohr dargestellt [27].
Ein Thrombus ist definiert als eine Struktur,
die in 2 Ebenen darstellbar ist und sich in

Echogenität und Mobilität von der Wand
des Herzohres unterscheidet.

Spontaner Echokontrast (SEC) ist ge-
kennzeichnet durch eine regional erhöhte
Echogenität aufgrund einer verlangsam-
ten Flussgeschwindigkeit (oft beschrieben
als „Rauch“) und erschwert das Erkennen
von Thromben. Der Einsatz von Echokon-
trastverstärkern (lungengängige Ultra-
schallkontrastmittel) wird bei Vorhanden-
sein von SEC empfohlen, um Thromben,
die als Kontrastmittelaussparung impo-
nieren, abzugrenzen. Das Vorhandensein
von SEC gilt nicht als Kontraindikation für
eine Kardioversion.

Die Dokumentation der cTEE vor Kar-
dioversion sollte folgende Aspekte bein-
halten: (a) Nachweis/Ausschluss von LAA-
Thromben, (b) die LAA-Flussgeschwindig-
keiten und (c) der Nachweis/Ausschluss
von Spontankontrast und Sludge im LAA.

Nicht selten sind die morphologische
und funktionelle Evaluation des LAA via
TEE eingeschränkt, sodass die Differenzie-
rungLAA-Thrombenvs.Mm.pectinatibzw.
Trabekelwerk nicht mit ausreichender di-
agnostischer Sicherheit gelingt. Auch die
DetektionvonSECundSludgekannsichals
schwierig gestalten, sodass im Zweifelsfall
eine Kontrastechokardiographie durchge-
führt werden sollte. Eine sichere Beurtei-
lung des LAA setzt daher eine echokardio-
graphische Fachexpertise und Erfahrung
voraus [28], sodass eine umfassende TEE-
Untersuchung (cTEE) notwendig ist bzw.
vorausgesetzt werden sollte.

Empfehlungen

– Die echokardiographische Evaluation
bezüglich kardialer Emboliequellen im
Rahmen von Kardioversionen soll durch
eine umfassende TEE-Untersuchung
(cTEE) erfolgen.

– Die qualitative Beurteilung des LAA
mittels cTEE soll von einem Facharzt mit
echokardiographischer Expertise und
Erfahrung – idealerweise Facharzt für
Kardiologie – durchgeführt werden.

fTEE im Rahmen einer Notfall-
ECMO-Anlage (eCPR)

Bei Nicht-Wiedereinsetzen eines Spon-
tankreislaufs („return of spontaneous cir-
culation“ [ROSC]) beim Kreislaufstillstand
sind oftmals keine weiteren konservati-
ven Therapieoptionen verfügbar, und die
extrakorporale kardiopulmonale Reani-
mation („extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation“ [eCRP], d. h. Implantati-
on einer venoarteriellen extrakorporalen
Membranoxygenierung [va-ECMO] bzw.
einer ECLS [„extracorporeal life support“]
unterdenWiederbelebungsbedingungen)
kann als Therapieoption für ausgewähl-
te Patienten mit Kreislaufstillstand und
potenziell reversibler Ätiologie erwogen
werden (z. B. Myokardinfarkt) [29, 30].
Die fokussierte transösophageale Echo-
kardiographie(fTEE)-Untersuchung nimmt
unter diesen speziellen Bedingungen eine
wichtige Rolle ein, da die Thoraxkompres-
sionen im Rahmen der kardiopulmonalen
Reanimation (CPR) nicht unterbrochen
werden sollen, sondern kontinuierlich
mit einer Minimierung der Hands-on-Zeit
durchgeführt werden können. Zudem ist
die Bildqualität unter diesen erschwerten
Schallbedingungen in der Regel deutlich
besser.

