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Die vorliegende Ubersichtsarbeit
fasst den Einfluss der intraopera-
tiven Echokardiographie auf das chir-
urgische Management zusammen.
Der Stellenwert eines routinema-
Bigen Einsatzes der intraoperativen
Echokardiographie wird anhand der
wichtigsten zu diesem Thema vorlie-
genden Studien beleuchtet und dem
Leser eine Ubersicht der wichtigsten
Indikationen zum Einsatz der intra-
operativen transosophagealen Echo-
kardiographie (TEE) vermittelt.

Stellenwert und Aussagekraft

Seit Einfithrung der Echokardiographie in
die anésthesiologische und intensivmedi-
zinische Praxis in der Mitte der 1970er Jah-
re sind ihre Anwendung und ihr Nutzen
bei operativen Patienten stetig gewachsen
[1]. Dem Untersucher stehen intraoperativ
mit der TEE, der epiaortalen Sonographie
(EUS) und der transthorakalen Echokar-
diographie (TTE) mehrere echokardio-
graphische Untersuchungstechniken zur
Verfiigung. Die intraoperative TEE be-
sitzt von diesen die beste Anwendbarkeit,
da sie ohne Unterbrechung und Beein-
trachtigung des chirurgischen Vorgehens
eingesetzt werden kann. Dies hat dazu ge-
fuhrt, dass die TEE vor allem bei kardio-
chirurgischen Patienten einen hohen Stel-
lenwert erlangt hat. Durch einen routine-
mifligen Einsatz der TEE kommt es bei
einem nicht unerheblichen Anteil der Pa-
tienten zu einer Beeinflussung klinischer

E. Schmid' - M. Nowak? - K. Unertl’ - P. Rosenberger’
1 Universitatsklinik fiir Anaesthesiologie und Intensivmedizin,

Eberhard-Karls-Universitat, Tibingen

2 Department of Anesthesiology and Perioperative Medicine, Brigham
and Women's Hospital, Harvard Medical School, Boston

Intraoperative
Echokardiographie

Einfluss auf das chirurgische Management

Entscheidungen und des chirurgischen
Managements [2, 3, 4]. Zudem kann die
intraoperative TEE bis dato unbekannte
pathologische Befunde des Herzens (wie
z. B. einen intrakardialen Tumor, eine Dis-
sektion der Aorta oder eine Perikardtam-
ponade) identifizieren und hilft, die funk-
tionellen Folgen dieses Befundes zu beur-
teilen. Bei Patienten, die intraoperativ ei-
nen Herzstillstand erleiden, kann mithilfe
der TEE moglicherweise die zugrunde lie-
gende Ursache des Herzstillstands schnell
erkannt und so eine frithe therapeutische
Intervention eingeleitet werden [5].

Bei operativen Eingriffen am er6ffne-
ten Thorax steht dem Untersucher durch
die EUS ein zusitzliches Hilfsmittel zur
Verfiigung. Bei der EUS wird durch das
direkte Auflegen des Schallkopfes auf die
zu untersuchenden kardialen oder thora-
kalen Strukturen eine duflerst genaue Be-

Abb. 1 » Kanlile (Pfeil)
des retrograden Kardio-
plegiekatheters ober-
halb der Trikuspidal-
klappe im Sinus coro-
narius in Vierkammer-
ansicht bei 0°-Rotation.
TV Trikuspidalklappe,
RV rechter Ventrikel

urteilung dieser Strukturen moglich. Da-
bei ist die EUS der TEE im Bereich des
Aortenbogens deutlich iiberlegen und
wird deshalb oft zur Beurteilung von Kal-
zifikationen der Aorta und des Aortenbo-
gens herangezogen [6, 7].

Transthorakale Echokardiographie

Die TTE ist die am meisten genutzte echo-
kardiographische Methode, um Patienten
praoperativ kardial abzukldren. Eine wich-
tige Rolle spielt die TTE auch in der Inten-
sivmedizin und kann bei der Beurteilung
von himodynamisch instabilen Patienten
zur Diagnosefindung beitragen [8, 9]. Die
TTE wird perioperativ eingesetzt, um das
kardiale Risiko eines Patienten zu beur-
teilen. Dabei ist vor allem die funktionelle
Leistungsstirke des Herzens, gemessen
an der linksventrikuldren Ejektionsfrakti-
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on, oder das Risiko einer intraoperativen
Ischimie, beurteilt durch eine Stressecho-
kardiographie, von Interesse. Zudem soll-
te die Funktion der Herzklappen beurteilt
werden, da diese vor allem bei kardiochir-
urgischen Patienten von gréfiter Wichtig-
keit ist.

Vereinzelte Fallberichte haben den Ein-
satz der TTE im intraoperativen Umfeld
beschrieben. Dabei handelt es sich aber
meist um Patienten, die wihrend allge-
meinchirurgischer Eingriffe einen intra-
operativen Herzstillstand erlitten hatten
[10]. Die TTE ist zudem hilfreich, wenn
ein Einsatz der TEE kontraindiziert ist,
wie z. B. bei Patienten mit schweren Ge-
rinnungsstérungen oder bei Patienten mit
vorherigen Osophaguseingriffen [11]. Var-
riale u. Maldonado [12] konnten anhand
von 20 Patienten, die wihrend ihres sta-
tiondren Aufenthalts einen Herzstillstand
erlitten hatten, zeigen, dass eine TTE-Un-
tersuchung wihrend kardiopulmonaler
Reanimation technisch moglich ist. Bei 8
dieser Patienten kam es durch den TTE-
Befund zu einer spezifischen Therapie,
um die zugrunde liegende Ursache zu be-
heben. Dies unterstreicht den Stellenwert
der Echokardiographie als primire dia-
gnostische Methode wihrend der kardio-
pulmonalen Reanimation.
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Intraoperativ ist der Zugang des Un-
tersuchers zum Thorax des Patienten bei
einer Vielzahl von chirurgischen Eingrif-
fen aber nur schwer moglich und in der
Kardiochirurgie ausgeschlossen. Dieser
Nachteil der TTE und eine gegeniiber der
TTE iiberlegene Bildqualitit der TEE ha-
ben dazu gefiihrt, dass sich die TTE als in-
traoperatives Routine-Monitoring nicht
durchgesetzt hat [5].

