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Die Entwicklung der 3D-Echokardiographie -
Stellenwert in der kardiologischen Diagnostik

Kurzfassung: Die 3D-Echokardiographie hat
sich in den beiden vergangenen Jahrzehnten
von einer zeitaufwendigen Spezialmethode, die
vorrangig wissenschaftlichen Zwecken diente,
zu einem klinischen Routineverfahren entwi-
ckelt. Dabei unterstiitzt die 3D-echokardiogra-
phische Bildgebung den Einsatz moderner, mini-
mal-invasiver und interventioneller Therapiever-
fahren. Hinsichtlich einer Reihe von kardiologi-
schen Krankheitsbildern stellt insbesondere die

T. Bartel, S. Miller

Real-time-3D-Echokardiographie eine wichtige
Ergdnzung konventioneller 2D-Verfahren im
Rahmen der Detaildiagnostik und der Therapie-
planung dar.

Abstract: Development of 3D-Echocardio-
graphy and its importance in Cardiac Diag-
nostics. During the last two decades, 3D-echo-
cardiography has been developed from a sophis-
ticated, time-consuming method preferably used

as a scientific tool towards a routine clinical
approach. Meanwhile, echocardiographic 3D-
imaging supports application of current minimal
invasive and interventional therapeutic proce-
dures. With respect to a variety of cardiac dis-
eases, especially real-time 3D-echocardiogra-
phy can be considered an important supplement
to conventional 2D-imaging for detailed diag-
nostics and therapeutic planning. J Kardiol
2010; 17: 147-52.

@ Technische Entwicklung —vom ,,Echo-CT"
zum Real-time-3D-Echo

Mit der 3D-Echokardiographie steht seit der Erstbeschrei-
bung des Prinzips unter der Bezeichnung ,,Echo-CT* [1] im
Jahr 1989 ein bildgebendes Verfahren zur Verfiigung, dessen
innovativer Wert in der rdumlichen, dynamischen Darstellung
kardialer Strukturen und damit in der viel genaueren Beurtei-
lung in erster Linie morphologischer aber auch funktioneller
Veridnderungen im Vergleich mit der noch heute als Standard-
methode iiblichen 2D-Echokardiographie besteht. Sie stellt
damit die konsequente technische Weiterentwicklung der
Echokardiographie von der eindimensionalen M-mode-Tech-
nik {iber die zweidimensionale Sektorbildgebung dar. Durch
die Erzeugung rdumlicher Bilddatensitze erlaubt die 3D-
Echokardiographie realistische anatomische Ansichten der
Herzstrukturen, ausgehend von beliebig wihlbaren Schnitt-
ebenen. Damit lassen sich besondere, rdaumlich komplexe
Strukturen oder Fehlbildungen realistisch darstellen. Die
Moglichkeit, Oberflichen von Herzstrukturen sichtbar zu
machen, stellte dabei eine vollig neue Informationsqualitit
dar, die zuvor mittels Schnittbildtechnik nicht erreichbar war.
Von groBer klinischer Bedeutung ist hier beispielsweise die
Ansicht pathologisch verdnderter Mitralklappensegel, aus
Richtung des linken Vorhofs, wie sie der Chirurg intraopera-
tiv sieht (,,surgical view*). Neben den Vorteilen der rdumli-
chen Darstellung erlaubt die 3D-Echokardiographie anato-
misch korrekte Quantifizierungen rdumlicher Dimensionen
(Volumetrie) ohne die Fehler geometrischer Vereinfachun-
gen, wie sie im Rahmen der 2D-Echokardiographie immanent
sind.

Nachdem die erste Generation dieser Technologie noch auf
Datensitzen basierte, die aus parallelen 2D-Schnittbildern
(,,parallel scanning®) [2], die mit einer speziellen motor-
gesteuerten kaliberstarken transdosophagealen (TEE-) Sonde
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aufgenommen wurden, bestand, konnten wenig spiter 3D-
Datensitze bereits mit handelsiiblichen TEE-Sonden oder
aber auch transthorakal (TTE) aufgezeichnet werden. Die
TTE-Variante der 3D-Echokardiographie basierte auf der
Freehand-Akquisition von 3D-Datensitzen, bei der die Sek-
torsonde willkiirlich manuell gefiihrt werden konnte, wihrend
die jeweilige rdumliche Schallsektorposition durch ein elek-
tromagnetisches Empfangssystem registriert wurde. Allerdings
nahmen die elektronische Nachbearbeitung und schlielich
die Offline-Rekonstruktion der 3D-Bilder noch sehr viel Zeit
in Anspruch, was einer breiten Anwendung entgegenstand.
Die TTE-basierte 3D-Echokardiographie litt zudem unter
einer noch relativ schlechten Bildqualitit.

