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Hypertonie oder andere Ursachen der Wandverdickung; 
Implikationen auf die Therapie 
 
Adrian C. Borges, Berlin 
 
 
Bei vielen kardiologischen aber Systemerkrankung spielt die pathologische 
Wandverdickung eine prognostisch wichtige Rolle und gleichzeitig ist die 
Abgrenzung zum Sportlerherz essentiell für das weitere diagnostische 
Vorgehen und Empfehlungen für den Patienten. 
 
Neue Entwicklungen auf dem Gebiet der Echokardiographie wie Tissue 
Doppler Imaging, 2D-Strain und 3D/4D Echokardiographie tragen zur 
verbesserten, nichtinvasiven und nichtstrahlenbelastenden Diagnostik von 
hypertrophen Kardiomyopathien und Speichererkrankungen bei und erlauben 
die Abgrenzung zu anderen Ursachen der Wandverdickung. Die 
Echokardiographie erlaubt in der normalen Routineuntersuchung die 
Einteilung in normale Geometrie, konzentrisches Remodelling, exzentrische 
Hypertrophie und konzentrische Hypertrophie und die Bestimmung der 
linksventrikulären Masse. 
Wichtige Differentialdiagnosen können durch die Echokardiographie 
massgeblich voneinander unterschieden werden: Hypertrophe 
Kardiomyopathie, Hypertonie-Herz, Sportlerherz, Amyloidose, Noncompaction 
Kardiomyopathie. Ergänzend kann die MRT zusätzliche Informationen 
ergeben und in einigen Fällen ist dann die invasive Untersuchung mit 
Myokardbiopsie erforderlich, um die Verdachtsdiagnose zu sichern. 
 
Folgende Gegenüberstellung zeigt die DD Sportlerherz und Hypertrophe 
Kardiomyopathie: 
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Folgende Übersicht zeigt die Möglichkeiten der DD Hypertonieherz- 
Hypertrophe Kardiomyopathie: 
 

 

  VVeerräännddeerrttee  VVeennttrriikkeellggeeoommeettrriiee  
mmiitt  bbaassaall  nnoorrmmaalleenn  
WWaannddddiicckkeenn,,  mmeeiisstt  
mmiittttvveennttrriikkuullkkäärree  uunndd  aappiikkaallee  
HHyyppeerrttrroopphhiiee  

  SSAAMM--PPhhäännoommeenn  oohhnnee  
SSeeppttuummkkoonnttaakktt  

  FFllääcchhee  ddeess  LLVVOOTT  >>  22  ccmm22  

  PPrroovvookkaattiioonnssggrraaddiieenntt  <<  3300  mmmm  
HHgg  

  IIVVSS//PPWWTT--RRaattiioo>>  11,,33  uunndd  
SSttrraaiinn  <<  1100%%  

 EErrhhaalltteennee  VVeennttrriikkeellggeeoommeettrriiee  

  RReeggeellrreecchhttee  PPoossiittiioonniieerruunngg  ddeerr  
vveerrddiicckktteenn  PPaappiillllaarrmmuusskkeellnn  

  KKoonnzzeennttrriisscchhee  bbzzww..  
ssyymmmmeettrriisscchhee  VVeerrddiicckkuunngg  vvoonn  
SSeeppttuumm  uunndd  HHiinntteerrwwaanndd  
((IIVVSS//PPWWTT<<  11,,33))  

  KKeeiinn  rreelleevvaanntteess  SSAAMM--
PPhhäännoommeenn  

  FFllääcchhee  ddeess  LLVVOOTT  33..44  ccmm22  

  KKeeiinnee  rreelleevvaannttee  ffuunnkkttiioonneellllee  
MMiittrraalliinnssuuffffiizziieennzz  

  
  

HNCM        Hypertonie-Herz 

  LLVV--WWaannddddiicckkee  >>  1166  mmmm,,  
aassyymmmmeettrriisscchh,,  sseeppttaall  

  LLVVEEDDDD  <<  4455  mmmm,,  eerrsstt  iimm  
SSppäättssttaaddiiuumm  >>  4455  mmmm  

  LLAA--DDiillaattaattiioonn  
  RReellaaxxaattiioonnssssttöörruunngg  ((EE<<AA;;  EE‘‘<<AA‘‘,,  

DDTT>>222200  mmss)),,  ssppäätt  
CCoommpplliinnaacceessttöörruunngg  

  DDeekkoonnddiittiioonniieerruunngg  oohhnnee  EEffffeekktt  
  HHCCMM--FFaammiilliieennaannaammnneessee  uunndd  ddee--

nnoovvoo  MMuuttaattiioonneenn  
  IIVVSS//PPWWTT--RRaattiioo>>  11,,33  uunndd  SSttrraaiinn  <<  

1100%%  

 <<  1166  mmmm,,  sseelltteenn,,  ssyymmmmeettrriisscchh  
  LLVVEEDDDD  >>  5555  mmmm,,  RRVV--uunndd  VVCCII--

DDiillaattaattiioonn  bbeeii  gguutteerr  FFuunnkkttiioonn  
  KKeeiinnee  LLAA--DDiillaattaattiioonn  
  KKeeiinnee  ddiiaassttoolliisscchhee  DDyyssffuunnkkttiioonn  

((EE//EE‘‘  <<  88  iinn  RRuuhhee  uunndd  BBeellaassttuunngg))  
  DDeekkoonnddiittiioonniieerruunngg  bbeewwiirrkktt  

HHyyppeerrttrroopphhiiee--RReeggrreeddiieennzz  
  KKeeiinnee  FFaammiilliieennaannaammnneessee  
  NNoorrmmaallee  SSttrraaiinn  2222--2244%%  uunndd  SSRR**  
  NNoorrmmaalleess  TTAAPPSSEE  
  IIVVCC--DDiillaattaattiioonn,,  nnoorrmmaalleerr  