Transosophageale
Echokardiographie

Bei der TEE befindet sich der Schallkopf
am distalen Ende einer beweglichen Son-
de, die in den Osophagus eingefithrt und
dort belassen wird. Fiir den routinemai-
Bigen Einsatz der intraoperativen TEE
haben die American Society of Anesthe-
siologists (ASA) und die Society of Car-
diovascular Anesthesiologists (SCA) Leit-
linien erstellt, die den Einsatz nach dem
bisherigen klinischen Kenntnisstand ein-
teilen ([13, 14]; Infobox 1). Diese Leitlinien
sind in drei Kategorien, basierend auf dem
vorliegenden Kenntnisstand (,,evidence®)
und der Meinung eines Expertengremi-
ums, eingeteilt. Dabei sollte der Untersu-
cher beachten, dass sich diese Einteilung
auf eine klinische Problematik und nicht

Abb. 2 « Lokalisation der
intraaortalen Gegenpulsa-
tion (IABP, Pfeil) im Lumen
der Aorta descendens kurz
unterhalb des Abgangs der
A. subclavia. a 0°-Rotation,
b Langsachse bei 98°-Ro-
tation

Abb. 3 < a Femoral-plat-
zierte venose Kanlile fiir die
HLM (Pfeil) in der V. cava in-
ferior nahe des rechten Vor-
hofs bei 96°-Rotation. b Ar-
terielle Kantile (Pfeil) in der
Aorta ascendens bei 103°-
Rotation

aufindividuelle Patienten bezieht. So kann
z. B. ein Patient, der zunéchst nur eine In-
dikation der Kategorie III fiir den Einsatz
der intraoperativen TEE besitzt, wihrend
eines operativen Eingriffs himodyna-
misch instabil werden und somit eine In-
dikation der Kategorie I aufweisen.
Bereits 1995 setzten mehr als 90% al-
ler Ausbildungsprogramme in den USA
die TEE intraoperativ ein und hatten ein
strukturiertes Curriculum zur Ausbil-
dung in der TEE in ihre drztliche Wei-
terbildung integriert [1]. Diese hohe Zahl
des perioperativen Einsatzes der TEE
wurde auch in einer Studie unter kana-
dischen Anisthesisten reflektiert, bei der
92% aller befragten Aniésthesisten anga-
ben, dass sie die TEE in ihrer Klinik in-
traoperativ routinemaflig einsetzen [15].
Diese routineméflige intraoperative An-
wendung dient vor allem bei kardiochir-
urgischen Patienten dazu, wichtige Infor-
mationen vor und nach dem Einsatz der
Herz-Lungen-Maschine (HLM,; [1, 16, 17,
18, 19]) zu gewinnen. Dabei hat aber nur
eine geringe Anzahl von Studien den Ein-
fluss der intraoperativen TEE auf das pe-
rioperative chirurgische Vorgehen syste-
matisch evaluiert [2, 20, 21, 22, 23, 24, 25,
26]. Obwohl einige dieser Studien durch
eine geringe Patientenzahl limitiert sind,
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liegen aber auch aussagekriftige Unter-
suchungen mit groflen Patientenzahlen
vor, die Riickschliisse auf den routinema-
Rigen Einsatz der TEE und deren Auswir-
kungen auf das chirurgische Manage-
ment zulassen [2, 4]. Die intraoperative
TEE ist mittlerweile zudem wichtiger Teil
des Managements von Patienten in der
Allgemeinchirurgie, der Neurochirurgie
und der Orthopidie.

Epiaortale Sonographie

Die EUS wurde Mitte der 1970er Jahren
als erste echokardiographische Metho-
de intraoperativ eingesetzt, um den Er-
folg der Rekonstruktion einer Mitralklap-
pe (»mitral valve®, MV) intraoperativ zu
tiberpriifen [35]. Durch den raschen tech-
nischen Fortschritt der TEE setzte sich
die EUS zunichst nicht durch. Thre Uber-
legenheit bei der Beurteilung der Aorta
fithrte aber schliefflich doch zu einer Ver-
breitung dieser Technik [36, 37].

Kardiochirurgische Eingriffe

Aortokoronare-
Venenbypass-Operation

Die TEE bietet bei Patienten, die sich
einer Aortokoronaren-Venenbypass-
(ACVB-)Operation unterziehen, zu-
néchst einmal die Moglichkeit, eine un-
zureichende préoperative kardiale Dia-
gnose zu erginzen. Dies kann vor allem
bei Notfalleingriffen ohne systematische
préoperative Abkldrung hilfreich sein.
Der Untersucher kann mithilfe der intra-
operativen TEE die systolische und die
diastolische Funktion des Myokards be-
urteilen und dabei pathologische Verén-
derungen dem zugehdrigen koronaren
Versorgungsgebiet zuordnen. Zusitz-
lich ermoglicht die TEE die Beurteilung
der dynamischen Klappenfunktion und
des operativen Vorgehens (z. B. Kaniilie-
rung der groflen Gefif3e). Die TEE kann
die korrekten Lagen eines retrograden
Kardioplegiekatheters im Koronarsinus
(8 Abb. 1) und einer intraaortalen Ge-
genpulsation (intraaortale Ballonpum-
pe, IABP; @ Abb. 2) nach deren Anlagen
identifizieren und bestitigen. Sollte eine
Kaniilierung der femoralen Gefif3e zum
Anschluss der HLM erfolgen, lésst sich
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Einfluss auf das chirurgische Management

Zusammenfassung

Seit der Einfiihrung der intraoperativen Echo-
kardiographie in die Klinik Mitte der 1970er
Jahre sind deren Anwendung und Nutzen

im perioperativen Bereich stetig gewachsen.
Die intraoperative Echokardiographie spielt
vor allem bei herzchirurgischen Patienten ei-
ne bedeutende Rolle. Hier stehen dem Un-
tersucher mit der transésophagealen Echo-
kardiographie (TEE) und der epiaortalen So-
nographie (EUS) zwei wichtige diagnosti-
sche Untersuchungstechniken zur Verfii-
gung. Mit der intraoperativen TEE kénnen Be-
funde erhobenen werden, die Einfluss auf
das chirurgische Management haben und so-
mit das Outcome eines Patienten beeinflus-
sen konnen. Aber auch bei nichtkardiochir-
urgischen Patienten kann der Einsatz der TEE

Intraoperative echocardiography.
Impact on surgical decision-making

Abstract

Since the introduction of intraoperative echo-
cardiography into clinical practice in the
1970’ its use and utility in the perioperative
period has become increasingly more evi-
dent. Especially in patients undergoing car-
diac surgical procedures intraoperative echo-
cardiography has gained great diagnostic im-
portance. Intraoperative transesophageal
echocardiography (TEE) and epiaortic ultra-
sound are two important and complement-
ing diagnostic modalities in this patient pop-
ulation. The clinical information obtained
with intraoperative TEE in certain cases might
have a direct impact on surgical decision-
making and therefore may positively influ-
ence patient outcome. In patients undergo-
ing non-cardiac surgical procedures, TEE can
be a valuable tool in high-risk patients, in pa-
tients experiencing hemodynamic instabil-
ity or in those suffering intraoperative car-

sinnvoll sein und zu einer Verbesserung des
intraoperativen Managements bei Hochrisiko-
patienten beitragen. Zudem kann die TEE bei
Patienten, die intraoperativ hamodynamisch
instabil werden oder kardiopulmonal reani-
miert werden mussen, zur Klarung der Ur-
sache beitragen. Durch den in der TEE erho-
benen Befund kann so moglicherweise eine
weiterfiihrende Therapie veranlasst werden.
Ein Vorteil der TEE ist hierbei, dass diese ohne
Unterbrechung der chirurgischen Versorgung
des Patienten durchgefiihrt werden kann.

