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Intrakardiale Echokardiographie und ,intraluminal
phased-array imaging” zur Fuhrung
interventioneller Prozeduren

Kurzfassung: ICE und IPAl ermdglichen die sichere
Fiihrung nicht-koronarieller, perkutaner katheter-
interventioneller Prozeduren. Diese Verfahren ge-
winnen bei der Behandlung struktureller Herzerkran-
kungen zunehmend an Bedeutung. Bei vielen dieser
therapeutischen Verfahren ist ein echokardiographi-
sches Monitoring hilfreich, um die Sicherheit zu er-
hohen, eine Allgemeinnarkose zu vermeiden, die
Untersuchungsdauer zu verkiirzen und die Strahlen-
belastung fiir die Patienten zu verringern. Es kann
erwartet werden, dass die Zahl der nicht-koronari-
ellen perkutanen Interventionen, wie z. B. perkutane
Klappenimplantation, Mitralringmodulation oder
interventionelle Verschlussprozeduren, merklich an-
steigen wird. Die Kosten der verschiedenen Versio-

T. Bartel

nen des AcuNav®-Katheters bleibt dabei ein bedeu-
tender Nachteil, obgleich die Kosten durch Resterili-
sation risikolos reduziert werden konnen. Deshalb
wird die ICE mehr und mehr eine wichtige bildgeben-
de Technik auf dem Gebiet der interventionellen Kar-
diologie.

Abstract: Intracardiac Echocardiography and
Intraluminal Phased-Array Imaging as Guiding
Tools for Percutaneous Interventions. ICE and
IPAI are new tools to safely guide non-coronary
percutaneous interventional procedures. Those pro-
cedures have gained increasing importance in the
treatment of structural heart disease. In many of

these therapeutic approaches, continuous echo-
cardiographic viewing helps to improve safety, to
avoid general anesthesia, to shorten procedural
time, and to reduce radiation exposure of the pa-
tients. It can be expected that the number of non-
coronary percutaneous interventions, i. e. percutane-
ous valve implantation, mitral valve ring modulation,
device closure procedures etc will markedly in-
crease. The costs of the different versions of the
AcuNav® catheter remain an important disadvan-
tage. However, costs can be markedly reduced by re-
sterilisation without any risk. Thus, ICE will become
a more and more important imaging technique in the
field of interventional cardiology. J Kardiol 2008;
15: 211-17.

® Einleitung

Viele moderne katheterinterventionelle Verfahren erfordern
ein sonographisches Monitoring, um das jeweilige Interven-
tionsergebnis zu optimieren, Belastungen fiir den Patienten zu
minimieren und unnétige Risiken zu vermeiden. Da mit Hilfe
der konventionellen Rontgendurchleuchtung keine Struktur-
und Gewebegrenzen darstellbar sind, kann die Positionierung
der Katheter und anderer Devices, im Unterschied zu koro-
nariellen Interventionen, nicht allein damit gefiihrt werden.
Obgleich die transésophageale Echokardiographie (TEE) eine
hochauflosende Bildgebung einschlieflich Doppler-Analyse
erlaubt und heute eine etablierte Methode zur Steuerung eini-
ger interventioneller Verfahren darstellt, ist ihr Nutzen allein
wegen der Riickenlage des Patienten auf dem Kathetertisch
und der daraus resultierenden Notwendigkeit einer zumindest
tiefen Sedierung mit den bekannten Nachteilen wie Aspira-
tionsgefahr, unwillkiirlicher Bewegung des Patienten wih-
rend der Intervention und vor allem auch der zeitlichen Be-
grenzung des Monitorings fragwiirdig.

Die intrakavitidre Echokardiographie, die bei Anwendung am
Herzen auch als intrakardiale Echokardiographie (ICE) und
bei Anwendung auflerhalb des Herzens als ,,intraluminal
phased-array imaging** (IPAI) bezeichnet wird, findet zuneh-
mend Anwendung als sichere Alternative zur TEE bei der
Fiihrung immer zahlreicher werdender interventioneller Pro-
zeduren [1]. Die Anwendung miniaturisierter Ultraschall-
kopfe geht auf die Entwicklung des intravaskuldren Ultra-
schalls (IVUS) zuriick. So konnte sich der IVUS als wichtige
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komplementidre Methode zur intrakoronaren wie auch
intraaortalen und peripher-arteriellen Bildgebung im Rahmen
der schnell voranschreitenden Entwicklung katheterinterven-
tioneller Techniken etablieren. Dariiber hinaus wurde friihzei-
tig eine IVUS-basierte intrakardiale Bildgebung entwickelt.
Die Verbreitung der Methode scheiterte jedoch einerseits we-
gen des zunidchst unklaren Indikationsspektrums und anderer-
seits wegen methodischer Nachteile der IVUS-Technik, die vor
allem in der Drahtbindung des Katheters, der geringen Ein-
dringtiefe und der Unfihigkeit zur Doppleranalyse bestehen.