KKoollllaappssiinnddeexx  
  HHoohhee  ssyyssttoolliisscchhee  lloonnggiittuuddiinnaallee  

WWeerrttee  iimm  GGeewweebbee--DDoopppplleerr  
  KKeeiinnee  FFiibbrroosseenn  iimm  MMRRTT  
  NNoorrmmaallee  IInnttiimmaa--MMeeddiiaa--DDiicckkee,,  

nnoorrmmaallee  BBNNPP--WWeerrttee  

HCM  Sportler-Herz 
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Die Detektion des Therapieerfolges bei hypertensiver 
Herzerkrankung 
 
Dieter Koch, Berlin 
 
Die aktuellen Leitlinien gestatten eine Messung im M-Mode-, 2D- und 3D-
Verfahren. Das Real-Time-3-D-Verfahren ist am besten validiert und liefert 
das am besten reproduzierbare Ergebnis. Wegen der noch unzureichenden 
Verfügbarkeit muss aber weiterhin auf das M-Mode- und 2D-Verfahren 
zurückgegriffen werden.  
Nach den aktuellen Leitlinien wird empfohlen, im 2-D-Bild zunächst die 
geometrischen Voraussetzungen am linken Ventrikel zu prüfen (= Cube-
Geometrie: symmetrisch kontrahierender Ventrikel mit einem 
Achsenverhältnis von 2:1 ohne größere Infarktnarben, Aneurysmen und ohne 
Kardiomyopathie). Wenn diese erfüllt sind, soll eine Messung mit dem M-
Mode-Verfahren versucht werden.  
Ist dies nicht der Fall, erfolgt die Messung im 2D-Verfahren aus der 
parasternalen kurzen Achse mit der Area-Length oder der Ellipsoid-Formel 
nach der ASE-Konvention. Bei ausgedehnten Wandbewegungsstörungen kann 
alternativ auch eine Messung aus der apikalen Ebene nach Simpson biplan 
erfolgen. Wegen des methodisch bedingten Fehlers der verkürzten 
Ventrikeldarstellung liefert die 2-D-Methode eine systematische 
Unterschätzung der Muskelmasse um bis zu 35%.  
 
Bei Vorliegen einer Cube-Geometrie ist dann zu prüfen, ob die M-Mode-
Ableitungsqualität die folgenden Auflagen erfüllt: Orthogonale Cursorposition 
in Höhe der Mitralsegelspitzen, kontinuierliche Darstellung und typische 
Bewegung aller  Strukturen für mindestens 5 mm neben dem Cursor. Sind 
diese Voraussetzungen erfüllt, erfolgt die Messung im Mode-Verfahren nach 
der ASE-Konvention: IVSd, LVDd, PWd werden in Expiration nach der 
leading-edge-Methode am QRS-Maximum gemessen und es wird für die 
Berechnung die korrigierte Devereux-Formel verwendet: LV-Masse = 0,8 * 
[1.04 * [(LVIDd + LVPW + IVSd)³ - (LVIDd)³] – 0,6. Dieses Verfahren liefert 
eine bessere Reproduzierbarkeit als das 2-D-Verfahren.  
 
Bei unzureichender M-Mode-Ableitungsqualität erfolgt die Erhebung der 
linearen Messdaten aus der parasternalen Ableitebene analog zum M-Mode-
Verfahren nach der ASE-Konvention.   
 
In der PRESERVE-Studie konnte gezeigt werden, dass mit diesem Vorgehen 
eine eine Aussage zur Regression der Muskelmasse bei serieller 
Datenerhebung möglich ist. Eine minimale Variabilität von 35g bei einem 
Konfidenzintervall von 95% wird dafür als Voraussetzung angesehen.  
 
Allerdings müssen dafür hohe Ansprüche bei der Eingrenzung der 
verschiedenen Variabilitäten im Messverfahren erfüllt werden, Diese betreffen 
die Standardisierung der Ableitbedingungen, die Einhaltung der technischen 
Qualität bei der Bildgebung, die Einhaltung der ASE-Konvention- und Formel 
bei der Messdatenerhebung und -berechnung sowie die Bestimmung der 
Intraobserver- und Interobserver-Variabilität im Echolabor. Bevor diese 
Voraussetzungen nicht erfüllt werden können ist eine Aussage zur Regression 
der Muskelmasse bei serieller Messung nicht möglich. 
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Echokardiographische Befunde bei Patienten mit rheumatologischen 
Erkrankungen 
 
Andreas Hagendorff, Leipzig 
 
Die Rheumatologie umfasst ein weites Spektrum internistischer 
Krankheitsbilder. Neben dem primären Befall der Gelenke wie bei der 
rheumatoiden Arthritis sind viele rheumatologische Erkrankungen ein 
systemisches Problem, sodass Herz und Gefäße Zielorgane im Rahmen der 
Grunderkrankungen darstellen. 
 
Ein bekanntes Beispiel dafür ist das rheumatische Fieber. Bei dieser 
Erkrankung führt die Immunreaktion des Organismus gegen das Oberflächen-
Antigen der Streptokokken dazu, dass ebenfalls eine Auto-Immunreaktion 
gegen das Endokard ausgelöst wird. Die Oberflächenstruktur des Endokards 
und damit der Herzklappen ist nahezu identisch mit der Oberflächenstruktur 
der Streptokokken. Die nach dem Infekt induzierte Immunantwort führt zu 
Präzipitationskomplexen von Antikörpern und Endokardstrukturen, die 
letztlich zur Verklebung und Vernarbung des Endokards führen. Die 
bekannteste Folge ist die postrheumatische Mitralstenose, die häufig jedoch 
nicht isoliert vorkommt, sondern meistens mit zusätzlichen Veränderungen 
an Aorten- und Trikuspidalklappe einhergeht. 
 
