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Guidelines Rechtsherz

Kurzfassung: Obwohl das rechte Herz eine
Schlusselrolle bei Patienten mit kardiopulmona-
len Erkrankungen spielt, gibt es auf nationaler
Ebene bislang keinen Standard fir eine systema-
tische echokardiographische Untersuchung. Um
zwischen normaler und abnormaler RV-Struktur
und Funktion zu unterscheiden, missen GroRe,
Volumen und Funktion in einem alle Standard-
schnitte abdeckenden Verfahren untersucht wer-
den. Der Befund sollte quantitative und qualitati-
ve Parameter (ber die GroRe des rechten Ventri-
kels und des rechten Vorhofs, sowie eine Beur-
teilung der rechtsventrikuldren systolischen
Funktion nach visueller Einschatzung und zumin-
dest eines der empfohlenen semiquantitativen
Parameters enthalten. Ebenso ist eine Angabe
des systolischen pulmonalarteriellen Drucks mit
einer Abschétzung des rechtsatrialen Drucks un-
ter Beachtung der GréRe und der respiratori-
schen Schwankungen der Vena cava inferior no-
tig. Die rasante technische Weiterentwicklung
ermdglicht zunehmend eine quantitative Befun-

@G. Huber, F. Glaser

dung der rechtsventrikularen GréRe und Funktion
und wird malgeblich zur Standardisierung der
Rechtsherzuntersuchung zwischen den Echo-
labors beitragen. Als Grundlage dienen die Emp-
fehlungen der Europdischen Gesellschaft fiir
kardiovaskuldre Bildgebung (EACVI), sodass sich
die nationalen und européischen Empfehlungen
inhaltlich entsprechen.

Schliisselwarter: Standardschnitte, quantita-
tive und qualitative Parameter, GroRe des rech-
ten Ventrikels, GréRe des rechten Vorhofs,
rechtsventrikuldre systolische Funktion, TAPSE,
SPAP

Abstract: Right heart Echo Essentials. De-
spite the key role of the right heart in patients
with cardiopulmonary disease there is still a lack
of a standardized echo work-up protocol on na-
tional level in several European countries. To dif-
ferentiate abnormal from normal findings the
structure and the function of the right heart has

to be examined in all possible ways and through
all given windows. Quantitative and qualitative
assessment of the right ventricular and right
atrial dimensions and visual assessment of the
systolic Function along with the measurement of
at least one of the recommended quantitative
parameters should be included in the report. One
should also estimate systolic pulmonary pres-
sure using the TR Signal and the Dimension of
the Vena cava inferior.. Ongoing research and
rapid technical progress will further improve
standardisation between modern echo labs. The
recommendations provided are essentially iden-
tical with those provided by the European society
of Cardiovascular Imaging. J Kardiol 2014; 21
(1-2): 38-48.

Key words: standardized echo work-up proto-
col, quantitative assessment, right ventricular
dimension, right atrial dimension, assessment of
the right ventricular systolic Function, TAPSE,
Systolic Pulmonary Artery Pressure

~Essentials”

Der rechte Ventrikel spielt eine wichtige Rolle bei Patienten
mit kardiopulmonalen Erkrankungen. Es besteht bislang auf
nationaler Ebene kein einheitlicher Standard fiir eine syste-
matische Untersuchung der Rechtsherzfunktion. Die Ursache
dafiir ist, dass nach wie vor das Hauptaugenmerk dem linken
Herzen gilt und wissenschaftliche Studien betreffend Refe-
renzwerte fiir Funktion und Dimensionen des rechten Her-
zens vielfach nicht ausreichend vorhanden sind. Jede echo-
kardiographische Untersuchung sollte eine Beurteilung des
rechten Herzens unter der Ausnutzung verschiedener Schall-
fenster beinhalten. Der Befund sollte quantitative und qualita-
tive Parameter iiber die Grofe des rechten Ventrikels und des
rechten Vorhofs, sowie eine Beurteilung der rechtsventriku-
ldren systolischen Funktion (zumindest nach einer der folgen-
den Methoden: ,.fractional area change* [FAC], ,tricuspid
anular plane systolic excursion [TAPSE], oder den RV
»index of myocardial performance* [RIMP]) enthalten. Eben-
so ist eine Angabe des systolischen pulmonalarteriellen
Drucks mit einer Abschitzung des rechtsatrialen (RA-)
Drucks unter Beachtung der Grofle und der respiratorischen
Schwankungen der Vena cava inferior notig.

Essenzielle Schallfenster und Schnitte

Apikaler Vierkammerblick, RV-fokussierter apikaler Vier-
kammerblick, linksparasternale Léngsachse und parasternale
Kurzachse, linksparasternaler rechtsventrikuldrer Einfluss-
trakt-Schnitt und subkostale Vierkammer- und Kurzachsen-
Schnitte.

Eingelangt und angenommen am 31. Oktober 2013; Pre-Publishing Online am 19.
Dezember 2013

Aus der 1. Med. Abteilung Donauspital im SMZ-Qst, Wien
Korrespondenzadresse: Dr. Gustav Huber, 1. Med. Abteilung Donauspital im
SMZ-0st, A-1220 Wien, Langobardenstrale 122; E-Mail: gustav.huber@wienkav.at

38  JKARDIOL 2014; 21 (1-2)

Essenzielle Rechtsherzdimensionen

Rechter Ventrikel (RV) und rechtsventrikuldrer Ausflusstrakt
(RVOT) Dimensionen

Alle linearen Durchmesser werden enddiastolisch (unmittel-
bar nach Schluss der Mitralklappe bzw. am Beginn des QRS-
Komplexes) gemessen. Die maximalen Durchmesser des
rechten Ventrikels werden in einem auf den rechten Ventrikel
fokussierten, nicht-verkiirzten, apikalen Vierkammerblick er-
hoben (Abb. 1). Der proximale RVOT wird in der parasterna-
len langen oder kurzen Achse vor der Aortenklappe gemes-
sen, der distale RVOT in der parasternalen kurzen Achse am
ventrikelseitigen Pulmonalklappenansatz, die rechtsventriku-
lare Wandstirke bevorzugt von subkostal, alternativ von links
parasternal. Als abnorm wird gewertet:

— Basaler Durchmesser > 42 mm

— RV-Mitte > 35 mm

— Longitudinaler Durchmesser > 86 mm

— Proximaler RVOT > 33 mm

— Distaler RV > 27 mm

— RV-Wandstirke > 5 mm

Rechtes Atrium (RA) Dimensionen (Abb. 2)

Die GroBe des RA wird endsystolisch (unmittelbar vor dem
Offnen der Mitralklappe) im Vierkammerblick gemessen. Als
abnorm wird gewertet:

— RA-Fliche > 18 cm?

— RA-Lidnge > 53 mm

— RA-Durchmesser: > 44 mm endsystolisch

Vena cava inferior (VCI) Dimensionen

Der Durchmesser der VCI und ihr inspiratorischer Kollaps
werden von subkostal gerade proximal der Eintrittsstelle der
Lebervenen gemessen.

Ein VCI-Durchmesser < 21mm mit Kollaps > 50 % beim
Sniff-Test entspricht einem normalen RA-Druck von 3 mm
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Abbildung 1: Durchmesser > 42 mm an der Rechtherzbasis, > 35 mm in der Ventri-
kelmitte werden als Rechtsherzdilatation gewertet, ebenso ein Langsdurchmesser
> 86 mm.