Schliisselworter

Transdsophageale Echokardiographie - Epi-
aortale Sonographie - Patientenmanage-
ment - Intraoperativ - Chirurgie

diac arrest. Intraoperative TEE might allow

a primary diagnosis of the underlying etiol-
ogy and facilitate the institution of further
therapeutic interventions. In addition TEE
can be performed during ongoing cardiopul-
monary resuscitation and does not interfere
with patient management. This review intro-
duces the clinician to the current evidence of
the impact of intraoperative echocardiogra-
phy on intraoperative surgical decisions dur-
ing surgical procedures. It helps the clinician
to identify indications and realize the poten-
tial applications of intraoperative echocar-
diography.

Keywords

Transesophageal echocardiography - Epiaor-
tic sonography - Patient management - Intra-
operative - Surgery

Der Anaesthesist 11 - 2009

| 1125



Allgemeinandsthesie

Tab. 1

Einfluss der intraoperativen transésophagealen Echokardiographie (TEE) auf das chirurgische Management

bei kardiochirurgischen Patienten
Studie

Patientenzahl

Auswirkungen

Aortokoronare Venenbypasse

Savage et al. [23] 82
Mishra et al. [24] 3660
Qaddouraetal. [3] 474

Chirurgisches Vorgehen modifiziert bei 3,7%, andsthesiologisches Vorgehen bei 2% der Patienten
Chirurgisches Vorgehen modifiziert bei 27% der Patienten
Vor HLM 10% neue Befunde durch TEE, chirurgisches Vorgehen bei 3,4% beeinflusst

Nach HLM bei 3,2% neue Befunde durch TEE, chirurgisches Vorgehen bei 2% beeinflusst

Eltzschig et al. [4] 3835

Eingriffe an der Mitralklappe

Stewart et al.[30] 92
Click etal.[2] 1265

Eltzschig et al. [4] 3835

Eingriffe an der Aortenklappe

Nowrangietal.[32] 383
Mishra et al. [24] 520

Clicketal. [2] 844

Bei 5% der Patienten neue Befunde nach HLM

Shapira et al. [75] 221
Eltzschig et al. [4] 1823

Chirurgisches Vorgehen modifiziert bei 5,4% vor HLM und 1,5% nach HLM

6 Patienten bendtigten sofortige Revision wegen SAM und >2-gradiger Mitralinsuffizienz

Anderungen des chirurgischen Vorgehens bei 12% vor HLM, bei 6% der Patienten nach HLM
Bei 96 Patienten — normale Mitralklappe/kein Eingriff notwendig

Chirurgisches Vorgehen modifiziert bei 5,4% vor HLM und 1,5% nach HLM

Keine Korrektur nach HLM notwendig, bei 13% der Patienten Einfluss auf chirurgisches Vorgehen vor HLM

Bei 4,2% der Patienten geringfiigige Befunde, bei 4,8% wichtige Befunde vor HLM
Nach HLM Notwendigkeit von AV-Revision durch TEE festgestellt

Bei 14% der Patienten neue Befunde vor HLM, mit Auswirkungen auf das Patientenmanagement

Bei 2,8% der Patienten nach HLM: perivalvuldres Leck oder Obstruktion einer Koronararterie
Chirurgisches Vorgehen bei 6,6% vor HLM und 4,1% nach HLM beeinflusst

Ubersicht iiber die wichtigsten Studien, die den Einsatz der TEE und die Auswirkungen auf das chirurgische Management bei Patienten wihrend einer Aortokoronaren-
Venenbypass-Operation, eines Eingriffs an der Mitralklappe und Eingriffen an der Aortenklappe untersucht haben.AV ,aortic valve’, HLM Herz-Lungen-Maschine,

SAM, systolic anterior motion”.

die korrekte Lage sowohl der vendsen
als auch der arteriellen Kaniile bestati-
gen, indem diese in den grofien thoraka-
len Gefafen abgebildet werden, und eine
Fehllage vor Institution der HLM verhin-
dern (B Abb. 3). Der Untersucher sollte
weiterhin beurteilen, ob ein intraatrialer
Septumdefekt vorliegt, ob es wahrend
der Phase der extrakorporalen Zirkula-
tion zu einem Uberdehnen der Ventrikel
kommt und ob durch die Anlage der aor-
talen Kaniile moglicherweise eine Aorten-
dissektion verursacht wurde.

Eine Reihe von Studien konnte zei-
gen, dass durch eine systematische intra-
operative TEE-Untersuchung Informatio-
nen gewonnen werden kénnen, die iiber
die Beurteilung einer Ischdmie des Myo-
kards hinausgehen. Anhand von 474 Pa-
tienten zeigten Quaddoura et al. [3], dass
es bei 10% der Patienten, die sich einer
ACVB-Operation unterziehen mussten,
intraoperativ zur Erhebung eines oder
mehrerer nichtbekannter kardialer Be-
funde kam. Bei 4,4% dieser Patienten
wurde ein zusitzlicher chirurgischer Ein-
griff durch den TEE-Befund notwendig;
bei 1,7% der Betroffenen war ein Eingriff
an einer Herzklappe notwendig. In einer
kiirzlich vorgestellten retrospektiven Stu-
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die von Eltzschig et al. [4] an 3935 Patien-
ten wurden diese Zahlen bestitigt. In die-
ser Studie wurden bei 5,4% der Patienten,
die sich einer Routine-ACVB-Operati-
on unterzogen, durch die intraoperative
TEE Informationen erhoben, die Aus-
wirkungen auf das chirurgische Vorge-
hen hatten. Zu diesen Befunden zihlten
die Identifikation einer interventionsbe-
diirftigen MV, einer interventionsbediirf-
tigen Aortenklappe (,,aortic valve®, AV)
und der Neubefund eines Vorhofseptum-
defektes (Foramen ovale oder Ostium se-
cundum). Nach Beendigung der HLM
kam es bei 1,5% aller Patienten zu einem
klinisch wichtigen Neubefund durch die
intraoperative TEE. Aufgrund der star-
ken Myokardwandbewegungsstorungen
war bei 0,8% der Patienten ein erneuter
Anschluss der extrakorporalen Zirkulati-
on notwendig, um eine Revision des aor-
tokoronaren Bypasses vorzunehmen. Ei-
ne Reihe weiterer Studien hat die Aus-
wirkungen der intraoperativen TEE auf
das chirurgische Vorgehen in dieser Pa-
tientengruppe untersucht. Diese Studien
sind dadurch limitiert, dass sie entweder
eine gezielte Hochrisikopatientengruppe
untersuchten oder nur eine geringe An-
zahl von Patienten aufgenommen haben

[23, 27, 28]. Sie zeigen einen sehr hohen
Einfluss der TEE auf das chirurgische
Vorgehen (bis zu 33%), der aber ange-
sichts des selektierten Patientenkollek-
tivs nicht iiberbewertet werden darf. Ei-
ne Ubersicht iiber die wichtigsten Studi-
en zum Einfluss der TEE auf das Patien-
tenmanagement wihrend ACVB-Opera-
tionen gibt @ Tab. 1.