Als weiteres Beispiel sei der systemische Lupus erythematodes angeführt. 
Hier kommt es – insbesondere bei Vorliegen des Lupus-Antikoagulans – zu 
thrombotischen Veränderungen an Strukturen des Herzens. Diese 
Konglomerate können als nicht infektiose Endokarditis im Sinne einer 
Libman-Sacks-Endokarditis detektiert werden. Neben der möglichen 
Emboliegefahr müssen funktionelle Folgen der Herzklappen analysiert 
werden. Bei Vorliegen einer hämodynamischen Relevanz dieser 
Klappenerkrankungen muss die grundsätzliche chirurgische 
Behandlungsoption im Kontext des erhöhten operativen und postoperativen 
Infektionsrisikos unter in der Regel bestehender Immunsuppression diskutiert 
werden. 
 
Thrombotische Strukturen, die wie endokarditische Läsionen an den Klappen 
imponieren können, finden sich auch bei anderen rheumatologischen 
Erkrankungen mit erhöhter Koagulopathie wie zum Beispiel bei der 
systemischen entzündlichen Multisystemerkrankung des Morbus Behcet. Die 
Laborkonstellation bei Leukocytose mit Linksverschiebung, BSG-
Beschleunigung und CRP-Erhöhung bei Morbus Behcet lässt bei flottierenden 
Strukturen an den Herzklappen primär an eine bakterielle Endokarditis 
denken.  
 
Es erfordert viel klinische Erfahrung, bei einer solchen Befundkonstellation 
eine antiphlogistische und gegebenenfalls immunsuppressive Therapie 
einzuleiten. 
 
Oligoarthritiden sollten dagegen aus kardiologischer Sicht immer kritisch auf 
eine bakterielle Endokarditis überprüft werden, bevor sie sicher als 
rheumatologische Erkrankung diagnostiziert werden können. 
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Kollagenosen und Vaskulitiden führen zum Teil in der Jugend zu extremen 
Gefäßveränderungen (wie zum Beispiel das Kawasaki-Syndrom und die 
Purpura Schönlein-Henoch), die auch das Herz betreffen können und 
regionale myokardiale Ischämien induzieren. 
 
Mischkollagenosen (mixed connective tissue disease) und Vaskulitiden wie die 
Wegenersche Granulomatose und die Polyarteriitis nodosa können durch 
entzündlich bedingte Veränderungen an den Koronarien zu lokal 
thrombotischen Reaktionen mit der Folge eines Gefäßverschlusses führen, 
sodass das Spektrum der Symptome der Myokardischämie von der Angina 
pectoris bis hin zum Myokardinfarkt möglich ist. Weiterhin scheint auch bei 
vielen rheumatologischen Erkrankungen die Gefäßreaktivität – auch an den 
Koronarien – eingeschränkt zu sein, was eine Rolle für eine zusätzliche 
myokardiale Ischämiegefährdung zur Folge hat. 
 
Fazit: Neben unspezifischen echokardiographischen Befunden wie die 
sogenannten „sparkled echos“ und eine echoreiche Myokardtextur sind bei 
vielen Patienten mit rheumatologischen Erkrankungen signifikante 
echokardiographische pathologische Befunde zu erheben. Damit kommt der 
Echokardiographie eine zentrale Rolle im Screening-Prozess von Patienten 
mit rheumatologischen Erkrankungen zu.  
 
Trotz der momentan in der Gesundheitspolitik diskutierter Maßnahmen zur 
Reduktion von medizinischen Leistungen sollte die Indikation zu einer 
qualifizierten Echokardiographie bei Patienten mit rheumatologischen 
Erkrankungen eher großzügig gestellt werden, da infolge der häufigen 
körperlichen Leistungseinschränkungen bei dieser Patientengruppe 
Symptome einer kardialen Grunderkrankung nicht geschildert werden, 
kardiale Befunde jedoch mit einem einfachen bildgebenden Verfahren schnell 
und sicher detektiert werden können. 
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Die Echokardiographie zur Beurteilung der Vasomotorik bei Patienten 
mit rheumatologischen  Erkrankungen 
 
Ulf Wagner, Leipzig 
 
Chronisch-entzündliche Autoimmunerkrankung sind charakterisiert durch 
erhöhte Spiegel von inflammatorischen Zytokinen und potentiell 
gewebsdestruierenden Autoantikörpern in der Zirkulation, Transmigration 
und Extravasion autoreaktiver und zytotoxischer immunkompetenter Zellen 
im postkapillären Stromgebiet, aber auch Dyslipoproteinämien, diabetogene 
Stoffwechsellagen, Hyperurikämie und andere deletäre Stoffwechselzustände. 
Infolge dessen ist das Risiko kardiovaskulärer gegenüber 
Vergleichspopultionen ohne Autoimmunerkranken signifikant erhöht und die 
Lebenserwartung um ca 10 Jshre eingeschränkt.  
Die frühzeitig und sensitive Diagnostik pathologischer Veränderungen und 
eine konsequente Behandlung von Risikofaktoren und schon vorhandenen 
vasulären Veränderungen ist deshalb von entscheidender Bedeutung. 
 