(0-5 mmHg), ein Durchmesser > 21mm mit Kollaps < 50 %
mit Sniff entspricht einem erhéhten RA-Druck von 15 mmHg
(1020 mmHg). Bei Situationen, die nicht in dieses Schema
passen, sollen eine Anpassung durch Angabe eines Zwischen-
wertes (8 mmHg) oder andere Indikatoren zur Evaluierung
des RA-Druckes herangezogen werden.

Essenzielle Parameter der systolischen (und
globalen) Funktion des RV

Right ventricular index of myocardial performance (RIMP)
RIMP ist ein Index der globalen (systolischen und diastoli-
schen) RV-Funktion. Er wird definiert durch die Summe der
isovolumetrischen Zeiten (isovol. Relaxationszeit [IVRT]
und isovol. Kontraktionszeit [IVCT]), dividiert durch die
Ejektionszeit (ET), somit (IVRT+ IV CT)/ET. Verwendet man
den gepulsten Doppler (PW), wird die ET im RVOT gemes-
sen, sowie die Zeit von Trikuspidalklappenschluss (Ende
A-Welle) bis Trikuspidalklappenéffnung (Beginn E-Welle)
an der Trikuspidalklappe (meist Ringebene). Die Summe der
isovolumetrischen Zeiten ergibt sich, indem man davon die
ET subtrahiert. Verwendet man den Gewebedoppler (TD) des
basalen lateralen RV-Segmentes oder des lateralen Trikuspi-
dalanulus sowie die Zeit vom Ende der lokalen A-Welle bis
zum Beginn der lokalen E-Welle, wird die lokale ET gemes-
sen. Die Verwendung des TD hat den Vorteil, dass nur eine
Kurve vermessen werden muss, wéhrend die Werte des PW
von verschiedenen Herzzyklen gewonnen werden missen.

Als abnormal wird ein Wert von > 0,4 bei Verwendung des
PW und > 0,55 bel Verwendung des TD gewertet.

Tricuspid anular plane systolic excursion (TAPSE
M-Mode-Messung der systolischen Bewegung des Trikuspi-
dalklappenanulus (TA) in Richtung Apex. Relativ gute Korre-
lation mit quantitativen Methoden der RV-systolischen Funk-
tion, leicht und reproduzierbar zu messen. Als abnorm wird
ein Wert von < 16 mm angesehen.

Abbildung 2: Rechtes Atrium

Fractional area change (FAC)

Die 2-dimensionale FAC ist definiert a's (enddiastolische Fl&
che—endsystolische Fléche)/enddiastolische Flache x 100. Sie
wird im nicht verkirzten RV-fokussierten Vierkammerblick
gemessen (Apex und Lateralwand in Systole und Diastole er-
kennbar). Als abnorm wird eine FAC von < 35 % gewertet.

s
Maximal e systolische Geschwindigkeit des basalen Segments
der RV-Lateralwand bzw. des TA, gemessen mittels TD. Gute
Korrelation mit quantitativen Methoden der RV-systolischen
Funktion, leicht und reproduzierbar zu messen. Als abnorm
wird ein S’ von < 10 cm/sec gewertet.

Essenzielle Parameter der diastolischen Funk-
tion des RV und des RV-Fiillungsdrucks

Als, essenzielle* Parameter zur Evaluierung der diastolischen
Funktion des RV wird in den Empfehlungen der EACVI
neben gut evaluierten Parametern Lebervenenflussprofil,
VCI-Durchmesser und deren Durchmesserabnahme beim
Snifftest auch das E/A-Verhdltnis des Trikuspidal flusses so-
wie das E (Trikuspidalfluss)/E’ (lateraler TA) angegeben,
weiters eine Gradeinteilung der diastolischen Dysfunktion in
» Relaxationsstérung”, ,, pseudonormal“ und , restriktiv*, ana-
log zur diastolischen Dysfunktion des LV getroffen. Tatsache
ist, dass letztere Parameter und die Gradeinteilung der
diastolischen Dysfunktion des RV unzureichend evaluiert
sind und ihre prognostische Wertigkeit noch weitgehend
ungeklart ist. Als ,,essenziell durfen daher obige Parameter
der VCI-Weite, mit Einschrénkung jene des Lebervenen-
flusses (siehe unten), gelten.

Systolischer pulmonalarterieller Druck (SPAP)
Die maximale Geschwindigkeit des Trikuspidalinsuffizienz-
(T1-) Jets erlaubt eine zuverlassige Messung des systolischen
RV/RA-Gradienten, der bel Addition des echokardiogra-
phisch erhobenen RA-Drucksund bei freier RV-Ejektion dem
SPAP entspricht.

Als abnorm gilt ein echokardiographisch ermittelter SPAP
von > 36 mmHg.

JKARDIOL 2014; 21 (1-2) 39
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Initiale visuelle Beurteilung der
rechtsventrikularen Dimensionen,
der RV-Funktion und des RVOT. Als
Einzelschnitt — je nach Schallfenster
ungenlgend.

Parasternal lange Achse,
RV-Vorderwand

Wichtiger Schnitt zur Beurteilung der
anterioren und posterioren RV-Wand
samt gleichnamiger Papilarmuskeln
sowie des anterioren und des poste-
rioren Segels der Trikuspidalklappe,
Eustachische Klappe.

Parasternal lange Achse,
RV-Einflusstrakt

Basale und anteriore RV-Wand.
Anteriores und septales Trikuspidal-
klappensegel; interatriales Septum;
Hinweis auf Shunt.

Parasternal kurze Achse,
basaler RV

Basaler Abschnitt der anterioren,
inferioren und posterioren rechts-
ventrikuldren Wand; Form des rech-
ten Ventrikels; Abflachung des Sep-
tums bei RV-Belastung.

Parasternal kurze Achse,
RV-Héhe MV

GroRe, Form und Funktion von RA und
RV; Vermessung der RV- und RA-
Durchmesser und des RA-Volumens;
Visualisierung und Vermessung
einer Trikuspidalinsuffizienz (TI).

Apikaler Vierkammerblick

Zusétzlich empfohlene Schnittfih-
rung; Vermessung des basalen RV-
Durchmessers; anteriores und sep-
tales Trikuspidalklappensegel; bes-
sere Anlotung des Tl-Jets.

Apikaler Vierkammerblick,
Fokus RV

Vermessung der RV-Wanddicke;
beste Visualisierung eines Kollaps
der rechtsventrikuldaren Wand bei
tamponierendem Perikarderguss;
interatriales Septum.

Subkostaler Vierkammerblick

Abbildung 3: Ausgewahlte echokardiographische Schnittebenen fir die Beurtei-
lung der rechtskardialen Abschnitte des Herzens. Die unterschiedlichen Einstellun-
gen haben additiven Informationsgehalt, aber auch jeweils zu beobachtende Limi-
tationen. Erstellt nach [1].

@ Schallfenster und echokardiographische
Schnitte des rechten Herzens

Um zwischen normaler und abnormaler RV-Struktur und
Funktion zu unterscheiden, missen GréfRe, Volumen und
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Kontraktilitét unter Verwendung aller oben angefihrten es-
sentiellen Standardschnitte untersucht werden.