Die fTEE-Untersuchung unter CPR bzw.
„resuscitative TEE“ (rTEE) kann unter CRP/
eCRP-Bedingungen in der Notaufnahme
wie folgt eingesetzt werden:
– Überprüfung der Qualität der CPR-

Maßnahmen bzw. des korrekten
Druckpunktes: Die korrekte Positi-
on und Tiefe der Herzdruckmassage
hat großen Einfluss auf das Outcome
der CPR. Die Kompression des linken
Ventrikels (LV) sollte maximal sein,
ohne den LV-Ausflusstrakt (LVOT) zu
behindern; die Aortenklappe sollte
sich öffnen und schließen. Während
für die manuelle Thoraxkompression
ein Monitoring bezüglich Drucktiefe
und Frequenz von einigen Firmen
angeboten wird (z. B. Akzelerometrie-
basierte Technik), ist dies unter Einsatz
von mechanischen Reanimationshilfen
nicht bzw. sehr eingeschränkt möglich.
Mittels rTEE kann eine orientieren-
de hämodynamische Evaluation des
Druckpunktes in der mittösophage-
alen Längsachse (ME-LAX 120–140°)
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Konsensuspapiere

Hämodynamisch instabil

Fachärztliche kardiologische
Echokardiographie-Kompetenz 

Hämodynamisch stabil

fTTE
(RUSH, FEEL, FATE)

f/rTEE
(Schock- bzw.
„Rescue“-TEE)

cTEE
(„comprehensive“

bzw.
umfassendes TEE) 

cPOCUS-Kompetenz

Abb. 18 Echokardiographiemodalitäten in der KlinischenAkut- undNotfallmedizin in Abhängig-
keit von der fachlichen Kompetenz undder hämodynamischen Situation. cPOCUS „cardiac point of
care ultrasound“, cTTE „comprehensive“ bzw. umfassende transösophageale Echokardiographie,
RUSH „rapid ultrasound for shock andhypotension“, FATE „focused assessmentwith transthoracic
echo“,FEEL „focusedechocardiographic evaluation in life support“, fTEE fokussierte transösophageale
Echokardiographie, rTEE „resuscitative“ transösophageale Echokardiographie

durchgeführt werden, sodass eine
rTEE-kontrollierte Neupositionierung
des Kompressionspunktes möglich
ist. Alternativ kann die transgastrale
Längsachse verwendet werden. Die
Beurteilung der CPR-Effizienz mittels
rTEE sollte mit der Kapnometrie vergli-
chen werden (mindestens> 10mmHg
und idealerweise über 20mmHg).
Zahlreiche Studien belegen die sichere
Anwendung und den Nutzen der rTEE
im Rahmen der CPR [29, 31]. Nicht
selten lag der Druckpunkt fälschlich
über dem LVOT oder der Aortenwurzel
[32]. In diesen Fällen hilft in der Re-
gel eine Korrektur des Druckpunktes
nach kaudal und etwas mehr zur Mitte
des Brustkorbs. Auch eine isolierte
Kompression des rechten Ventrikels
durch die Thoraxkompression kann
beobachtet werden.

– Diagnose von potenziell reversiblen
Ursachen des Kreislaufstillstandes:
Mittels rTEE können eine Perikardtam-
ponade (insbesondere bei Traumatic-
Cardiac Arrest) oder eine Aortendis-
sektion ausgeschlossen bzw. nach-
gewiesen werden. Die Lungenarteri-
enembolie kann echokardiographisch
unter Reanimationsbedingungen
nicht ausgeschlossen werden, da eine

rechtsventrikuläre Dilatation und/oder
Dysfunktion u. a. häufig als patho-
physiologisches Postcardiac-Arrest-
Phänomen beschrieben wird. Als
Schnittebenen eignen sich v. a. der mit-
tösophageale 4-Kammer-Blick sowie
die transgastrisch kurze Achse. In der
Studie von Teran et al. konnte bei ei-
nem Drittel der Patienten die Ätiologie
des Herz-Kreislauf-Stillstands bereits
durch das rTEE festgestellt werden [32].