Zur Beurteilung frühzeitiger diagnostischer Möglichkeiten wurde eine klinische 
Studie mit 52 Patienten mit gesicherter rheumatoider Arthritis und einer 
mittleren Erkrankungsdauer von 14 Jahren, jedoch ohne klinische Hinweise 
auf eine myokardiale Minderversorgung, durchgeführt. Bei allen Patientn 
wurde eine Echokardiographie mit und ohne Vasodilatation durch 
Adenosingabe durchgeführt, der Fluss in der LAD gemessen und die coronare 
Flussreserve berechnet. Bei Werten unterhalb eines 2,6 fachen Anstiegs der 
Flussgeschwindigkeit der LAD wurde aufgrund des Studienprotokolls eine 
geplante Koronarangiographie durchgeführt. Begleitend wurde eine Reihe von 
serologischen Laborbestimmungen, eine flowzytometrische Bestimmung der 
Anzahl autoreaktiver T-Zellen sowie eine detaillierte Dokumentation der 
rheumatologischen Krankheitsaktivität durchgeführt. 
 
Die Auswertung der Flussgeschwindigkeit in der LAD vor und nach Gabe von 
Adenosin ergab einen im Vergleich zu Gesunden verringerten Anstieg unter 
Vasodilation bei 42% der RA-Patienten, bei welchen dann eine 
Koronarangiographie durchgeführt wurde. Neben einer Reihe von 
signifikanten stenotischen und zum Teil auch interventionsbeürftigen 
Befunden ergab diese Untersuchung bei wiederum 80% der angiographierten 
Paienten keinen Hinweis auf patholoischen Veränderungen an den 
Koronararterien. 
 
Die Auswertung der klinischen und immunologischen Parameter ergab einen 
signifikanten Einfluss des BMI, des HbA1c, der Zahl der im periphern Blut 
zirkulierenden B-Zellen sowie des Disease Activity Scores DAS28 auf die 
koronare Flussreserve.  
 
Zusammenfassend zeigt die Studie, dass die Bestimmung der koronoaren 
Flussresevere unter Vasodilatatorstress eine wenig invasive 
Untersuchungsmethode für Patienten mit Autoimmunerkrankungen bereits 
vor dem Auftreten einer kardialen klinischen Symptomatik ist. Patienten mit 
rheumatoider haben eine reduzierte koronare Flussreserve aufgrund ihrer 
Autoimmunerkrankung, welche zur ihrer erhöhten Morbidität und Mortalität 
aufgrund von kardiovaskulären Ereignisse beitragen kann. 
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Die transthorakale 3D4D-Technologie: Near-Real-Time-Full-Volume-
Acquisition und Single-Shot-Real-Time Imaging 
 
Andreas Hagendorff, Leipzig 
 
Die Echokardiographie hat in den letzten Jahren eine rasanten technischen 
Fortschritt erlebt. Die Entwicklung dieser Methode hat dazu geführt, dass – 
speziell bei der Diagnostik der stenosierenden koronaren Herzerkrankung und 
der Diagnostik von Herzklappenfehlern – sehr subtil und differenziert Befunde 
detektiert und analysiert werden können.  
Allerdings ist das Wissen über diese methodischen Neuerungen der 
Echokardiographie nicht ubiquitär in unsere medizinische Versorgung 
angekommen. Dies ist primär auf eine unzureichende und fehlende 
Vergütung der Echokardiographie zurückzuführen, was eine kontinuierliche 
Verschlechterung der Ausbildung dieser Methode in unseren 
Ausbildungszentren – speziell den Krankenhäusern und Kliniken – zur Folge 
hat. Nur aufgrund eines solchen Szenarios ist es zu erklären, dass die 
Kenntnis über die Möglichkeiten der Echokardiographie im Vergleich zu 
Großgeräten nicht im Meinungsbild von Patienten und Medizinern korrekt 
abgebildet wird.  
 
Während die funktionelle Echokardiographie durch das anatomische M-Mode, 
den Gewebedoppler mit Strain und Strain Rate-Analyse sowie das Speckle 
Tracking und durch die Möglichkeiten der Kontrast-Echokardiographie neue 
Dimensionen erreicht hat und während durch neue Transducertechnologie die 
Analyse der Koronararterien und des Koronarflusses immer besser möglich 
wird, hat die echokardiographische Analyse der Herzmorphologie durch die 
multidimensionale Echokardiographie neue diagnostische Ansätze erfahren.  
Die multidimensionale Echokardiographie entspricht einer Oberflächenanalyse 
des Herzens und ermöglicht so eine neue Ansicht auf die Herzstrukturen. Auf 
der anderen Seite wird dieses Verfahren die zweidimensionale Schichtanalyse 
des Herzens nicht ersetzen, bei der man durch die Herzstrukturen hindurch 
schallen kann. Sie ist somit eine on-top-Methode zur konventionellen 
zweidimensionalen Echokardiographie und zur Doppler-Echokardiographie. 
 
Die räumliche und zeitliche Auflösung der multidimensionalen 
Echokardiographie ist schon jetzt so gut, dass sie bei der genauen 
Bestimmung von linksventrikulären Volumina und Analyse der 
linksventrikulären Ejektionsfraktion – speziell bei Verlaufsuntersuchungen 
und Therapiekontrollen – eingesetzt werden sollte.  
 
Die multidimensionale Darstellung der Klappenmorphologie und die 
funktionelle Analyse von multidimensionalen Jet-Morphologien bei Stenosen 
und Insuffizienzen stellt eine bereits jetzt etablierte Indikation der neuen 
Methode dar. 
 
Durch die Unabhängigkeit der Blickrichtung innerhalb des erhobenen 
Datensatzes sind neue Darstellungsmöglichkeiten gegeben. So sind die 
Klappen des rechten Herzens mit der Aufsicht in Fluß- und 
Gegenflussrichtung einzustellen.  
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Die Trikuspidalklappe wird aus diesem Grund bei jedem Patienten in Aufsicht 
zugänglich. Interatriale und interventrikuläre Kommunikationsdefekte sind in 
einem en-face-Blick einzustellen, unabhängig von den Möglichkeiten der 
transthorakalen Anlotung. Selbst das Ostium der rechten Koronararterie ist 
durch die multidimensionale Echokardiographie einsehbar. 
 