Aufgrund der komplexen Konfiguration des RV kann die
Evaluierung der gleichen Struktur des RV in unterschiedli-
chen Schnitten zu scheinbar unterschiedlichen Ergebnissen
fUhren. Bel Diskrepanzen ist es die Aufgabe des Untersu-
chers, ale Informationen zu einer sinnvollen globalen Beur-
teilung des rechten Herzens zusammen zu fligen (Abb. 3).

B Rechtsherzsegmente und koronare Blut-
versorgung

Dierechte Koronararterie versorgt den rechten Ventrikel Uber
marginale Aste. Im Falle eines akuten Myokardinfarktes ist
generell umso mehr rechtsventrikulé&res Myokard betroffen,
jeweiter proximal die Lasion liegt. Im Falle des Verschlusses
des Ramus interventricularis posterior der rechten Koronar-
arterie konnen die Wandbewegungsstorungen der RV-inferio-
ren Wand am besten in einem parasternalen rechtsventrikul &
ren Einflussblick gesehen werden. Die Blutversorgung des
Moderatorbandes wird Uber Rami perforantes der LAD ge-
waéhrleistet. Diese Versorgung wird manchmal in Féallen von
Alkoholablation des Septums relevant. Bei 30 % der Herzen
entspringt die Konusarterie aus einem separaten Koronar-
ostium und versorgt das Infundibulum. Sie kann kollateral-
gebend fir die LAD sein. In < 10 % der Herzen versorgen
posterolaterale Aste der CX die freie posteriore rechtsventri-
kulére Wand. Ein Teil des rechtsventrikul&ren Apex kann von
der LAD versorgt und bei Vorderwandinfarkt mit betroffen
sein. Zusétzlich gibt es eine Reihe nicht-ischamischer Erkran-
kungen, die mit regionalen Wandbewegungsstorungen des
rechten Ventrikel s einhergehen konnen (Abb. 4).

® Konventionelle 2-dimensionale Echo-
kardiographie des rechten Herzens

Rechter Vorhof

Eine adaquate Bildgebung des rechten Vorhofs sollte bei allen
Patienten, die wegen Links- oder Rechtsherzdysfunktion un-
tersucht werden, durchgefiihrt werden. Das obere Limit der
RA-Fléche im Vierkammerblick ist 18 cm?.

Bei alen Patienten mit schlechter Schallqualitét kbnnen alter-
nativ die rechtsatrialen Durchmesser gemessen werden. Refe-
renzwerte hierbei sind 4,4 und 5,3 cm. Aufgrund der fehlen-
den Standardisierung der Daten lber das RA-Volumen wird
die Routinevolumetrie derzeit nicht empfohlen.

Abschétzung des RA-Druckes

Der RA-Druck wird primér auf Basisder V Cl-Weite und ihres
Kollaps beim Sniff-Test abgeschétzt. Diese Parameter sind
bei der Mehrzahl der Patienten anwendbar und gut evaluiert.
Die VCI-WEeite ist bei beatmeten Patienten nicht aussage-
kréftig, hier kann Ublicherweise der zentralvendse Druck Uber
einen Katheter gemessen werden. Eine englumige VCI kann
aber auch bei diesen Patienten als Zeichen fir Hypovoléamie
verwendet werden. Gemessen wird im subkostalen Langs-
schnitt, endexspiratorisch, proximal der Einmundung der
Lebervenen. Die Atemvariabilitdt wird bei ruhiger Atmung
und beim Sniff-Test beobachtet. Schlanke Probanden, ins-
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besondere Athleten, kdnnen eine weite V Cl haben, ohne dass
ein erhohter RA-Druck vorliegt. Aus Griinden der Einfachheit
und Einheitlichkeit der Befunde sollten Zahlenwerte des RA-
Druckes angegeben werden.

Ein Durchmesser der Vena cava inferior (VCI) < 2,1 cm,
der beim Sniff-Test um 50 % abnimmt, spricht fir einen
normalen rechtsatrialen Druck von etwa 3 mmHg (entspricht
0-5mmHg). Ein IV C-Durchmesser > 2,1 cm, der beim Atem-
mandver < 50 % abnimmt, weist auf einen erhthten Vorhof-
druck von 15 mmHg (10-20 mmHg) hin. In unklaren Féllen,
in denen diese Empfehlung nicht anwendbar ist, kann ein

Zwischenwert von 8 mmHg (5-10 mmHg) verwendet wer-

den. Empfohlen ist in dieser Situation jedoch die Zuhilfe-

nahme sekundérer Parameter zur Abschétzung des RA-Drucks:

— Lebervenenfluss: Normalerweise ist sowohl die maximale
Geschwindigkeit als auch das Geschwindigkeitszeit-
integral des systolischen Vorwartsflusses (Vs bzw. VTIs)
héher als die des diastolischen (Vd bzw. VTId). Bel erhoh-
ten RA-Dricken dreht sich dieses Verhdtnis um, sodass
ein VerhdltnisVs/Vd < 1 entsteht. Die systolische ,, L eber-
venen-Fullungsfraktion* ist definiert s Vs/(Vs+ Vd) und
ein Wert von < 55 % diskriminierte am besten zwischen
normalem und erhdhtem RA-Druck, wobei als erhoht ein
Wert von > 8 mm Hg definiert wurde.

— 2D-Hinweise fur erhohten RA-Druck sind ein dilatierter
rechter Vorhof, sowie eine Biegung des IAS nach links
wahrend des gesamten Herzzyklus.

— Ebenso darf ein restriktiver Trikuspidalis-Einstrom (siehe
diastolische Funktion des RV) as Hinweis fir erhdhten
RA-Druck gelten.

Wenn in unklaren Félen keines dieser sekundéren Zeichen
vorliegt, kann ein Normawert von 3 mmHg angenommen
werden. Bei sekundéren Anzeichen der RA-Druckerhdhung
soll ein Druck von 15 mm Hg angenommen werden.

Patienten, die kein Atemmanoéver durchfihren kénnen, soll-
ten wahrend ruhiger Atmung einen IVC-Kollaps von
> 20 % haben, ansonsten konnen erhdhte RA-Driicke ange-
nommen werden.

Rechter Ventrikel

Wandstérke des rechten Ventrikels

Eine Zunahme der Wandstérke des rechten Ventrikels ist fur
gewohnlich das Ergebnis einer rechtsventrikularen systoli-

Abbildung 4: Segmentale Nomenklatur der rechtsventrikuldren Wandabschnitte
und der koronaren Blutversorgung. Ao: Aorta; CS: Koronarsinus; LA: left atrium;
LAD: left anterior descending artery; LV: left ventricle; PA: pulmonary artery; RA:
right atrium; RCA: right coronary artery; RV: right ventricle; RVOT: right ventricular
outflow tract. Nachdruck aus [1] mit Genehmigung von Elsevier.

schen Druckerhthung. Bei hypertropher Kardiomyopathie
liegt gewdhnlich eine biventrikuldre Hypertrophie vor. Die
Wandstérke des freien rechten Ventrikels wird enddiastolisch
mittels M-Mode- oder 2D-Echokardiographie in einem sub-
kostalen Schnitt gemessen. Rechtsventrikul&re Trabekel und
Papillarmuskeln durfen nicht mitgemessen werden, ebenso
muss mittels optimaler Geréateeinstellung ausgeschlossen
werden, dass epikardiales Fett oder verdicktes Perikard mit-
gemessen werden.