In der 2. Hilfte der 1990er-Jahre wurde deshalb zunéchst die
TEE-basierte 3D-Echokardiographie optimiert und zur klini-
schen Reife weiterentwickelt. So konnte mithilfe elektroni-
scher und mechanischer Zusatzgerite jede 2D-TEE-Untersu-
chung nach Bedarf zu einer 3D-Echokardiographie mit an-
schlieBender und nun auch mit nicht mehr sehr zeitauf-
wendigen 3D-Bildrekonstruktion interessierender Strukturen
erweitert werden [3]. Grundlage der Offline-3D-Echokardio-
graphie ist eine EKG- und atmungsgetriggerte rotierte Akqui-
sition von 2D-Bilddaten mit < 5° Winkelabstand (> 36 Bild-
ebenen), die mit modernen Systemen ca. 2-3 Minuten in An-
spruch nimmt (Abb. 1). Die Rekonstruktion des dynamischen
3D-Datensatzes bendtigt dann weitere ca. 1-2 Minuten. Ein
wichtiger Vorteil gegeniiber der nachfolgend beschriebenen
Echtzeit-3D-Echokardiographie ist die hohere rdumliche
Auflosung der 3D-Datensitze, wenn sie aus ausreichend vie-
len Bildebenen rekonstruiert wurden (= 36).

Zu Beginn dieses Jahrzehnts begann sich schliefllich die
Echtzeit-3D-Echokardiographie (Real-time-3D-Echokardio-
graphie) schrittweise durchzusetzen. Der technische Haupt-
vorteil bestand in der Echtzeitregistrierung (online) von Bild-
datensitzen. Allerdings war die aus diesen Datensétzen er-
reichte Bildqualitét anfidnglich fiir eine Reihe von Fragestel-
lungen, wie z. B. die Beurteilung der Klappenmorphologie,
abermals unzureichend. Die Echtzeit-3D-Echokardiographie
oder Volumen-Echokardiographie basiert auf einer neuen
Schallkopf-Technologie und iiberwindet wesentliche grund-
sdtzliche Limitationen der Offline-3D-Rekonstruktion. Durch
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Abbildung 1: Schematische Darstellung der TEE-basierten Offline 3D-Echokardio-
graphie bestehend aus atem- und EKG-getriggerter Datenakquisition, Nachbearbei-
tung und 3D-Bildrekonstruktion im ,paraplane mode” und ,anyplane mode”. Mod.
nach [3].

Abbildung 2: Prinzip der bislang unter der Bezeichnung Echtzeit-3D-Echokardio-
graphie gefiihrten Technik: Teildatensdtze werden (iber mehrere aufeinanderfol-
gende Herzzyklen aufgezeichnet und zu einem ,Full volume”-Datensatz zusammen-
gesetzt. Nachteil: An den Ubergéngen der Teildatensétze kommt es zu Artefakten, die
bei Arrhythmien haufig zu einer deutlichen Einschrankung der Bildqualitat fihren.

