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Einsatzgebiet TTE-Untersuchungen – auch im 
perioperativen Bereich – werden bislang im We-
sentlichen durch Kardiologen und Weiterbil-
dungsassistenten der Kardiologie durchgeführt. 
Bei einem ständig steigenden Bedarf, insbesonde-
re auch bei der präoperativen kardiovaskulären 
Vorbereitung von Patienten, ist eine routinemä-
ßige zeitnahe Beurteilung aller angemeldeten Pa-
tienten jedoch schon heute nicht immer möglich 
[3]. Entsprechend werden – vor allem in der Not-
fall- und Intensivmedizin – in den letzten Jahren 
zunehmend sogenannte fokussierte TTE-Unter-
suchungen von nicht speziell kardiologisch, aber 
echokardiografi sch ausgebildeten Ärzten durch-
geführt [4, 5].

Kurs Die modulare Seminarreihe AFS der Deut-
schen Gesellschaft für Anästhesiologie und Inten-
sivmedizin (DGAI) soll dazu beitragen, den in der 
Anästhesiologie, Intensiv- und Notfallmedizin 
 tätigen Ärztinnen und Ärzten echokardiografi -
sche Grundlagenkenntnisse und -fertigkeiten im 
Sinne einer fokussierten Kardiosonografi e zu ver-
mitteln. Dabei werden im Modul 4 Kardiosono-
grafi e sowohl theoretische Grundlagen als auch 
praktische Kenntnisse der fokussierten TTE in 
 einem weitgehend standardisierten 1-tägigen 
Kurs vermittelt (q Tab. 1 und 2). 

Rationale einer anästhesiefokussierten 
Kardiosonografi e
 ▼

Reduzierter Untersuchungsgang Im Gegen-
satz zur vollständigen TTE wird perioperativ, in 
der Intensiv- und in der Notfallmedizin das Kon-
zept eines reduzierten Untersuchungsgangs be-
vorzugt, einer sogenannten fokussierten TTE, die 
unter einer zielgerichteten Prämisse steht. Mit 
diesem „goal-directed“ Vorgehen wird die Unter-
suchung im Hinblick auf ein umschriebenes klini-
sches Problem durchgeführt und so abgekürzt,

 ▶ dass sie in maximal 2–5 min durchgeführt wer-
den kann, 
 ▶ während eine klassische TTE nicht selten mehr 
als 30 min dauert [6]. 

Im Extremfall kann die fokussierte TTE im Sinne 
des FEEL-Konzepts (FEEL = fokussierte echokardio-
grafi sche Evaluation bei Life Support) im Rahmen 
einer Reanimation schon in ca. 10 s wertvolle dia-
gnostische Hinweise liefern [7].

 
Häufi g auftretende Akutsituationen – gepaart mit 
der einzigartigen klinischen Ausbildung von An-
ästhesisten, akute Notfallsituationen zu beherr-
schen – lassen die fokussierte Kardiosonografi e in 
der Anästhesie als wertvolle Bereicherung er-
scheinen. 

Ergebnisse der fokussierten TTE Bei Kenntnis 
der Fallstricke kann das Konzept der fokussierten 
Kardiosonografi e dazu beitragen, wichtige Befun-
de früh zu erfassen. Dennoch können aufgrund 
des Einfl usses auf das perioperative Vorgehen po-
tenziell schwere Zwischenfälle auftreten. Tat-
sächlich konnte aber gezeigt werden, dass mit der 
fokussierten Kardiosonografi e auch nicht gezielt 
gesuchte Befunde erhoben werden (in bis zu 45 % 
der Fälle) und bei mehr als 85 % diese Befunde kor-
rekt identifi ziert werden [8, 9]. 

 ▶ Diese Resultate entkräften die Argumente der 
Verfechter einer immer umfassend durchge-
führten TTE.
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Die Anwendungen von Ultraschall im perioperativen Bereich ha-
ben sich in den letzten 10 Jahren rasant weiterentwickelt. Heute 
gehören Ultraschallverfahren für den peripheren und zentralen 
Gefäßzugang sowie für die Regionalanästhesie zu den etablierten 
Verfahren [1]. Auch die perioperative transösophageale Echokar-
diografi e hat einen großen Stellenwert – insbesondere im Bereich 
der kardiovaskulären Chirurgie [2]. Im Vergleich zu diesen sono-
grafi schen Verfahren konnte sich die transthorakale Echokardio-
grafi e (TTE) bei den Nicht-Kardiologen bisher noch nicht als Routi-
neverfahren im perioperativen, intensivmedizinischen oder not-
fallmedizinischen Bereich durchsetzen. Der Bedarf zeichnet sich 
jedoch zunehmend ab. 
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Inhaltliche und strukturelle Anforderungen an das DGAI-Modul 4: 
Kardiosonografi e