Als oberer Grenzwert fir die RV-Wandstérke gelten 0,5 cm.
Ein Grenzwert fur ,,zu diinne Wand” (wie bei Uhl’scher Ano-
malie, ARVD oder Narben) ist nicht definiert. Eine abwei-
chende rechtsventrikulére Wanddicke mit einem oberen
Grenzwert von 0,5 cm sollteimmer im Befund angefuhrt wer-
den, inshesondere bei Patienten mit RV- oder LV-Dysfunktion
(Abb. 5).

Rechtsventrikul&re lineare Dimensionen

Die Vermessung des RV erfolgt in den apikalen Vierkam-
merblicken enddiastolisch. Qualitativ ist die GréRe des RV
nicht mehr als 2/3 der GroRe des LV im Standard-Vier-
kammerblick, der LV ist spitzenbildend. Erreicht der RV
in diesem Schnitt die GréR3e des LV, ist er sicher signifikant
dilatiert.

Abbildung 5: Vermessung der Wandstérke des rechten Ventrikels von subkostal im B-Bild am Ende der Diastole.

J KARDIOL 2014; 21 (1-2) 41
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Abbildung 6: Die visuelle Beurteilung der RV. Bei mehreren mdglichen Schnitt-
ebenen gilt der gréRte gemessene Wert. Nachdruck aus [1] mit Genehmigung von
Elsevier.

Die Vermessung des RV soll im RV-fokussierten apikalen
Vierkammerblick vorgenommen werden, da im Standard-
Vierkammerblick oft eine optimale Einstellung des RV nicht
zu erreichenist. Diesbedeutet, dassder RV in seiner maxima-
len Lange abgebildet und die RV-Lateralwand optimal darge-
stellt wird. Eine Uberschitzung des RV-Querdurchmessers
wird vermieden, indem die Schallebene zentral durch das LV-
Cavum platziert wird, eine Unterschdtzung durch Rotation
des Schallkopfs, bis der maximale Querdurchmesser des RV
erreicht wird. Kontrolliert wird die Schnittfihrung durch zen-
trale Anlotung des IAS und IVS: Weder Anteile des LVOT
noch des Koronarsinus dirfen mit dargestellt sein.

Der basale RV-Durchmesser ist der gréfite innerhalb des basa-
len Drittels des RV, der mittlere wird in RV-Mitte gemessen.
Der longitudinale Durchmesser wird vom Apex bis zur Tri-
kuspidalringebene gemessen (Abb. 6).

Die Grof3e in Relation zu jener des LV sowie der basale RV-
Durchmesser sollten in alen kompletten echokardiographi-
schen Berichten enthalten sein. Bestehen Hinweise fur eine
rechtsseitige Herzerkrankung, sollten idealerweise auch der
mittlere quere und der longitudinale DM erhoben werden.
Auch bei Messwerten innerhalb des Normbereiches kann der
RV alsdilatiert beschrieben werden, wenn er grof3er ist alsder
RV.

Abbildung 7: Vermessung des proximalen RVOT-Durchmessers im parasternalen
Kurzachsenschnitt.

RVOT

Der RVOT umfasst das subpulmonale Infundibulum und die
Pulmonalklappe, die proximale Begrenzung ist die Crista
supraventricularis. Er hat besondere Bedeutung bei kongeni-
talen Herzerkrankungen sowie Arrhythmien aus dem rechten
Herzen. Messtechnik siehe oben.

Bel ausgewdhiten Patienten mit kongenitalen Herzerkran-
kungen oder Arrhythmien mit potenziellem Ursprung aus
dem RVOT sollen der proximale und der distale Durchmesser
des RVOT in den parasternalen Lang- und Kurzachsenschnit-
ten gemessen werden (Abb. 7).

B Rechtsventrikelfunktion, FAC und volu-
metrische Messungen des RV

RV-Flache, FAC

Die 2-dimensionale FAC korreliert mit der mittels Magnet-
resonanztomographie (MRI) ermittelten EF und ist ein unab-
hangiger Morbiditéts- und Mortalitétspradiktor nach Pulmo-
nalembolie und Myokardinfarkt. Die endsystolische und

Abbildung 8: Beispiele fiir die Vermessung des ,fractional area change” (FAC). Die Prozent errechnen sich durch die Subtraktion der endsystolischen von der enddiastoli-
schen Flache, wobei die Grenze des Endokards in einem rechtsventrikular fokussierten apikalen Vierkammerblick vom lateralen Trikuspidalanulus tber die freie Wand zur
Herzspitze und dann entlang des Septums zuriick zum gegeniiberliegenden Trikuspidalanulus enddiastolisch und endsystolisch nachgezogen wird. Links: Normalbefund mit
einem FAC von 60 %; Mitte: Moderat dilatierter rechter Ventrikel mit einem eingeschrankte FAC von 40 %; Rechts: Deutlich dilatierter rechter Ventrikel mit FAC 20 %.

Nachdruck aus [1] mit Genehmigung von Elsevier.
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enddiastolische Flache wird entsprechend Abbildung 8 um-
fahren.

Die FAC ist eine der empfohlenen Methoden der Quantifi-
zierung der rechtsventrikuldren systolischen Funktion mit
einem unteren Referenzwert von 35 %

2-dimensionale Bestimmung der RV-Volumina
und EF

Im Gegensatz zu den entsprechenden Messungen des linken
Ventrikels hat sich die 2-dimensionale Bestimmung der RV-
Voluminaund EF mittel s Disksummations- oder Area-length-
Methode aufgrund der Komplexizitét der RV-Form und der
Ungenauigkeit der nétigen geometrischen Modelle nicht be-
waéhrt.

Die 2-dimensionale Berechnung der rechtsventrikularen
Ejektionsfraktion wird daher nicht empfohlen!

3-dimensionale Bestimmung der RV-Volumina
und EF

Verglichen mit 2D-Echokardiographie weisen mittels 3D-
Echokardiographie ermittelte RV-enddiastolische und -end-
systolische Volumina weniger Unterschétzung der wahren
Volumina auf. Die mittels verschiedener komplexer Berech-
nungsmodelle ermittelten Volumina und EF korrelierten gut
mit MRI. Weitere Studien sind zur Ermittlung von Norm-
werten und Standardisierung der Methoden nétig. Gepoolte
Daten ergaben einen oberen Referenzwert fr das enddiastoli-
sche Volumen von 89 ml/m?, fir das endsystolische Volumen
von 45 ml/m? und einen unteren Normwert fur die EF von
44 %,

Derzeit erscheint es angebracht, die 3D-Echokardiographie
nur zur Verlaufskontrolle bei serieller rechtsventrikul &rer Vo-
lumens- und EF-Bestimmung einzusetzen.

B Rechter Ventrikel und interventrikulares
Septum (IVS)

Die Stellung desinterventrikul&ren Septums hangt vom rel ati-
ven Druckgradienten zwischen linkem und rechtem Ventrikel
ab. Dementsprechend besteht bei normalen Druckverhdltnis-
sen systolisch und diastolisch eine Biegung des Septums nach
rechts — sowohl im apikalen Vierkammerblick als auch in der
kurzen Achse. Die Form des linken Ventrikels ist normaler-
weise rund und wird mit Zunahme des relativen rechtsventri-
kul&ren Druckes im Kurzachsenschnitt zunehmend D-férmig
deformiert. Der Zeitpunkt der maximal abnormen Septum-
stellung ist bei reiner RV-Druckbelastung endsystolisch,
bei reiner RV-Volumsbelastung enddiastolisch. Die Septum-
bewegung wird jedoch durch die linksventrikuléren Druck-
verhdtnisse, Infarkte mit septaler Beteiligung und ventrikul &
re Leitungsstorungen (v. a. Linksschenkelblock) mit beein-
flusst.

