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Echokardiographie: Stellenwert und Anwendungen
in der Kardiologie
J. Bergler-Klein1, F. Glaser2, P. Bartko1, T. Binder1

Kurzfassung: In der modernen Kardiologie ist
die Echokardiographie heute nicht mehr wegzu-
denken und nimmt eine Schlüsselrolle in Diag-
nostik, Screening und Behandlung von akuten
und chronischen kardiovaskulären Erkrankungen
ein. Als nicht-invasive Untersuchung ist sie je-
derzeit durchführbar, erfordert allerdings eine
exakte Ausbildung, Erfahrung und entsprechen-
de Gerätestruktur, um hochqualitative Befunde
zu erbringen. Zusätzlich  ermöglicht die zuneh-
mende Mobilität der Echokardiographie-Geräte
eine rasche Diagnosehilfe direkt am Kranken-
bett, und ist auch bei Notfällen, auf Intensivsta-
tionen oder im Herzkatheterlabor bei Eingriffen
schnell einsetzbar.

Die häufigsten klinischen Indikationen zur
Echokardiographie sind Verdacht auf Herzinsuffi-
zienz bei unklarer Dyspnoe, Frage nach Ventrikel-
funktion, unklares Herzgeräusch, Verdacht auf
Infarkt – akut oder abgelaufen mit Wandbewe-
gungsstörungen, Verdacht auf Endokarditis, kar-
diogene Embolie oder Perikarderguss, sowie Ver-

laufsbeobachtung bei bekanntem Vitium oder
Klappenprothese.

Die Echokardiographie kommt bei allen bild-
gebenden Fragestellungen mit Ausnahme der
morphologischen Darstellung von Kranzgefäßen
zur Anwendung und ist daher die bildgebende
Methode mit dem breitesten klinischen Anwen-
dungsgebiet.

Schlüsselwörter: Echokardiographie, Kardio-
logie

Abstract: Echocardiography: Clinical Ap-
plications and Relevance in Cardiology. In
modern cardiology, echocardiography is an es-
sential tool for diagnosis, screening and treat-
ment of acute and chronic cardiovascular dis-
eases. Because of its non-invasive nature, this
examination method can be carried out at any
time, but requires exact training, experience and

 Physikalische Grundlagen der

Echokardiographie

Das Prinzip der Echokardiographie besteht in der Analyse
reflektierter Schallwellen. Mittels eines Schallkopfes (Trans-
ducer) aus piezoelektrischen Kristallen werden durch elektri-
sche Impulse gepulste Schallwellenpakete über die Zeit-
einheit erzeugt (Pulsrepetitionsfrequenz). Die übliche Ultra-
schallfrequenz der Erwachsenen-2D-Echokardiographie liegt
bei 2,5 MHz, in der transösophagealen Echokardiographie bei
5 MHz, intravaskulärer Ultraschall bei 20–45 MHz. Je höher
die Frequenz, desto höher die Schallabschwächung durch
Umwandlung in Wärme und desto niedriger die Eindring-
tiefe, bei jedoch höherer Auflösung.

Das älteste Echoverfahren ist der M-Mode (Motion), wobei
„eindimensional“ ein einziger Schallstrahl mit hoher Puls-
repetitionsfrequenz und hoher zeitlicher Auflösung erzeugt
wird. Heute werden für das übliche zweidimensionale Verfah-
ren vor allem Phased-Array-Schallwandler mit 128–256 Ein-
zelkristallen verwendet. Hierdurch wird ein sektorförmiger,
tomographischer Bildausschnitt des Herzens erzeugt. In der
Echokardiographie können die Herzkammern rasch und ein-
fach in ihrer Größe und Funktion vermessen werden [1].

Dopplerfrequenzverschiebung (Doppler-Effekt) wird für die
Messung von Blutflussgeschwindigkeiten z. B. zur Beurtei-
lung von Herzklappenfunktion ausgenützt. Mittels kontinu-
ierlichem Doppler („continuous wave“, CW) wird ein linearer
Ultraschallstrahl gezielt durch das Herz gelegt (Frequenz 1,8–
2 MHz). Entlang des Strahls werden alle Geschwindigkeiten
registriert, eine genaue Lokalisation der gemessenen Fluss-
geschwindigkeiten ist jedoch nicht möglich. Der CW-Doppler
wird für die Erfassung hoher Geschwindigkeiten (klassisches
Beispiel Aortenstenose-Jet) verwendet. Der gepulste Doppler
(„pulsed wave“, PW) ermöglicht die räumliche Zuordnung
der gemessenen Geschwindigkeit in einem bestimmten Be-
reich („sample volume“), wobei eine begrenzte obere Grenz-
geschwindigkeit besteht (Nyquist-Geschwindigkeit, Aliasing).
Diese nimmt mit zunehmender Tiefe ab (z. B. ab 8 cm Eindring-
tiefe, Geschwindigkeit > 2 m/s nicht mehr eindeutig messbar).

Über die modifizierte Bernoulli-Gleichung kann mittels der
gemessenen Dopplergeschwindigkeit der Druckgradient über
einer Stenose oder über einen Shunt mit hoher Genauigkeit
berechnet werden.

Der Farbdoppler stellt prinzipiell ein gepulstes Dopplerver-
fahren dar, wobei simultan zahlreiche kleine Messzellen über
das 2D-Bild gelegt werden, und die räumliche Verteilung der
Geschwindigkeiten in Echtzeit in Farbtönen dargestellt wird.
Hohe Geschwindigkeiten führen ebenso zum Aliasing-Phä-
nomen, turbulente schnelle Strömungen zum Mosaikmuster
(z. B. bei Klappenstenosen). Die Bildrate des Farbdopplers
liegt niedriger als die des 2D-Bildes und ist umgekehrt pro-
portional zur Breite des Farbsektors, der Eindringtiefe und
der Auflösung.

appropriate laboratory infrastructure. Addition-
ally, the increased mobility of echocardiographic
systems allows for direct and quick bedside di-
agnosis and is also rapidly available in the inten-
sive care unit, emergency departments, and the
catheterization lab during interventions.

The most common clinical indications for
echocardiography are suspected heart failure in
patients presenting with unexplained dyspnea,
assessment of ventricular function, cardiac mur-
murs, suspected acute or remote myocardial inf-
arction with regional wall motion abnormalities,
suspected endocarditis, cardiogenic embolism,
pericardial effusion as well as monitoring of
known valve disease or valve prosthesis.

Echocardiography is used for all imaging tasks
with the exception of morphological imaging of
coronary vessels and therefore is the imaging
modality with the broadest range of application.
J Kardiol 2013; 20 (3–4): 86–103.
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Eine neuere Technik stellt der Tissue-Doppler (Gewebe-
Doppler) dar, welcher regionale Geschwindigkeiten der myo-
kardialen Strukturen bezogen auf den Schallkopf misst (etwa
0–15 cm/s). Hierbei ist eine Darstellung als spektraler Dopp-
ler oder als Farbdoppler möglich. Aus der Gewebsverfor-
mung lassen sich prozentuale Elongation und Verkürzung des
Myokards herleiten, z. B. in longitudinaler Richtung. Eine
neue technische Analysemethode aus den 2D-Myokard-
reflexionsmustern, „Speckle tracking“, kann dopplerunab-
hängig, somit auch winkelunabhängig, die Deformation des
Myokards: „Strain“, und über die Zeit: „Strain Rate“, als Maß
der Ventrikelfunktion erfassen (s. Abschnitt unten).

Neue Verfahren zur plastischeren Darstellung sind die 3D-
Rekonstruktion (aus 2D-Bildern in Schnittebenen zu einem
Datensatz gewonnen) und die Echtzeit-3D-Echokardiogra-
phie (kegelförmiges Volumen in Echtzeit mittels Matrix-
Array-Schallkopf). Hierdurch ergeben sich neue Einblicke in
der Darstellung (z. B. Mitralklappe aus der Perspektive des
linken Vorhofs aus der direkten „chirurgischen Sicht“). Die
neue 3D-Echokardiographie ermöglicht v. a. genaue Volumen-
und Massenbestimmungen von kardialen Strukturen (z. B.
Volumina des linken Ventrikels mit Ejektionsfraktion) [2].
Bildqualität und Kostenintensität der Geräte erlauben derzeit
noch nicht den breiten klinischen Alltagseinsatz. Die Metho-
dik wird jedoch zunehmend bei speziellen Fragestellungen,
insbesondere bei invasiven Techniken – z. B. herzkatheter-
interventionelle Verfahren, oder vor Herzklappenrekonstruk-
tionen angewendet [3].