die Entwicklung spezieller Matrix-Schallkopfe wurde die
Echtzeit-Akquisition von pyramidenférmigen Schallvolu-
mina statt herkommlichen zweidimensionalen Schallsektoren
moglich. Moderne Matrix-Schallképfe (mehrere Hersteller)
bestehen aus einer zweidimensionalen Matrix mit mehreren
tausend Ultraschallelementen im Vergleich zu herkommli-
chen Sektor-Schallkdpfen mit einer linearen Anordnung von
64-128 Elementen. Mittels Parallelverarbeitung durch 2 oder
mehrere Prozessoren (,,parallel processing®) sowie eine Was-
serkiihlung des Schallkopfes ist es heute bereits moglich, so
den Datentransfer zu steigern, ein pyramidenformiges Schall-
volumen von 90 x 90° (bislang nur von transthorakal mog-
lich) abzutasten und die Ultraschallbildinformation aus einem
grofBen Gesamtvolumen in Echtzeit darzustellen (ein Herstel-
ler). Diese neue Technik, die auch unter der Bezeichnung
Flash-4D-Echokardiographie bekannt ist, ermdglicht es, kar-
diale Strukturen und ihre Oberfldchen online darzustellen und
zu beurteilen. Die Echtzeit-3D-Darstellung ist damit auch un-
abhingig von Arrhythmien, die die Offline-3D-Rekonstrukti-
on héufig erschwert hatten, moglich. Um ein vollstindiges
Datenvolumen von 90 x 90° von transdsophageal zu erzeu-
gen, ist momentan noch die Akquisition und nachfolgende
Zusammensetzung von 4 Echtzeitvolumina in 4 aufeinander
folgenden Herzzyklen notwendig (Stiickelung in Teildaten-
sidtze mit eingeschrinkter Echtzeitregistrierung) (Abb. 2).

Mittels der Echtzeit-3D-Technik ist auch die Echtzeit-
3D-Farb-Doppler-Darstellung von Blutfliissen mdglich.
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Die Echtzeit-3D-Bilddatensitze konnen wihrend der Unter-
suchung beliebig rotiert und geschnitten werden, um eine
optimale Perspektive auf interessierende Herzstrukturen zu
erhalten. Limitationen wie eingeschrinkte rdumliche Auf-
I6sung und Bildqualitidt sind durch technische Weiter-
entwicklungen in den vergangenen Jahren in den Hintergrund
getreten.

B 3D-Echokardiographie alsTeil der Gesamt-
entwicklung in der kardiovaskularen Me-
dizin

Die Entwicklung der kardiovaskuldren Medizin war in den

vergangenen 10 Jahren von der Tendenz hin zur interventio-

nellen und minimal-invasiven Therapie geprigt. Dies betraf
sowohl die Kardiologie als auch in noch stirkerem Mal} die

Kardiochirurgie. Den vorldufigen Hohepunkt dieser Entwick-

lung représentieren die Verfahren zum perkutanen Klappen-

ersatz. Hierzu assoziiert sich die Entwicklung der rekonstruk-
tiven herzchirurgischen z. B. klappenerhaltenden Therapie.

All diese innovativen Verfahren erfordern jedoch ein weit

hoheres MaBl an prd- und periinterventioneller bzw. peri-

operativer Bildgebung einschlieflich genauerer funktioneller

Bewertungen als dies noch vor etwa 10 Jahren der Fall war. So

fulit z. B. die differenzialtherapeutische Entscheidung beziig-

lich der rekonstruktiven und minimal-invasiven Klappenchir-
urgie ganz wesentlich auf der prdoperativen 3D-bildgebenden

Diagnostik. Demnach trigt die 3D-Echokardiographie bereits

heute dazu bei, bestimmte neue Therapieverfahren in der kli-

nischen Routine zur Anwendung zu bringen. Gegenwirtig
wird untersucht, inwieweit sich die Real-time-3D-Echo-
kardiographie als Verfahren zur Steuerung des perkutanen

Aortenklappenersatzes eignet.

B Diagnostischer Zugewinn durch 3D-Echo-
kardiographie

Diesbeziiglich hat sich eine Reihe von diagnostischen Frage-
stellungen ergeben, fiir deren Beantwortung die 3D-Echo-
kardiographie klinische Bedeutung erlangt hat.

Herzklappenerkrankungen

Die gezielte 3D-Rekonstruktion der Mitralklappe aus ver-
schiedenen Perspektiven [4] ermoglicht bei der Mitralinsuffi-
zienz vom Typ II nach Carpentier [5] eine sehr zuverlédssige
Identifizierung der in den Prolaps involvierten Segmente und
Kommissuren. Bis zur Einfiihrung der 3D-Echokardiographie
erfolgte diese Klassifikation iiber Jahrzehnte mittels konven-
tioneller 2D-TEE [6]. Die Mitralklappenrekonstruktion ist
dem Klappenersatz deutlich iiberlegen und gilt deshalb heute
als die Behandlung der Wahl fiir die Korrektur der Mitral-
insuffizienz, vor allem bei Typ II nach Carpentier [7].