Vor allem der Fortschritt elektrophysiologischer Hochfre-
quenzablationstechniken zog die Entwicklung der heutigen
Form der ICE nach sich [2]. Fiir die sachgerechte Durchfiih-
rung zeitgemifBer nicht-koronarieller perkutaner Interven-
tionsverfahren bei den verschiedensten kongenitalen und
erworbenen Herzfehlern und GefidBBanomalien ist neben einer
hochauflésenden Nahfeldbildgebung auch eine simultane
Doppleranalyse hilfreich. Zur Reduzierung der Kostenbelas-
tung durch die intrakavitire Echokardiographie gewinnt die
Resterilisation der entsprechenden Katheter zunehmend an
Bedeutung. Dieses Verfahren ist in Deutschland zugelassen,
kommerziell verfiigbar und hat sich in einer mehrjdhrigen
Praxis bewihrt. Dabei ist eine 3—4-malige Resterilisation bei
nur geringer Einschrinkung der Bildqualitdt moglich [3].

Der 8F- und 10F-AcuNav®-Katheter (Acuson-Siemens Inc.,
Mountain View, CA, USA) stellt die beiden am hdufigsten
eingesetzten Systeme dar. Mit der 8F-Variante wurde der
Katheter neben der weiteren Miniaturisierung insoweit ver-
bessert, dass er mit einer hoheren einfiihrbaren Linge auch
den Aortenbogen bei Erwachsenen erreichen kann, eine
Region, die der TEE nur sehr begrenzt zugénglich ist. Der
8F-Katheter ermoglicht auch eine Erweiterung des Indika-
tionsspektrums hinein in die Kinderkardiologie [4], wo die
TEE keine zur Erwachsenenkardiologie vergleichbare Ver-
breitung gefunden hat.
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Intrakardiale Echokardiographie

Abbildung 1: Schematische Darstellung der transatrialen Standardschnittebenen.
AC: AcuNav®-Katheter; Ao: Aorta; IAS: interatriales Septum; IVC: Vena cava inferior;
LA: linker Vorhof; LV: linker Ventrikel; MV: Mitralklappe; RV: rechter Ventrikel; TV: Tri-
kuspidalklappe. Nachdruck aus [9].

Der intrakavitidre Echokatheter verfiigt neben der 2D- und
M-Mode-Bildgebung iiber alle Modalititen des Farbdopplers,
Spektraldopplers (kontinuierlicher und gepulster Doppler
= CW- und PW-Doppler) sowie des Gewebedopplers [5].
Der Katheter wird tiber eine Schleuse in die Vena (V.) femora-
lis, V. jugularis oder Arteria (A.) femoralis eingefiihrt, durch
das jeweilige Gefdll navigiert und erreicht bei vendser
Anwendung den rechten Vorhof und bei arterieller Anwen-
dung den Aortenbogen. Mit dem intravasalen Vorschieben des
Katheters ist ein minimales Risiko verbunden. Obgleich dies
im Vergleich zum Gesamtrisiko interventioneller Katheter-
verfahren sehr gering ist, wurde bereits iiber einzelne Becken-

venenperforationen und Dissektionen der V. cava inferior
berichtet. Eine addquate Anwendung der intrakavitiren Echo-
kardiographie iiber die V. femoralis schlieft daher die Ver-
wendung einer langen Schleuse ein, wodurch eine Verletzung
der Beckenvenen praktisch ausgeschlossen werden kann.
Daneben ist die Gabe einer Kochsalzinfusion empfehlens-
wert, um liber den vendsen Druck das Lumen der zentralen
Venen zu erweitern, was neben der Punktion die Navigation
des Katheters erleichtert.

Zur Standardisierung der intrakardialen Bildgebung wurden
— vergleichbar mit der transthorakalen Echokardiographie
oder der TEE — Standardschnittebenen definiert, die die Dar-
stellung der fiir die betreffenden Interventionen wichtigsten
Strukturen erlauben (Abb. 1):

e Transatriale longitudinale Ebene

e Transatriale Kurzachsenschnittebene

e Transventrikuldre longitudinale Ebene

e Transventrikuldre Kurzachsenschnittebene.