 Die echokardiographische Untersuchung

Die „Standarduntersuchung“ ist die transthorakale Echokar-
diographie unter Ausnützung verschiedener „Schallfenster“,
die eine exakte und standardisierte tomographische Darstel-
lung der einzelnen Herzabschnitte in „Echtzeit“, sowie mit
hoher räumlicher und zeitlicher Auflösung erlauben. Neben
dieser anatomischen Information wird unter Ausnutzung der
verschiedenen Doppler- und Gewebedopplermodalitäten
auch eine funktionelle und hämodynamische Evaluierung
durchgeführt. So wird bei einfachen Fragestellungen ein
Standardbefund erhoben, der über Struktur, Dimension und
Funktion der Ventrikel, Atrien, Klappen, der aszendierenden
Aorta, den systolischen Pulmonalarteriendruck sowie über
den links- und rechtsventrikulären Füllungsdruck informiert.
Bei mehr als 95 % der Patienten liegt eine ausreichend gute
„Schallbarkeit“ vor, bei einigen Patienten ist aufgrund schlech-
ter Lagerbarkeit, Verbänden, Emphysemüberlagerung etc. die
transthorakale Untersuchung in ausreichender Qualität nicht
durchführbar. Die Echokardiographie ist untersucher- und
erfahrungsabhängig, es handelt sich um eine dynamische
Untersuchung, wobei exakte Schallkopfführung und Anpas-
sung der Geräteparameter die technische Qualität bestimmen,
weiters die laufende Interpretation der gewonnenen Para-
meter eine Erweiterung des standardisierten Untersuchungs-
ablaufes erfordert.

Aufgrund der fehlenden Invasivität und Strahlenbelastung,
der breiten Verfügbarkeit und vertretbaren Kosten eignet sich
die transthorakale Echokardiographie besonders für serielle
Untersuchungen. Auch die transösophageale Echokardiogra-

phie (mit Einbeziehung des transgastrischen Schallfensters)
darf noch als nicht-invasive Untersuchung gelten. Sie erlaubt
aufgrund der Nähe des Ösophagus zu Aorta ascendens, Aor-
tenklappe, linkem Vorhof und Mitralklappe eine Darstellung
dieser Strukturen mit unübertroffener Auflösung, sodass sie
beispielsweise bei der Fragestellung „Endokarditis“ eine
Alleinstellung aufweist.

Bei der Stressechokardiographie wird pharmakologische oder
(seltener) physische Belastung eingesetzt, um zusätzliche In-
formationen bezüglich KHK oder der Wirksamkeit von Vitien
zu gewinnen (s. unten).

Die „Kontrastechokardiographe“ wird bei einer Reihe von
speziellen Fragestellungen eingesetzt: Die Gabe von nicht-
lungengängigem Echokontrast (am einfachsten agitierte
Kochsalzlösung) dient der Darstellung von Shunts (Abb. 1),
die Verwendung von lungengängigen Echokontrastmitteln
verbessert die Darstellbarkeit bei schlecht schallbaren Patien-
ten, erlaubt bessere Abgrenzung von Raumforderungen, defi-

Abbildung 1: TEE-Nachweis eines offenen Foramen ovale durch Übertritt von
nicht-lungengängigem Kontrastmittel (Albumin) vom rechten in den linken Vorhof.
IAS: Interatriales Septum; RA: Rechter Vorhof, LA: Linker Vorhof; AK: Aortenklappe.

Abbildung 2: Auftreten von Wandbewegungsstörungen im Echo innerhalb von Se-
kunden bei Koronarverschluss oder bei Belastung noch vor EKG-Veränderungen
oder Angina-pectoris-Beschwerden. Nachdruck aus [Beller GA. Am J Cardiol 1988;
61: 22F–28] mit Genehmigung von Elsevier.
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niert unklare Flüssigkeitsansammlungen bei fehlender Kon-
trastierung als „extravasal“ und hilft bei der Unterscheidung
wahres/falsches Lumen bei Aortendissektion [4].

Zum Standard eines modernen Echolabors gehört neben aus-
gebildeten Untersuchern und optimaler Geräteausstattung
zumindest eine hierfür qualifizierte Assistenzperson, sowie
die digitale Archivierung der Untersuchungsdaten mit der
Möglichkeit der späteren Analyse und des Vergleichs serieller
Untersuchungen.

Während die klassische Echokardiographie eine „Echtzeit“-
Untersuchung bleibt, erfordern die komplexeren Analysen
von Straindaten, 3D-Datensätzen sowie Asynchroniemessun-
gen zunehmend die „Offline“-Analyse.

 Stellenwert der Echokardiographie bei

Koronargefäßerkrankungen

„Regionale Wandbewegungsstörungen“ im Echo sind ein
Ausdruck von Ischämie oder Infarktnarben. Wandbewe-
gungsstörungen können bereits Sekunden (19 ± 8 sec) nach
Verschluss eines Koronargefäßes nachgewiesen werden und
treten noch vor EKG-Veränderungen oder Plasma-Troponin-
Erhöhung auf, ähnlich auch bei der Belastung [5] (Abb. 2). Ab
einer Ischämie von > 20 % Wanddicke oder Koronarstenosie-
rung ab 80–85 % treten Wandbewegungsstörungen im Echo
auf. Typischerweise ist jeder kardiale Wandabschnitt einem
Koronarsegment zuordenbar [6].

Die Ruhe-Echokardiographie eignet sich nicht als Suchtest
zum Screening für eine koronare Herzerkrankung, da die
Koronargefäße nicht direkt im Verlauf darstellbar sind und
selbst bei schwerer Dreigefäßerkrankung in Ruhe ein norma-
les Echo vorliegen kann. Mittels Stress-Echokardiographie
kann durch pharmakologische (Dobutamin i. v.) oder physi-
sche Belastung sowohl eine Ischämie-, als auch eine Vita-
litätsdiagnostik erfolgen: Eine Besserung der Kontraktilität
in akinetischen Arealen gilt als Vitalitätsnachweis, neue
Wandbewegungsstörungen unter Belastung als Ischämien-
achweis. Diese Untersuchung erfordert sowohl Ausbildung
als auch Erfahrung und ist zeitaufwendig, jedoch kann in
geübten Händen nicht-invasiv und insbesondere ohne Strah-

lenbelastung eine hohe diagnostische Aussagekraft erzielt
werden [6].

 Akute Thoraxschmerzen: Stellenwert bei

akutem Koronarsyndrom, Aortendissek-

tion, Pulmonalembolie

Bei akutem Koronarsyndrom nimmt die Echokardiographie
eine Klasse-I-Indikation in den neuen Europäischen Guide-
lines ein (Abb. 3) [7]. Diese Reihung unterstreicht die rasche
Verfügbarkeit am Krankenbett, sowie die Wertigkeit in der
Differentialdiagnostik des akuten Thoraxschmerzes, auch zur
raschen Unterscheidung zu anderen lebensbedrohlichen kar-
diovaskulären Entitäten, insbesondere der akuten Aorten-
dissektion oder Pulmonalembolie (Tab. 1). Bei akutem Myo-
kardinfarkt (ST-Hebungsinfarkt, STEMI) ist die Echokardio-
graphie vor allem nützlich, um rasch Komplikationen des In-
farktes zu erkennen, welche einer akuten chirurgischen Inter-
vention zugeführt werden müssen (z. B. Papillarmuskelabriss
mit akuter Mitralinsuffizienz, Ventrikelruptur, Septumruptur)
[8]. Prognostisch und klinisch besonders bedeutsam ist die
Erfassung der globalen Linksventrikelfunktion bis hin zur
schweren Herzinsuffizienz, sowie Erkennung von Rechtsven-
trikelinfarkt mit reduzierter Rechtsventrikelfunktion oder
hämodynamisch wirksamem Perikarderguss, Ventrikelthrom-
bus-Aneurysmen etc. (Abb. 4).

Tabelle 1: Wertigkeit der Echokardiographie in der Differen-
tialdiagnostik des akuten Thoraxschmerzes  – Was kann das
Echo beitragen?

– KHK: ACS, Infarkt
– Pulmonalembolie
– Aortendissektion, Ao. Aneurysma
– Vitium, AS, Endokarditis, HOCM, …
– Hypertensive Krise
– Links- und Rechtsventrikelfunktion
– Dilat./Ischäm. CMP
– Perikarditis, Myokarditis, Perikarderguss, Pleuraerguss
– Tako-Tsubo
– Pulmonale Hypertonie
– Akute Lungenerkrankung
– Tumoren
– Trauma
– Muskel-/Skelettschmerzen

Abbildung 3: Algorithmus in der Ab-
klärung des akuten Koronarsyndroms.
Nachdruck aus [7] mit Genehmigung
der Oxford University Press.
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Bei Reanimation oder in der Differentialdiagnostik bei kar-
diogenem Schock liefert die Echokardiographie rasch Infor-
mationen direkt am Krankenbett und ist in den aktuellen
Guidelines daher an erster Stelle genannt. Bei Verdacht auf
Aortendissektion (Abb. 5) oder Pulmonalembolie werden
dann Computertomographie (CT) oder transösophageales
Echo (TEE) je nach Verfügbarkeit direkt angeschlossen [9,
10].