– rTEE-gesteuerte Kanülierung und De-
tektion von Implantations-assoziier-
ten Komplikationen: Der Vorgang der
Gefäßpunktion unter laufender CPR,
das Vorschieben und sichere Platzieren
der langen (starren) Führungsdrähte
sowie der großlumigen Kanülen ist
äußerst herausfordernd und unter
CPR-Bedingungen die Hauptquelle
für ernsthafte Komplikationen. Die
sonographische Überprüfung der
Position der Drähte und Kanülen ist
daher wichtig, um Komplikationen
(z. B. Perikarderguss, Aortendissektion)
zu vermeiden [3, 10, 31, 33]. Zudem
können ein prominentes Chiari-Netz,
ein mobiles/aneurysmatisches Vor-
hofseptum, ein Vorhofseptumdefekt,
Stimulations-/ICD-Elektroden oder
Thrombusmaterial im rechten Vorhof

(RA) zu Problemen bei der Platzie-
rung oder der Funktion der ECMO
führen. Da anhand der Blutfarbe (dun-
kelblau) kaum zwischen Arterie und
Vene unterschieden werden kann und
sonographisch – insbesondere bei
adipösen Patienten – die Femoralge-
fäße unter CPR-Bedingungen oftmals
eingeschränkt darstellbar sind, ist eine
Differenzierung zwischen arteriellem
und venösem System erschwert. Mit-
tels rTEE kann zum einen insbesondere
im bikavalen Blick der venöse Draht
während der sequenziellen Dilatation
und dem Vorschieben der Kanüle
sowohl in der unteren als auch in
der oberen Hohlvene gut visualisiert
werden und eine Migration zum RV
durch die Trikuspidalklappe, zum lin-
ken Vorhof (LA) durch einen möglichen
Vorhofseptumdefekt oder zum Koro-
narsinus vermieden werden. Die ideale
Position der venösen Kanüle liegt am
cavoatrialen Übergang. Die korrekte
Position des arteriellen Drahtes kann
in der Aorta descendens bestätigt wer-
den (mittösophageal Aorta ascendens
Längs- und Kurzachse).

– Diagnose einer linksventrikulären (LV)
Distension nach ECMO-Implantation:
Aufgrund des retrograden Flusses der
ECLS und einer oftmals hochgradig
eingeschränkten LV-Funktion kann
eine linksventrikuläre Distension re-
sultieren. Eine ausbleibende adäquate
myokardiale Erholung, die Entste-
hung von intrakardialen Thromben
durch Stase, Lungenversagen oder
myokardiale Ischämie sind oftmals
die Folgen [34]. Bei Vorliegen einer
linksventrikulären Distension soll nach
Ausschöpfung sämtlicher konser-
vativer Maßnahmen eine aktive LV-
Entlastung angestrebt werden. Mög-
liche echokardiographische Zeichen
einer LV-Belastung sind: keine oder nur
minimale Öffnung der Aortenklappe,
das Vorhandensein eines signifikanten
spontanen Echokontrasts oder eines
Thrombus im linken Herzen oder der
Aortenwurzel, eine Dilatation des lin-
ken Herzens und ein unzureichendes
Schlagvolumen (VTI[Velocity Time
Integral]LVOT< 10cm) [35, 36]. Die op-
timale Schnittebene diesbezüglich ist

10 Die Kardiologie



in der Regel die 120° mittösophageale
Längsachse.

Empfehlungen

– Im Rahmen der Thoraxkompressionen
insbesondere unter Einsatz von mecha-
nischen Reanimationshilfen können ein
Perikarderguss und eineAortendissektion
als Ursache des Kreislaufstillstandes via
rTEE zeitnah diagnostiziert werden.

– Unter eCPR sollte ein rTEE zur Lagekon-
trolle der Führungsdrähte und Kanülen
sowie der Detektion von möglichen Im-
plantations-assoziierten Komplikationen
wie Perikarderguss oder Aortendissektion
erfolgen.