Bei Nutzung des transjuguldren Zugangs liber die V. cava
superior zum rechten Vorhof sollte die Sondierung des Koro-
narsinus strikt vermieden werden. So ist generell eine hinrei-
chende Kathetererfahrung erforderlich, um den Echokatheter
sicher zu positionieren, sich intrakavitir zu orientieren und
standardisierte Schnittebenen einzustellen, um eine addquate
und reproduzierbare Darstellung der anatomischen Strukturen
zu erreichen und gezielte Doppleranalysen durchfiihren zu
konnen [5, 6]. Strukturbewegung, Darstellung intrakavitirer
Devices und ihrer rdumlichen Beziehung zur umgebenden

Abbildung 2: Mittels intrakardialer Echokardiographie gesteuerter Vorhofseptumverschluss. a: Vorhofseptumdefekt nativ; b: Vorhofseptumdefekt mit Links-Rechts-Shunt;
c: 1: lange Schleuse; 2: distales Ende der langen Schleuse im linken Vorhof; 3: Fiihrungsdraht in der Miindung der linken oberen Lungenvene; d: 1: Fiihrungskabel mit Device;
2: linksseitiger Device-Anteil frei im linken Vorhof; e: 1: rechtsseitiger Device-Anteil; 2: linksseitiger Device-Anteil; f: 1: Device nach Abldsung vom Fiihrungskabel; 2: keine
Kompression der A. asc. durch das Device; ASD: Vorhofseptumdefekt; LA: linker Vorhof; RA: rechter Vorhof. Nachdruck aus [9].
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Anatomie sowie funktionelle Bewertungen als Ergebnis der
interventionellen Prozeduren konnen in diesen Standard-
schnittebenen in bisher mittels TEE nicht erreichter Qualitit
und ohne zeitliche und sonstige Limitationen durchgefiihrt
werden.

¥ Monitoring bei Device-Verschlissen
interatrialer Kommunikationen

Der Device-Verschluss interatrialer Kommunikationen hat
sich als anerkannte Methode zur Sekundérpridvention para-
doxer embolischer Ereignisse und zur effektiven Behandlung
von Links-Rechts-Shunts durchgesetzt, die mit einem Vorhof-
septumdefekt (ASD) vom Sekundumtyp assoziiert sind.
Ungeachtet dessen verbleibt ein gewisses Risiko schwer-
wiegender Komplikationen, wie drohende oder manifeste
Device-Embolisationen, rasche Thrombosierung des Devices
sowie Perforation der Vorhofwand wihrend der Implantation
[7, 8]. Einige Komplikationen mogen aus einer suboptimalen
Implantationstechnik resultieren, wihrend andere unmittelbar
mit einer diskontinuierlichen echokardiographischen Bild-
gebung verbunden zu sein scheinen.

Hierzu kommt es, wenn die TEE-Sonde durch den in Riicken-
lage befindlichen Patienten nicht ausreichend lange toleriert
wird. Zudem verlassen sich viele interventionell titige Kar-
diologen zu einem ungerechtfertigt hohen Mal auf die Ront-
gendurchleuchtung, mit der jedoch weder wichtige Struktur-
grenzen noch die genannten Komplikationen sofort und sicher
erkennbar sind. Durch die sehr hohe Bildauflosung kann
die ICE insbesondere fiir den perkutanen ASD-Device-Ver-
schluss als iiberlegene Alternative zur TEE und ideale Ergin-
zung zur Rontgendurchleuchtung angesehen werden (Abb. 2).