Bei Ausschluss von Lungenembolie sind die mittelmäßige
Sensitivität und Spezifität der Echokardiographie-Zeichen zu
berücksichtigen (Abb. 6), insbesondere bei Fehlen von Hypo-
tonie oder Schockzeichen (Sensitivität 60–70 % für Niedrig-
risiko-Lungenembolie, bessere Spezifität bei mittlerer bis
hoher klinischer Wahrscheinlichkeit, Spezifität bei vergrößer-
tem rechten Ventrikel 90 %). Daher sind bei klinischem Ver-
dacht andere Imaging-Methoden anzuschließen. Ein vergrö-
ßerter rechter Ventrikel mit reduzierter Rechtsventrikelfunk-
tion ist ein starker Prognose-Parameter und weist auf hohes
klinisches Risiko auch als Kriterium für stationäre Aufnahme
hin. Bei gleichzeitiger Hypotonie oder Schock besteht Indika-

Abbildung 4: Ausgedehnte Akinesie im Apex nach Vorderwandinfarkt mit verdünn-
ter Myokardwand und Bildung eines Ventrikelthrombus. Apikaler Vierkammerblick.

Abbildung 5: Empfohlener Algorithmus bei
Verdacht auf Aortendissektion. *Je nach
Verfügbarkeit werden als Erstdiagnostik die
Durchführung von transthorakaler und trans-
ösophagealer Echokardiographie und/oder
Computertomographie empfohlen. Nachdruck
aus [9] mit Genehmigung der Oxford Univer-
sity Press.

Abbildung 6: Algorithmus bei Verdacht auf Pulmonalembolie.
*Je nach Verfügbarkeit werden als Erstdiagnostik die Durchfüh-
rung von transthorakaler und/oder transösophagealer Echokardio-
graphie, oder/und Computertomographie empfohlen. Nachdruck
aus [10] mit Genehmigung der Oxford University Press.
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tion zur akuten Thrombolyse (Hochrisiko-Lungenembolie)
(Abb. 6; Tab. 2, 3) [10].

Bei Verdacht auf akute Aortendissektion besteht bessere
Spezifität in der Typ-A-Dissektion mit Beteiligung der Aorta
ascendens bzw. thorakaler Abschnitte und kann durch Kon-
trastmittelgabe erhöht werden (Tab. 4). Weitere Untersuchun-
gen sollen bei klinischem Verdacht stets großzügig ange-
schlossen werden [9].

Statistisch gesehen ist die reduzierte Linksventrikelfunktion
stärkster Parameter für das Outcome bei Notfall-Patienten mit
kardialen Symptomen und mit der Echokardiographie rasch
erfassbar. Die Echokardiographie soll in Notfallaufnahmen
und „Chest Pain Units“ jederzeit verfügbar sein, um rasche
Differentialdiagnostik zu unterstützen.

 Stellenwert der Echokardiographie bei

Herzklappenerkrankungen

Die Echokardiographie stellt heute den Goldstandard in Diag-
nostik und Quantifizierung des Schweregrades von Klappen-
stenosen und Insuffizienzen, sowie klinischer Verlaufskon-
trolle insbesondere auch in Hinblick auf Operationsindikatio-
nen bei Vitien dar [11–14]. Sie liefert wie keine andere bild-
gebende Methode über die morphologische Darstellung die
Information über die Genese der Klappenerkrankung (dege-
nerativ, Prolapserkrankung, kongenital, [post]-entzündlich
etc.) und mittels Doppleruntersuchung eine exakte Quantifi-
zierung von Stenosen, sowie von Insuffizienzen, wo jedoch
auch semiquantitative Parameter herangezogen werden müs-
sen. Im gleichen Untersuchungsgang werden die LV-Funk-
tion sowie der systolische Pulmonaldruck bestimmt.

Tabelle 4: Sensitivität und Spezifität der Echokardiographie bei akuter Aortendissektion. Nachdruck aus [Evangelista A, Eur
Heart J 2010; 31: 472–9] mit Genehmigung der Oxford University Press.

Ascending aorta
TEE Contrast TTE TOE Contrast TOE

dissection

Sensitivity (%) 82.2* (69.9–94.5) 93.3 (84.9–100) 95.6 (88.4–100) 95.6 (88.4–100)
Specificity (%) 89.2* (81.9–96.5) 97.6 (93.7–100) 96.4 (91.8–100) 100 (99.4–100)
PPV (%) 80.4 (67.9–93.0) 95.5 (88.2–100) 93.5 (85.3–100) 100 (98.8–100)
NPV (%) 90.2 (83.2–97.3) 96.4 (91.9–100) 97.6 (93.6–100) 97.6 (93.8–100)

Aortic arch dissection

Sensitivity (%) 79.1* (65.8–92.4) 88.4 (77.6–99.1) 90.7 (80.9–100) 95.4 (87.9–100)
Specificity (%) 88.2†‡ (80.8–95.7) 95.3 (90.2–100) 98.8 (95.9–100) 100 (99.4–100)
PPV (%) 77.3 (63.8–90.8) 90.5 (80.4–100) 97.5 (91.4–100) 100 (98.8–100)
NPV (%) 89.3 (82.1–96.5) 94.2 (88.7–99.7) 95.5 (90.5–100) 97.7 (93.9–100)

Descending aorta dissection

Sensitivity (%) 56.2¶ (44.1–68.2) 83.6§ (74.4–92.8) 100 (99.3–100) 100 (99.3–100)
Specificity (%) 81.8* (70.7–92.9) 94.5 (86.0–100) 100 (99.1–100) 100 (99.1–100)
PPV (%) 80.4 (68.5–92.3) 95.3 (87.2–100) 100 (99.3–100) 100 (99.3–100)
NPV (%) 58.4 (46.8–70.1) 81.3 (70.7–91.9) 100 (99.1–100) 100 (99.1–100)

TTE: transthoracic echocardiography; TOE: transoesophageal echocardiography.; *p < 0.05 TTE vs. contrast TTE, TOE, and contrast TOE;
†p < 0.05 TTE vs. contrast TTE; ‡p < 0.01 TTE vs. TOE and contrast TOE; ¶p < 0.001 TTE vs. contrast TTE, TOE, and contrast TOE after
Bonferroni correction for multiple post hoc comparison; §p< 0.001 contrast TTE vs. TOE and contrast TOE after Bonferroni correction for
multiple post hoc comparison.

Type A

Tabelle 2: Typische Echozeichen bei Pulmonalembolie. Mod.
nach [Mookadam F, Cardiol Rev 2010; 18: 29–37].

Direkt: Hohe Spezifität, niedrige Sensitivität
– Thrombusnachweis im rechten Herzen (RA, RV, paradoxe

Embolie „in transit“ im offenen Foramen ovale, Thrombus in
Pulmonalarterie

Indirekt: Mäßige Spezifität, Sensitivität ca. 40 %
– RV-Dilatation (RV-/LV-Durchmesser > 1)
– RV-Dysfunktion (Spezif. 90 % bei hoher klinischer Wahr-

scheinlichkeit)
– „McConnell sign“: Akinesie/Hypokinesie der mittleren freien

Wand bei normokinetischen RV-Apex
– „D-sign“: Verdrängung des IVS nach links, D-Form des LV-

Querschnitts
– Dilatation der Vena cava inf. ohne inspiratorischen Kollaps
– „60/60 sign“: Pulmonalfluss-Akzelerationszeit < 60 ms, PAP

< 60 mmHg

Tabelle 3: Risikoeinteilung bei Lungenembolie in Abhän-
gigkeit der Rechtsventrikelgröße und -funktion, sowie er-
höhten Biomarkern (Troponin, BNP). Nachdruck aus [10] mit
Genehmigung der Oxford University Press.

PE: pulmonary embolism (Lungenembolie); RV: rechter Ventrikel
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Bei exakter Technik besteht bei allen quantitativen Messun-
gen eine gute Übereinstimmung mit Kathetertechniken sowie
eine gute Reproduzierbarkeit. Es besteht bei allen Vitien der
Konsens, dass nicht ein einzelner Parameter, sondern mehrere
Haupt- und Nebenparameter zur Gesamtbeurteilung nötig
sind [11].

Die wichtigsten Parameter für die Aortenstenose sind die ma-
ximale Jetgeschwindigkeit über der Klappe, der mittlere Gra-
dient sowie die Klappenöffnungsfläche, die mittels Kontinui-
tätsgleichung berechnet wird. Das Echo gibt rasche Auskunft
über die Ätiologie (verkalkte degenerative Aortenstenose
oder bikuspide Aortenstenose) [15] (Abb. 7; Tab. 5). Die Ab-
nahme der Linksventrikelfunktion stellt auch bei asymptoma-
tischen Patienten mit schwerer Aortenstenose eine dringliche
Operationsindikation dar.