Inhalte
 ▶ Grundlagen der Kardiosonografi e
 ▶ sonografi sche kardiale Schnittebenen 
 ▶ funktionelle Anatomie der wichtigsten kardialen Strukturen
 ▶ linksventrikuläre Funktion und Volumenstatus
 ▶ rechter Ventrikel / akutes Cor pulmonale
 ▶ Perikarderguss / -Tamponade und -punktion
 ▶ Herzklappenfunktion – orientierende Beurteilung
 ▶ Massen / Tumore /Embolien
 ▶ Aorta-orientierende Beurteilung (TEE)
 ▶ Fallbeispiele
 ▶ Reanimation, PFO (persistierendes Foramen ovale), andere (nicht obligat)

Struktur
 ▶ 6 Unterrichtseinheiten Theorie
 ▶ 3 Zeitstunden Hands-on-Training

allgemeine Anforderungen an die praktische Ausbildung
 ▶ max. 5 Teilnehmer pro Arbeitsplatz
 ▶ mind. 1 erfahrener Instruktor pro Arbeitsplatz
 ▶ mind. 1 Ultraschallgerät pro Arbeitsplatz
 ▶ Instruktorenbriefi ng (Vorgabe für die Lerninhalte pro Station inkl. empfoh-
lener Anlotungspunkte, z. B. anhand einer Checkliste)

spezielle Anforderungen an die praktische Ausbildung
 ▶ Unterweisung in der Lagerung des Patienten
 ▶ Unterweisung in der orientierenden sonografi schen Untersuchung
 ▶ Darstellung der kardialen und herznahen Strukturen
 ▶ Unterweisung in der fokussierten Untersuchungstechnik

Anforderungen Es ist ungeklärt, welche Mini-
malanforderungen an einen Anwender der fokus-
sierten Kardiosonografi e gestellt werden müssen, 
um mit der Methode klinisch verlässliche Aussa-
gen erreichen zu können. Dennoch scheint es so, 
dass man die Technik 

 ▶ des Anlotens, 
 ▶ der Befunderhebung und 
 ▶ der Interpretation 

von wenigen für den Akutmediziner häufi gen 
Schlüsselpathologien schnell erlernen kann [10]. 
Einige internationale Fachgesellschaften geben 
Empfehlungen oder Leitlinien heraus, die zur 
 Erlangung eines Zertifi kats 

 ▶150 durchgeführte TTE und 
 ▶ weitere 300 Beurteilungen von transthoraka-
len Untersuchungsbefunden vorsehen [11]. 

Es gibt jedoch keine Evidenz, dass mit diesen Vor-
gaben eine bessere Qualität der Untersuchungen 
erreicht wird.

Notwendigkeit von Grundkenntnissen Auch 
international setzt sich die Meinung durch, dass 
in der Anästhesie, Intensiv- und Notfallmedizin 
tätige Ärzte Grundkenntnisse im Bereich der 
Echokardiografi e beherrschen sollten [12, 13]. 
Am Besten ist das zu erkennen am Beispiel der 
Schlüsselrolle einer TTE bei Patienten mit hohem 
Risiko für eine Lungenembolie, die so schwer 
krank sind, dass sie nicht ins CT zur Diagnose-
sicherung transportiert werden können. 

Hier ist die Durchführung einer TTE zur Diagnose-
sicherung, die neben Kardiologen auch Akutmedi-
ziner beherrschen und verstehen sollten, für den 
Behandler obligat.

 
Obwohl die technischen Möglichkeiten für die 
Durchführung einer fokussierten TTE über die 
Jahre immer ausgereifter wurden, wurde die 
Technologie in der Anästhesie nur zögernd einge-
setzt. Dies liegt nicht zuletzt daran, dass es bisher 
keine ausreichenden Möglichkeiten gab, sich 
Kenntnisse zur fokussierten Kardiosonografi e in 
Form eines Kursangebots anzueignen. 