Vor der Sondierung der interatrialen Kommunikation wird der
ICE-Katheter iiber die V. cava inferior im rechten Vorhof posi-
tioniert und das interatriale Septum in der transatrialen longi-
tudinalen Schnittebene eingestellt. Fiir die Sondierung eines
offenen Foramen ovale (PFO) eignet sich eher die transatriale
Kurzachsenschnittebene, da so der Ubergang des interatrialen
Septums zur A. ascendens, in dessen unmittelbarer Nachbar-
schaft die Kommunikation zum linken Vorhof gelegen ist,
besser dargestellt werden kann. Nachdem die Kommunikation
sondiert wurde, werden die linksseitigen Lungenvenenmiin-
dungen in einer modifizierten langen Achse von rechtsatrial
angeschallt und ein langer Draht in die linke obere Lungen-
vene positioniert. Im Anschluss daran wird das Ballon-Sizing
mit Hilfe eines inkomplett gefiillten Latexballons durchge-
fiihrt, der vorsichtig durch die Kommunikation gezogen wird.
Nachdem die ASD-GroBe bestimmt wurde, wird eine lange
Schleuse bis nahe an das Dach des linken Vorhofs iiber den
liegenden Draht vorgeschoben, was mittels ICE genau ver-
folgt und dokumentiert werden kann und die Notwendigkeit
der Rontgendurchleuchtung in dieser Phase auf ein Minimum
reduziert. Wihrend der anschlieBenden Device-Implantation
ist eine simultane Bildgebung mittels ICE und Durchleuch-
tung empfehlenswert (Abb. 3). Eine Dislokation oder Verkan-
tung des Devices wird echokardiographisch sofort und in der
Regel vor Ablosung vom Fiihrungskabel sichtbar, sodass das
Device problemlos in die Schleuse zuriickgezogen werden

Abbildung 3: ,Wiggle"-Mandver: Ziehen und Schieben des Fihrungskabels vor
Ablosung des Devices, um die feste Verankerung zu bestatigen. LA: linker Vorhof;
AV: Aortenklappe; D: Device; RA: rechter Vorhof. Nachdruck mit Genehmigung aus
[Bartel T et al. Intracardiac Echocardiography. In: Otto CM. Practice of Clinical
Echocardiography. 3 ed. W. B. Saunders, Oxford, 2007]. © Elsevier

kann. Nach einer erfolgreichen Device-Implantation kann mit
Hilfe des Farbdopplers ein residualer Shunt nachgewiesen
werden.

Von verschiedenen Gruppen wurde die Uberlegenheit der
kontinuierlichen intraprozeduralen Bildgebung mittels ICE
gegeniiber dem konventionellen TEE-Monitoring bestitigt
[9-12]. Neben den Vorteilen fiir den Interventionalisten be-
steht die Uberlegenheit vor allem in einem wesentlich hohe-
ren Komfort fiir den Patienten, der keinerlei Sedierung oder
Nachbeobachtung benétigt, wie dies wegen der Notwendig-
keit einer Allgemeinanisthesie mit oder ohne endotrachealer
Intubation bei TEE-Monitoring regelmiBig der Fall ist [13].
Viele Patienten mit interatrialen Kommunikationen befinden
sich im reproduktionsfiahigen Alter. Es ist daher von Bedeu-
tung, dass ICE die Durchleuchtungszeit und damit die Strah-
lenbelastung deutlich reduziert [9, 11]. Da PFO-Verschliisse
im Vergleich zu ASD-Verschliissen technisch deutlich einfa-
cher und weniger zeitaufwendig sind, treten die Vorteile der
ICE insbesondere beim interventionellen ASD-Verschluss
zutage. Obgleich das Risiko, das durch ICE bedingt wird,
noch nicht mit letzter Sicherheit abgeschitzt werden kann,
spricht bisher alles dafiir, dass sich die Sicherheit des ASD-
Device-Verschlusses in Abhédngigkeit von der Komplexitit
des Defekts (z. B. multifenestriertes interatriales Septum oder
sehr groBer Defekt mit geringem posterior-inferiorem Rand-
saum) erhoht.

B Fuahrung der Hochfrequenzablation bei
Vorhofflimmern

Die Entwicklung elektrophysiologischer Therapieverfahren
brachte die Limitationen einer auf Rontgendurchleuchtung
basierenden Strategie offen zutage. So kann mittels Rontgen-
durchleuchtung und Angiographie hiufig nicht ohne weiteres
die erforderliche Genauigkeit bei der Platzierung diagnosti-
scher und therapeutischer Katheter erreicht werden, was zu
teilweise extrem langen Untersuchungs- und Durchleuch-
tungszeiten fiihrte. Nach Punktion des interatrialen Septums

J KARDIOL 2008; 15 (7-8) 213
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Abbildung 4: Punktion des interatrialen Septums unter intrakardialer echokardio-
graphischer Sicht. 1: ,Tenting” ausgelost durch das Vorschieben der Brockenbrough-
Nadel gegen das interatriale Septum; 2: AcuNav®-Katheter in der Durchleuchtung;
LA: linker Vorhof; LV: linker Ventrikel. Nachdruck mit Genehmigung aus [Bartel T etal.
Intracardiac Echocardiography. In: Otto CM. Practice of Clinical Echocardiography. 3"
ed. W. B. Saunders, Oxford, 2007]. © Elsevier