Die zeitliche Auflösung kann durch die Akquisition eines sogenannten near 
real time full volume Datensatzes gesteigert werden. Dabei werden über 4 
oder 7 Herzzyklen einzelne Segmente zu einem kompletten 
dreidimensionalen Datensatz zusammengesetzt. Ohne 
Verschiebungsartefakte sind die Datensätze nur unter Atemanhaltemanöver 
und bei Sinusrhythmus oder regelmäßiger Schrittmacherstimulation zu 
erhalten. Bei der Darstellung des kompletten Herzens werden so Bildraten 
von 35-40/sec erreicht, bei Zoom-Einstellungen der Klappen Bildraten um 
200/sec. Mittels neuer Transducer und Computertechnologie ist es 
mittlerweile möglich mit ausreichenden Bildraten komplette 
multidimensionale Datensätze des Herzens zu akquirieren. Dies ermöglicht 
die multidimensionale Analyse bei Arrhythmiepatienten oder 
Schwerstkranken, bei denen ein kontrolliertes Atemmanöver nicht 
durchführbar ist. 
 
Fazit: Die multidimensionale Echokardiographie ist eine neue Technologie, die 
ihren Nutzen und ihre Berechtigung in der klinischen Routine bereits jetzt 
schon gezeigt hat. Genaue Analysen  der linksventrikulären Volumina und 
Ejektionsfraktion sowie genaue Beurteilungen der Herzklappen und deren 
Funktion sind mit der verfügbaren Technologie möglich.  
Bei Patienten mit linksventrikulärer Dysfunktion und Herzklappenfehlern ist 
die multidimensionale Echokardiographie sicherlich als zusätzliche 
echokardiographische Applikation schon jetzt zur Verbesserung der 
Diagnosegenauigkeit indiziert. Durch die single shot Akquisition der 
Datensätze erweitert sich das Indikationsspektrum auch auf schwerstkranke 
Patienten. 
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Die Aortenstenose beim „inoperablen Patienten: die Sicht des 
Operateurs bei und nach der Implantation 
 
Thomas Walther, Leipzig 
 
Die Aortenstenose ist der häufigste erworbene Herzklappenfehler, jährlich 
werden zirka 12000 Patienten in Deutschland operativ therapiert. Die 
Diagnose wird primär mittels Echokardiographie gestellt, vor chirurgischer 
Therapie müssen eine koronare Herzerkrankung mittels 
Katheteruntersuchung ausgeschlossen werden. Auf bei Hochrisikopatienten, 
die eine kathetertechnische Aortenklappenimplantation erhalten sollen, ist die 
Echokardiographie prä-, peri-, und postoperativ von wesentlicher Bedeutung. 
 
Zur präoperativen Diagnostik zählt neben der allgemeinen Beurteilung des 
Schweregrades der Erkrankung die Darstellung der Aortenklappe mittels TEE 
in der kurzen Achse sowie in der Längsachse. Dadurch kann sowohl die 
Symmetrie der Aortenwurzel als auch das Verkalkungsmuster der nativen 
Klappentaschen beurteilt werden. Ausserdem ist die exakte Ausmessung des 
Diameters des Aortenannulus, in der Längsachse im 90°- Winkel zur Aorta 
ascendens bestimmt, wesentlich bei der Beurteilung der Machbarkeit einer 
kathetertechnischen Implantation (es muss ein Oversizing von 2-3mm 
möglich sein) sowie bei der  Auswahl der zu implantieren Klappengrösse.  
 
Nach Implantation einer Aortenklappenprothese sollten die 
echokardiographischen Nachuntersuchungen zu den üblichen Zeitpunkten 
und unter Messung der bei konventionellen Aortenklappenprothesen üblichen 
Parameter erfolgen.  
Während der verschiedenen Schritte der kathetertechnischen 
Aortenklappenimplantation kommt der Echokardiographie im Vergleich zu 
Angiographie und Computertomographie eine wesentliche  Bedeutung zu: 
     Echo (TEE)  Angiographie  CT 
Annulus-Ausmessung   ++   (+)  + 
Führungsdraht    +   ++  
Valvuloplastie    +   ++  
AK – Positionierung   +   ++  (+) 
AK - Implantation    (+)   ++  (+) 
Funktionskontrolle    ++   +  
 
Zur detaillierteren Analyse der Bedeutung der präoperativen 
Klappenmorphologie haben wir digitalisierte TEE Sequenzen von 103 
Patienten unabhängig ausgewertet.  
 
Dabei wurden die Dimensionen der Aortenwurzel, die hämodynamische 
Funktion, der Verkalkungsgrad anhand eines T-AVI calcufication score 
(0=normal bis 8=diffuse Kalzifizierung der Aortenklappentaschen und der 
Kommissuren) sowie die Symmetrie anhand eines T-AVI echo symmetry 
score (0=minimum bis  6=maximum), analysiert. Ausserdem erfolgte die 
Bewertung der möglichen Insuffizienz mittels  vena contracta und pressure 
half time Messungen.  
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Dabei konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Verkalkungsgrad 
sowie Asymmetrie und postoperativer paravalvulärer Insuffizienz aufgezeigt 
werden. 
 