Befunde und Diff erenzialdiagnosen Auch das 
Erkennen wesentlicher echokardiografi scher Be-
funde bzw. Diff erenzialdiagnosen gehört dazu 
[14]. Diese Kenntnisse können nicht nur in der 
präoperativen Phase vor Einleitung einer Anäs-
thesie, sondern auch auf der Intensivstation und 
nicht zuletzt im Bereich der Notfallmedizin ein-
gesetzt werden. Im Rahmen einer klinischen Stu-
die, die in Anästhesieeinleitungen durchgeführt 
wurde, konnte Folgendes gezeigt werden: 

 ▶ Bei einer präoperativen fokussierten Echokar-
diografi e konnte bei 49 von 50 Patienten eine 
ausreichende Bildqualität erreicht werden, um 
die jeweilige klinische Fragestellung zu klären 
[15]. 

Fokussierte Kardiosonografi e

Strukturen und Funktionen, die in einer fokussierten Kardiosonografi e 
 dargestellt werden können:

 ▶ Volumina des linken und des rechten Ventrikels
 ▶ links- und rechtsventrikuläre Funktion 
 ▶ Ejektionsfraktion 
 ▶ Einschätzung der Morphologie und Funktion von Aorten-, Mitral-, Trikuspidal- 
und Pulmonalklappen

fakultativ: 
 ▶ Gradient über der Aortenklappe
 ▶ Regurgitationsgeschwindigkeit über der Trikuspidalklappe
 ▶ Abschätzung des rechtsventrikulären systolischen Blutdrucks

klinischer Kontext, in dem mit der fokussierten Kardiosonografi e unter-
sucht werden kann

 ▶ hämodynamische Instabilität 
 ▶ Klappengeräusch bei körperlicher Untersuchung
 ▶ akute, schwere Dyspnoe
 ▶ reduzierte körperliche Belastbarkeit
 ▶ Weaningversagen
 ▶ echokardiografi sche Untersuchung sinnvoll für die Abklärung von klinischen 
Befunden 

häufi ge Diagnosen, die mit der fokussierten Kardiosonografi e gestellt wer-
den können

 ▶ Dysfunktion des rechten bzw. des linken Ventrikels
 ▶ Hypovolämie
 ▶ Erkrankungen der Aortenklappe oder Mitralklappe
 ▶ akute Rechtsherzbelastung, pulmonale Hypertonie
 ▶ Perikardtamponade oder Perikarderguss

Tab. 1 

Tab. 2 
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 ▶ Etwa ein Drittel der untersuchten Patienten 
wurde für eine ausführliche TTE an die Kardio-
logie weiterüberwiesen. 

 ▶ Bei immerhin 14 von 16 Patienten konnten 
mittels der vollständigen TTE die Ergebnisse 
der fokussierten Kardiosonografi e bestätigt 
werden. 
 ▶ Allerdings fand sich bei 2 Patienten eine pulmo-
nale Hypertonie, die während der fokussierten 
Kardiosonografi e nicht aufgefallen war [15]. 

Ziel des DGAI-Moduls Kardiosonografi e ist es, eine 
möglichst große Verbreitung dieses wichtigen Be-
reichs der Sonografi e für einen großen Kreis von 
Anwendern zu erreichen und die Methode in der 
klinischen Routine in Anästhesie, Intensivmedizin 
und Notfallmedizin zu etablieren.

Untersuchung und Diagnosen
 ▼

4-Kammer-Blick Die Durchführung einer fokus-
sierten Kardiosonografi e beginnt (vergleichbar 
zum FEEL-Konzept) mit einem subkostalen 
4-Kammer-Blick, da viele Patienten in Anästhesie, 
Intensivmedizin und Notfallmedizin beatmet 
werden und sich in einer einfachen Rückenlage 
befi nden. 

 ▶ In Rückenlage ist ein apikaler oder ein paraster-
naler Schallzugang häufi g nicht zu erreichen. 

Das subkostale Fenster wird angeschallt, indem 
der Ultraschallkopf kaudal vom Xiphoid ca. 
1–2 cm tief in das Abdomen recht fl ach in einem 
etwa 10° Winkel zur Hautoberfl äche in Richtung 
des Herzens eingedrückt wird. 

 ▶ Dies kann gut mit dem Zeigefi nger der anderen 
Hand (Antippen am distalen Ende der Sonde) 
reguliert werden. 

Kann ein Patient in eine Linksseitenlage gelagert 
werden, liegen apikal sowie parasternal weitere 
wichtige Schallfenster.