Abbildung 5: Darstellung der linksseitigen Lungenvenen und des Einstroms in den
linken Vorhof mittels intrakardialer Echokardiographie. LA: linker Vorhof; LIPV: linke
untere Lungenvene; LSPV: linke obere Lungenvene. Nachdruck mit Genehmigung aus
[Bartel T et al. Intracardiac Echocardiography. In: Otto CM. Practice of Clinical Echo-
cardiography. 3 ed. W. B. Saunders, Oxford, 2007]. © Elsevier

(Abb. 4) ist es mittels ICE moglich, die Pulmonalvenenostien
direkt darzustellen (Abb. 5) und so Mapping- und Ablations-
katheter exakt in die Zielregion vorzufiihren [14].

Weiterhin konnen die Katheter unter echokardiographischer

Sicht so justiert werden, dass ein addquater Kontakt zwischen
Elektroden und Gewebe hergestellt wird (Abb. 6). Dies ist im

214 JKARDIOL 2008; 15 (7-8)

Abbildung 6: Positionierung des Ablationskatheters im linken Vorhof. A = Ablations-
katheter; B = Blaschenentstehung bei Hochfrequenzablation; LA: linker Vorhof; RA:
rechter Vorhof. Nachdruck mit Genehmigung aus [Bartel T et al. Intracardiac Echocar-
diography. In: Otto CM. Practice of Clinical Echocardiography. 3 ed. W. B. Saunders,
Oxford, 2007]. © Elsevier
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Abbildung 7: Soundstar®-Katheter — Integration der intrakardialen Echokardiogra-
phie in ein elektrophysiologisches System zur Unterstiitzung von Hochfrequenzabla-
tionen. Nachdruck mit Genehmigung aus [Bartel T et al. Intracardiac Echocardiogra-
phy. In: Otto CM. Practice of Clinical Echocardiography. 3 ed. W. B. Saunders,
Oxford, 2007]. © Elsevier

Rahmen der Hochfrequenzablation von Bedeutung, da ein
unzureichender Kontakt, zu dem es bei einer rein rontgen-
gesteuerten Positionierung kommen kann, eine unzureichen-
de Energietiibertragung auf das Gewebe und damit eine zu ge-
ringe Hitzeentwicklung im Gewebe nach sich zieht. Dagegen
ist der Hitzeverlust in das zirkulierende Blut dann relativ
hoch. In modifizierten transatrialen longitudinalen Schnitt-
ebenen (siehe oben) werden sowohl die links- als auch die
rechtsseitigen Lungenvenenmiindungen sichtbar. Um die
rechtsseitigen Lungenvenen darzustellen, kann es notwendig
werden, den AcuNav®-Katheter bis knapp in die V. cava supe-
rior vorzuschieben, da die rechtsseitigen Lungenvenenmiin-
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dungen in unmittelbarer Nachbarschaft zur Einmiindung der
V. cava superior in den rechten Vorhof liegen. Neuerdings
wird ein 10F-Katheter (Soundstar™) mit einem Magnet-
sensor vertrieben, der die rdumliche Zuordnung der ICE-
Bilder zur Anatomie der Lungenvenenmiindungen erleichtert
(Abb. 7).

Wihrend der Ablation wird die Ablationszone simultan zur
Energieabgabe dargestellt. Dies ermoglicht neben der Darstel-
lung der Entstehung einer entsprechenden Lision auch die
Beurteilung ihrer Form und Fliche sowie die Wanddicke im
Bereich der Lision [15, 16]. Bei der Energieabgabe entstehen
echokardiographisch gut sichtbare Gasbldschen, nach deren
Menge die Energieabgabe titriert wird. Auf diese Weise kann
eine Uberhitzung vermieden werden. Farb- und CW-Doppler-
Flussmessungen vor und nach Energieabgabe sind zusitzlich
empfehlenswert, um die mogliche Entwicklung eines Gradi-
enten, der eine mogliche Komplikation darstellt, frithzeitig zu
erkennen [17]. Somit kann jeder Schritt der Hochfrequenz-
ablation durch ICE effektiv tiberwacht werden, was dazu bei-
tragt, z. B. die Entwicklung von Thromben [18] oder Pulmo-
nalvenenstenosen [18] friihzeitig zu erkennen. Dabei konnte
eine Reduktion von Friih- und Spéatkomplikationen unter ICE-
Monitoring nachgewiesen werden [19]. Ferner konnte die
Untersuchungs- und Durchleuchtungszeit in noch stirkerem
Mal als beim Vorhofseptumverschluss gesenkt werden.