– Nach jeder ECLS-Anlage sollte zeitnah
mittels rTEE das Ausmaß der LV-Distensi-
on (Notwendigkeit eines LV-Unloadings)
beurteilt werden.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. GuidoMichels
Notfallzentrum, Krankenhaus der Barmher-
zigen Brüder Trier, Medizincampus Trier der
UniversitätsmedizinMainz
Nordallee 1, 54292 Trier, Deutschland
g.michels@bbtgruppe.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. G.Michels ist Past-Sprecher der
Arbeitsgruppe Kardiopulmonale Reanimation (AG42),
Sprecher des Cluster A: Kardiovaskuläre Akut- und
Intensivmedizin derDeutschenGesellschaft für Kar-
diologie e. V. (DGK); er ist Sprecher der Arbeitsgruppe
Sonografie in der klinischenAkut- undNotfallmedizin
(SCAN) derDeutschenGesellschaft für interdiszipli-
näreNotfall- undAkutmedizin e. V. (DGINA); er ist
berufenesMitglied imFachausschussMedizin der
DeutschenKrankenhausgesellschaft e. V. (DKG) und
Hauptherausgeber der Zeitschrift „Intensiv- undNot-
fallbehandlung“ (Dustri-Verlag); er erhielt gelegent-
lichHonorare für Vortragstätigkeiten vonGetinge,
Orion PharmaundAOPOrphanPharmaceuticals Ger-
manyGmbHsowieDrittmittel vonderKardiologischen
VersorgungsforschungderDGKe. V. (DGK-ZfKVF). Die
Interessenkonflikte stehen in keinemZusammenhang
mit demvorliegendenKonsensuspapier. R. Brandt
ist Sprecher der Arbeitsgruppe 5 Kardiovaskulärer
Ultraschall derDeutschenGesellschaft für Kardiologie