Eine visuelle Beurteilung der Form des interventrikul&ren
Septums in der Systole und in der Diastole unter besonderer
Beachtung einer D-férmigen Deformation des linken Ventri-
kels hilft bei der Diagnose einer rechtsventrikuldren Druck-
oder Volumentiiberlastung. Obwohl dies kein sicheres diag-

Abbildung 9: Patient mit rechtsventrikuldrer Volumsbelastung bei schwerer
Trikuspidalinsuffizienz.

nostisches Kriterium darstellt, gibt es doch einen wichtigen
Hinweis auf rechtsventrikulére Erkrankungen (Abb. 9).

Der linke Ventrikel Gesunder behdt wahrend des gesamten
kardialen Zyklus seine zirkulére Form. Bei einer rechts-
ventrikul&ren Druckbelastung hingegen gibt es endsystolisch
eine septale Einwartsbewegung nach links und eine Gegen-
bewegung am Ende der Diastole. Eine rechtsventrikulére
Volumsbelastung wiederum fuhrt zu einer konstanten Ab-
flachung des Septums, die als D-Shape-Septum beschrieben
wird.

B Hamodynamik des rechten Ventrikels
und der pulmonalen Zirkulation

SPAP

Der SPAP kann durch die Geschwindigkeit des Tl-Jets abge-
schétzt werden. Der mittlere pulmonalarterielle Druck kann
durch die pulmonalarterielle Akzelerationszeit (AT) abge-
schétzt oder von den systolischen und diastolischen Driicken
hergeleitet werden.
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Der RV SP kann ausreichend verlasslich mittels der Spitzen-
geschwindigkeit des Tl-Jets (eingesetzt in die simplifizierte
Bernoulli-Gleichung) und dem angenommenen Druck des
rechten Vorhofs bestimmt werden.

In Abwesenheit eines Gradienten im RVOT oder Uber der
Pulmonalklappe entspricht der SPAP dem RVSP. In Féllen
von erhdhten RV SP muss eine RVOT-Obstruktion oder eine
Pulmonal stenose, insbesondere bei Patienten mit einer kon-
genitalen Herzklappenerkrankung oder nach Pulmonalklap-
penoperation, ausgeschl ossen werden. Eine saubere Doppl er-
kurve ist essenziell. Bei schlechter Signalqualitdt kann ein
Echokontrastmittel zur Signalverstérkung verwendet werden,
wobei eine Reduktion der Gain-Einstellung zum Erreichen ei-
ner sauberen Kurve und zur Verhinderung einer Uberschét-
zung des Gradienten notig ist.

Der invasiv gemessene Normalwert fiir den mittleren pulmo-
nalarteriellen Druck ist 25 mmHg. In der téglichen Praxis der
Echolabors wird aber die Bestimmung des systolischen Pul-
monal arteriendrucks leichter und daher haufiger bestimmt.
Normale Ruhewerte sind definiert a's eine Spitzengeschwin-
digkeit < 2,8 m/sec oder ein Spitzendruck von 35 mmHg bei
einem angenommenen Vorhofdruck von 3-5 mmHg.

Diese Werte kénnen mit dem Alter und bei gréRerer Korper-
oberflache zunehmen. Das muss bei Messungen im oberen
Normbereich ins Kalkil gezogen werden. Bei Patienten mit
schwerer Tl wird das Dopplersignal aufgrund eines frithen
Druckausgleichs zwischen RV und RA abgeschnitten, sodass
der RV SP bzw. SPAP durch die vereinfachte Bernoulli-Glei-
chung unterschétzt wird.

In einem aktuellen Experten-Konsensusdokument des Ameri-
can College of Cardiology (ACC) und der American Heart
Association (AHA) Uber pulmonalarterielle Hypertonie wird
empfohlen, Patienten mit Dyspnoe und einem geschétzten
RV SP Uiber 40 mmHg weiter abzuklaren [2].

Diastolischer pulmonalarterieller Druck

Der pulmonalarterielle diastolische Druck (PADP) kann Uber
die Geschwindigkeit des enddiastolischen Pulmonalinsuffi-
zienz- (PR-) Jets und die modifizierte Bernoulli-Gleichung
PADP = 4x (enddiastolische PR-Geschwindigkeit)> + RA-
Druck abgeschétzt werden.

Pulmonalarterieller Mitteldruck

Kennt man den systolischen und den diastolischen pulmonal-
arteriellen Druck, so kann der mittlere PA-Druck nach der
Standardformel 1/3(SPAP)+2/3(PADP) berechnet werden.

Der mittlere PA-Druck kann ebenso Uber die pulmonale Ak-
zelerationszeit (AT) (systolisches PW-Flusssignal in der Pul-
monalarterie) nach der Formel PA-Druck = 790,45 x AT)
abgeschétzt werden. Bei Patienten mit AT < 120 msec ist die
Formel PA-Druck = 900,62 x AT) besser zur Abschatzung
despulmonalarteriellen Mitteldruckes geeignet. Generell gilt:
Je kiirzer die AT — gemessen vom Beginn der EKG-Q-Welle
bis zur Spitzengeschwindigkeit des Pulmonalisflusses —, um-
so hoher ist der pulmonal vaskulére Widerstand und damit der
PA-Druck — sofern sich die Herzfrequenz zwischen 60 und
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100 Schlégen/Minute bewegt. Diese empirische Formel hat
alerdings bisher wenig Verbreitung gefunden und ist wenig
validiert.

Der mittlere PA-Druck kann auch als 4x (frihe PR-Ge-
schwindigkeit)? + abgeschétztem RA-Druck angegeben wer-
den. Eine weitere kirzlich beschriebene Methode verwendet
den mittleren Gradienten des Tl-Jets + abgeschétztem RA-
Druck, um den mittleren systolischen Druck abzuschétzen
[3]. Diese Methoden wurden durch den Rechtsherzkatheter
validiert und erscheinen genauer als die empirische Methode
der pulmonaen Akzelerationszeit. Wann immer mdoglich, ist
es hilfreich, mehrere Methoden zur Berechnung des Mittel-
druckes anzuwenden.

Der SPAP solltebei allen Patienten mit zur Vermessung geeig-
netem TI-Jet berechnet und im Befund angegeben werden.
Die empfohlene Methode ist das Verwenden der TI-Ge-
schwindigkeit nach der vereinfachten Bernoulli-Gleichung
unter Hinzufligen eines geschétzten RA-Druckes, wie oben
detailliert angefuihrt. Bel Patienten mit pulmonalarterieller
Hypertonie oder Herzinsuffizienz sollen zusétzlich ein ge-
schétzter PADP und PAMP unter Verwendung der spaten und
frihen PR-Geschwindigkeit bzw. des mittleren Gradienten
des TI-Jets angegeben werden. Wenn der abgeschétzte SPAP
> 35 mmHg ist, ist eine genaue Abklérung, unter Einbezie-
hung aller klinischen Informationen, angezeigt.