Bei Patienten mit reduzierter Linksventrikelfunktion und re-
lativ niedrigen transvalvulärem Gradienten trotz kleiner Aor-
tenklappenöffnungsfläche („Low-flow-low-gradient-Aorten-
stenose“) kann die Dobutamin-Stressechokardiographie über
Anhebung des Schlagvolumens zwischen „echter“ schwerer
und pseudo-schwerer AS unterscheiden [12]. Bei der „para-
doxen Low-flow-low-gradient-Aortenstenose“ besteht hinge-
gen noch erhaltene linksventrikuläre Auswurffraktion bei
kleinlumigem dickwandigen Ventrikel mit Hypertrophie, wo-
bei im Echo das niedrige Schlagvolumen und somit der ver-
minderte Fluss über der Klappe nachgewiesen werden kann,
wodurch sich niedrige Gradienten trotz schwerer Aorten-
stenose ergeben [12].

Die wichtigsten im Echo bestimmbaren Parameter für die
Quantifizierung der Mitralstenose sind der mittlere Gradient
über der Klappe, die Klappenöffnungsfläche mittels Berech-
nung über die Druckabfallshalbwertszeit („pressure half
time“) und direkt über die 2D-Planimetrie, sowie die Mes-
sung des systolischen pulmonal-arteriellen Druckes in
Ruhe. In unklaren Fällen können mittlerer Gradient und
Pulmonaldruck auch unter Belastung erhoben werden [15]
(Abb. 8; Tab. 6). Die Morphologie der Mitralklappe be-
stimmt die Möglichkeit der Klappensprengung (Valvulo-
plastie) oder der operativen Rekonstruktion bzw. Klappener-
satz.

Bei der Aorteninsuffizienz werden als qualitative Parameter
die Morphologie der Klappe, CW- und Farbdopplersignal,
Flussumkehr in der deszendierenden Aorta sowie A. femora-
lis, als semiquantitative Parameter werden die Breite der Vena
contracta sowie die Pressure-half-time zur Bestimmung des
Schweregrades herangezogen [16]. Die Zunahme der Größe
des linken Ventrikels und Abnahme der Linksventrikelfunk-
tion sind wichtige Parameter zur Bestimmung des Opera-
tionszeitpunktes (Abb. 9; Tab. 7).

Für die klinische Entscheidungsfindung bei der Mitralinsuffi-
zienz ist die Morphologie bzw. die Ursache der Klappen-
erkrankung von entscheidender Bedeutung: Handelt es sich
um eine primäre, meist degenerative Erkrankung wie Prolaps,
Flail Leaflet, Sehnenfadenabriss, oder um eine sekundäre,
meist auf Basis regionaler oder globaler LV-Dysfunktion?
Welcher Teil der Klappe ist erkrankt? Ist im Falle der Opera-

Abbildung 7: 73-jährige Patientin: Bestimmung der Aortenklappenöffnung nach der Kontinuitätsgleichung. Diese beruht auf dem Prinzip: Der Fluss im linksventrikulären Aus-
flusstrakt (LVOT) muss gleich sein wie der Fluss über die Aortenklappe (AK). Die benötigten Variablen sind das Velocity-Time-Integral des LVOT (PW-Doppler) und der Aorten-
klappe (CW-Doppler), sowie der Durchmesser des LVOT. Die Aortenklappenöffnungsfläche (KÖF) errechnet sich aus der Formel: KÖF =  (LVOT Diameter2 × 0,785 × LVOT VTI)/
Aortenklappen VTI. Es liegt mit einer Vmax des AK-Jets von 4,06 m/s und einer errechneten KÖF von 0,74 cm2 eine schwere Aortenklappenstenose vor.

Tabelle 5: Parameter zur Schweregradbestimmung der Aortenstenose

Schweregrad „Sklerose“ mild „moderat“ „schwer“

Maximale Jetgeschwindigkeit (m/sec) ≤ 2,5 2,6–2,9 3,0–4,0 > 4,0
Mittlerer Gradient (mmHg) < 20 20–40 > 40
Klappenöffnungsfläche (cm2) > 1,5 1,0–1,5 < 1,0
Klappenöffnungsfläche/BSA (cm2/m2) > 0,85 0,60–0,85 < 0,6
Velocity Ratio (VmaxLVOT/VmaxAV) > 0,50 0,25–0,50 < 0,25

Bemerkung zu den Tabellen 5–8: In den Tabellen wird die direkte Übersetzung des in der Literatur verwendeten Begriffes „moderate“
verwendet. Am besten passt allerdings das deutsche Wort „mittelgradig“. Bei den Insuffizienz-Vitien wird „mittelgradig“ noch unterteilt in
„leicht- bis mittelgradig“, und „mittelgradig bis schwer“, wobei letzteres bereits einer hämodynamischen Wirksamkeit entspricht. Im Falle
der sekundären Mitralinsuffizienz bei reduzierter systolischer Funktion ist bereits „leicht- bis mittelgradig“ prognostisch relevant.
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tion die Klappe zu rekonstruieren oder wird eine Prothese
nötig sein? Dies zu klären ist eine Domäne der Echokardio-
graphie. Für die Quantifizierung stehen als qualitativer Para-
meter die Morphologie der Klappe, der Farbdoppler-Jet und
das CW-Signal zur Verfügung, als semiquantitative Parameter
die Breite der Vena contracta, der Pulmonalfluss und das Ver-
hältnis Mitraleinstrom/Auswurf zur Verfügung, sowie als
Quantifizierung die Errechnung von Regurgitationsvolumen
und Regurgitationsfläche mittels der PISA- (Proximal Iso-
velocity Surface Area-) Methode [17] (Abb. 10; Tab. 8).

Bei der Verlaufskontrolle nach Klappenoperationen, Mitral-
repair oder nach interventionellem Aortenklappenersatz kön-
nen über Messungen der Klappen-Gradienten Aussagen über
Prothesendegeneration, Thromben oder Endokarditis, sowie
Insuffizienzen (paravalvulär oder valvulär) gewonnen werden
[11]. Meist bestehen nur geringe Einschränkungen der Bild-
qualität aufgrund der charakteristischen Prothesenechos bei
mechanischen Klappenprothesen.

Die Echokardiographie, insbesondere transösophageal, be-
sitzt eine Schlüsselrolle in der Diagnostik der Endokarditis,
sowie möglichen Komplikationen, sowohl bei nativen Herz-
klappenfehlern als auch nach Klappenoperationen oder ande-
ren operativen Eingriffen, Entzündungszuständen und chro-
nischem Fieber [13, 14, 18] (Abb. 11).

 TEE-Monitoring bei neuen invasiven

Kathetertechniken: TAVI

Insbesondere TEE stellt bei Transkatheter-Interventionen, bei
Eingriffen an den Herzklappen (perkutane Aortenklappen-
implantation, TAVI, Mitralclip, Pulmonalklappenimplanta-
tion) sowie auch bei perkutanen Katheterverschlüssen von
PFO oder Vorhofseptumdefekten (Okkluder) eine sehr gute

Leitmöglichkeit dar [18, 19]. Es können „live“ die Lage und
Größe der Devices überprüft, sowie rasch Komplikationen
erkannt werden, z. B. paravalvuläre oder valvuläre Insuffizi-
enzen, suboptimale Lage, periinterventionelle Änderungen
der Ventrikelfunktion (z. B. bei Verlegung von Koronargefä-
ßen), Behinderung der Funktion anderer Klappen (z. B. der
Mitralklappe) etc. Zusätzlich kann die 3D/4D-Echokardio-
graphie spezielle Ansichten liefern und die anatomischen Ver-
hältnisse darstellen.

 Stellenwert der Echokardiographie in

der Herzinsuffizienz

Zur Diagnose und Klärung der Ätiologie der akuten und chro-
nischen Herzinsuffizienz ist die Echokardiographie die
Schlüsseluntersuchung [20]. Im akuten Setting ist die Echo-
kardiographie gemeinsam mit dem „alten“ Thoraxröntgen die
einzige empfohlene bildgebende  Methode, im chronischen
Setting ist der differenzierte Einsatz aller bildgebenden Ver-
fahren vor allem zur Klärung der Ätiologie gefragt [20].

Für serielle Untersuchungen zum Monitoring der linksventri-
kulären Pumpfunktion, der diastolischen Funktion und der
Therapiesteuerung, die bei Herzinsuffizienzpatienten oft jah-
relang nötig sind, bleibt die Echokardiographie die Methode
der Wahl.

Als Beispiel sei die Tabelle der echokardiographisch gewon-
nenen Parameter bei der Herzinsuffizienz und deren klinische
Aussage angeführt (Tab. 9; Abb. 12).