Eingriffe an der Mitralklappe

Die intraoperative TEE spielt bei Eingrif-
fen an der MV eine besonders wichtige
Rolle. Prioritét hat hierbei zunéchst die
Beurteilung der zugrunde liegenden pa-
thologischen Befunde der MV, da hier-
durch wichtige Informationen fiir den
Operateur und die Planung des operati-
ven Eingriffs gewonnen werden konnen.
Mithilfe der 2D-Echokardiographie kon-
nen die Atiologie und das Ausmaf der pa-
thologischen Veranderung der Mitralse-
gel gut beurteilt werden. Dabei muss der
Untersucher beurteilen, ob eine Kalzifika-
tion der Segel und/oder des Klappenrings,
eine restriktive Storung (8 Abb. 4) oder
ein Prolaps der Mitralsegel (8 Abb.5)
vorliegt und welches Segment der Mitral-
segel betroffen ist. Diese Informationen



Abb. 4 » a Posteriores Se-
gel der Mitralklappe mit
restriktiver Bewegungs-
einschrankung, die in ei-

ner mittel- bis schwergra-
digen Mitralinsuffizienz re-
sultiert in der middsopha-
gealen aortalen Langsach-
se bei 144°-Rotation. b Re-
gurgitationsjet in den lin-
ken Vorhof, der in Richtung
des restriktiven Anteils der
MV gerichtet ist (Farbdopp-
lersonographie)

Abb. 5 A Prolaps des posterioren Segels der Mitralklappe (Pfeil) in der

middsophagealen aortalen Langsachse bei 142°-Rotation, die in einer mit-
tel- bis schwergradigen Mitralinsuffizienz resultiert, und Regurgitationsjet,
der in Richtung des anterioren Mitralsegels gerichtet ist (Farbdopplersono-
graphie)

kénnen zur Entscheidung beitragen, ob
eine MV-Rekonstruktion oder ein MV-
Ersatz vorgenommen wird [29]. Nach der
extrakorporalen Zirkulation ist es mit der
intraoperativen TEE moglich zu evalu-
ieren, ob das operative Ergebnis zufrie-
denstellend ist, ob ein perivalvuldres Leck
(B Abb. 6) oder eventuell das Phinomen
der ,,systolic anterior motion“ (SAM) vor-
liegt, bei dem es durch das Schleifen eines
langen anterioren Mitralsegels zu einer
Obstruktion des linksventrikuldren Aus-
flusstraktes kommt (8 Abb. 7).

Eine Reihe von Studien hat den Ein-
fluss der intraoperativen TEE auf das
chirurgische Vorgehen bei Eingriffen an
der Mitraklappe untersucht. Die wich-
tigsten Arbeiten hierzu sind in @ Tab. 1
zusammengestellt. Stewart et al. [30] un-
tersuchten den Einfluss der TEE anhand
von 92 Patienten nach Beendigung der
HLM und fanden bei 6 dieser Patienten,
dass eine sofortige MV-Revision notwen-
dig war. Bei 3 Patienten wurde diese Re-

vision nicht vorgenommen, war aber in-
nerhalb der folgenden 5 Tage erforder-
lich. In einer weiteren Studie von Sheikh
et al. [31] konnte mithilfe der TEE bei 14%
der Patienten ein klinisch geringfiigiger
Befund vor Institution der HLM festge-
stellt werden. Bei 11% der Patienten wur-
de aber ein Befund erhoben, der das chir-
urgische Management beeinflusste. Click
etal. [2] konnten anhand von 1265 Patien-
ten zeigen, dass die intraoperative TEE
bei 12% der Patienten zu einer Verdnde-
rung des chirurgischen Vorgehens vor
Beginn der HLM und bei 6% nach Been-
digung der HLM fiihrte. In einem Kol-
lektiv von 3660 Patienten zeigten Mish-
ra et al. [24], dass bei Patienten, die sich
operativen Eingriffen an der MV unter-
ziehen mussten, eine Verdnderung des
chirurgischen Vorgehens nach Einsatz
der TEE in 20% der Fille vorkam. Wich-
tigster Befund in der Studie von Click
et al. [2] und Mishra et al. [24] war ei-
ne Revision der vorangegangenen MV-

Abb. 6 A Perivalvulares Leck nach Mitralklappenersatz in der midésopha-
gealen Zweikammeransicht bei 83°-Rotation. Deutlich sichtbarer patholo-
gischer Regurgitationsjet (Pfeil) am Ansatz des Klappenrings in der Position
des Ubergangs des urspriinglichen Anteils P3 (nach Carpentier), der entlang
des posterioren Anteils des Vorhofs bis zum Dach des Vorhofs reicht

Rekonstruktion/des MV-Ersatzes nach
Beendigung der HLM. Die wohl bisher
umfangreichste Studie zu diesem The-
ma wurde von Eltzschig et al. [4] durch-
gefiihrt. In diese Studie wurden 1823 Pa-
tienten mit MV-Eingriff aufgenommen.
Hier kam es bei 5,4% der Patienten vor
Beginn der extrakorporalen Zirkulation
zu einer Beeinflussung des chirurgischen
Vorgehens. Wichtigste Befunde waren ei-
ne gleichzeitig interventionsbediirftige
Lésion an der Trikuspidalklappe, eine zu-
satzlich interventionsbediirftige AV und
ein neu identifizierter Vorhofseptumde-
fekt. Nach Beendigung der extrakorpo-
ralen Zirkulation kam es bei 1,5% der Pa-
tienten zu einer Beeinflussung des chir-
urgischen Vorgehens; hierbei war eine
operative Revision des vorangegangenen
MV-Eingriffs die haufigste Intervention
[4]. Eine Ubersicht iiber die wichtigsten
Studien, die den Einfluss der TEE auf die
MV-Chirurgie untersucht haben, findet
sich in @ Tab. 1.
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Abb. 7 <« Das anteriore Mitralklappense-

gel (Pfeil) fiihrt zu einer teilweisen Obstrukti-
on des linksventrikuldren Ausflusstrakts (mid-
osophageale Vierkammeransicht bei 0°-Ro-
tation) und signifikanter Regurgitationsjet in
den linken Vorhof nach insuffizienter Mitral-
klappenkorrektur mit einem Carpentier-Ed-
wards-Ring bei 0°-Rotation (Stern; Farbdopp-
lersonographie)