e. V. (DGK) underhielt gelegentlichHonorare für Vor-
tragstätigkeiten vonPfizer, AlnylamundPhilips. Die
Interessenkonflikte stehen in keinemZusammenhang
mit demvorliegendenKonsensuspapier. A. Franke
erhielt gelegentlichHonorare für Vortragstätigkeiten
undUnterstützungen für Fortbildungsveranstaltun-
gen vonAstraZeneca, BristolMyers Squibb, Novartis,
Pfizer, Pharmacosmos undPhilips. Es bestehen kei-
ne Interessenkonflikte imZusammenhangmit dem
vorliegendenKonsensuspapier. S. Frantz erhielt Un-
terstützung für Studien, Kongresse undVorträge von
Abbot, Abiomed, Amarin, Amgen, AstraZeneca, Bayer,
Berlin-Chemie, Biotronik, Boehringer, BristolMyers
Squibb, Boehringer, Daiichi Sankyo, Edwards, Lilly, No-
vartis, NovoNordisk, Pfizer, Sanofi-Aventis, Siemens,
Vifor, Zoll. Es bestehen keine Interessenkonflikte im
Zusammenhangmit demvorliegendenKonsensus-
papier. C. Jung ist stellvertretender Sprecher des Clus-
ter A: Kardiovaskuläre Akut- und Intensivmedizin der
DeutschenGesellschaft für Kardiologie e. V. (DGK) und
erhielt Unterstützung vonGerman research foundati-
on, Germanministry for economyandenergy, State of
Nordrhine-Westfalia, German space agency, European
Union, Edwards Lifesciences sowie erhielt gelegent-
lichHonorare fürVortragstätigkeitenvonBristolMyers
Squibb, Daiichi Sankyo, Boehringer Ingelheim. Es be-
stehen keine Interessenkonflikte imZusammenhang
mit demvorliegendenKonsensuspapier. D. Sauer
ist Sprecherin der Arbeitsgruppe Sonografie in der
klinischenAkut- undNotfallmedizin (SCAN) derDeut-
schenGesellschaft für interdisziplinäreNotfall- und
Akutmedizin e. V. (DGINA); sie erhielt gelegentlich
Honorare für Vortragstätigkeiten von Sanofi. Die In-
teressenkonflikte stehen in keinemZusammenhang
mit demvorliegendenKonsensuspapier.M.Möckel
istMitglieddes ArbeitskreisesNotfallsonographie
derDEGUM. Er berät RocheDiagnostics und Thermo
Fischer underhält gelegentlich Vortragshonorare von
DiaSorin, Sanofi, AstraZeneca, EMCREGundPeerVoi-
ce. Er erhält Forschungsförderung vomBMBF, dem
BMG, Innovationsfond, derDFGundRocheDiagno-
stics. Als Prodekan für StudiumundLehre der Charité
ist er u. a. für dieUltraschallausbildung imStudium
verantwortlich. Für das aktuelle Konsensuspapier
gabes keine Zuwendungen. C.Morbachhat eine
wissenschaftliche Kooperationmit Tomtec Imaging
Systems, gefördert über denProjektträger Bayern,
Bayerisches Staatsministerium fürWirtschaft, Lan-
desentwicklungundEnergie (MED-1811-0011, LSM-
2104-0002 undLSM-2403-0005); sie erhält finanzielle
Unterstützungüber das Interdisziplinäre Zentrum
Klinische Forschung,Würzburg (AdvancedClinician-
Scientist Programm;AdvCSP 3). Sie erhielt Berater-
undReferentenhonorare sowie Reisekostenunterstüt-
zung von Tomtec Imaging Systems, Edwards, Alnylam,
Pfizer, Boehringer Ingelheim, Eli Lilly, AstraZeneca,
NovoNordisk, Alexion, Janssen, Bayer, Intellia und
EBRSystems; sie ist Principal Investigator in klinischen
Studien vonAlnylam, Bayer, NovoNordisk, Intellia und
AstraZeneca. Die potenziellen Interessenkonflikte
stehen in keinemZusammenhangmit dem Inhalt des
vorliegendenKonsensuspapiers. K. Pilarczyk erhielt
gelegentlichHonorare fürVortragstätigkeitenundUn-
terstützungen für Fortbildungsveranstaltungen von
AstraZeneca, Cytosorbents, TSC Life undAbiomed. Die
Interessenkonflikte stehen in keinemZusammenhang
mit demvorliegendenKonsensuspapier. S.Wolfrum
ist Sprecher der SektionAkut- undNotfallmedizin der
DeutschenGesellschaft für Internistische Intensiv-
medizin undNotfallmedizin; er erhielt Zuschüsse vom
LandSchleswig-Holstein (ForschungsvorhabenKünst-
liche Intelligenz) sowie für Beratungshonorare von
Zoll (Advisory Board); AstraZeneca (Advisory Board);
er erhielt gelegentlichHonorare für Vorträge, Prä-

sentationen, Referentenbüros,Manuskripterstellung
oder Bildungsveranstaltungen vonZoll (honoraria for
lectures), B&D (honoraria for lectures), AstraZeneca
(Sponsor LübeckerNotfalltag). Die Interessenkonflikte
stehen in keinemZusammenhangmit demvorliegen-
denKonsensuspapier. AHelfenwar zumZeitpunkt der
Beauftragungdurchdie klinische Kommission Spre-
cher des Arbeitskreises kardiovaskulärer Ultraschall
derDGK (AG05) und ist Past-Sprecher zumZeitpunkt
der Publikation. A. Helfen erhielt in den letzten 5 Jah-
renHonorare für Vorträge undWorkshops vonBracco
ImagingDeutschland. Die potenziellen Interessen-
konflikte stehen in keinemZusammenhangmit dem
Inhalt des vorliegendenKonsensuspapiers. H.-J. Busch
undK. Fink haben keine Interessenkonflikte.

FürdiesenBeitragwurdenvondenAutor/-innenkeine
Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt. Für
die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort ange-
gebenen ethischenRichtlinien. Für Bildmaterial oder
anderweitigeAngaben innerhalbdesManuskripts,
über die Patient/-innen zu identifizieren sind, liegt
von ihnenund/oder ihrengesetzlichenVertretern/
Vertreterinnen eine schriftliche Einwilligung vor.

