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Indikationen

• Beurteilung der Physiologie
• Volämie
• Kontraktilität
• Herzzeittvolumen
• Klappenfunktion
• Diastolische Funktion
• PAD-Messung

• Beurteilung der Physiopathologie
• Hypotonie
• Schlechte Gewebeperfusion
• LVOTO
• Verdacht auf Tamponade
• Hypoxämie
• Arrhythmien und Pacing
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(Giesen M, et al. JCTVA 2014;28:733-44)

• Weaning/monitoring von mechanischen Unterstützungen

• ECLS oder L/RVAD



TEE auf der IS
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Impakt von TEE auf der IS

• 301 Patienten

• 73% therapeutische Impakte

• Medikamentöse oder volämische Behandlungsänderungen: 40%

• Resternotomie: 14%

• Auschluss von Resternotomie-Indikation: 13%

• Andere: 7%

• Indikation für postoperative TEE signifikant assoziiert mit verlängerter IPS-
Aufenthaltsdauer, erhöhter Mortalität und Morbidität
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(Schmidlin D, et al. CCM 2001;29:2143-8)



Perikarditis Konstriktiva

• 64J Mann, 82kg/163cm, Dyspnoe NYHA III

• Grosser prätamponierender Perikarderguss bei ausgeprägter
Verkalkungen des Perikards DD: Perikarditis konstriktiva bei Tbc, 
Mesotheliom bei Vd. A. Asbestexposition

• KHK x 3, s/n NSTEMI vor 18 Mo mit PCI/DES x 3 der RCA und x 1 der 
RCX

• COPD

• HTN, DM, Dyslipidämie, sistierter Nikotinkonsum

• Perikardektomie und ACBP x 2
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MKR

• 59J Mann

• Elektiv asymptomatische schwere MR







SAM





Perikarderguss

• 66J Frau, 121kg/160cm, Dyspnoe NYHA II, CCS 0

• Dekompensierte Herzinsuffizienz mit erhaltener LVEF (HFpEF) 50-55% und
schwere AS

• Mean Gradient 48mmHg, KöF 0.5cm2 (0.23cm2/m2)

• Persistierendes VhFl

• Adipositas WHO Grad III (BMI 47.3 kg/m2)

• Dyslipidämie, HTN

• AKE Bio (Inspiris Resilia 25mm), Pulmonalvenenisolation bds, linkes Vorhofsohr
Clip

• Extubation 3 Stunden postoperativ, Noradrenalin max 7mcg/min, Verlegung auf die 
Abteilung am ersten postoperativen Tag, Reha Wald 7 Tage postop.
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Perikarderguss

• Neue Eintritt nach 4 Wochen

• Zunehmender Perikarderguss mit max Abstand 3.5cm ohne
hämodynamische Relevanz

• Nach 2 Tage, beginnende hämodynamische Relevanz bei Impression des 
RVOT

• Ad subxyphoidale Drainage Einlage
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TTE oder/und TEE

• 82J Frau, 64kg/164cm, Dyspnoe NYHA II, CCS 0
• Schwere TI, s/n Clipping 4.2019
• Erhaltene RV Funktion, normale LV Funktion
• RV/RA 32mmHg
• Massiv dilatierter rechter Vorhof
• Permanentes Vorhofflimmern
• Unklares rheumatisches Leiden (DD Syndrom von Sharp)

• TKE Bio (Hancock II T510 Medtronic 31mm), Verkleinerung des RA

• Eintritt auf der IPS 12h30: Adrenalin 2mcg/min; Milrinone 5mcg/min; 
Noradrenalin 4mcg/min

• Extubation 01h15

• Bilanz um 06h00: + 4L; gesamtes Drainage 2700 (Thorax rechts 1400)
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Fall SE

• Morgen Visite: extubierte Patientin, sehr müde, leicht zentralisiert, HR 
110/min VhFl, MAP 67 unter Noradrenalin 16mcg/min und Milrinone
3mcg/min, ZVD 9, oligoanurisch seit 03h00 trotz normaler Nierenwerte
(HRN 3.2; Krea 45; GFR 84)