Abb. 8 A a Farbdopplersonographievergleich in der middsophagealen Darstellung bei 0°-Rotation. Bei 48°-Rotation in der
aortalen Kurzachse zeigen sich links eine hochgradig kalzifizierte Aortenklappe mit Stenose und rechts ein pathologischer
Farbdoppler-Jet wahrend der Systole. b Inkompletter Schluss der Aortenklappe und mittel- bis hochgradige Aortensinuffizi-
enz bei 143°-Rotation. Links inkompletter Schluss der Aortenklappe wéhrend der Diastole, rechts im Farbdopplersonographie-
vergleich ein Regurgitationsjet, der liber das anteriore Mitralblatt reicht

Eingriffe an der Aortenklappe

Die haufigste pathologische AV-Verande-
rung ist die durch eine Kalzifikation be-
dingte Stenose (B Abb. 8). Eine Insuffizi-
enz der AV kann im Zusammenhang mit
einer solchen AV-Stenose durch die be-
eintrachtigte Beweglichkeit der Klappen-
segel auftreten (B Abb. 8). Bei operativen
Eingriffen an der AV sollte der vorhande-
ne pathologische Zustand bestitigt wer-
den. Die Lage der arteriellen oder der ve-
nosen Kaniilen sollte vor allem bei einem
minimalinvasiven operativen Zugangs-
weg tiberpriift werden. Hierbei wird der
Thorax nur partiell eréffnet und die Lage
der vendsen Kaniile, die durch die V. fe-
moralis eingefithrt wird, muss durch die
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TEE dargestellt werden. Nach erfolgter
operativer Korrektur wird die korrekte
Implantation der Klappe beurteilt, aber
auch, ob es zu einer Schidigung anato-
misch nahe liegender Strukturen (z. B.
des anterioren Segels der Mitraklappe) ge-
kommen ist (8 Abb. 9). Zudem ist es mit
der TEE moglich, Luft innerhalb des lin-
ken Ventrikels darzustellen und somit ein
ausreichendes Entliiften zu ermdglichen,
da eine manuelle Entliifftung des linken
Ventrikels bei einem minimalinvasiven
Zugangsweg schwierig ist.

Der Einfluss der intraoperativen TEE
auf das chirurgische Management bei Ein-
griffen an der AV wurde von Nowrangi
etal. [32] anhand von 386 Patienten unter-
sucht. In dieser Studie kam es bei 13% aller

Patienten zu einer Verdnderung des chir-
urgischen Vorgehens durch den Einsatz
der intraoperativen TEE vor extrakorpo-
raler Zirkulation: So wurde ein geplanter
Eingriff an der MV nicht durchgefiihrt,
ein neu nachgewiesenes offenes Foramen
ovale (,,patent foramen ovale®, PFO) wur-
de verschlossen, und es kam zum Zufalls-
befund eines intrakardialen Thrombus.
Zudem konnten die Untersucher durch
die TEE die aortalen Strukturen vermes-
sen und damit die Gréfie eines fiir die Kor-
rektur verwendeten aortalen ,homograft*
vorab bestimmen. Dies fiihrte zwar nicht
zu einer Anderung des chirurgischen
Managements, die Dauer der extrakor-
poralen Zirkulation wurde jedoch deut-
lich reduziert. In der Studie von Mishra et
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Abb. 9 A Perivalvuldres Leck nach Aortenklappenersatz in der midésopha-
gealen Aortaldangsachse bei 126°-Rotation und patholgischer Jet (Pfeil) am
Ansatz des Klappenrings nach bioprosthetischem Klappenersatz

al. [24] wurden bei 520 Patienten bis da-
to nichtbekannte pathologische Befunde
bei 4,8% der Patienten vor dem operati-
ven Eingriff festgestellt. Nach operativer
Korrektur wurden durch die TEE zusitz-
liche Verdnderungen festgestellt. So kam
es zur Diagnose von perivalvuldren Lecks
und neu aufgetretener ischimiebedingter
myokardialer Wandbewegungsstérungen,
die durch eine Obstruktion der Koronar-
ostien verursacht worden waren. In der
bis dato umfangreichsten Studie wurden
1610 Patienten retrospektiv evaluiert [4].
Bei 6,6% dieser Patienten kam es zu ei-
ner Beeinflussung des chirurgischen Ma-
nagements vor extrakorporaler Zirkulati-
on. Dabei wurde bei 1,1% der Patienten auf
den zuvor geplanten Eingriff an der MV
verzichtet. Bei 2,2% der Patienten wurde
das chirurgische Vorgehen nach Beendi-
gung der HLM geédndert; 0,7% davon ent-
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Abb. 10 A Massives Atherom (Pfeil) an der posterioren Wand der Aorta

(epiaortale Sonographie)

Abb. 11 <« Thrombus
in der V. cava inferior
(Pfeil) am oberen Ende
der Leber bei 54°-Ro-
tation nach orthotoper
Lebertransplantation

fielen auf eine Revision der zuvor einge-
setzten AV.

Auch in diesem Patientenkollektiv
wurde eine Reihe von Studien zum Ein-
fluss der intraoperativen TEE auf das chir-
urgische Management durchgefiihrt, die
aber aufgrund der geringen Patientenzahl
als nichtreprasentativ einzuschitzen sind
(33, 34]. Eine Ubersicht iiber die wichtigs-
ten Studien bei Eingriffen an der AV zeigt
Q Tab.1.

Beurteilungen der Aorta

Bei der epikardialen und epiaortalen So-
nographie kommt es durch das direkte
Aufsetzen der Ultraschallsonde auf die
kardialen und aortalen Strukturen zu ei-
ner prézisen Bildgebung und einer gu-
ten Beurteilung der untersuchten Struk-
turen. Die Ultraschallsonde wird hierfiir

in einer sterilen Plastikhiille vom Chir-
urgen direkt auf die zu untersuchen-
den Strukturen aufgesetzt; der Anésthe-
sist und der Chirurg beurteilen dann ge-
meinsam die visualisierte Struktur. Dabei
konnen an der Aorta der Grad der athe-
rosklerotischen Veranderungen, die Stel-
le einer moglichen aortalen Kaniilierung
und Klemmung beurteilt sowie Kalzifi-
kationen identifiziert werden. Eine Ma-
nipulation der Aorta an Stellen, die star-
ke Kalzifikationen aufweisen, sollte ver-
mieden werden, um eine Verschleppung
in die systemische Zirkulation zu verhin-
dern (B Abb. 10; [38, 39, 40]).