Literatur

1. Bernhard M, Kumle B, Dodt C et al (2022) Care of
critically ill nontraumapatients in the resuscitation
room.NotfRettMed25(1):1–14

2. Brod T, Bernhard M, Blaschke S et al (2024)
Empfehlungen der DGINA und DIVI zur Struktur
undAusstattungvonNotaufnahmen2024.Notfall
Rettungsmed27(3):S223–S240

3. Teran F, Prats MI, Nelson BP et al (2020) Focused
Transesophageal Echocardiography During Car-
diacArrestResuscitation: JACCReviewTopicof the
Week. JAmCollCardiol76(6):745–754

4. American College of Emergency Physicians
(2023) Use of Transesophageal Echocardio-
graphy (TEE) in the ED for Shock, Cardiac
Arrest, and Procedural Guidance. https://www.
acep.org/patient-care/policy-statements/use-of-
transesophageal-echocardiography-tee-in-the-
ed-for-shock-cardiac-arrest-and-procedural-
guidance.Zugegriffen:13. Jan.2025

5. Efrimescu CI, Moorthy A, Griffin M (2023) Rescue
Transesophageal Echocardiography: A Narrative
Review of Current Knowledge and Practice.
JCardiothoracVascAnesth37(4):584–600

6. Arntfield R, Pace J, HewakM, Thompson D (2016)
Focused Transesophageal Echocardiography by
Emergency Physicians is Feasible and Clinically
Influential: Observational Results from a Novel
UltrasoundProgram. JEmergMed50(2):286–294

7. Flachskampf FA, Badano L, Daniel WG et al (2010)
Recommendations for transoesophageal echo-
cardiography: update 2010. Eur J Echocardiogr
11(7):557–576

8. Kirkpatrick JN, Grimm R, Johri AM et al (2020)
Recommendations for Echocardiography Labora-
tories Participating inCardiacPointofCareCardiac
Ultrasound (POCUS) and Critical Care Echocardio-
graphyTraining:Report fromtheAmericanSociety
of Echocardiography. J Am Soc Echocardiogr
33(4):409–422

9. - (2017)Guidelines for theUse of Transesophageal
Echocardiography (TEE) in the ED for Cardiac
Arrest.AnnEmergMed70(3):442–445

10. Rosseel T, VanPuyveldeT, Voigt JUetal (2022)How
toperformfocusedtransoesophagealechocardio-
graphy during extracorporeal cardiopulmonary

Die Kardiologie 11

https://www.acep.org/patient-care/policy-statements/use-of-transesophageal-echocardiography-tee-in-the-ed-for-shock-cardiac-arrest-and-procedural-guidance
https://www.acep.org/patient-care/policy-statements/use-of-transesophageal-echocardiography-tee-in-the-ed-for-shock-cardiac-arrest-and-procedural-guidance
https://www.acep.org/patient-care/policy-statements/use-of-transesophageal-echocardiography-tee-in-the-ed-for-shock-cardiac-arrest-and-procedural-guidance
https://www.acep.org/patient-care/policy-statements/use-of-transesophageal-echocardiography-tee-in-the-ed-for-shock-cardiac-arrest-and-procedural-guidance
https://www.acep.org/patient-care/policy-statements/use-of-transesophageal-echocardiography-tee-in-the-ed-for-shock-cardiac-arrest-and-procedural-guidance


resuscitation? Eur Heart J Cardiovasc Imaging
24(1):12–14

11. BuschHJ,WolfrumS,MichelsGetal (2024)Clinical
acute and emergencymedicine curriculum-focus
on internal medicine : Recommendations for
advanced training in internal medicine in the
emergency department. Med Klin Intensivmed
Notfmed119(1):1–50