Der rechte Ventrikel ist der echokardiographischen Untersu-
chung aufgrund seiner komplexen Struktur, die nicht gut in
einer Schnittbildebene erfassbar ist, schwieriger zugänglich
als der linke. Neben der rein visuellen Beurteilung von Di-
mension und Funktion des rechten Herzens wird derzeit als
quantitativer Parameter der Pumpfunktion lediglich die „frac-
tional area change“ im modifizierten Vierkammerblick emp-
fohlen, sowie mehrere Surrogatparameter für die Global-
funktion, wovon die TAPSE („tricuspid annular plane systolic
excursion“) der gebräuchlichste ist [21]. Zur Beurteilung der
Morphologie und Struktur des RV ist daher vielfach ergän-
zend die Magnetresonanztomographie nötig. Die Messung
der Gewebedoppler- und Dopplerparameter zur Erfassung der
diastolischen Funktion ist wegen der geringeren Doppler-
geschwindigkeiten und deren Atemabhängigkeit weit weni-
ger zuverlässig und etabliert als links.

Abbildung 8: Bestimmung der Mitralklap-
penöffungsfläche bei rheumatischer Mitral-
stenose bei einem 68-jährigen Patienten:
Links: Planimetrie (kurze Achse, Mittdiastole:
1,1cm2. Rechts: Errechnen der Öffnungsflä-
che nach der empirischen Formel: Öffnungs-
fläche = 220/Druckabfallshalbwertszeit. Der
mittlere Gradient lag bei 9,2 mmHg. Es liegt
somit eine „moderate“ bis „schwere“ Mitral-
stenose vor.

Tabelle 6: Parameter zur Schweregradbestimmung der
Mitralstenose

Schweregrad mild „moderat“ schwer

Klappenöffnungsfläche (cm2) > 1,5 1–1,5 < 1
Mittlerer Gradient (mmHg) < 5 5–10 > 10
Systol. Pulmonalarterien- < 30 30–50 > 50
druck (mmHg)

Bemerkung: siehe Tabelle 5. Klinische Signifikanz: Mitralstenose
ab Klappenfläche < 1,5 cm2.
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zur weiteren Gewebecharakterisierung und Erfassung von
Fibrosen auch die kardiale MRT benötigt (Abb. 13).

 Echokardiographie bei Erkrankungen des

pulmonalen Kreislaufs und des Lungen-

hochdruck

Die Echokardiographie erlaubt eine klinisch meist ausrei-
chend genaue Erfassung von systolischem Pulmonalarterien-
druck sowie Herzzeitvolumen und der wesentlichen hämo-
dynamischen Veränderungen bei Erkrankungen des kleinen
Kreislaufs [21]. Sie ist somit die Methode der Wahl zum
Screening, zur Diagnose und Verlaufskontrolle bei allen Er-
krankungen, die mit pulmonaler Hypertonie (PHT) einherge-
hen. Weitergehende Untersuchungen sind dann zur Klärung
der Ätiologie nötig. Prognostisch bedeutsam können die

Tabelle 7: Parameter zur Schweregradbestimmung der Aorteninsuffizienz

Schweregrad mild „moderat“ „schwer“

Qualitativ

Aortenklappenmorphologie sichtbarer Schlussdefekt
Farbdoppler-Jetbreite, CW-Signal breiter Farbjet, dichtes Signal
Diastolische Flussumkehr kurz, frühdiastolisch holodiastolisch mit enddistolisch
in deszendierender Aorta  > 20 cm/sec

Semi-quantitativ

Vena contracta (mm) < 3 > 6
Druckabfallshalbwertszeit > 500 < 200

Quantitativ

Regurgitationsöffnung  (ms) < 10 10–19 20–29 ≥ 30
Regurgitationsvolumen (ml) < 30 30–44 45–59 ≥ 60

Bemerkung: siehe Tabelle 5. Zusätzliches Kriterium: LV-Größe.

 Echokardiographie bei Linkshypertrophie,

restriktiver und hypertropher Kardio-

myopathie [22]

Die Echokardiographie ist die initiale Bildgebung der Wahl
bei allen Patienten, bei denen sich aus Klinik oder EKG der
Verdacht auf Linkshypertrophie bzw. Kardiomyopathie
ergibt. Die meisten Veränderungen, die bei Hypertrophie, re-
striktiver oder hypertropher Kardiomyopathie vorliegen, sind
echokardiographisch zu erfassen:  Ausmaß und Verteilung der
Hypertrophie, systolische und diastolische RV- und LV-Funk-
tion, Vorhofgröße, Pulmonaldruck, dynamische Obstruktion
in Ruhe und unter Provokation, spezifische Klappenanoma-
lien (dynamische Mitralinsuffizienz, systolische Vorwärts-
bewegung der Mitralsegel-SAM-Phänomen etc). Zur voll-
ständigen Abklärung wird oft ein MSCT (Koronarstatus) und

Abbildung 9: Beispiele für die echokardio-
graphische Untersuchung bei Aorteninsuffizi-
enz: Prolaps des akoronaren Segels, Messung
der Vena contracta des – in diesem Fall ex-
zentrischen – Aorteninsuffizienzjets. Diastoli-
sche Flussumkehr in der Aorta descendens mit
enddiastolischer Geschwindigkeit 0,33 m/sec.
Holodiastolischer Reflux in der Arteria iliaca.
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Abbildung 10: Chronisch ischämische Mitral-
insuffizienz bei einer 70-jährigen Patientin:
Restriktives Bewegungsmuster beider Segel
mit punktförmiger Segelkoaptation, Quantifi-
zierung mittels PISA: Es errechnet sich eine
Regurgitationsöffung von 39 mm2 und ein Re-
gurgitationsvolumen von 43 ml.

Tabelle 8: Parameter zur Schweregradbestimmung der Mitralinsuffizienz

Schweregrad mild „moderat“ „schwer“

Qualitativ

Mitralklappenmorphologie Flail leaflet, sichtbarer Defekt
Farbdoppler-Jet klein, zentral Großer zentraler Jet, oder ex-

zentrischer, wandständiger Jet
Flow-Konvergenzzone keine oder minimal groß
CW-Signal schwach, parabol dicht, triangulär

Semi-quantitativ

Vena contracta (mm) < 3 ≥ 7
Pulmonalvenenfluss Systolische Flussumkehr
Verhältnis VTI-Mitralis/VTI-Aorta <1 > 1,4

Quantitativ

Regurgitationsöffnung  (mm2) < 20 20–29 30–39 ≥ 40
Regurgitationsvolumen (ml) < 30 30–44 45–59 ≥ 60

Bemerkung: siehe Tabelle 5. Zusätzliches Kriterium: Mitraleinfluss, hohe E-Welle > 1,5 cm/s.

Funktion und Größe des rechten Ventrikels sowie der Schwe-
regrad der Trikuspidalinsuffizienz evaluiert, sowie begleiten-
de Perikardergüsse erfaßt werden (Abb. 14).

 Echokardiographie bei Erkrankungen des

Perikards

Flüssigkeitsansammlungen (seltener andere Raumforderun-
gen) im Perikardraum und Perikardtamponade sind mittels
Echokardiographie hervorragend zu erfassen: Eine Impres-
sion der rechten Herzhöhlen ist als Frühzeichen zu verstehen,
und tritt auf, sobald der perikardiale Druck den (diastoli-
schen) RV- bzw. RA-Druck erreicht. Mit Zunahme des intra-
perikardialen Druckes kommt es zur zunehmenden Einstrom-
behinderung und venösen Stauung, weiters zur ventrikulären
Interaktion: Rechtsventrikuläre Füllung und Schlagvolumen
sind exspiratorisch massiv reduziert, bei Inspiration kommt es
im begrenzten Perikardraum zur Zunahme dieser rechtsven-
trikulären Parameter auf Kosten der linksventrikulären Para-
meter. Echokardiographisch können diese gegensinnigen
atemabhängigen Fluss- und Volumsschwankungen auch im
Notfall rasch am Krankenbett erfasst werden. Mittels Echo

Abbildung 11: Prothesenendokarditis: Fremdmassen (Vegetationen) am Prothe-
senring in Mitralposition.
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Tabelle 9: Ausgewählte echokardiographische Auffälligkeiten bei Herzinsuffizienz. Mod. nach [20].