PulmonalgefaBwiderstand

Der SPAP ergibt sich aus der elementaren Flussgleichung
F = AP/R, wobei AP den transpulmonalen Druckgradienten
darstellt, R den pulmonalen GefalRwiderstand. Einem erhth-
ten SPAP kann demnach ein hoher Pulmonal gefal3widerstand
und/oder ein erhdhter Pulmonalfluss zugrunde liegen. Der
Pulmonalgefé3widerstand kann einfach durch die Bestim-
mung der Relation der max. TI-Flussgeschwindigkeit,
(in m/sec) zum Geschwindigkeits-Zeit-Integral des RVOT
(in cm) abgeschétzt werden. Der Normalwert fir diese Rela-
tion ist < 0,15, eindeutig abnorm sind Werte > 0,25. Der
Widerstand kann in Wood-Einheiten empirisch wie folgt er-
rechnet werden: (TRVmax/RVOT TVI) 10 + 0,16.

Die Tatsache, dass der SPAP bei hohem Links-Vorhofdruck
(= Linksherzinsuffizienz) sekundér erhtht sein kann, ist dabei
nicht beriicksichtigt.

Die echokardiographische Abschédtzung des Pulmonal gefaf-
widerstandes ist nicht gut genug abgesichert, sodass sie der-
zeit nicht routinemafdig empfohlen werden kann.

Fir Therapieentscheidungen sollte die nicht-invasive Ab-
schétzung des PV R keinesfalls der invasiven Eval uierung vor-
gezogen werden.

Messung des PA-Druckes wahrend Belastung

Normal erweise erhoht kérperliche Anstrengung das Schlagvo-
lumen, wéahrend der pulmonalarterielle Widerstand abnimmt.
Normalwerte sind definiert durch einen SPAP < 43 mmHg
wahrend der Belastung. Bei gut trainierten Athleten oder Al-
teren (> 55 Jahre) wurden Werte von 55-60 mmHg bei Aus-
belastung gemessen. Eine pulmonale hypertensive Regula-
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tion wahrend Belastung ist bei vielen Krankheitsbildern, un-
ter anderem Herzinsuffizienz, pulmonale Hypertonie und
Herzklappenerkrankungen, klinisch relevant. Entsprechend
obiger Diskussion kann eine abnormale pulmonale Druck-
erhdhung wahrend der Belastung einerseits bei supernorma-
lem Cardiac-Output bei Athleten, andererseits bei normaler
Flusserhdhung mit gleichzeitig erhdhtem Widerstand auf-
grund limitierter Kapazitdt des pulmonalarteriellen Bettes
vorkommen. Zur Kléarung dieser Frage kann die Bestimmung
des pulmonalen Widerstands wie oben diskutiert hilfreich
sein.

Bel Patienten mit Dyspnoe unklarer Genese und normaler
Ruheechokardiographie sowie ohne Hinweise fir KHK ist es
sinnvoll, eine Stressechokardiographie zur Detektion eines
belastungsinduzierten pulmonalen Hypertonus durchzufih-
ren. Die Fahrradergometrie ist die bevorzugte Belastungs-
methode, das obere Limit fur den SPAP bel mittlerer Belas-
tungsintensitét liegt bei 43 mmHg. Beim Management von
Patienten mit Herzklappenerkrankungen gelten die von ACC
und AHA definierten Grenzwerte.

B Weitere Parameter zur Evaluierung der
globalen rechtsventrikularen Funktion

Oberflachlich gelegene zirkumferentielle Muskel fasern sind
verantwortlich fur die Einwartsbewegung, wéhrend die in-
neren longitudinalen Fasern eine Basis-Apex-Kontraktion
hervorrufen. Diese hat im Vergleich zum linken Ventrikel
einen groReren Anteil an der Ventrikelentleerung. Ahnlich
wie beim linken Ventrikel werden praktisch alle Parameter
durch Anderungen der Vor- und Nachlast beeinflusst. Die
Einschétzung der globalen Rechtsventrikel funktion beinhal -
tet Methoden wie RIMP, RV dP/dt, (3D)RV-EF und FAC
(siehe oben), weiters regional e Parameter wie Tissue-Dopp-
ler und TAPSE.

Eine Reihe weiterer Parameter kann bei speziellen Patienten
erhoben werden, sind aber — Uberwiegend aufgrund unzurei-
chender Datenlage oder wegen technischer Limitationen —fir
den Routinebetrieb nicht empfohlen und werden daher hier
nicht abgehandelt. Hierzu gehtren die Messung der myo-
kardialen Akzeleration wahrend der isovolumetrischen Kon-
traktion, regionaler Strain und Strain-Rate (Tissue-Doppler
basiert oder mittels Speckle-Tracking).

RV dP/dt

Die Druckanstiegsgeschwindigkeit des TR-Jets ist ein Para-
meter der globalen systolischen RV-Funktion. Fir RV dP/dt
gibt es keine ausreichenden Daten bei Gesunden und Patien-
ten mit RV-Erkrankungen, weiters ist der Parameter vorlast-
und nachlastabhéangig und bei schwerer Tl nicht verlésslich.
Bei Patienten mit Verdacht auf rechtsventrikul&re Dysfunkti-
on kann eine dP/dt < 400 mmHg/sec als abnormal angenom-
men werden. Aufgrund des Mangels an Referenzdaten ist RV
dp/dt fur den Routinegebrauch nicht empfohlen.

RIMP

Das Prinzip des RIMP ist, die isovolumetrischen Zeiten des
RV mit der Auswurfzeit in Relation zu setzen: MPI = (IVRT +
IVCT)/ET. Bei zunehmender systolischer und/oder diastoli-

scher RV-Dysfunktion werden die isovolumetrischen Zeiten
im Verhdltnis zur ET langer.

Sowohl PW als auch Gewebedoppler kdnnen mit gut eval uier-
ten Referenzwerten an Gesunden verwendet werden. Mit
Ausnahme von Zusténden mit unverhaltnismafdig hohem RA-
Druck (wo die IVRT kirzer wird), ist der RIMP ein sensitiver
Index zur Erfassung einer RV-Dysfunktion bei einer Reihe
von Rechtsherzerkrankungen und hat prognostische Aussage-
kraft bei pulmonaler Hypertonie. Bei unregel maidiger Zyklus-
lange ist er nicht verwendbar.

RIMP ist als Zusatzparameter zur initialen und seriellen Er-
fassung einer RV-Dysfunktion empfohlen. Er sollte nicht al's
alleiniger Parameter verwendet werden und nicht bei unregel-
mafdiger Herzaktion.

TAPSE

Die systolische Auslenkung der Basis der rechtsventrikuléren
freien Wand ist hervorragend in der transthorakalen Echo-
kardiographie darstellbar. TAPSE oder TAM ist eine Metho-
de, bei der die Distanz der systolischen Exkursion des TA in
longitudinaler Achse mittels M-Mode von einem Standard-
Vierkammerblick gemessen wird (Abb. 10).

Es wird gefolgert, dass die Rechtsventrikelfunktion umso
besser ist, je gréfer die TAPSE ist. Wie mit anderen regional
beschréankten Methoden wird hierbei angenommen, dass die
Eigenschaften des basalen Segments auf den gesamten Ven-
trikel Gbertragen werden konnen. In einer initialen Validie-
rungsstudie von Kaul zeigte sich eine starke Korrelation der
TAPSE mit der Radionuklidangiographie bei niedriger
Untersucher-Variabilitét [4]. Die Methode wurde ebenso ge-
gen biplane Simpson-RVEF und RVFAS validiert. In einer
Studie mit 750 Patienten mit unterschiedlichen kardiologi-
schen Grunderkrankungen wurde — verglichen mit einer ge-
sunden Kontrollgruppe —ein TAPSE-Grenzwert von < 17 mm
mit hoher Spezifitét, aber niedriger Sensitivitat zur Unter-
scheidung zwischen normal und abnormal definiert [5]. Ins-
gesamt gibt es tber 40 Studien mit mehr als 2000 Proban-
den, welche die Reproduzierbarkeit von TAPSE oder TAM
gezeigt haben.