¥ Monitoring der perkutanen translumina-
len Septalastablation (PTSMA)

Entsprechend den Richtlinien der amerikanischen Gesell-
schaft fiir Echokardiographie kommt der Echokardiographie
allgemein eine definitive Rolle bei der periinterventionellen
Bewertung bei hypertroph-obstruktiver Kardiomyopathie
zum Follow-up nach PTSMA zu. Durch die intrainterventio-
nelle Myokardkontrastechokardiographie kann die Ablation
zielgerichtet erfolgen [20]. Auf diese Weise lédsst sich das
potenzielle Nekroseareal vor der Alkoholgabe klar abgrenzen
und vorhersagen.

Somit représentiert die ICE eine Alternative bzw. eine Vari-
ante eines bereits etablierten Monitorings mittels transthora-
kaler Echokardiographie, wihrend der TEE im Rahmen der
PTSMA keine Bedeutung zukommt. Der Vorteil der intrakar-
dialen Bildgebung liegt darin, dass die Intervention nicht fiir
die echokardiographische Bildgebung unterbrochen werden
muss und kontinuierlich erfolgen kann [21]. Es eignen sich
dafiir sowohl die transventrikulire longitudinale Schnittebene
als auch die Kurzachsenschnittebene. Dabei sollten vor der
Ablation auch die systolische Vorwirtsbewegung (SAM-Phi-
nomen) der Mitralklappe und die Myokarddicke im Abla-
tionsgebiet mittels ICE dokumentiert werden, da sich beides
nach der Alkoholabgabe veridndert. Dies trifft auch auf eine
funktionelle Mitralinsuffizienz zu, die im Farbdoppler gut
sichtbar ist. Durch intrakoronare Kontrastmittelgabe demar-
kiert sich das potenzielle Nekrosegebiet im Septummyokard
meist dreieckformig, was schallkopfnahe im Sektorbild zur
Darstellung kommt. Nach Alkoholgabe stellt sich das echo-
dichte Areal meist noch gréBer dar als zuvor, was auf mogli-
che Kapillarleckbildungen zuriickzufiihren ist. Im Anschluss

an die Ablation werden nochmals Ausflusstraktdiameter,
SAM-Phinomen, Septumdicke und Mitralinsuffizienz bewer-
tet. Eine Gradientenbestimmung im linksventrikuldren Aus-
flusstrakt ist dagegen wegen des Winkelfehlers bei transsepta-
ler Anschallung schwierig.

B Periinterventionelle Bildgebung der
Aorta und der Aortenklappe

Bei Verwendung der TEE wird die hochtransdsophageale
Anschallung im sogenannten ,,Banaview* (90° Schallkopf-
rotation) verwendet, um die aszendierende Aorta einzusehen,
wihrend die mittosophageale Anschallung bei ca. 120° Schall-
kopfrotation die Aortenklappe und den Bulbus aortae zur Dar-
stellung bringt. Leider verlduft der Blutfluss in beiden Fillen
nicht in Schallrichtung, sodass zwar eine qualitative Bewer-
tung mittels Farbdoppler, jedoch keine quantitative Spektral-
Doppleranalyse im Bereich der aszendierenden Aorta mog-
lich ist. Gerade die Begrenzung der Diagnostik auf die Erken-
nung eines Regurgitationsflusses ist vor dem Hintergrund der
fortschreitenden Entwicklung der rekonstruktiven Aorten-
klappenchirurgie und mehr noch des interventionellen Aor-
tenklappenersatzes nicht mehr ausreichend. Wegen ihrer
Fahigkeit zur funktionellen Diagnostik aber auch der hoch-
auflosenden 2D-Bildgebung stellen ICE und IPAI eine Alter-
native zur TEE beim Monitoring chirurgischer und interven-
tioneller Eingriffe an der Aortenklappe und der A. ascendens
dar.