Zusammenfassend kommt der differenzierten und meist transösophagealen 
echokardiographischen Darstellung der Aortenwurzel vor und während 
kathetertechnischer Aortenklappenimplantation eine wesentliche Bedeutung 
zu. Dies trägt entscheidend zur Sicherheit der Klappenimplantation bei 
Hochrisikopatienten bei. 
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Die echokardiographische Beurteilung der bikuspiden Aortenklappe 
mit Ektasie der Aortenwurzel:  die Sicht des nicht-invasiven 
Diagnostikers vor einer möglichen Operation 
 
Andreas Hagendorff, Leipzig 
 
Es ist bekannt, dass das Risiko einer aneurysmatischen Aortenruptur mit dem 
Durchmesser des Aortenrohres korreliert. Ein Verhältnis der aneurysmatisch 
erweiterten Aorta zur normal dimensionierten Aorta von weniger als 2,2 geht 
mit einem geringen Risiko einer Ruptur einhergeht. Dagegen besteht bei 
einer Ratio von mehr als 2,7 bei symptomatischen und von mehr als 3,4 bei 
asymptomatischen Patienten eine akute  Rupturgefährdung.  
Der größte Risikofaktor einer Aneurysmabildung der Aorta ist die arterielle 
Hypertonie, gefolgt von den sonstigen kardiovaskulären Risikofaktoren wie 
Rauchen und Hyperlipidämie. Seltenere Ursachen sind Traumata sowie 
Zustände nach Operationen an der Aorta sowie nach Reanimationen. 
Eine besondere Risikokonstellation besteht bei aneurysmatischen 
Veränderungen der Aortenwurzel bei Patienten mit bikuspider Aortenklappe 
und kongenitalen Vitien. Bei Patienten mit bikuspider Aortenklappe findet sich 
im Vergleich zu Patienten mit trikuspider Aortenanlage häufiger eine 
Dilatation der Aortenwurzel, so dass zusätzlich eine Bindegewebserkrankung 
der Gefäße anzunehmen ist. Dies geht mit der Beobachtung eines erhöhten 
Risikos einer Aortenwurzelruptur bzw. Dissektion in dieser Patientengruppe 
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe einher.  
Somit sollte je nach Körperkonstitution und Körpergröße bei signifikanten 
Kalibersprüngen zwischen Aortenring und Aortenwurzel bzw. Aortenwurzel 
und sinutubulärem Übergang bei Patienten mit bikuspider 
Aortenklappenanlage eine operative Therapie diskutiert werden. 
Aufgrund dieser Überlegungen sollten Patienten mit bikuspider Aortenklappe 
eingehend bezüglich der Aortendimensionen analysiert werden. Die Angabe 
des Durchmessers von Aortenring, Aortenwurzel, sinutubulärem Übergang, 
proximaler Aorta ascendens , Aortenbogen und Aorta ascendens sollten 
neben der Angabe von Größe und Gewicht des Patienten obligat zum Befund 
gehören. 
 
Bei einem Verhältnis der Aortenwurzelerweiterung gegenüber dem Aortenring 
von mehr als 2,2 sollte nach einer möglichen hämodynamischen Ursache 
gefahndet werden. Bikuspide Aortenklappen zeigen häufig einen sehr 
exzentrischen Jet, der zu Überschätzungen des Schweregrades einer 
begleitenden Aorteninsuffizienz führt.  
 
Dabei werden sowohl im farbcodierten parasternalen Kurzachsenschnitt durch 
Schräganschnitte zu große Regurgitationsöffnungen bestimmt als auch bei 
apikaler Anlotung und unzureichender Anlotung des Regurgitationsjets mit 
ungünstigem Dopplerwinkel zu steile Werte der Pressure Half Time (PHT) 
gemessen. Die PHT sollte z.B. bei einem sehr exzentrischen, auf das vordere 
Mitralsegel gerichteten Jet eher von der parasternalen Anlotung her bestimmt 
werden als von der apikalen Anlotung. 
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Die Dringlichkeit einer operativen Intervention bei Patienten mit bikuspider 
Aortenklappe wird überwiegend nicht durch die Aorteninsuffizienz als 
vielmehr durch die Dissektionsgefahr bei Aortenwurzel-Erweiterung gestellt. 
Zusätzlich zur Aortenwurzelerweiterung sind auch Konstellationen zu 
berücksichtigen, bei der es zu signifikanten Erweiterungen der proximalen 
Aorta ascendens und des Aortenbogens kommt. Hier werden andere 
Entstehungsmechanismen als bei der Aortenwurzelerweiterung diskutiert. 
 
Die Aortenwurzeldilatation nach Fallot-Korrektur-Operationen im 
Erwachsenen-Alter werden dagegen bei guter Prognose eher konservativ 
behandelt.   
 
Fazit: Morphologische Veränderungen der Aortenwurzel, der proximalen Aorta 
ascendens und des Aortenbogens sind bei Patienten mit bikuspider 
Aortenklappe bereits in Frühstadien genau zu analysieren. Aufgrund der 
erhöhten Rupturgefährdung der Aorta in dieser Patientengruppe – 
mutmaßlich infolge einer begleitenden systemischen Erkrankung des 
Bindegewebes – sind frühzeitig operative Therapieoptionen zu diskutieren. 
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Die echokardiographische Beurteilung der bikuspiden Aortenklappe 
mit Ektasie der Aortenwurzel 
 