Eine moglichst zuverlédssige praoperative Klappenanalyse ist
entscheidend, da insbesondere Lisionen, die mehrere pro-
labierende Segmente und/oder Kommissuren betreffen, die
Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Klappenrekonstruk-
tion mindern [8]. Eine wichtige Limitation der TEE besteht in
der Notwendigkeit, zum Verstindnis der komplexen Anato-
mie und spezifischen Pathologie eine begrenzte Anzahl von
2D-Schnittbildern mental zusammenzufiihren. Im Gegensatz
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Abbildung 3: Aufblickdarstellung auf die Mitralklappe bei Prolaps der Segmente P2
und C2. Ao: Aorta; AML: vorderes Mitralklappensegel; C2: posteromediale Kommis-
sur; P2: mittleres Segment des hinteren Mitralklappensegels.

zur konventionellen 2D-TEE stellte die 3D-Bildrekonstruk-
tion durch die plastische Darstellung der Mitralklappen-
pathologie geringe Anforderungen an das rdumliche Vorstel-
lungsvermogen des Untersuchers (Abb. 3). Fehlinterpretatio-
nen konnen auf diese Weise verringert werden. Dariiber hin-
aus sind Sensitivitit und Spezifitit der konventionellen TEE
geringer als die der 3D-TEE, wenn mehrere Klappensegmente
oder Kommissuren involviert sind [9]. SchlieBlich sind die
TEE-Bilder der Mitralklappe in der Regel nicht selbsterkld-
rend und miissen deshalb in der Diskussion von Herzchirur-
gen und Kardiologen von letzteren interpretiert werden
(Abb. 3). Die Empfehlung, bei einer Mitralinsuffizienz vom
Typ II die konventionelle 2D-TEE durch eine 3D-Rekonst-
ruktion der Mitralklappe zu ergidnzen, wird dadurch unterstri-
chen, dass bei 96 % aller Fille entweder eine neue Informa-
tion gewonnen oder eine einmalige anatomische Bildgebung
erfolgen kann [10].

Eine im Vergleich zu friitheren Jahren unkomplizierte Daten-
akquisition sowie eine verbesserte Rekonstruktionssoftware
ermoglichen eine 3D-Bildrekonstruktion mit nur geringem
zeitlichem Mehraufwand im Vergleich zur konventionellen
2D-TEE. Werden Standardsichten ausgehend von Standard-
schnitten rekonstruiert, ist hierbei die Untersuchervariabilitit
gering und die Reproduzierbarkeit hoch [4]. Mithilfe der Wei-
terentwicklung der Real-time-3D-Echokardiographie wird
die 3D-Bildgebung der Mitralklappe noch weiter erleichtert.
Das Verfahren optimiert auch die Beurteilung von Mitral-
stenosen und hier neben der exakten Quantifizierung der
Klappenoffnungsfliche [11] insbesondere auch die Beurtei-
lung der Kommissuren vor einer moglichen Valvuloplastie.
Die Methode wird zudem auch zur Fiihrung interventioneller
Device-Verschliisse bei paravalvuldrem Mitralklappenpro-
thesenleck [12] eingesetzt, da hier die linksatriale Aufblick-
darstellung entscheidend fiir die Sondierung des Lecks und
die Device-Positionierung ist.

Im Gegensatz zu den Mitralklappenfehlern spielte die 3D-
Echokardiographie bei Aortenklappenvitien bislang eine eher
untergeordnete Rolle. Der Hauptgrund hierfiir bestand darin,
dass die Aortenklappe, weniger als die Mitralklappe, rekons-
truktiven chirurgischen und interventionellen Methoden zu-
ginglich war. Diese Situation dndert sich jedoch gegenwirtig
mit der rasanten Verbreitung des perkutanen Aortenklappen-
ersatzes. So dient auch hier die 3D-Echtzeit-TEE der Fiihrung
dieser interventionellen Prozedur [13]. Im Zuge dieser Ent-
wicklung gewinnt die Echtzeit-3D-TEE auch fiir das peri-
operative Management von Aortenklappenvitien zunehmende
Bedeutung [14].