Fiir das intraoperative Monitoring eignet sich insbesondere
der transjugulidre Zugang. Dabei wird der AcuNav®-Katheter,
und hier vorzugsweise die neue 8F-Version, iiber die Jugular-
vene in die V. cava superior oder weiter bis in den rechten
Vorhof vorgefiihrt. Im Gegensatz zum transfemoralen Zugang
ist hier keine Durchleuchtung beim Einfiihren des Katheters
erforderlich, da die Léinge der Schleuse ausreichend ist,
den Katheter direkt bis in die herznahe V. cava superior ein-
zufiihren. Der Katheter braucht beim Vorfiihren nicht in der
Spitze abgewinkelt zu werden, da jede Navigation tiberfliissig
ist. Durch Rotation des Katheters im Uhrzeigersinn kommen
alle die V. cava superior und den rechten Vorhof umgebenden
Strukturen zur Darstellung. So konnen dhnlich wie in der
TEE auch die Koronarostien und die zentralen Anteile der
Koronararterien dargestellt werden. Vom oberen rechten Vor-
hof aus konnen die Aortenklappe und der Bulbus aortae in
einer transjuguldren langen Achse und nach Abwinklung
der Katheterspitze auch im Kurzachsenschnitt eingestellt wer-
den.

Nach Riickzug des Katheters in die V. cava superior stellt sich
die aszendierende Aorta bis zum Abgang des Truncus bra-
chiocephalicus in der langen Achse dar. Dabei vollzieht sich
der aortale Fluss nahezu ohne Winkelfehler in Schallrichtung.
Dies erméglicht neben der hochauflosenden Bildgebung auch
die Ableitung von Druckgradienten an der Aortenklappe bzw.
Aortenklappenprothese mit hoher Prizision. Dies ist auch
fiir die retrograde perkutane Aortenklappenimplantation von
potenziellem Nutzen, da auch die Koronarostien und die zen-
tralen Koronararterien einsehbar sind. Intraoperativ ist der
transjuguldre Zugang auch hinsichtlich der Fiihrung von
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Abbildung 8: ,Intraluminal phased-array imaging” mit Darstellung auch kleinster
Entry-Fliisse vom wahren Lumen aus bei Aortendissektion Typ B. E: Entry; FL: falsches
Lumen; TL: wahres Lumen. Nachdruck mit Genehmigung aus [Bartel T et al. Intracar-
diac Echocardiography. In: Otto CM. Practice of Clinical Echocardiography. 3% ed. W.
B. Saunders, Oxford, 2007]. © Elsevier

Kaniilierungen der aszendierenden Aorta moglicherweise
vorteilhaft. Insgesamt liegen derzeit jedoch nur Einzelerfah-
rungen zum perioperativen/periinterventionellen Einsatz der
ICE im Bereich der aszendierenden Aorta mit relativ wenigen
Patienten und somit noch keine Daten aus groferen Unter-
suchungen vor.

Erste Untersuchungen laufen zurzeit zur intraaortalen IPAI
So kann mit Hilfe des lingeren neuen 8F-Katheters die A. as-
cendens vom Aortenbogen aus einschlieflich der Koronar-
abginge beurteilt werden. Der Aortenbogen und die distalen
Anteile der A. ascendens konnen mittels TEE genauso wenig
eingesehen werden. Auch die Erkennung von Entry-Fliissen
mittels TEE ist wegen des Winkelfehlers, der in Abhidngigkeit
von der Ausrichtung der Dissektionsmembran zum Schall-
kopf betridchtlich sein kann, vor allem bei kleinen Entries
limitiert. Dennoch wird die TEE zur Fiihrung von Aorten-
stentimplantationen genutzt [22]. Diesbeziiglich ermoglicht
IPAI eine Kombination der Vorteile der TEE und des IVUS.
Der intraaortalen Anwendung des AculNav®-Katheters stand
bis vor Kurzem noch die betrichtliche Katheterstirke von 10F
(Schleusenstirke 11F) entgegen. Der neue 8F-Katheter er-
leichtert dagegen die Einfiihrung iiber eine lange Schleuse.
Vom wahren Lumen aus kann die Dissektionsmembran iiber
die volle Linge nach Entries abgesucht werden (Abb. 8).
Dabei ldsst sich der Dopplerstrahl jeweils so ausrichten, dass
selbst kleinste Entries Farbdoppler-echokardiographisch
sichtbar werden, was vor allem periinterventionell von Be-
deutung ist, da die Nichterkennung von Entries dazu fiihrt,
dass das falsche Lumen auch nach erfolgreicher Stentimplan-
tation weiterhin gespeist wird und die gewiinschte Thrombo-
sierung ausbleibt, sodass weiterhin ein Perforationsrisiko be-
steht.