Torsten Doenst, Leipzig 
 
Die bikuspide Klappe ist die häufigste kardiale Malformation und tritt in 1-2% 
der Bevölkerung auf. Etwa 1/3 der Menschen mit bikuspider Klappe 
entwickeln eine behandlungsbedürftige Klinik im Laufe ihres Lebens. 
Bikuspide Klappen haben eine verkürzte Lebensdauer und entwickeln 
entweder eine Stenose (85%) oder eine Klappeninsuffizienz (15%).  
Häufig sind bikuspide Klappen mit einem Bindegewebsdefekt verbunden, der 
sich meist in Form einer Aortendilatation der Aorta ascendens und der 
Aortenwurzel darstellt. Therapieoptionen sind der Aortenklappenersatz und in 
ausgewählten Fällen eine Aortenklappenrekonstruktion. Aufgrund der 
Bindegewebsschwäche in der Aorta ascendens, die ein deutlich erhöhtes 
Dissektionsrisiko birgt, wird bei diesen Patienten die Indikation zum 
Ascendens- und Wurzelersatz bereits früher gestellt (ab 40-45 mm).  
Daher ist es wichtig, eine bikuspide Klappe sicher präoperativ zu 
diagnostizieren und die Aortendimensionen mit anzugeben, damit ein 
zeitgleicher Ersatz der A. ascendens und ggf. der Wurzel mit in die operative 
Planung einbezogen werden kann. Bei normaler Aortendimension erfolgt die 
Indikationsstellung basierend auf den Richtlinien für den Ersatz einer 
stenosierten oder insuffizienten Aortenklappe.  
 
Für die chirurgische Therapie ist daher von echokardiographischer Seite 
neben Beurteilung der Stenose oder Insuffizienz besonders die 
Quantifizierung des Anulus-Durchmessers, des max. Durchmessers der Sinus 
von valsalvae, des sinotubulären Übergangs und der Aorta ascendens nötig. 
Bei isolierter Insuffizienz und dem Wunsch einer Aortenklappenrekonstruktion 
sollte zusätzlich der Pathomechanismus der Insuffizienz evaluiert werden. 
Hier ist besonders die Richtung des Insuffizienzjets (zentral/exzentrisch) , 
das Vorhandensein einer Annulusdilatation oder eines Prolaps der 
Aortentaschen zu beurteilen.  
 
Die chirurgischen Rekonstruktionsoptionen beinhalten Techniken wie 
Taschenplikatur, Raphe-Exzision sowie Aortenklappenreimplantation nach 
David. Für ein optimales Rekonstruktionsergebnis ist die intraoperative 
Echokontrolle unverzichtbar, die sich an den gleichen Anhaltspunkten wie 
präoperativ orientiert.   
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Echokardiographie bei Schrittmacherpatienten  
 
Ole-A. Breithardt, Coburg 
 
In Deutschland werden jährlich über 90 Tsd Herzschrittmacherimplantationen 
und über 20 Tsd ICD Implantationen durchgeführt (Eucomed 2008). Der 
Echokardiographie kommt dabei im klinischen Alltag eine entscheidende 
Bedeutung im Rahmen der präoperativen vorbereitenden Diagnostik und in 
den letzten Jahren zunehmend auch im Rahmen der Indikationsstellung zu.  
 
Hierbei gilt es anatomische Varianten und Fehlbildungen des Herzens und der 
zuführenden Gefäße als mögliche Implantationshindernisse zu identifizieren 
und den rechten Ventrikel in Form, Funktion und Wanddicke zu beurteilen. 
Die Funktionsbeurteilung mit Quantifizierung der linksventrikulären EF und 
Identifizierung einer möglichen Asynchronie hilft bei der Entscheidung zu 
Systemauswahl (antybradykarder SM vs. ICD vs. CRT-P/CRT-D).    
 
Zu den relativ häufigen anatomischen Implantationshindernissen zählt die 
persistierende linke obere Hohlvene (PLVCS, Prävalenz bis 2% in 
Autopsiestudien), die mit einer Agenesie/Aplasie der rechten Cava superior 
einhergehen kann und sehr selten mit einer Fehlmündung in den linken 
Vorhof vergesellschaftet sein kann (Raghib Komplex, „unroofed coronary 
sinus“). Die PLVCS stellt sich typischerweise in der parasternalen langen 
Achse als kreisrundes Lumen posterior des Mitralannulus dar und kann 
anhand der simultanen Bewegung im Verhältnis zur Aortenwurzel und durch 
Kontrastmittelgabe in den linken Arm sicher von der Aorta descendens 
abgegrenzt werden (Abb 1.). Die atypische Mündung der PLVCS erschwert die 
Sondenplatzierung im RV.  
Das Vorliegen einer RV-Dilatation mit Wandverdünnung weist auf eine 
erhöhte Perforationsgefahr hin und kann die Sondenplatzierung aufgrund der 
oftmals begleitenden Myokardfibrose (auch ohne typische arrrhythmogene RV 
Dysplasie) erschweren, so daß eine septale Implantation der RV Sonde 
diskutiert werden sollte, bzw. einkalkuliert werden kann. 
Die Einstufung der linksventrikulären systolischen Funktion anhand der 
biplanen Ejektionsfraktion (LV-EF) ist entscheidend für die ICD-
Indikationsstellung. Auch bei primär bradykarder SM-Indikation, muss im Fall 
einer erniedrigten LV-EF unter 30-35% die primärprophylaktische ICD-
Implantation diskutiert werden. Liegt parallel dazu noch eine mechanische 
Asynchronie vor die durch eine elektrische Leitungsverzögerung bedingt ist, 
so muss die Indikation für ein biventrikuläres Resynchronisationsystem mit 
(CRT-D) und ohne ICD Funktion (CRT-P) geprüft werden.  
 