Raumforderungen

Zunichst kann die GroBe von intrakardialen Raumforderun-
gen mittels Echtzeit-3D-Echokardiographie zuverlédssig be-
stimmt werden [15]. Ferner konnte nachgewiesen werden,
dass die 3D-Echokardiographie im Vergleich zur 2D-Unter-
suchungstechnik trotz morphologischer und klinischer Hete-
rogenitit der Raumforderungen deren Form, Befestigungsart,
Oberflichenbeschaffenheit und Beziehung zu den umgeben-
den Strukturen detaillierter darstellen kann [16]. Unabhiingig
von der Atiologie der Raumforderung profitierten mehr als
ein Drittel der Patienten dadurch, dass mithilfe der 3D-Echo-
kardiographie zusitzliche Informationen gewonnen wurden.
In der Mehrzahl der Fille zeigten sich die 3D-Rekonstruktio-
nen bei der Detaildiagnostik der Raumforderung als hilfreich
und der 2D-Echokardiographie iiberlegen. Die so erzielten
Zusatzinformationen beeinflussen die nachfolgenden diag-
nostischen und therapeutischen Maflnahmen. Am hiufigsten
wurde dabei der chirurgische Zugangsweg modifiziert. Da in-
trakardiale Raumforderungen aus jeder beliebigen Perspek-
tive rekonstruiert und visualisiert werden konnen, ist es mog-
lich, genaue Kenntnisse iiber die Lokalisation der Raum-
forderung und deren Beziehung zu den angrenzenden Struktu-
ren zu gewinnen und somit vor dem Hintergrund der Entwick-
lung minimal-invasiver Operationsverfahren den optimalen
chirurgischen Zugang zu wihlen. Dariiber hinaus konnte
gezeigt werden, dass durch die aus der 3D-Rekonstruktion
gewonnenen zusitzlichen Informationen tiber Ort und Art der
Befestigung und vor allem der rdumlichen Beziehung zur
Umgebung zunichst noch unklare Befund- und Symptom-
komplexe pathophysiologisch erklért werden konnen [16].

Als limitiert erwies sich die 3D-Echokardiographie allerdings
im Falle intramuraler Raumforderungen, da durch rekonstru-
ierte Aufblickdarstellungen aus verschiedenen Perspektiven
immer nur die Endokardoberfliche abgebildet werden kann
[16]. Das intramurale Wachstum eines Tumors kann deshalb
nicht oder nur teilweise dargestellt werden. Die diagnostische
Uberlegenheit der 3D-Echokardiographie beschriinkt sich
folglich auf intrakavitidre kardiale Raumforderungen und ist
fiir intramural wachsende Tumoren nicht giiltig. Die am hiu-
figsten vorkommenden Tumore sind Myxome. Aufgrund der
typischen Form und Lokalisation im Bereich der Fossa ovalis
oder deren unmittelbarer Umgebung lassen sich Myxome in
der Regel bereits transthorakal ausreichend diagnostizieren.
Mittels 2D-TEE kénnen zusitzlich vor allem der Ursprungs-
ort, Verwachsungen mit der Mitralklappe, zystische, kalzifi-
zierte oder hidmorrhagische Herde sowie Auflagerungen
des Myxoms gut dargestellt und beurteilt werden. Allerdings
hat die bessere Visualisierung der Myxome durch die TEE
gegeniiber der TTE keinen relevanten Einfluss auf die chirur-
gische Therapie [17]. Es ist bekannt, dass die Konsistenz
eines Myxoms durchaus unterschiedlich sein kann, was sich
auf die Embolisationsneigung auswirkt. Dementsprechend
werden solide, ovoide Myxome mit glatter Oberfldche von
papilliren, gelatinésen Myxomen mit irreguldrer Ober-
fliche unterschieden [18] (Abb. 4). Die gegeniiber der 2D-
Echokardiographie detaillierte Oberflichendarstellung des
Myxoms mittels 3D-Rekonstruktion ermoglicht somit eine
zuverldssigere morphologische Typendifferenzierung und
damit verbunden eine verbesserte Einschitzung des Embolie-
risikos [16].