Vorteil: TAPSE ist einfach zu vermessen, relativ unabhéngig
von der Bildqualitdt und ohne lange Analysen reproduzier-
bar.

Nachteil: TAPSE geht davon aus, dass die Bewegung eines
einzelnen Segments représentativ fur die Funktion einer
komplexen 3D-Struktur angenommen werden kann. Grol3e
Validierungsstudien fehlen. TAPSE durfte zusétzlich vor-
und nachlastabhangig sein. Aufgrund der niedrigen Sensiti-
vitét schliedt ein normaler Wert eine signifikante RV-Er-
krankung nicht aus.

TAPSE sollte als einfach anwendbare Methode zur Abschét-
zung der RV-Funktion routinemal3ig angewendet werden.

Gewebedoppler (Tissue-Doppler, TD)

Gepulster TD: Die Regionen mit der besten Verlasslichkeit
und Reproduzierbarkeit der TD-Analyse des rechten Ventri-
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Abbildung 10: Zur Bestimmung der ,tricuspid anular plane systolic excursion”
(TAPSE) wird die Distanz der systolischen Exkursion des Trikuspidalanulussegments
in longitudinaler Achse von einem Standard-Vierkammerblick aus gemessen.

kels sind der lateral e Trikuspidalklappenanulus und das an-
grenzende Segment der basalen freien Wand. Das Sample-
Volume wird in einem apikalen Vierkammerblick an geeig-
neter Stelle platziert. Die mittleren und apikalen Wand-
segmente sind ebenso wie das interventrikul&re Septum fur
die Tissue-Doppler-Analyse ungeeignet. S’ ist definiert as
die hochste systolische Geschwindigkeit, wobei eine Uber-
steuerung der Doppler-Hullkurve vermieden werden muss.
Ein Winkelfehler muss vermieden werden, um die Gewebe-
geschwindigkeit nicht zu unterschétzen. Zu S’ gibt es durch
die Umea General Population Heart Study aus Schweden
Daten von 235 gesunden Erwachsenen [6]. Der Mittelwert
fir die Geschwindigkeit des TA und des basalen RV-Seg-
ments liegt bei 15 cm/sec, ein unterer Grenzwert von 10 cm/
sec stammt aus gepoolten Daten von 43 Studien mit > 2000
normalen Kontrollpatienten.
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Abbildung 11: Tissue-Doppler des Trikuspidalklappenanulus eines Patienten mit
normaler rechtsventrikuldrer Funktion.

Alternativ kann bei ausreichend hoher ,, frame rate” ein farb-
kodierter Tissue-Doppler aufgezeichnet und offline analysiert
werden. Mit der geréteeigenen (alerdings von Hersteller zu
Hersteller unterschiedlichen) Software kann ein Gewebe-
geschwindigkeitsprofil Uber den gesamten Herzzyklus darge-
stellt werden.

Die bel einem Kollektiv von gesunden Probanden und Kon-
trollpatienten abgel eiteten mittleren Normal geschwindigkei-
ten des Trikuspidal anulus aus dem farbkodierten TD belaufen
sich auf 8,5-10 cm/sec, die der basalen freien RV-Wand sind
mit 9,3-11 cm/sec etwas schneller (Abb. 11).

S sollteaseinfach anwendbare M ethode zur Evaluierung der
RV-Funktion mit einem unteren Grenzwert von 10 cm/sec bei
jungeren Erwachsenen angewendet werden. Die fur dtere
Patienten existierenden Daten sind unzureichend. Der farb-
kodierte TD ist unzureichend evaluiert und fir den Routine-
befund daher nicht empfohlen.

Zusammenfassung der Empfehlungen zur

Evaluierung der systolischen RV-Funktion

DieBeurteilung der systolischen Funktion des rechten Ventri-
kels erfolgt in einem ersten Schritt visuell. Diese Einschét-
zung aleineist in Zeiten der Standardisierung ungentigend.
Eine Reihe an einfach reproduzierbaren Methoden stehen zur
Quantifizierung der rechtsventrikuldren systolischen Funk-
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tion zur Verfigung. Dazu gehoren die TAPSE, die FAC und
der S'-Wert ausdem TD.

Die Kombination mehrerer Beurteilungsansatze hilft, um
zwischen normaler und abnormaler Ventrikelfunktion zu un-
terscheiden. Zumindest eine der quantitativen Messmethoden
sollten bei jeder echokardiographischen Untersuchung ange-
wendet und das Ergebnis im schriftlichen Befund angefihrt
werden.

B Rechtsventrikulare diastolische Funktion
und RV-Fullungsdruck

Diastolische Dysfunktion des rechten Ventrikels
Eine Reihe von akuten und chronischen Erkrankungen des
rechten und deslinken Herzens, der physiol ogischeAlterungs-
prozess, Lungenerkrankungen und Zusténde mit pathologi-
scher ventrikul&rer Interaktion fhren zu einer Beeintréchti-
gung der rechtsventrikuléren diastolischen Funktion, Uber-
wiegend verbunden mit Erhéhung des RV-Fullungsdruckes.

Messung der rechtsventrikularen diastolischen
Funktion

Die Parameter zur Beurteilung der RV-diastolischen Funktion
sind im Wesentlichen die gleichen wie auf der linken Seite.
Am relativ haufigsten wurden mittels gepulstem Doppler E,
A, E/A, Dezelerationszeit der E-Welle und IVRT, mittels TD
E’ und E/E’ evaluiert. Die Graduierung der RV-Dysfunktion
in normal/pseudonormal/restriktiv erfolgt in Analogie zur
Graduierung der LV-diastolischen Dysfunktion, ist aber
studienmélig nicht evaluiert.

Graduierung der RV-diastolischen Dysfunktion: E/A-Ratio <
0,8: Relaxationsstérung. E/A-Ratio 0,8-2,1 mit E/E’ > 6 und/
oder diastolischer Flow-Dominanz der Lebervenen: pseudo-
normale Fillung. E/A-Ratio > 2,1 mit einer Dezel erationszeit
< 120 msec: Restriktion.

Im apikalen Vierkammerblick wird das Samplevolumen zwi-
schen den Trikuspidalsegelenden platziert und die transtri-
kuspidalen Flussgeschwindigkeiten aufgezeichnet. Dies ge-
schieht entweder in Endexspiration oder wird Uber 5 konstruk-
tive Schlége gemittelt. Die Messung bei moderater bis schwe-
rer Tl oder Vorhofflimmernist inkonklusiv. EineAbschétzung
des RA-Druckes anhand des |V C-Durchmessersist wie oben
diskutiert durchzufiihren. Weiters sollten gepulster Gewebe-
doppler, das Flussprofil der Lebervenen, RA-Gréle und Stel-
lung des IAS zur Differenzierung eines pseudonormalen von
einem normalen Einstrommuster herangezogen werden.