Messung Abnormalität Klinische Bedeutung/Ätiologie

Parameter der systolischen Funktion

LV-Auswurffraktion Reduziert (< 50 %) Globale LV-Dysfunktion

Regionale Funktion Hypo-/A-/Dyskinesie Myokardischämie/Infarkt, Myokarditis, …

LV-Enddiastolische Dimension Erhöht (> 75 ml/m2), lineare Dimensionen;
geschlechtsabhängig

LV-Endsystolische Dimension Erhöht (> 30 ml/m2), lineare Dimensionen;
geschlechtsabhängig

LV-Ausflusstrakt – Flussparameter Reduzierter Fluss („velocity time integral“ Reduziertes LV-Schlagvolumen
< 15 cm)

Parameter der diastolischen LV-Funktion

Diastolische Myokardgeschwindigkeit e´ < 9 cm/sec (gemittelt lateraler/septaler Verlangsamte Relaxation
Mitralannulus)

E/e´-Ratio > 15 Erhöhter LV-Füllungsdruck
< 8 (8–15 Grauzone, weitere Parameter nötig) Normaler LV-Füllungsdruck

E/A-Ratio des Mitraliseinstroms Grobeinteilung in „relaxationsgestört“ (E/A<1), „normal“ (E/A 1–2), „pseudonormal“
(E/A 1–2 mit erhöhtem Füllungsdruck), „restriktiv“ (E/A > 2) mit erhöhtem Füllungsdruck

Mitralfluss während Valsalva-Manöver Wechsel von „pseudonormal“ zu „relaxationsgestört“: erhöhter Füllungsdruck

A-Wellendauer Mitralis vs. A-Pulmonalvene Pulmonalvenen-A-Dauer > 30 ms länger als Erhöhter LV-Füllungsdruck
Mitralis A

Andere

Myokardiale Struktur und Masse Masse geschlechtsabhängig LV-Hypertrophie (Kardiomyopathie, Aorten-
(erhöht > 95 g/m2 bei Frauen, stenose, Hypertonie, …)
> 115 g/m2 bei Männern)

Valvuläre Struktur und Funktion Nachweis/Ausschluss eines hämodynamisch relevanten Vitiums

Vorhofgröße Vergrößert (LA-Volumen Norm < 28 ml/m2, Hinweis für (anhaltend) erhöhten Vorhof-
ab > 34 ml/m2 mittelgradig erhöht) druck, Vorhofflimmern, sekundäre Mitral-

insufizienz

Rechtsventrikuläre systolische Funktion Visuelle Beurteilung, „fractional area change“, Globale (und regionale) rechtsventrikuläre
TAPSE < 16 mm Funktion

Rechtsventrikulärer Füllungsdruck Dilatierte V. cava inferior, fehlender inspira- Erhöhter RV-Füllungsdruck
torischer Kollaps

Perikard Erguss/Tamponade, Zeichen der Pericarditis constrictiva

Abbildung 12: Herzinsuffizienz: 73-jähriger Patient, Akut-Echokardiogramm bei kardialer Dekompensation 3 Wochen nach Vorderwandinfarkt: Dilatierter, global stark redu-
ziert pumpender linker Ventrikel mit ausgedehnter Vorderwandakinesie, geschätzte Auswurffraktion 30 %. Visuell normale Rechtsventrikelfunktion, kleiner Perikarderguss,
restriktives Flussprofil über der Mitralklappe, E/ E´ weit über 20 als Ausdruck eines hohen linksatrialen Druckes. Systolischer Pulmonalarteriendruck ca. 70 mm Hg (Gradient
RV/RA + rechtsatrialer Druck bei gestauter Vena cava inferior): In gleicher Weise lässt sich die Hämodynamik auch bei erhaltener Linksventrikelfunktion (diastolische Herz-
insuffizienz) erheben.
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wird bei entsprechender Klinik im Falle einer Tamponade da-
her die Indikation zur Punktion (Perikardiozentese) gestellt,
zusätzlich wird empfohlen, diese echogezielt durchzuführen
[23, 24] (Abb. 15).

Bei der Pericarditis constrictiva liegt ebenfalls eine zentral-
venöse Stauung vor, Zeichen der ventrikulären Interaktion,
weiters eine abnorme inspiratorisch betonte frühdiastolische
Septumbewegung. Die Echokardiographie stellt mit dem
Nachweis dieser Veränderungen meist die Weichen zur defini-
tiven Diagnose der Erkrankung mittels MSCT und invasiver
Hämodynamik.

 Echokardiographie bei kardialen Embolie-

quellen und Tumoren

Die Echokardiographie – vor allem die transösophageale – ist
die Schlüsseluntersuchung zum Nachweis kardialer Embolie-
quellen bzw. von Pathologien, die mit Embolien assoziiert
sind: Entweder durch direkten Nachweis von Thromben
(Herzohrthromben bei Patienten mit Vorhofflimmern, ventri-
kuläre Thromben z. B. nach Infarkten oder bei reduzierter
Ventrikelfunktion), oder durch Nachweis von Erkrankungen,
die mit einer erhöhten Embolierate assoziiert sind (Mitral-
stenose, Endokarditis, Kardiomyopathien, komplexe Aorten-

Abbildung 13: (a): Apikal hypertrophe Kar-
diomyopathie bei 57-jährigem Patienten mit
überlebtem SCD: Kontrastecho (Vierkammer-
blick, Endsystole): hypertrophes interventriku-
läres Septum (IVS), Abschnürung einer Apical
chamber (AC); (b): Sanduhrförmige hypertro-
phe obstruktive Kardiomyopathie bei 62-jähri-
ger Patientin: Extreme dynamische Ausfluss-
traktobstruktion mit einem Gradienten von
210 mmHg.

Abbildung 15: Perikardtamponade bei Aszendensdissektion: Perikarderguss (PE), venöse Stauung, Nachweis atemabhängiger Flussschwankungen in der Lebervene, Nach-
weis der Aszendensdissektion mittels TEE. WL: wahres Lumen; FL: falsches Lumen.

Abbildung 14: Primär pulmonale Hypertonie bei 30-jähriger Patientin: Vierkammerblick, parasternale kurze Achse, jeweils Endsystole: Extreme Dilatation des schlecht
kontraktilen rechten Ventrikels, Verdrängung des IVS nach links, massive Venenstauung, Trikuspidalinsuffizienzjet mit Vmax von 4,1 m/sec.: Es errechnet sich ein systolischer
Pulmonalarteriendruck von mindestens 80 mmHg!
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plaques, Vorhofmyxom bzw. andere Tumoren etc.). Jeder
Patient mit möglicherweise embolischem Schlaganfall sollte
daher einer transösophagealen und transthorakalen Echo-
kardiographie unterzogen werden [25]. Eine Reihe potenziell
mit erhöhter Schlaganfallsrate einhergehender Auffälligkei-
ten (vor allem offenes Foramen ovale) werden dabei oft zufäl-
lig entdeckt, die Wahrscheinlichkeit des ursächlichen Zusam-
menhanges mit dem klinischen Ereignis muss gemeinsam mit
dem Neurologen abgeschätzt werden.

Ähnlichen Stellenwert hat die Echokardiographie bei kardia-
len Raumforderungen und Tumoren: auch diese sind mit einer
Sensitivität und Spezifität von mehr als 90 % zu erfassen.
Außer bei klassischem Vorhofmyxom ist allerdings meist als
weitere Bildgebung und Verlaufskontolle eine MRT erforder-
lich (Abb. 16).

 Echokardiographie bei Erkrankungen der

aszendierenden Aorta und des Aorten-

bogens

Die Darstellung der Aorta ascendens ist Teil der standardisier-
ten echokardiographischen Untersuchung. MSCT und die
transösophageale Echokardiographie sind die beiden bild-
gebenden Verfahren, die bei akuten und chronischen Aorten-
erkrankungen hervorragende diagnostische Genauigkeit bie-
ten und verbreitet rasch verfügbar sind [26]. So weist die TTE
bei der Dissektion der aszendierenden Aorta in geübten Hän-
den eine Sensitivität von knapp 80 % bei einer Spezifität von
95 % auf. Mit der TEE steigt die Sensitivität auf 98 %, die
Trefferquote ist allerdings sehr untersucherabhängig.

Bei chronischen Aszendensaneurysmen ist die Echokardio-
graphie nützlich zur Verlaufskontrolle, sollte jedoch ab Er-
reichen der Grenzwerte durch MR oder CT ergänzt werden.
Vorteil der Echokardiographie ist, dass assoziierte Erkran-
kungen wie Aortenklappeninsuffizienz, bikuspide Aorten-
klappe oder Koarktation miterfasst und quantifiziert werden
können.

 Neue Methoden: Strain und Strainrate,

Deformationsquantifizierung im Echo

Die Quantifizierung der globalen und regionalen myokardia-
len Funktion zur Diagnose, Beurteilung von Therapieerfolg

und Risikostratifizierung ist eines der wichtigsten Anwen-
dungsgebiete der Echokardiographie. Die Deformations-
Bildgebung wurde entwickelt, um eine objektive Quantifizie-
rung zu gewährleisten [27]. Prinzipiell stehen 2 Verfahren mit
unterschiedlichen Limitationen zur Verfügung: der Gewebe-
doppler (Tissue-Doppler) und das Gray-Scale-Speckle-
Tracking. Bisher wurde im klinischen Alltag hauptsächlich
die semiquantitative visuelle Beurteilung der Ventrikelfunk-
tion benutzt, bzw. die EF-Bestimmung nach Simpson, welche
durch Verkürzung der Ventrikeldarstellung (apikales Fore-
shortening) fehleranfällig, sowie von der Endokardabgrenz-
barkeit abhängig ist. Die Strain-Analyse gewinnt nun auf-
grund wachsender Evidenz immer mehr klinisch an Bedeu-
tung, v. a. die Bestimmung des globalen longitudinalen systo-
lischen Strains [28]. Bei der Anwendung dieser Techniken ist
die Kenntnis der technischen Grundlagen hinsichtlich Stärken
und Grenzen wichtig [29]. Insgesamt ist die Datenlage zur
breiten klinischen Anwendung des Speckle-Trackings noch
unklar, eine wichtige Limitation ist die fehlende Standardisie-
rung zwischen den verschiedenen Geräteanbietern, wodurch
die erhobenen Werte nur bedingt vergleichbar sind.