J KARDIOL 2010; 17 (5-6) 149
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Abbildung 4: Papillares, gelatinses Myxom (links: Diastole, rechts: Systole) mit
hoher Embolisationswahrscheinlichkeit prolabiert diastolisch in den linken Ventrikel.
Ao: Aorta; LA: linker Vorhof; LV: linker Ventrikel; MV: Mitralklappe.

Thrombus

Abbildung 5: Flash-4D-Darstellung eines Thrombus in der linksventrikuldren Spitze;
LV: linker Ventrikel.

Im Vergleich zur Magnetresonanztomographie (MRT), die
als Goldstandard in der Diagnostik intrakardialer Raum-
forderungen gilt, ist die 3D-Echokardiographie als bettseitig
einsetzbare Methode klinisch viel besser handhabbar und
kostengiinstiger. Dies trifft vor allem fiir die Flash-4D-TTE
zu, deren Bildqualitit insbesondere bei linksventrikuldren
Thromben der 3D-TEE ebenbiirtig ist (Abb. 5). Eine relativ
genaue Gewebecharakterisierung und Beurteilung der Digni-
tdt und der extrakardialen Ausdehnung des Tumors, wie durch
das MRT [19, 20], ist jedoch mittels 3D-Echokardiographie
generell nicht moglich.

Volumetrie und Resynchronisation

Im Vergleich zu MRT-Messungen werden die 3D-echokar-
diographisch berechneten linksventrikuldren Volumina syste-
matisch unterschitzt. Die Griinde fiir diese Unterschitzung
liegen in methodischen Besonderheiten der 3D-Echokardio-
gaphie. Aufgrund einer begrenzten zeitlichen Auflésung kann
die Definition der exakten Endsystole bzw. Enddiastole er-
schwert sein und demzufolge eine Unterschitzung des EDV
bzw. Uberschiitzung des ESV resultieren [21, 22]. Weitere
Ursachen der Volumenunterschitzung kdnnen in der plani-
metrischen Volumenanalyse vermutet werden. Eine Moglich-
keit fiir die echokardiographische Unterschétzung der links-
ventrikuldren Volumina liegt in der unvollstindigen Darstel-
lung der Ventrikelspitze. Das heif3t, infolge tangentialer An-
schallung werden bei der apikalen Echokardiographie bei
einem Teil der Patienten lediglich die basalen und medialen
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Abbildung 6: Darstellung eines asynchronen Kontraktionsablaufs bei ischédmischer
Kardiomyopathie im 3D-Beutelmodell anhand von Segmentvolumenkurven. Die Kur-
ven erreichen ihre minimalen Teilvolumina (Ausdruck der maximalen Kontraktion) zu
sehr verschiedenen Zeitpunkten.

Anteile des Ventrikels vollstindig abgebildet [23, 24]. Da-
durch sind gelegentlich auftretende Diskrepanzen zwischen
Befunden der Echokardiographie und anderen bildgebenden
Methoden hinsichtlich der Ventrikelgrofle und dem Auftreten
von Spitzenaneurysmen und Thromben im linken Ventrikel
erkldrbar. Dabei ist das abgeschnittene enddiastolische links-
ventrikuldre Volumen deutlich gréBer als das endsystolische.
Deutlich hiufiger wurde das Phinomen der abgeschnittenen
Ventrikelspitze bei Patienten, die bereits einen Vorderwand-
infarkt durchgemacht hatten, beobachtet [25]. Ebenso be-
giinstigen eine eingeschrinkte globale systolische linksven-
trikuldre Funktion und/oder regionale Wandbewegungssto-
rungen anterior und apikal im Vergleich zu einer normalen
Pumpfunktion eine unvollstindige Darstellung der eigentli-
chen Ventrikelspitze. Durch die simultane Abbildung von
verschiedenen senkrechten Schnittebenen gelingt es mit der
Echtzeit-3D-Echokardiographie und dem Beutelmodell, der
neuesten volumetrischen Methode, am besten, die ,,ldngste*
lange Achse des linken Ventrikels darzustellen und damit die
so bedingte Volumenunterschidtzung zu minimieren [26].