Einfluss von Alter, Atmung, Vor- und Nachlast
Die meisten Studien zeigen eine moderate Korrelation (r = 0,3)
zwischen E/A-Ratio und zunehmendem Alter (ca. 0,1 Abfall
E/A pro Dekade). Inspiration verursacht eine E-Erhéhung
und damit einen Anstieg der E/A-Ratio. Sinustachykardie ver-
ursacht auch einen E-Anstieg, aber einen noch relativ gesehen
groRReren A-Anstieg und damit eine geringere E/A-Ratio.
Weiters ist die diastolische Funktion abhangig vom Preload,
wobei eine Reduktion einen E-Abfall hervorruft und damit
E/A sinkt. Der Tissue-Doppler ist weniger von der Hamo-
dynamik abhangig.

Klinische Relevanz

Esgibt einekleineAnzahl von Studien, die dieklinische Rele-
vanz der RV-diastolischen Dysfunktion untersuchten. Eine
E/E’-Ratio > 4 hat eine hohe Sensivitat und Spezifitét fur die
Vorhersage eines RA-Drucks > 10 mmHg bei nicht-rezent
Herzoperierten. Mehrere Studien zeigten, dass die rechts-
ventrikuldre diastolische Dysfunktion einen friihen Marker
fr eine subklinische systolische rechtsventrikul&re Dysfunk-
tion darstellt.

Es ergibt sich folgende Empfehlung: Bel Verdacht auf RV-
Dysfunktion soll die zusétzliche Evaluierung der RV-diastoli-
schen Funktion erwogen werden. Die transtrikuspidale E/A-
Ratio, die E/E’-Ratio, Lebervenenfluss und die RA-Grofke
sind relativ am besten validiert. Eine Graduierung der rechts-
ventrikuldren diastolischen Dysfunktion kann in Erganzung
zu obiger Diskussion wie folgt durchgefihrt werden: E/A-
Ratio < 0,8: Relaxationsstérung E/A-Ratio 0,8-2,1 mit E/E’
> 6 und/oder diastolischer Flow-Dominanz der Lebervenen
spricht fur pseudonormal e Fllung, wahrend E/A-Ratio > 2,1
mit einer Dezelerationszeit < 120 msec fur Restriktion steht.
Wegen der im Vergleich mit dem Mitralfluss geringen trans-
trikuspidalen Geschwindigkeiten und der stérkeren atem-
abhéngigen Flussschwankungen ist die Messung obiger Para-
meter schwierig und schlechter reproduzierbar; weitere Stu-
dien betreffend der Wertigkeit dieser Parameter sind nétig.

B Klinische und prognostische Signifikanz
der Evaluierung des rechten Ventrikels

Der normale rechte Ventrikel arbeitet gegen einen geringen
pulmonalen Widerstand und ist aufgrund seiner diinnen Wand
relativ compliant. Daher gibt es Falle mit akuter Erhthung des
Pulmonal gef ai3widerstandes (bei spiel sweise PE), die zu einer
GrofRenzunahme des RV vor signifikantem Anstieg der pul-
monalen Driicke fuhren kdnnen. Bei Patienten mit akuter PE
kommt esinitial zu einem Anstieg des RV-Volumens und der
Durchmesser, was oft mit einer abnormal en regional en Wand-
bewegung (Dykinesie) der mittleren freien Wand ohne Ein-
beziehung von Basis und Apex resultieren. Bei Patienten mit
chronischen pulmonalvaskul éren Erkrankungen oder Formen
der sekundéren PH kann der rechte Ventrikel hypertrophieren
und in weiterer Folge progressiv dilatieren, ebenso ist er bei
linksventrikul &ren Erkrankungen betroffen. Vor allem Patien-
ten nach Herzinfarkt oder mit Herzinsuffizienz haben ein
hoheres Risiko fur eine RV-Dilatation und Dysfunktion.

Tats&chlich ist die RV-Dysfunktion der stérkste unabhangige
Pradiktor des Outcomes nach einem Herzinfarkt (auch wenn
dieser urspriinglich nicht den rechten Ventrikel betroffen hat).
Auch Schlafapnoe kann zu einer Verénderung von Grof3e und
Funktion des rechten Ventrikels fihren, genauso wie eine
substanzielle Tl, wie sie bei Karzinoid oder anderen Formen
der organischen Trikuspidalklappenerkrankung vorkommt.
Die haufigste angeborene rechtsventrikulére Pathologie ist
der ASD. Ein vermehrter Shuntfluss kann zu pulmonaler
Druckerhdhung und RV-Dilatation fiihren. Ebenso betreffen
viele andere angeborene Anomalitdten den rechten Ventrikel.
Es gibt weiters eine zunehmende Peatientenpopulation, die
nach einer operativen Sanierung eines kongenitalen Vitiums
eine schwere Pl mit konsekutiver RV-Dilatation und Funk-
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tionsverschlechterung des rechten Ventrikels aufweist. Jede
Situation mit einer ungewdhnlichen rechtsventrikul&ren Mor-
phologie sollte den Verdacht auf eine komplexe kongenitale
Herzerkrankung lenken.

W Schlussfolgerung

Die Echokardiographie des rechten Ventrikels war bisher vor
allem eine qualitative M ethode, da genaue VVolumenwerte we-
gen der komplexen Form schwer zu messen sind. Trotzdem
gibt es ein quantitatives Datenset an Werten der Groéf3e und
Funktion eines normalen rechten Ventrikel s und beschriebene
Grenzwerte fur Erkrankungen. Eine zunehmende Verschie-
bung zu einer mehr quantitativen Befundung der rechts-
ventrikuldren GrofRe und Funktion wird in zunehmendem
Ausmald zu Standardisierung der Rechtsherzuntersuchung
zwischen den Echolabors beitragen. Verbesserungen des 3D-
Ultraschalls werden eine weitere Optimierung bringen. Diese
Richtlinien stellen einen Zwischenstand bisher vorhandener
zusammengefasster Daten dar und sollen dem Untersucher
bei der Unterscheidung zwischen einem normalen und abnor-
men Rechtsherz helfen.
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¥ Fragen zum Text

1. Als Normalbefund des rechten Vorhofes gilt:

a) Ein Wert < 18 cm? enddiastolisch

¢) Ein enddiastolisch gemessenes Volumen von 22 ml/m?
€) Ein Wert < 18 cm? endsystolisch

a) 50 % b) 70 % €) 90 %
3. Die Beurteilung des rechten Ventrikels gelingt am besten
a) mittels 3D-Echokardiographie

b) von subkostal

€) durch TEE

4. Zur Abschétzung des Druckes im rechten Vorhof:
a) muss ein Valsalva-Versuch durchgefiihrt werden.
C) ist ein Rechtsherzkatheter nétig.

e) sollten gestaute Halsvenen vorliegen.

b) Ein Durchmesser von 4 cm
d) Es gibt keine Normalwerte fir den rechten VVorhof

2. Die Sensitivitét der TAPSE liegt nach den vorhandenen Studien im Bereich von:

d) Die Studienlage ist unzureichend

¢) unter Ausnutzung aller méglichen Schallfenster und Schnittebenen
d) in einem rechtsventrikul & fokussierten apikalen Vierkammerblick

b) wird die Weite der V. cavainf. in subkostaler Schnittfihrung beachtet.
d) muss der Patient flach am Ruicken liegen.

€) 30 %

Lésung
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Richtige Losungen: 1e; 2d; 3c; 4b
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