Eine Reihe von Studien hat den Zusam-
menhang zwischen EUS, chirurgischem
Vorgehen und klinischem Patienten-Out-
come untersucht. Royse et al. [37] konnten
demonstrieren, dass die EUS der TEE und
auch der manuellen Palpation der Aorta
zur Identifikation von Atheromen iiberle-
gen ist. In einer weiteren Studie von Bolo-
tin et al. [41] zeigte sich, dass die EUS das
chirurgische Vorgehen bei28% aller Patien-
ten, die sich einer ACVB-Operation un-
terzogen, beeinflusste, und belegte eben-
so die Uberlegenheit zur Beurteilung von
Atheromen gegeniiber der Palpation der
Aorta. Hammon et al. [42] fanden 2006,
dass eine echokardiographiebasierte chir-
urgische Vorgehensweise bei der Mani-
pulation der Aorta das postoperative ko-
gnitive Outcome der untersuchten Patien-
ten verbesserte. Die bisher grofite Patien-
tenzahl konnten Rosenberger et al. [7] mit
mehr als 6000 Patienten untersuchen. Es
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Abb. 12 » a Verlegung
der rechten Pulmonalarte-
rie mit einem Thromboem-
bolus (Pfeil) in der oberen
Osophagusebene bei 0°-
Rotation. AO #, MPA #,

PE #, RPA #, SVC #,.b Mul-
tiple Thromboembolie im
rechten Ventrikel in der
middsophagealen Vierkam-
meransicht bei 0°-Rotation.
LV# RA# RV#

kam in dieser Studie zu einer Beeinflus-
sung des chirurgischen Vorgehens bei
mehr als 4% der Patienten wahrend kar-
diochirurgischer Eingriffe. Die veranderte
chirurgische Vorgehensweise beinhaltete
dabei eine Anderung der Kaniilierungs-
stelle und eine veranderte Platzierung der
aortalen Klemme. Diese Beeinflussung
des chirurgischen Vorgehens korrelierte
mit einem besseren neurologischen Out-
come in der Gruppe der EUS-Patienten.
Eine Ubersicht iiber die wichtigsten Stu-
dien, die den Einfluss der EUS auf das in-
traoperative Patientenmanagement unter-
sucht haben, ist in @ Tab. 2 gegeben.

Nichtkardiochirurgische Eingriffe

Die intraoperative Echokardiographie
wird bei nichtkardiochirurgischen Ein-
griffen nicht regelhaft eingesetzt und ist
deswegen bisher nicht ausreichend syste-
matisch evaluiert. Die bis dato durchge-
fithrten Studien sind durch eine geringe
Patientenzahl limitiert. Es kann jedoch
wihrend nichtherzchirurgischer Ein-
griffe intraoperativ, z. B. durch himody-
namische Instabilitat des Patienten, jeder-
zeit eine Situation entstehen, die in die Ka-
tegorie I fiir die Indikation der TEE geméf3
den Leitlinien der SCA fillt und deren so-
fortigen Einsatz erforderlich macht.

GefaBchirurgische Eingriffe

Operative Eingriffe in der Gefif8chirurgie
sind mit einer erhohten Letalitét behaftet.
Dies trifft nicht nur auf grof3e abdominal-
gefaflchirurgische, sondern auch auf peri-
pher-gefafichirurgische Eingriffe zu [43,
44]. Die intraoperative TEE ist ein her-
vorragendes Instrument zum kardialen
Monitoring wahrend dieser Eingriffe, da
dynamische Verdnderungen der kardialen
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Abb. 13 » Fliissig-
keitsgefiillter Pleura-
raum (Hamatothorax)
nach traumatischer
Verletzung der Aor-
ta durch einen Ope-
rationstrokar in der
middsophagealen An-
sicht bei 0°-Rotati-

on und Rotation nach
rechts

Funktion sofort beurteilt werden kénnen
[45, 46]. In einer Studie von Roizen et al.
[47] an 24 gefalchirurgischen Patienten
konnte die Uberlegenheit der TEE gegen-
iiber dem Standardmonitoring zur Be-
urteilung der kardialen Funktion gezeigt
werden. Die Untersucher konnten bei
Eingriffen an der deszendierenden Aorta
und vor allem oberhalb des Truncus co-
eliacus zeigen, dass es zu grofien Verin-
derungen der endsystolischen und end-
diastolischen Fliche des linken Ventri-
kels und der Ejektionsfraktion kam. Der
Einfluss der Echokardiographie auf das
chirurgische Management und das Patien-
ten-Outcome wurde in dieser Studie aber
nicht weiter untersucht. In einer weiteren
Studie von Godet et al. [48] an 17 Patien-
ten lieflen sich mithilfe der TEE Pulsatio-
nen des thorakalen Riickenmarks gut dar-
stellen. Uber einen méglichen Einfluss der
TEE auf das operative Vorgehen bei Pati-
enten, die an der deszendierenden tho-
rakalen Aorta operiert werden, liegen je-
doch bislang keine Studiendaten vor.
Rapezzi et al. [49] sowie Swaminathan
et al. [50] belegten den Einfluss der intra-
operativen TEE bei endovaskulérer Stent-

High Contrast

Lens Temp<37.0°C

60dB S1/+2/1/
Gain= 0dB

anlage an der Aorta bei 33% von 22 Patien-
ten. So konnte mithilfe der TEE eine Fehl-
lage des Fithrungsdrahtes im falschen aor-
talen Lumen identifiziert werden. Nach
Anlage des endovaskuldren Stents identi-
fizierte die intraoperative TEE ein Leck,
das durch die Stenteinlage entstanden war,
héufiger als eine Angiographie der Aorta.

Orthopadische Eingriffe

Operative Eingriffe in der Orthopadie,
vor allem aber der Einsatz einer Hiiftge-
lenkendoprothese, konnen mit arterieller
Hypotension, Hypoxdmie und pulmona-
ler Hypertension einhergehen. Die intra-
operative Letalitdtsrate wird mit 0,6-
10% angegeben [51, 52]. Eine Erkldrung
hierfiir ist, dass es wihrend dieser Ein-
griffe zu einer Verschleppung von Mikro-
emboli in die pulmonale Strombahn
kommt. Das Ausmaf3 dieser Verschlep-
pung héngt von der Hohe des ausgetibten
intramedulldren Druckes ab [53]. Vor
allem wihrend der Phase des ,,reaming®
(Einsetzen der Hiiftgelenkendoprothese)
und der Luxation des Hiiftgelenks wird
vermehrt Zement in die vendsen Gefifle
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Tab. 2 Einfluss der epiaortalen Sonographie (EUS) auf das intraoperative Patientenmanagement

Studie
Royse et al. [37] 70
Hammon et al. [42] 86

Patienten (n)

Wilson et al. [76] 22
Bolotin et al. [41] 105
Royse et al. [77] 47

Rosenbergeretal.[7] 6051

Auswirkungen
Manuelle Palpation und TEE ungeniigend bei der Beurteilung der Aorta ascendens und des Aortenbogens

Reduktion der Anzahl der Manipulationen der Aorta und reduzierte Inzidenz postoperativer neurologischer
Komplikationen

Epiaortale Sonographie ist der TEE bei der Beurteilung der Aorta liberlegen
Epiaortale Sonographie ist manueller Palpation und TEE bei der Erkennung von Atheromen der Aorta tiberlegen
Patienten mit EUS der Aorta zeigen besseres neuropsychologisches Outcome

Chirurgisches Vorgehen bei 5,4% vor HLM und 1,5% nach HLM beeinflusst
Besseres neurologisches Outcome bei den ACVB-, ACVB+Klappen-Patienten

ACVB Aortokoronare-Venenbypass-Operation, HLM Herz-Lungen-Maschine, TEE transdsophageale Echokardiographie.