Nach erfolgter Implantation kann echokardiographisch ein 
perforationsbedingter Perikarderguss ausgeschlossen bzw. quantifiziert 
werden. In selten Fällen kann man bei tiefer Perforation über das Perikard 
hinaus die Sondenspitze echokardiographisch ausserhalb des Perikards 
nachweisen.  
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Insbesondere im Rahmen von längerandauernden febrilen 
Entzündungsreaktionen nach Schrittmacherimplantation muss ggf. im 
Rahmen einer notwendigen Endokarditisdiagnostik eine Sondeninfektion 
mittels TEE ausgeschlossen werden. Flottierende oder angelagerte 
Vegetationen an den Schrittmachersonden sind dann praktisch immer 
verdächtig auf bakterielle Infektionen. Probleme bereiten oftmals 
„asymptomatische“ Vegetationen an Schrittmachersonden die im Rahmen 
einer TEE aus anderer Indikation zufällig identifiziert werden und i.d.R. nicht 
sicher von thrombotischen Auflagerungen unterschieden werden können.  
Selten gelingt echokardiographisch die primäre Identifikation einer RV-
Sondenfehllage, z.B. über einen interatrialen Shunt im LV oder im 
Koronarsinus, bzw. die Identifikation einer Makrodislokation. Diese fallen 
meist primär radiologisch, bzw. im Rahmen der Schrittmacherkontrolle über 
die SM-Fehlfunktion und/oder ein atypisches 12-Kanal-EKG auf.  
 
Auch postoperativ sollte bei RV stimulierten Patienten die Synchronizität 
geprüft werden und im Falle einer deutlichen SM-induzierten Asynchronie die 
Notwendigkeit zur Stimulation überprüft werden, bzw. der Patient 
engmaschiger auf die Entwicklung einer Herzinsuffizienz überwacht werden. 
Nach CRT-Implantation ist die echokardiographische Beurteilung 
entscheidend für die Kontrolle des Therapieerfolges und der EKG Kontrolle 
überlegen. 
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Aktuelle Daten belegen den diagnostischen Zugewinn der 
kontrastechokardiographischen Erfassung von Perfusionsstörungen. Die  
Myokardkontrastechokardiographie ist derzeit jedoch noch nicht klinisch 
zugelassen, wenngleich die intravenöse Applikation von 
Linksherzkontrastmitteln zur besseren Endokardabgrenzung bereits 
zugelassen und Standardverfahren ist.  
Kontrastspezifische Bildgebungsverfahren beruhen auf der Selektion 
harmonischer Frequenzen, während vom Gewebe stammende fundamentale 
Frequenzen unterdrückt werden. 
Als lnjektionsort empfiehlt sich eine grosse Unterarmvene. SonoVue� slow-
Bolusinjektionen sind in einer Dosierung von ca. 3ml pro 15-30 sec 
durchzuführen. Mit 2-3 mL 0,9% NaCl wird langsam in 3-5 s nachgespült bis 
KM im rechten Ventrikel erscheint. 
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Die Perikardtamponade  
 
Wolfgang Krahwinkel, Leisnig 
 
Zur Perikardtamponade führende Perikardergüsse werden verursacht durch 
Krebserkrankungen, Urämie, Viruserkrankungen, rheumatologische 
Erkrankungen, Dressler-Syndrom, Tuberkulose, eitrige Perikarditis, seltene 
andere Erkrankungen und idiopathisch. Akute Perikardergüsse finden sich 
nach Trauma, nach akutem Myokardinfarkt, nach herzchirurgischem Eingriff 
oder nach katheterinterventionellen Behandlungen wie perkutane 
Mitralvalvuloplastien, Schrittmacher- und ICD-Implantationen, Ablationen, 
PTCA, Myokardbiopsien und anderen Interventionen. Für die Entwicklung 
einer Tamponade sind die Ergussmenge, die Zeitdauer der Ergussentwicklung 
und physikalische Eigenschaften des Perikards verantwortlich. 
Klinische Symptome sind u. a. Tachypnoe, Tachykardie, Dyspnoe, Pulsus 
pradoxus. Im EKG zeigen sich Niedervoltage, PR-Streckensenkungen, 
Kammerendteilveränderungen, elektrisches Alternans. Beweisend ist letztlich 
die Herzkatheteruntersuchung mit Erhöhung und Druckangleich des 
rechtsatrialen und intraperikardialen Druckes. 
Die Methode zur Wahl der Diagnose eines Perikardergusses ist die 
Echokardiographie. Echokardiographische Kriterien der Tamponande sind 
rechtsatriale Kompression in der späten Diastole, rechtsventrikulärer Kollaps 
in der frühen Diastole, charakteristische Veränderungen des transmitralen, 
transtrikuspidalen, Pulmonalvenen- und Leberveneneinstroms, insbesondere 
zeigt sich am transmitralen Einstrom eine deutliche inspiratorische Abnahme 
und am transtrikuspidalen eine deutliche inspiratorische Zunahme des 
Flusses. Weitere Zeichen sind ein Swinging Heart und die Cava-Dilatation mit 
fehlendem inspiratorischem Kollaps.  
 
Im Einzelfall, insbesondere bei lokalisierten Perikardergüssen nach Operation, 
kann es auch zu linksatrialer Kompression oder sehr selten zu 
linksventrikulärer Kompression kommen. Die echokardiographischen Kriterien 
sind aber abhängig von der Vorlast und  für sich allein betrachtet für die 
Diagnose Tamponade nicht sehr genau. 
Die echokardiographisch gesteuerte Perikardpunktion und Drainage ist, 
insbesondere im Vergleich zur blinden Perikardpunktion, ein 
komplikationsarmes und sicheres Verfahren. Hierbei eignet sich der 
subxyphoidale, aber auch ein interkostaler Zugang. 
 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Echokardiographie die 
Untersuchungsmethode der Wahl zur Diagnose eines Perikardergusses ist. 
Die Diagnose Tamponade wird im klinischen Kontext unter Berücksichtigung 
der Echokardiographie gestellt. Die echokardiographisch gesteuerte 
Perikardpunktion ist sicher und komplikationsarm durchführbar.  