• ABG: PO2 13.5; PCO2 5.62; pH 7.328; Lactate 1.9, Bic 21.4, SaO2 99; 
SvO2 55; Hb 69

• Drainage 360 seit 06h00, eher serös
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TTE oder/und TEE

• 74j Patient, 65kg/170cm, Dyspnoe NYHA IV, CCS 0

• Dekompensierte Herzinsuffizienz bei valvulärer und koronarer Herzerkrankung

• Mittelschwere Aorteninsuffizienz

• Prolaps des post Mitralsegels mit schwerer MI

• Schwere TR

• LVEF 30%

• Chronisches VhFl

• Rheumatoide Polyarthritis

• Thrombozytopenie DD medikamentös-toxisch

• s/n multipler orthopedischer Interventionen

• MKE Bio Hancock 31; AKE Bio Inspiris 25, TKR mit Physio Tricuspid 32, ACBP x 1 

auf RIVP
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Fall WK: TTE oder/und TEE

• Stabilisierung über die nächsten 2 Tage

• Extubation nach 48 Stunden unter minimal hämodynamische
Unterstützung

• Letzte PAC Hämodynamik um 17h: CI: 2.7L/min2, PAD: 40/30/24; ZVD: 
11; SvO2: 53% dann PAC zurückgezogen

• Nach 72h, Patient müde, agitiert, unter NIV Therapie, kalte Peripherie, 
oligoanurisch seit 02h00 mit GFR 50
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Herzchirurgie ICU

Periphere Hypoperfusion, steigende

Laktate, Hypotonie, Oligurie

Arrhythmien, Pacing, Volämie, 

CO, SV Optimierung

TTE, LV und RV Volumen und

Kontraktilität, Perikarderguss

Bessere Perfusion

Stabilisierung, 

Weaning

Verschlechterte

Perfusion, LV oder

RV Dysfunktion

Hämodynamische

Stabilisierung, Inotropika, 

mechanische Unterstützung

Verschlechterte Perfusion, 

Perikarderguss oder

ungenügende Qualität der 

TTE

TEE

Resternotomie, Inotropika, 

mechanische Unterstützung

TTE/TEE Wiederholung bei

Verschlechterung oder

Unsicherheit

verändert aus
Giesen M, et al. JCTVA 2014;28:733-44



Take Home message

• Bei hämodynamischem Instabilität nach Herzchirurgie, 
Echo Indikation tief halten

• Bei schlechter Qualität TTE und inkonklusive
Untersuchung, Indikation für TEE

• Tamponade nach Herzchirurgie: atypische Hämodynamik
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Vielen Dank
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RV Dysfunktion nach LVAD

• RV Dysfunktion nach LVAD Implantation: 
13 to 32%

(Cui WW, et al. Best Pract & Res Clin Anesth 2015;29:257-70)



MKR 

• 67J Mann, 10 Tagen nach MVR, Dyspnoe NYHA IV, CCS 0

• Schwer reduzierte LVEF 25%

• Hämodynamische Dekompensation unter steigende Dosierungen von 
Inotropika und Pressoren

• Intubation und TEE







Infarkt VSD

• 69 J Mann

• Eine Woche zuvor: Anstrengung Druckschmerzen parasternal links

• Eintrittstag, ähnliche Beschwerden

• Im regionalen Spital, Diagnose eines inferioren STEMI -> Verlegung für 
Koronarographie

• Katheterlabor: Obstruktion der RCA

• PTCA: mässiger Erfolg mit persistierendem Verschluss des RIVP

• VSD: 6 x 17mm
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Infarkt VSD

• Erster Versuch VSD-Passage: reanimationspflichtige Hypotonie (3 Min. 
mechanische Reanimation)

• Anlage einer V-A ECMO

• Zweiter Versuch VSD Passage: Perikardtamponade

• Vergrösserung des VSD auf die freie Wand

• Perikarddrainage Anlage und Konnektion an venösen ECMO-Schenkel

• Eintritt HOER-F für Stabilisierung und Bridge zur Operation

• TTE: kaum Kontraktilität feststellbar
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TEE bei ECMO-Weaning