Auch der Asynchronititsindex, der als Kontrollparameter bei
Resynchronisation Bedeutung erlangt hat [27], basiert auf der
Kombination aus Beutelmodell und 16- bzw. 17-Segment-
modell. Dabei wird jedem Segment eine Volumenkurve iiber
den Herzzyklus zugeordnet. Der Asynchronititsindex driickt
die zeitlichen Abstinde zwischen den Kontraktionsmaxima
aus. Ein normaler Asynchronititsindex liegt zwischen 3 und
5. Qualitativ wird dies durch eine weitgehende Parallelitit
aller Segmentvolumenkurven deutlich. Bei Vorliegen einer
Asynchronie kann sich der Indexwert auf 15-20 vervielfachen
(Abb. 6) und nach Resynchronisation wieder normalisieren.

Kongenitale Vitien

Die 3D-Echokardiographie bietet eine Reihe von Vorteilen
gegeniiber der 2D-Echokardiographie bei der Beurteilung der
Morphologie angeborener Herzfehler bei Erwachsenen, in-
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dem sie insbesondere bei komplexen Fehlbildungen, wie dem
Cor triatriatum oder der Transposition der groen Arterien
[28, 29], die exakte anatomische Darstellung sowie die Beur-
teilung pathophysiologischer Verinderungen im Verhiltnis
zu den nicht direkt von der jeweiligen Fehlbildung betroffe-
nen kardialen Strukturen erleichtert. So gelingt in vielen Fl-
len nicht nur die exakte Diagnose, sondern mehr noch die
Beurteilung der pathophysiologischen Bedeutsamkeit des Vi-
tiums mithilfe der 3D-Echokardiographie leichter als mithilfe
der konventionellen 2D-Bildgebung. So ldsst sich bei der
Transposition der groflen Arterien die fiir Prognose und
Schweregrad der Herzinsuffizienz entscheidende funktionelle
Anpassung des anatomisch rechten Ventrikels an die System-
last anhand volumetrischer Messungen genau abschitzen [29].

Das klassische Cor triatriatum ist eine seltene Erkrankung im
Erwachsenenalter. Ursdchlich ist eine Stenosierung des
Lungenvenentrichters an dessen Einmiindung in den linken
Vorhof. Durch die Stenose kommt es zur Aufweitung des
Lungenvenentrichters, in den alle 4 Lungenvenen miinden.
Auf diese Weise entsteht neben dem wahren linken Vorhof
ein akzessorischer linker Vorhof. Klinisch imponiert das
Krankheitsbild wegen des nahezu gleichen Pathomechanis-
mus wie eine Mitralstenose, allerdings mit dem Unterschied,
dass sich der Stenosegrad der Offnung des Lungenvenen-
trichters, demnach der Offnung in der akzessorischen Memb-
ran, der die Begrenzung zwischen akzessorischem und wah-
rem linken Vorhof darstellt, meist nicht so leicht wie die
Mitral6ffnungsfliche bei der Mitralstenose bestimmen ldsst.
Obwohl die Fehlbildung bereits mittels TTE, noch genauer
aber mithilfe der TEE diagnostiziert werden kann, ist die Fra-
ge nach der himodynamischen Bedeutsamkeit nur gelegent-
lich tiber den Druckgradienten an der akzessorischen Memb-
ran abzuschitzen, da der Stenosejet durchaus exzentrisch ver-
laufen kann. Hinzu kommt, dass die stenotische Offnung
meist eine Schlitzform aufweist und daher die GroBe der Off-
nung in der zweidimensionalen Bildgebung leicht unter-
schitzt und somit der Stenosegrad tiberschitzt wird [28].

Abbildung 7: Zwei Vorhofseptumdefekte (eine groRere und eine benachbarte klei-
nere interatriale Kommunikation) in der dreidimensionalen Aufblickdarstellung aus
dem linken Vorhof.