Patienten (n)

Rosenberger et al. [70] 46

Rosenberger et al. [78] 50
Memtsoudis et al. [5] 22

Auswirkungen

Bei 27 von 31 Patienten konnte die mithilfe der TEE diagnostizierte Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstands
auf andere Weise verifiziert werden

TEE identifiziert Thromboembolie nur bei 26% der Patienten, sekundare Zeichen der Lungenembolie sind
aber hoch-sensitiv flir Bestatigung einer Verdachtsdiagnose

TEE identifiziert bei 26% der Patienten Thromboembolie auBerhalb der Lungenstrombahn
TEE identifiziert bei 16 Patienten die zugrunde liegende Ursache des Notfalls; 32% der Patienten iiberleben

Tab. 3 Einfluss der transésophagealen Echokardiographie (TEE) bei intraoperativen Notfallsituationen
Studie
VanderWouw etal.[68] 48

Aktuelle Studienlage, die den Einsatz der TEE und Auswirkungen auf das Management bei Patienten wéhrend einer intraoperativen Notfallsituation beurteilt.

embolisiert [54]. Dieser Zusammenhang
konnte von Murphy et al. [55] in einer ex-
perimentellen Studie eindeutig demons-
triert werden. Mithilfe der intraoperati-
ven TEE lassen sich die Auswirkungen
dieser Embolisationen auf die kardiale
Funktion wie z. B. ein sich entwickelndes
Rechtsherzversagen erkennen [56]. Diese
Embolisationen sind aber meist klinisch
nicht bedeutsam und bleiben daher auch
unbemerkt.

Systematische Untersuchungen tiber
den Einsatz der TEE wihrend orthopi-
discher Eingriffe und den Einfluss der
Echokardiographie auf das Patienten-
Outcome liegen nicht vor.

Allgemein- und
Transplantationschirurgie

Die TEE kann wéhrend einer Laparosko-
pie hilfreich sein, um kardiovaskuldre Ver-
anderungen infolge der Insufflation des
Peritoneums zu identifizieren [57, 58]. Die
Insufflation des Peritoneums mit Koh-
lendioxid (CO,) erhoht die Nachlast bei
gleichzeitiger Reduktion der Vorlast und
kann die Himodynamik des Patienten er-
heblich beeintrachtigen [59]. Diese hdmo-
dynamischen Veranderungen lassen sich
hervorragend mithilfe der TEE beurtei-
len [57].

Ein weiteres Einsatzgebiet der TEE ist
die Transplantationschirurgie, hier vor
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allem wéhrend einer orthotopen Leber-
transplantation oder einer Lungentrans-
plantation, da die betroffenen Patienten
praoperativ meist schwer kardiopulmo-
nal beeintrichtigt sind. Wahrend einer
Lungentransplantation kann ein intrakar-
dialer oder intrapulmonaler Shunt auftre-
ten; die TEE ist durch ihre retrokardiale
Lage dazu geeignet, intrakardiale Shunts
zu beurteilen [60]. Des Weiteren kann
die Qualitidt der Anastomose der rechten
Pulmonalarterie in nahezu 100% der Fil-
le und der linken Pulmonalarterie in bis
zu 71% der Falle mithilfe der TEE beurteilt
werden [61]. Die Obstruktion der pulmo-
nalen Strombahn ist einer der wichtigs-
ten Griinde fiir eine persistierende Hyp-
oxdmie nach Lungentransplantation. Die
intraoperative TEE erlaubt auch hier die
Beurteilung der pulmonalen Stromungs-
verhéltnisse und kann somit zur Entschei-
dung fiir eine sofortige operative Korrek-
tur beitragen [62].

Wihrend einer orthotopen Leber-
transplantation entwickelt sich in 2-5%
der Fille eine Thrombose der V. cava in-
ferior (B Abb. 11) mit der Folge eines
frithzeitigen Transplantatversagens [63].
Zudem kann es zu einer Beeintrichti-
gung der rechtsventrikuldren Funktion
und dem Auftreten paradoxer thrombo-
embolischer Komplikationen kommen,
dies vor allem wihrend der Phase der Re-
perfusion nach Entfernen der suprahe-

patischen Klemme [64, 65]. Die TEE ist
ein hervorragendes Instrument zur Be-
urteilung der kardialen Funktion wih-
rend dieser Phase. Es liegen jedoch keine
systematischen Studien iiber ihren Ein-
satz wahrend Lebertransplantationen
und ihren Einfluss auf das Patienten-
Outcome vor.

Neurochirurgische Eingriffe

In der Neurochirurgie wird die TEE ein-
gesetzt, um Luftembolien wahrend Ein-
griffen in sitzender oder halbsitzender
Lagerung frithzeitig zu erkennen. Die
Inzidenz dieser Embolien wird bei Ein-
griffen an der Fossa posterior mit 12%
in liegender Patientenposition und mit
25-45% in sitzender Position angegeben
[66]. Ohne addquate Therapie ist die aus-
gepragte, schwere Luftembolie mit ei-
ner Letalitdtsrate von bis zu 93% behaf-
tet [67]. Dabei sind wichtigsten Faktoren
zur Reduktion der Letalitit eine frithzei-
tige Diagnose und die sofortige thera-
peutische Intervention. Die TEE eignet
sich hervorragend, um eine venose Luft-
embolie zu identifizieren, jedoch liegen
keine systematischen Untersuchungen
vor, die den Einfluss der TEE auf das Pa-
tienten-Outcome in der Neurochirurgie
untersucht haben.



Kategorie |

Kategorie ll

Myokardinfarkt

Kategorie lll

um das Patienten-Outcome zu verbessern

eines Pulmonalarterienkatheters

lar Anesthesiologists (SCA).

== Intraoperative Beurteilung der Klappenfunktion

== Intraoperative Beurteilung kardialer Aneurysmen und bei Aneurysmaeingriffen

== Intraoperative Diagnose von Luftembolien wahrend einer Kardiotomie, Herztransplantation
und bei sitzenden neurochirurgischen Eingriffen

== Intraoperativ bei einer pulmonalen Embolektomie

Indikationen der Kategorien I-lll fiir den Einsatz der perioperativen
transosophagealen Echokardiographie. (Mod. nach [13])?