Hochwertigkeit der Aufnahmen Trotz der im 
Vergleich zu einer Standardechokardiografi e 
deutlich reduzierten Untersuchungsdauer bei ei-
ner fokussierten Kardiosonografi e sollte ange-
strebt werden, dass die Dokumentation der Be-
funde ebenso hochwertig erfolgt wie bei einer 
klassischen TTE. 

Bei der Aufnahme von Filmschleifen ist darauf zu 
achten, dass mindestens 3 kardiale Zyklen aufge-
zeichnet werden.

Mit der fokussierten Kardiosonografi e können 
u. a. die in q Tab.  1 aufgelisteten Strukturen und 
Funktionen untersucht werden. 

Identifi zierung einer Hypovolämie Eine Hypo-
volämie kann im echokardiografi schen Bild rela-
tiv leicht diagnostiziert werden. Die Ventrikel 
sind leer und es kommt zu einer gegenseitigen 
Berührung der Papillarmuskeln, auch als „kissing 
papillaries“ beschrieben. Der subkostale Blick er-
laubt daneben eine Abschätzung des Volumen-
status anhand des Durchmessers der Vena cava 
inferior [16]. Alternativ kann auch über den trans-
hepatischen, interkostalen Transversal- oder 
 Longitudinalschnitt 1 cm paramedian die VCI 
leicht darstellbar sein. 

Bei einem Kollaps sowohl in In- als auch in Exspira-
tion ist (abhängig von weiteren Parametern) von 
 einer Hypovolämie auszugehen. Dabei muss ins-
besondere die Physiologie bei positiver Druckbe-
atmung verstanden werden.

Linksventrikuläre Funktion Die linksventriku-
läre Funktion wird im Rahmen einer fokussierten 
TTE häufi g mittels einer qualitativen Abschät-
zung – dem so genannten „eye-balling“ – einge-
schätzt [17]. Dabei zeigte sich, dass diese Metho-
de mit den verschiedenen Methoden zur quanti-

Abb. 1 Beispiel für eine trans-
thorakale echokardiografi sche 
Untersuchung: apikaler 4-Kam-
mer-Blick.
links: Nativbild;
rechts: zur Veranschaulichung 
invertiertes Bild mit Beschrif-
tung der 4 Herzhöhlen.
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tativen Messung der Ejektionsfraktion gut korre-
liert. Die Genauigkeit ist abhängig von der Erfah-
rung des Untersuchers. 

 ▶ In der Literatur fi nden sich Hinweise, dass etwa 
50 Untersuchungen notwendig sind, um Ab-
schätzungen der Ejektionsfraktion durchfüh-
ren zu können, die denen wesentlich erfahre-
nerer Untersucher ebenbürtig sind [18].

Perikarderguss Ein weiterer Grund für eine 
hämo dynamische Instabilität ist ein Perikarder-
guss, der mittels einer TTE in wenigen Sekunden 
erfasst werden kann. In der echokardiografi schen 
Darstellung imponieren Perikard und Epikard als 
echogene Strukturen, die normal unmittelbar an-
einander liegen. Kommt es zu einem Perikard-
erguss, kann man die beiden echodichten Struk-
turen durch eine echofreie Zone getrennt erken-
nen. Eine Flüssigkeitsmenge von mehr als 50 ml 
im Perikardsaum ist pathologisch. 

 ▶ Die hämodynamische Relevanz eines Perikard-
ergusses ist aber weniger geprägt vom Flüssig-
keitsvolumen, sondern vielmehr durch die Ge-
schwindigkeit des Entstehens. 

In der TTE-Untersuchung fi ndet sich häufi g ein 
 kollabierter rechter Ventrikel; daneben kommt es 
zu einem Rückstau von Flüssigkeit in die Vena 
cava inferior, die im subkostalen Fenster erweitert 
erscheint.

Akute Lungenembolie Eine akute Lungenem-
bolie kann mit der fokussierten TTE erkannt wer-
den, da ein rechtsventrikulärer Rückstau entsteht, 
mit einem konsekutiven Stau in die Vena cava in-
ferior. Aufgrund einer akuten Druckbelastung des 
rechten Ventrikels kommt es zu einer Vergröße-
rung im Verhältnis zum linken Ventrikel. Dane-
ben folgt eine Abfl achung des intraventrikulären 
Septums sowie nicht selten auch eine paradoxe 
Bewegung [19]. Bei einer massiven Lungenembo-
lie kommt es wegen der Vergrößerung des rech-
ten Ventrikels zu einer Insuffi  zienz der Trikus-
pidalklappe. 