Strain und Strainrate – Konzept

Strain, das englische Wort für Deformation, beschreibt die
Länge im Vergleich zur Ursprungslänge des Gewebes (d. h.
Verlängerung, Verkürzung oder Verdickung). Strain (S), oder
das Ergebnis an Deformation, ist definiert als Quotient aus
Ursprungs-Länge (L) und Änderung der Länge (ÄL) (Formel:
S = ÄL/L), und wird in Prozent angegeben. Strain pro Zeitein-
heit ergibt die sogenannte Strainrate (Sr), welche in s–1 ange-
geben wird. Die myokardiale Deformation kann mit 4 mögli-
chen Richtungsvektoren quantifiziert werden – Ausgangs-
punkt der Messung ist jeweils die Enddiastole: longitudinale
Verkürzung, radiale und zirkumferentielle Verdickung und
Rotation.

Strain und Strainrate können einerseits mittels Gewebedop-
pler (Tissue-Doppler), andererseits mittels Speckle-Tracking
erhoben werden. Der Gewebedoppler nutzt den Doppler-Fre-
quenz-Shift, um Geschwindigkeiten zu berechnen. Das
Speckle-Tracking ist ein Softwarealgorithmus, welcher sich
das typische körnige 2D-Bild zu Nutze macht. Die Körner/
Flecken (Speckles) sind natürliche akustische Marker, welche
über den Herzzyklus verfolgt werden können, somit kann die
Deformation quantifiziert werden. Ein Vorteil der Speckle-

Abbildung 16: (a): Vorhofmyxom; (b): linksatrialer Thrombus; (c): apikaler linksventrikulärer Thrombus nach Vorderwandinfarkt.
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Tracking-Technologie besteht in der Unabhängigkeit vom
Schall-Messwinkel.

Die Normalwerte sind abhängig von Geschlecht und Alter
[30]; das Speckle-Tracking tendiert zu höheren Werten (Über-
schätzung), das Tissue-Doppler-Imaging eher zu Unterschät-
zung der Deformationswerte.

Strain und Strainrate – Klinische Applikationen
Herzklappenerkrankungen: Aortenstenose
Die Abnahme der Linksventrikelfunktion stellt eine absolute
Indikation zum Aortenklappenersatz bei hochgradiger asymp-
tomatischer Aortenstenose dar [ESC Valvular Guidelines
2012]. Durch längerbestehende Umbauprozesse, Hypertro-
phie und Fibrose kann die Ventrikelfunktion bereits abneh-

Abbildung 17: Patient mit paradoxer Low-flow-
Aortenstenose (Klappenöffnungsfläche 1 cm²,
mittlerer Gradient 19 mmHg): Deutlich dege-
nerativ veränderte Klappe, visuell und volu-
metrisch lediglich grenzwertig bis leicht redu-
zierte systolische Funktion (EF = 50 %), aller-
dings deutlich reduzierte longitudinale Funk-
tion (globaler longitudinaler Strain –11.4 %),
welche sich auch im reduzierten Schlagvolu-
men von SVi 33 ml/m² widerspiegelt.
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men, obwohl die LV EF noch „normal“ erscheint, und sich
dann postoperativ nicht oder unvollständig erholen. Aus die-
sem Grund könnte die frühe Aufdeckung von Kontraktilitäts-
störungen eine wichtige Rolle in der Prognose der Aorten-
stenose spielen. Rezente Studien konnten zeigen, dass die
Reduktion von Strain und Strainrate hämodynamischen Ef-
fekten sowie Symptomen vorangeht, und die Beeinträchti-
gung der Kontraktilität im Strain mit dem Schweregrad der
Aortenstenose und der Prognose vor und nach Aortenklap-
penersatz korreliert [31–34] (Abb. 17).

Mitralinsuffizienz und Aortenklappeninsuffizienz
Die Linksventrikelfunktion bestimmt wesentlich das Outcome
bei Herzklappenerkrankungen und die Operationsindikation
bei Mitralinsuffizienz oder Aorteninsuffizienz. Die echo-
kardiographische Quantifizierung der EF über volumetrische
Messungen unterliegt o. g. Limitationen und ist nicht sensitiv
genug, um subtile Änderungen zu detektieren. Der globale
LV-Strain könnte helfen aufzudecken, welche Patienten mög-
licherweise von einer früheren Mitralklappen-Rekonstruktion
oder einem Mitralklappen-Ersatz profitieren [35–38]. Ähn-
lich wurde bei mittel- und höhergradiger Aorteninsuffizienz
gezeigt, dass Strain und Strainrate bei noch erhaltener EF
bereits reduziert waren und einen frühen Rückgang der Links-
ventrikelfunktion aufzeigen, sowie das postoperative Ergeb-
nis nach Aortenklappenersatz vorhersagen [39, 40]. Die
Quantifizierung der LV-Funktion mittels Strain-Parameter
könnte insgesamt das optimale Timing von Klappenoperatio-
nen verbessern.

Koronare Herzkrankheit (Abb. 18)
Die Beurteilung der regionalen Wandbewegungsstörung ist
erfahrungsabhängig mit hoher Untersucher-Inter-/Intra-
variabilität. Limitierend ist auch die Bildqualität. Mittels re-
gionaler Speckle-Tracking oder Tissue-Doppler-Analyse
kann eine Beeinträchtigung und Verspätung der Kontraktili-
tät festgestellt werden [41, 42]. Ein typisches Phänomen zur
Detektion von frühen Phasen der Ischämie bzw. myokardia-
lem Stunning ist die postsystolische Verkürzung nach dem
Aortenklappenschluss. Bei der chronischen Ischämie steht

vor allem die Abnahme der maximalen Deformation im Vor-
dergrund.

Strain und Strainrate nehmen auch einen immer wichtigeren
Stellenwert in der Stressechokardiographie ein. Mittels Tissue-
Doppler kann beispielsweise die Evaluierung der Myokard-
vitalität verbessert werden [43]. Auch die Kombination von
Speckle-Tracking und Tissue-Doppler-Imaging im Rahmen
der Stressechokardiographie zur Quantifizierung der Vitalität
vor Revaskularisation könnte herkömmliche Methoden ver-
bessern [44].

 Dyssynchronie

Die aktuellen Herzinsuffizienz-Guidelines definieren die In-
dikation zu CRT (Kardiale Resynchronisationstherapie) nach
klinischen (NYHA-Klasse) und elektrokardiographischen
Kriterien (QRS-Dauer ≥ 120 msec mit Linksschenkelblock,
oder QRS ≥ 150 msec unabhängig von LSB), echokardio-
graphisch ist vor allem die reduzierte Linksventrikelfunktion
(EF ≤ 35 %) eine wesentliche Indikation. Bei der CRT ist mit
etwa einem Drittel an Nicht-Respondern zu rechnen, was die
Notwendigkeit einer besseren Patientenselektion reflektiert.
Die echokardiographische Quantifizierung der intraventriku-
lären Dyssynchronie umfasst insbesondere den Gewebe-
Doppler und die Speckle-Tracking-Analyse. Die momenta-
nen Empfehlungen zur Vorhersage der CRT-Response favori-
sieren die Verwendung des Gewebe-Dopplers zur Quantifi-
zierung der gegenüberliegenden Wandverspätung sowie des
radialen sowie zirkumferenziellen und longitudinalen Strains
mittels Speckle-Tracking. Auch der sogenannte Yu-Index
wird empfohlen [45, 46].

 Dreidimensionale Echokardiographie

Die dreidimensionale Echokardiographie hat sich in den ver-
gangenen Jahren deutlich weiterentwickelt [2, 3]. Es ist nun
sogar möglich, bereits während des Untersuchungsgangs
(Live 3D) bewegte dreidimensionale Bilder darzustellen
(4D). Möglich wurde dies durch die Entwicklung von Matrix-
Array-Schallköpfen, welche einen „pyramidenförmigen“
Schallstrahl erzeugen. Ein Teil der Rechenleistung erfolgt
bereits im Schallkopf. In den vergangenen Jahren sind diese
Schallköpfe immer kleiner geworden, sodass sie auch im kli-
nischen Alltag praktikabel einsetzbar sind. Vor allem ist es
nun auch möglich, transösophageale Sonden mit 3D-Schall-
köpfen auszurüsten. Gerade die Entwicklung von transöso-
phagealen 3D-Sonden haben der gesamten Methodik neuen
Auftrieb gegeben. Die hohe Auflösung der transösophagealen
Echokardiographie gepaart mit der Echtzeitdarstellung macht
dieses Verfahren ideal für das Monitieren von interventionel-
len Eingriffen wie zum Beispiel dem Verschluss von Vorhof-
septumdefekten (Abb. 19), dem Mitralklappenclipping
(MitraClip-Prozedur, Abb. 20) oder dem Herzohrverschluss.
Die Rekonstruktion und Vermessung von Herzklappen und
ihren Pathologien liefert zusätzliche wichtige Informationen,
welche bei der chirurgischen oder interventionellen Planung
von Bedeutung sind (Abb. 21).