Beim Vorhofseptumdefekt (ASD) ist eine Grofenbestim-
mung nur in wenigen Schnittebenen moglich. Eine genaue all-
seitige Darstellung des Randsaums und die Bestimmung der
Geometrie sind unabhingig von der sich immer weiter verbes-
sernden Bildauflosung nur eingeschrinkt moglich, da die De-
fekte héufig eine ovale oder unregelmiflige Begrenzung auf-
weisen. Daneben dndert sich die Defektgrofie tiber den Herz-
zyklus. Dies fiihrt bei Darstellung in einer Ebene zwangsliu-
fig zur Unter- oder Uberschitzung des nativen Durchmessers
[30]. Mithilfe der 3D-TEE kann diese diagnostische Liicke
geschlossen werden. Die dreidimensionale Darstellung des
ASD ist grundsitzlich in Shuntrichtung mit Aufblick auf das
interatriale Septum (Abb. 7) sowie gegen die Shuntrichtung
von kaudal mit Aufblick auf das interatriale Septum von
rechtsatrial moglich. Von links- wie von rechtsatrial kann die
Form des Defektes sicher bestimmt werden, was von Bedeu-
tung ist, da sich stark oval geformte Defekte weniger zum
interventionellen Verschluss eignen als ASD mit kreisformi-
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ger Kommunikation, die einen besseren Halt fiir das Ver-
schluss-Device bietet. Mittels 3D-Echokardiographie gelin-
gen die Randsaumabgrenzung und die Konturdarstellung des
ASD von linksatrial meist mit hoherer Qualitét als von rechts-
atrial, da so die gesamte Zirkumferenz dargestellt werden
kann und so auch eine korrekte Ausmessung des Randsaums
moglich wird. Bei der 3D-Bildrekonstruktion des Aufblicks
von linksatrial liegt das abzubildende Areal nahezu aus-
schlieBlich im Bereich des linken Vorhofs und damit sehr
schallkopfnahe, was die Qualitdt der 3D-Bildgebung sehr
glinstig beeinflusst. Eine 3D-Detaildarstellung der Defekt-
morphologie ermoglicht einen optimalen Einsatz katheter-
interventioneller Device-Verschliisse von Vorhofseptum-
defekten [31], zunehmend aber auch anderer Shuntvitien.
Ebenfalls ist die 3D-Darstellung der 2D-Bildgebung iiberle-
gen, wenn mehrere interatriale Kommunikationen nebenein-
ander vorliegen. Mittels 3D-TEE kann zwar der Nativdurch-
messer bei ASD sehr genau bestimmt werden, der fiir den
interventionellen Verschluss maf3gebliche gedehnte Diameter
wird jedoch unterschitzt. So bleibt das Balloon-Sizing vor
einem interventionellen Device-Verschluss auch weiterhin
unverzichtbar. Der Wert der 3D-Bildrekonstruktion liegt
demnach hauptsichlich in der priinterventionellen Abgren-
zung oval geformter Defekte sowie in der Charakterisierung
und Quantifizierung des Randsaums sowie der rdumlichen
Beziehung des Defektes zu den atrioventrikulidren Klappen

und der Aorta. Die Echtzeit-3D-TEE hat dariiber hinaus Be-
deutung bei der direkten Fithrung des intrainterventionellen
Device-Verschlusses erlangt. Der entscheidende Nachteil der
TEE, der darin besteht, dass der Patient in Riickenlage eine
Sonde schlucken und ldngere Zeit tolerieren muss, besteht je-
doch weiter. Dieser Nachteil kann nur mittels intrakardialer
Echokardiographie tiberwunden werden. In diesem Zusam-
menhang sind gegenwirtige Entwicklungen zu nennen, die in
naher Zukunft die 3D-Echokardiographie auch intrakardial
verfiigbar machen werden.

B Zusammenfassung

Die 3D-Echokardiographie hat sich von einer aufwendigen,
rein diagnostischen Methode zu einem klinisch gut handhab-
baren perioperativen und periinterventionellen Diagnostik-
und Fiihrungsinstrument entwickelt. Die Echtzeit-3D-Echo-
kardiographie als TEE und TTE, neuerdings in Form der Flash-
4D-Echokardiographie sowie zukiinftig auch als intrakardiale
Anwendung, unterstiitzt damit die allgemeine Tendenz in der
kardiovaskuldren Medizin hin zu interventionellen, minimal-
invasiven und rekonstruktiven Eingriffen am Herzen und im
Bereich der gro3en Gefide. Die bettseitige und vor allem intra-
prozedurale Einsetzbarkeit, die fehlende Strahlenbelastung
und Kostenvorteile setzen das Verfahren von anderen bild-
gebenden Techniken, die an Grofigerite gebunden sind, ab.
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