 ▶ Findet sich keine Trikuspidalklappeninsuffi  zi-
enz, so spricht dies gegen eine hämodynamisch 
relevante Lungenembolie. 

Ein direkter Nachweis von Thromben in der Pul-
monalarterie ist mit der TTE häufi g nicht möglich. 
Aufgrund des Rückstaus ist der Pulmonalarterien-
hauptstamm aber häufi g auf Werte von über  
2 cm im Durchmesser erweitert.

Echte pulslose elektrische Aktivität Bei einer 
echten pulslosen elektrischen Aktivität (PEA) – 
also echokardiografi sch gesicherter elektrome-
chanischer Dissoziation – kann ausschließlich 
mittels Echokardiografi e eine sichere Diagnose 
gestellt werden. Als Beweis dient der Verlust von 

Wandbewegungen im TTE bei erhaltener elektri-
scher Aktivität. Der Nachweis von Wandbewe-
gungen im TTE während einer Reanimation 
scheint prognostische Bedeutung zu haben, da 
demonstriert wurde, dass Patienten mit einer 
Pseudo-PEA bessere Überlebenschancen haben 
als Patienten mit einer echten PEA [20]. 

Änderung des Patientenmanagements
 ▼

Vorteile Mit der in q Tab.  1 aufgelisteten über-
sichtlichen Anzahl von zu untersuchenden Para-
metern werden nicht selten Befunde erhoben, die 
zu einer Modifi kation des Patientenmanage-
ments führen. Dazu gehören 

 ▶ Änderungen des vorgesehenen Anästhesie-
verfahrens, 
 ▶ die Indikationsstellung für ein erweitertes in-
vasives Monitoring oder für eine intraoperative 
transösophageale Echokardiografi e, 

 ▶ die Indikation zur Gabe von Volumen oder der 
Gabe von Katecholaminen sowie 

 ▶ auch eine Verschiebung des Eingriff s, damit 
eine vollständige präoperative kardiologische 
transthorakale Echokardiografi e durchgeführt 
werden kann. 

So wurde gezeigt, dass nach einer fokussierten 
Kardiosonografi e in der Anästhesieeinleitung 
schon präoperativ Volumen ersetzt werden konn-
te bzw. bei Einschränkungen der kardialen Funk-
tion frühzeitig Katecholamine gegeben wurden 
[15]. 

 ▶ Insgesamt wurde bei 84 % der Patienten das 
 perioperative Management als ein Resultat der 
fokussierten Kardiosonografi e geändert. 

Auch die Intensivmedizin und Notfallmedizin 
werden von dem zügigen Einsatz der fokussierten 
TTE profi tieren. 

Fazit  Viele transthorakale echokardiografi sche 
 Untersuchungen können zeitnah und orts-
unabhängig durch Anästhesisten erfolgen. 
Mit dem hier vorgestellten Modul 4 Kardioso-
nografi e wird die Grundlage für eine qualitäts-
gesicherte Ausbildung und Anwendung der 
Sonografi e in der Anästhesiologie, Intensiv- 
und Notfallmedizin geschaff en. ◀
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Kernaussagen
 ▶ Obwohl die transthorakale Echokardiografi e bislang noch kein Routineverfahren 

im perioperativen, intensivmedizinischen oder notfallmedizinischen Bereich dar-
stellt, zeichnet sich ein zunehmender Bedarf ab.

 ▶ Die Seminarreihe „Anästhesie Fokussierte Sonografi e“ der DGAI soll dazu bei-
tragen, den in der Anästhesiologie, Intensiv- und Notfallmedizin tätigen Ärztinnen 
und Ärzten echokardiografi sche Grundkenntnisse und -fertigkeiten im Sinne einer 
fokussierten Kardiosonografi e zu vermitteln. 

 ▶ Gerade in der Anästhesie ist die fokussierte Kardiosonografi e eine wertvolle Berei-
cherung des diagnostischen Spektrums, da häufi g Notfallsituationen zu bewälti-
gen sind und Anästhesisten aufgrund ihrer einzigartigen klinischen Ausbildung 
echokardiografi sche Befunde unmittelbar in die Therapie einbeziehen können.

 ▶ Im Extremfall kann die fokussierte TTE im Rahmen einer Reanimation schon in 10 s 
wertvolle diagnostische Hinweise liefern. 

 ▶ Die fokussierte Kardiosonografi e kann nicht nur in der Anästhesiologie, sondern 
auch in der Intensiv- und Notfallmedizin wichtige diagnostische Hinweise geben. 
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