In diesem Zusammenhang ist auch von Bedeutung, dass mit-
tels IPAI der Druckgradient zwischen wahrem und falschem
Lumen gemessen werden und so drucktrennende von nicht-
drucktrennenden Dissektionen unterschieden werden konnen.
Erste Berichte iiber die [PAI-gefiihrte Biopsie intraaortaler
Strukturen unklarer Dignitit [23] unterstreichen das Potenzial
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der Methode hinsichtlich des periinterventionellen Monito-
rings bei Aortenerkrankungen insgesamt. Neben der intra-
aortalen Anlotung besteht bei Interventionen im Bereich der
abdominellen Aorta auch die Moglichkeit des transvendsen
IPAIL Dazu wird der AcuNav®-Katheter in die V. cava inferior
eingefiihrt und der Schallsektor auf die benachbarte A. abdo-
minalis ausgerichtet. Bei Aortendissektion konnen so die
abdominellen Gefiabgéinge aus dem wahren und falschen
Lumen sicher beurteilt werden. Ferner stellt sich ein mogli-
cher ,,True-lumen-Kollaps®, der ein distales Ischdmiesyn-
drom nach sich zieht, mit der Stelle der gro3ten Kompression
des wahren Lumens dar [24]. Neben einer akuten Stent-
implantation zur Abdeckung des proximalen Entries [25]
kommt akuttherapeutisch eine Ballonfensterung der Dissek-
tionsmembran zur Wiederherstellung des Abflusses nach dis-
tal in Betracht. Die minimal-invasive Behandlung des distalen
Ischdmiesyndroms bei akuter Aortendissektion stellt wegen
der schnellen Durchfiihrbarkeit bei sehr kleinem therapeuti-
schen Zeitfenster eine relevante Therapiestrategie dar [26],
deren Handhabbarkeit durch transvenoses IPAI verbessert
werden kann.

B Grenzen der Methode und Schlussfolge-
rungen

Die adidquate Anwendung von ICE und IPAI erfordern eine
Lernkurve auch fiir katheterinterventionell erfahrene Unter-
sucher bzw. Operateure. Das Kaliber des Katheters erschwert
den Einsatz bei Kleinkindern, obgleich sich die diesbeziigli-
chen Einsatzmoglichkeiten mit der Einfiihrung des 8F-Kathe-
ters deutlich verbessern. Fiir viele Prozeduren macht ICE
schon heute eine Sedierung oder Anisthesie iiberfliissig und
erhoht damit entscheidend den Patientenkomfort. Gleichzei-
tig konnen Durchleuchtungszeit, Interventionszeit und Kon-
trastmittelverbrauch gesenkt werden. Die kontinuierliche
Bildgebung wihrend des Eingriffs erhoht die Sicherheit, fiihrt
zur frithzeitigen Erkennung von Komplikationen und vermag
moglicherweise auch die Erfolgsrate einiger Eingriffe zu er-
hohen, insbesondere wenn technisch schwierige Verfahren
zum Einsatz kommen oder die individuellen morphologischen
Verhiltnisse zu Erschwernissen fiihren. So bieten ICE und
IPAI bei einigen interventionellen Verfahren eine klar iiberle-
gene Alternative zur TEE. Bei anderen Eingriffen dagegen ist
die Bedeutung von TEE wie auch ICE oder IPAI noch nicht
sicher geklért!

Nachteilig fiir die intrakavitire Echokardiographie ist der
okonomische Aufwand. Hier ist und bleibt die TEE klar
iiberlegen, da die mit ihr verbundenen geringen Kosten durch
kein invasives Verfahren zu unterbieten sind. Durch Reste-
rilisation, mit der bereits gute Erfahrungen vorliegen, lassen
sich jedoch die Kosten pro einzelner Anwendung stark redu-
zieren. In Deutschland ist die Gassterilisation zugelassen und
bereits etabliert [3]. Fiir interventionelle Eingriffe, die nur
ein Kurzzeitmonitoring erfordern, scheint der relativ hohe
Aufwand zum gegenwirtigen Zeitpunkt nicht gerechtfertigt
zu sein. Dies trifft z. B. fiir PFO-, nicht jedoch fiir ASD-
Verschliisse zu, bei denen sich ICE wie auch bei der Fithrung
von Hochfrequenzablationen als deutlich iiberlegen erwiesen
hat.
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