Die Studienlage untersttitzt den Einsatz der transésophagealen Echokardiographie (TEE);

die TEE ist hilfreich, um das Patienten-Outcome zu verbessern

== Intraoperative Evaluation akuter und lebensbedrohlicher hdmodynamischer Instabilitat

== Praoperative Abklarung bei hamodynamisch instabilen Patienten mit Verdacht auf ein
thorakales Aortenaneurysma, eine Aortendissektion oder eine Aortenruptur

== Intraoperative Beurteilung der Aortenklappenfunktion nach Eingriffen an der Aortenklappe
oder bei einer Aortendissektion zur Beurteilung der Aortenklappenfunktion

== Intensivpatienten mit unklarer Atiologie einer himodynamischen Instabilitét, beim Verdacht
auf Klappenfehlfunktion oder thromboembolischen Komplikationen

Die Studienlage zum Einsatz der TEE ist nicht eindeutig; TEE kann das Patienten-Outcome verbessern
== Perioperativ bei Patienten mit einem erhohten Risiko fiir eine Myokardischamie oder einen

Es besteht nur wenig oder keine Evidenz fiir den Einsatz der TEE; die TEE ist nur selten hilfreich,

== Intraoperativ bei operativen Korrekturen einer Kardiomyopathie

== Intraoperativ bei unkomplizierter Endokarditis wahrend nichtherzchirurgischen Eingriffen

== |ntraoperatives Monitoring einer Embolie wéhrend orthopadischer Eingriffe

== Monitoring wahrend der Anlage einer intraaortalen Gegenpulsation, von Defibrillatoren oder

aNach den Leitlinien der American Society of Anesthesiology (ASA) und der Society of Cardiovascu-

Nichtkardiochirurgischer
intraoperativer Notfall

Die Inzidenz intraoperativer kardialer
Notfalle ist bei nichtkardiochirurgischen
Patienten wesentlich geringeralsim kardio-
chirurgischen Patientengut. Die Diagno-
se einer zugrunde liegenden Ursache ist
in einer Notfallsituation oft nicht einfach;
die intraoperative TEE kann aber wichtige
Informationen liefern, die zur Diagnose-
findung beitragen kénnen und damit in
nicht wenigen Fillen zu einer zielgerich-
teten Therapie fiihren.

In einer Studie von Memtsoudis et al.
[5], in die 22 nichtkardiochirurgische Pa-
tienten mit intraoperativ erfolgtem Herz-
stillstand aufgenommen wurden, zeigten
die Untersucher, dass bei 16 dieser Patien-

ten eine weiterfithrende therapeutische
Intervention durch den Befund der intra-
operativen TEE eingeleitet werden konn-
te. Die héufigsten Diagnosen waren hier-
bei eine intraoperativ aufgetretene Lun-
genembolie, Zeichen einer myokardialen
Ischdmie und eine inaddquate Volumen-
therapie des Patienten. Die Uberlebensra-
te in dem untersuchten Patientenkollektiv
betrug 32%; dies muss im Vergleich zu an-
deren Studien als positiv bewertet werden
[68]. In der Studie von van der Wouw et
al. [68] wurden 48 Patienten untersucht,
die einen Herzstillstand wéihrend des sta-
tiondren Krankenhausaufenthalts erlitten
hatten. Die sofort nach dem Eintreffen des
Reanimationsteams vorgenommene TEE
fiihrte bei 27 dieser Patienten (87%) wéh-
rend der kardiopulmonalen Reanimation

zu einer korrekten Diagnose der zugrun-
de liegenden Ursache. Die TEE-Diagno-
se wurde durch eine Autopsie an verstor-
benen Patienten oder wéhrend eines fol-
genden operativen Eingriffs bestitigt.

Bei Patienten, die intraoperativ eine
Lungenembolie erleiden, kann die TEE
durch eine direkte Visualisierung des
thromboembolischen Materials zur Dia-
gnose fithren ([56, 69]; @ Abb.12). In
der Regel ist dies nur schwer moglich, je-
doch kénnen sekundire Zeichen einer
akut aufgetretenen Rechtsherzbelastung
dann zur Diagnosefindung beitragen [7o,
71, 72]. Anhand einer definitiven Diagno-
se, der Schwere der himodynamischen
Beeintrachtigung und der Grunderkran-
kungen des Patienten kann vom Herz-
chirurgen direkt entschieden werden, ob
eine pulmonale Embolektomie erfolgver-
sprechend ist und durchgefiihrt werden
sollte [73, 74].

Die intraoperative TEE kann, wenn
auch in seltenen Fillen, zur priméiren
Diagnose einer intraoperativen Verlet-
zung wichtiger Organstrukturen fiih-
ren (z. B. Verletzung vaskuldrer Struktu-
ren nach Einfithrung von Operationstro-
karen; @ Abb. 13). Eine Ubersicht iiber
die wichtigsten Studien, die einen Ein-
fluss der TEE auf das chirurgische Vorge-
hen bei intraoperativen Notfallsituationen
zeigt, ist in @ Tab. 3 aufgefiihrt.

Fazit fiir die Praxis

Die intraoperative Echokardiogra-

phie hat in sich in den letzten 20 Jah-

ren stark weiterentwickelt und ist zu ei-
ner wichtigen intraoperativen diagnos-
tischen Methode gereift. Mit der TEE las-
sen sich intraoperativ zuverlassig und je-
derzeit die Myokard- und Klappenfunk-
tion beurteilen. AuBlerdem liefert die TEE
vor allem bei kardiochirurgischen Ein-
griffen wichtige neue Befunde, die so-
fort in das Patientenmanagement einge-
hen kdnnen. Mit der EUS steht im Bereich
der Herzchirurgie eine weitere echokar-
diographische Untersuchungsmetho-

de zur Verfiigung, die einen direkten Ein-
fluss auf das chirurgische Management
haben kann und eventuell bei kardio-
chirurgischen Patienten das postopera-
tive Outcome verbessert. Bei Patienten
mit hohem perioperativen kardialen Ri-

Der Anaesthesist 11 - 2009 ‘ 1133



Allgemeinandsthesie

siko und nichtkardiochirurgischen Ein-
griffen kann die TEE, aber auch die TTE
das intraoperative Monitoring erweitern.
Der Untersucher libernimmt damit aber
auch die Verantwortung fiir eine kompe-
tente Beurteilung der kardialen Struk-
turen und ihrer Veranderungen. Er muss
daher zuvor gute echokardiographische
Kenntnisse erwerben und sich mit den zu
erwartenden pathologischen Verande-
rungen vertraut gemacht haben.
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