Die Anwendungsmöglichkeiten der 3D-Technik sind vielfäl-
tig und beschränken sich nicht nur auf die räumliche Darstel-

Abbildung 18:  Postsystolischer Index, Bull’s-Eye-Darstellung. Postsystolische Ver-
kürzung (dunkelblau) nach dem Aortenklappenschluss bei Ischämie.
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lung kardialer Strukturen [2]. Sie ermöglicht auch eine viel
genauere Berechnung von Volumina und Auswurffraktionen
[47] und sogar die Berechnung von regionalen Auswurf-
fraktionen (Abb. 22). Es besteht kein Zweifel, dass die 3D-
Echokardiographie hier dem konventionellem 2D-Verfahren
überlegen ist. Besonders trifft dies auf den rechten Ventrikel
zu, welcher eine komplexe Geometrie aufweist und somit
exakter mittels der 3D-Methode erfasst werden kann. Die 3D-
Technik ermöglich es auch, während des Schallens mehrere
Schnittebenen simultan darzustellen (multiplane Darstel-
lung). So können beispielsweise alle apikalen Schnitte gleich-
zeitig und in „real time“ angezeigt werden (Abb. 23). Die
Kombination der 3D-Darstellung mit anderen Verfahren wie
zum Beispiel dem Gewebedoppler, dem Speckle-Tracking
(Strain-Analyse) oder Kontrastmittel eröffnet ganz neue An-
wendungsbereiche und wird diesen ebenfalls neue Impulse
geben. Zum Beispiel kann die Berechung des Strains bei VH-
Flimmern leichter erfolgen (alle Schnitte werden während des
selben Zyklus aufgezeichnet).

Auch an der Berechnung des 3D-Strains wird gearbeitet, um
somit neue Erkenntnisse über die Mechanik des Herzens zu
liefern. Für die Stressechokardiographie eignet sich eine Dar-
stellung, bei der mehrere parallele Kurzachsenschnitte aus
dem Datensatz rekonstruiert werden und simultan zur Dar-
stellung kommen (Abb. 24). So kann ohne Veränderung der

Schallkopfposition während der Untersuchung das ganze
Herz während der Belastung beurteilt werden. Etliche Auto-
ren konnten darüber hinaus zeigen, dass die 3D-Technik auch
hervorragend für den Nachweis und der Quantifizierung der
Dyssynchronie (Kardiale Resynchonisationstherapie) geeig-
net ist.

Limitationen

Auch wenn kein Zweifel daran besteht, dass die 3D-Echo-
kardiographie immer besser wird und in gewissen Bereichen
bereits Einzug in die klinische Echokardiographie gefunden
hat, muss darauf hingewiesen werden, dass ihr derzeitige Ein-
satz in den meisten Zentren noch relativ beschränkt ist. Dies
liegt daran, dass die Geräte teuer und noch nicht überall ver-
fügbar sind. Ein wesentlicher Grund ist aber auch der zeitli-
che Mehraufwand, welcher mit der 3D-Methode verbunden
ist. Aus methodischer Sicht ist die geringere Bildwiederho-
lungsrate (im Vergleich zur konventionellen Echokardiogra-
phie) ein Problem. Weiters muss die Datenakquisition für das
Aufzeichnen eines gesamten Datensatzes oftmals aus ver-
schiedenen Herzzyklen erfolgen. Dies führt wiederum zu so-

Abbildung 19: Septierter Vorhofseptumdefekt; Ansicht vom rechten Vorhof.

Abbildung 20: Ansicht der Mitralklappe vom linken Ventrikel nach Implantation
eines MitraClip. Die Klappe hat nun 2 Öffnungen, in der Mitte ist der Clip erkennbar.

Abbildung 21: Ansicht der Mitralklappe vom linken Vorhof. Es zeigt sich ein Mitral-
klappenprolaps bei höhergradiger Mitralinsuffizienz.

Abbildung 22: Patient nach Vorderwandinfarkt mit apikalen Aneurysma. Neben
der 3D-Ventrikeldarstellung werden auch die regionale und die globale Auswurf-
fraktion angezeigt.
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Abbildung 24: Rekonstruktion mehrerer Kurzachsenschnitte aus einem apikal auf-
gezeichneten Datensatz („9 slice view“).

Abbildung 23: Simultane Darstellung der apikalen Schnitte mittels der 3D-Echo-
kardiographie.

genannten „stitching artifacts“ („Nahtstellen“ bei Zusammen-
fügung der Zyklen).

Zusammenfassend bietet die 3D-Echokardiographie eine Rei-
he neuer Möglichkeiten, welche nun komplementär zur kon-
ventionellen Echokardiographie eingesetzt werden kann. Es
bleibt abzuwarten, welchen Stellenwert diese Technik mit der
Verbesserung der Analyseverfahren und der einfacheren
Handhabung in der Echokardiographie haben wird.

 Stellenwert neuer Pocket-Technologien

Seit jüngster Zeit sind sehr kleine mobile Taschengeräte am
Markt, welche in nahezu Größe eines modernen Mobiltelefons
angeboten werden, und ähnlich einem Stethoskop direkt bei der
Patientenuntersuchung angewendet werden können [48]. Diese
können in Echokardiographie-erfahrenen Händen einen Ein-
satz direkt am Krankenbett auch außerhalb des Krankenhauses
oder der Ordination, sowie bei Noteinsätzen oder in der Ret-
tung ermöglichen. Zu bedenken sind jedoch die Limitationen,
dass der Bildschirm sehr klein ist und die Schallqualität in Ab-
hängigkeit des Patienten sehr eingeschränkt sein kann. Derzeit

ist die CW- oder PW-Doppleruntersuchung noch nicht mög-
lich, jedoch die Farbdoppler-Untersuchung in bereits akzeptab-
ler Qualität. Die Dokumentation der Aufnahmen bei der Unter-
suchung ist erst eingeschränkt möglich bzw. erfordert die An-
bindung an andere Technologien. Es ist zu bedachten, dass die
Pocket-Echokardiographie zurzeit keinesfalls Ersatz für eine
weiterführende ausführliche Echountersuchung darstellt, und
ebenso eine gezielte Ausbildung erfordert, um Fehlbefunde
und klinische Trugschlüsse in der Behandlung der Patienten zu
vermeiden!

 Zusammenfassung

Die Echokardiographie ermöglicht eine moderne, nicht-inva-
sive, rasche und gut verfügbare Diagnostik, auch direkt am
Krankenbett. Neue Technologien, Strain-Speckle-Tracking
sowie die Entwicklung von 3D-/4D-Verfahren, und nicht
zuletzt die Mobilität und Größenabnahme der Echogeräte
verbessern weiter die kardiale Befundung und Interventions-
möglichkeiten im klinischen Alltag.

 Interessenkonflikt

Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

 Fragen zum Text

1) Welche der folgenden Aussagen über die echokardio-
graphische Deformationsquantifizierung treffen zu?
a) Aufgrund der klaren Evidenz zugunsten von Strain

sollte auf herkömmliche Funktionsparameter wie EF,
visuelle Beurteilung der Linksventrikelfunktion
(„eyeballing“) und Berechnung von Schlagvolumen
verzichtet werden.

b) Die Deformationsquantifizierung mittels Strain hat
möglicherweise das Potenzial, noch vor Änderungen
konventioneller echokardiographischer Parameter
(z. B. EF), subklinische Linksventrikel-Dysfunktio-
nen aufzudecken.

c) Ein typisches Phänomen zur Detektion von frühen
Phasen der Ischämie bzw. myokardialem Stunning ist
die postsystolische Verkürzung nach dem Aorten-
klappenschluss.

d) Der myokardiale Strain kann ausschließlich mittels
Gewebedoppler erhoben werden.

e) Der globale LV-Strain könnte helfen aufzudecken,
welche Patienten möglicherweise von einer früheren
Mitralklappen-Rekonstruktion oder einem Mitral-
klappen-Ersatz profitieren.

2) Welche nicht-invasiven bildgebenden Verfahren sollten
für eine Notfallabteilung, die für die Abklärung und
Therapie von akutem Thoraxschmerz und Dyspnoe zu-
ständig ist, akut verfügbar sein?
a) Magnetresonanztomographie
b) Echokardiographie und Multislice-CT (MSCT)
c) Nuklearmedizinische Diagnostik
d) Magnetresonanztomographie und Echokardiographie
e) MSCT und Magnetresonanztomographie


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