12. Werdan K, Baldus S, Bauersachs J et al (2020)
CurriculumKardiologie.Kardiologe14:505–536

13. Teran F, Owyang CG, Wray TC et al (2024) De-
velopment and Implementation of a Multicenter
Registry for Resuscitation-Focused Transeso-
phageal Echocardiography. Ann Emerg Med
(S0196–0644(24)00448-7)

14. Michels G, Zinke H, Möckel M et al (2017)
Recommendations for education in ultrasound in
medical intensive care and emergency medicine:
position paper of DGIIN, DEGUM and DGK. Med
Klin IntensivmedNotfmed112(4):314–319

15. Hilberath JN, Oakes DA, Shernan SK et al (2010)
Safetyof transesophagealechocardiography. JAm
SocEchocardiogr23(11):1115–1127

16. ZhangL,XieY,RenZ,XieM(2024)Transesophageal
echocardiography related complications. Front
CardiovascMed11:1410594

17. Teran F, Owyang CG, Wray TC et al (2024) De-
velopment and Implementation of a Multicenter
Registry for Resuscitation-Focused Transeso-
phageal Echocardiography. Ann Emerg Med
(S0196–0644(24)00448-7)

18. Delgado V, Ajmone Marsan N, de Waha S et al
(2023)2023ESCGuidelines for themanagementof
endocarditis. EurHeart J44(39):3948–4042

19. Dziegielewski J, Schulte FC, Jung C et al (2023)
Resuscitation roommanagement of patientswith
non-traumatic critical illness in the emergency
department (OBSERvE-DUS-study). BMC Emerg
Med23(1):43

20. Özkan T, Lindner T, Möckel M (2021) The
conservative emergency room—care of acutely
critically ill non-trauma patients. Dtsch Med
Wochenschr146(10):647–656

21. Lin J, Rosario J, Saltarelli N (2024) Resuscitative
Ultrasound and Protocols. Emerg Med Clin North
Am42(4):947–966

22. FreundY,KhouryA,MöckelMetal (2019)European
Society of EmergencyMedicine position paper on
the 1-hour sepsis bundle of the Surviving Sepsis
Campaign:expressionofconcern. Eur JEmergMed
26(4):232–233

23. Stöbe S, Metze M, Spies C, Hagendorff A (2019)
Transesophageal echocardiography inemergency
and intensive care medicine : Indication and
implementation. Med Klin Intensivmed Notfmed
114(6):490–498

24. DonalE,LipGY,GalderisiMetal (2016)EACVI/EHRA
expert consensus document on the role of multi-
modality imaging for the evaluation of patients
with atrial fibrillation. Eur Heart J Cardiovasc
Imaging17:355–383

25. AlkharabshehS,HussainM,GutierrezOetal (2020)
Safety of Electrical Cardioversion in Patients with
LeftVentricularThrombus. JCardiacFail 26(10):S77

26. Van Gelder, Rienstra M, Bunting KV et al (2024)
2024 ESCGuidelines for themanagement of atrial
fibrillation developed in collaboration with the
EuropeanAssociation for Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS). Eur Heart J. https://doi.org/10.1093/
eurheartj/ehae176

27. Brandt RR, Stöbe S, Ewers A et al (2023)
Echokardiographie in der Rhythmologie. Herzschr
Elektrophys34:256–264

Abstract

Consensus paper on focused transesophageal echocardiography (fTEE)
in clinical acute and emergency medicine. From the Commission for
Clinical Cardiovascular Medicine of the DGK in cooperation with the
DGINA, DGIIN and DGIM

In addition to intensive care medicine, focused transesophageal echocardiography
(fTEE) is increasingly being used in emergency departments. fTEE should only
be performed as part of advanced cardiopulmonary resuscitation or in cases of
unclear shock if a particular issue cannot be clarified using focused transthoracic
echocardiography (cardiac point-of-care ultrasound [cPOCUS]). The conditions,
indications and performance of fTEE are summarized in this consensus paper in terms
of quality management in echocardiography in clinical acute and emergency medicine.
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