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Echokardiographischer Befund des rechten Herzens

Kurzfassung: Zur echokardiographischen Beurtei-
lung von Struktur und Funktion des rechten Herzens
miissen GroBe, Volumen und Funktion in multiplen,
speziell auf das Rechtsherz ausgerichteten Schnitten
untersucht werden. Der Befund sollte quantitative
und qualitative Parameter iiber die Dimensionen des
rechten Ventrikels und des rechten Vorhofs, sowie
eine Beurteilung der rechtsventrikuldren Funktion
nach visuellen und (semi-) quantitativen Kriterien
enthalten. Ebenso ist eine Angabe des systolischen
pulmonal-arteriellen Drucks mit einer Abschdtzung
des rechtsatrialen Drucks unter Beachtung der GroBe
und der respiratorischen Schwankungen der Vena
cava inferior notig.

Die aktuellen Empfehlungen der Europdischen
Gesellschaft fiir kardiovaskulére Bildgebung (EACVI)
[1] werden unter Bezugnahme auf neuere Studien
zusammengefasst, sodass sie inhaltlich den nationa-
len und europdischen Empfehlungen entsprechen.
Jeder vollstindige echokardiographische Befund

U. Neuhold', G. Huber?

muss eine leitliniengerechte Untersuchung des rech-
ten Herzens enthalten. Der Fokus liegt auf Untersu-
chungsschritten, Methoden und Parametern, die
unmittelbare klinische Relevanz haben und in jedem
Echolabor beherrscht werden miissen.

Schliisselworter: Standardschnitte, quantitative
und qualitative Parameter iiber die GroRe des rech-
ten Ventrikels und des rechten Vorhofs, rechtsventri-
kuldre systolische Funktion, TAPSE, SPAP

Abstract: Echocardiographic findings of the
right heart. For echocardiographic assessment of
the right heart, size, volume, and function need to
be examined in multiple steps specific to the right
heart. Findings should include quantitative and
qualitative parameters of the right ventricular and
right atrial dimensions, as well as assessment of the
right ventricular function visually, and according to
the recommended semiquantitative parameters.

Similarly, estimation of the systolic pulmonary
arterial pressure with an estimate of the right atrial
pressure according to the size and the respiratory
response of the inferior vena cava is necessary.

The current recommendations of the European
Society of Cardiovascular Imaging (EACVI) [2] are
summarized, so that the content of the recom-
mendations corresponds to national and European
recommendations. Any complete echocardiographic
study mustinclude a guideline-based right heart ex-
amination. We focus on examination steps, methods
and parameters of clinical relevance which must be
mastered in every echo laboratory. J Kardiol 2024;
31(5-6): 136-47.

Key words: standardized echo work-up protocol,
quantitative assessment of the right ventricular and
right atrial dimensions, assessment of the right ven-
tricular systolic function, TAPSE, systolic pulmonary
artery pressure (SPAP)

Abkiirzungen:

FAC  Fractional area change

IVS Interventrikuldres Septum

LV Linker Ventrikel

RA Rechtes Atrium

RIMP Right ventricular index of myocardial perfor-
mance

RV Rechter Ventrikel

RVOT Rechtsventrikuldrer Ausflusstrakt

SPAP  Systolischer pulmonal-arterieller Druck

TAPSE Tricuspid annular plane systolic excursion

VCI  Vena cava inferior

Der rechte Ventrikel (RV)

Der rechte Ventrikel spielt eine wichtige Rolle beziiglich Mor-
biditit und Mortalitét bei Patienten mit kardiopulmonalen Er-
krankungen. Fiir den Outcome von Herzoperationen und die
in den letzten Jahren vermehrt eingesetzten interventionellen
Trikuspidalklappen-Behandlungen stellt seine Funktion oft
den limitierenden Faktor dar. Aufgrund der immer élter wer-
denden Bevdlkerung mit behandlungspflichtigen Linksherz-
klappenerkrankungen, stetig steigenden Zahlen an Patienten
mit angeborenen Herzfehlern, die das Erwachsenenalter errei-
chen, sowie der Beschreibung und morphologischen Charak-
terisierung von Krankheitsentititen wie der arrhythmogenen
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rechtsventrikuldren Kardiomyopathie (ARVC) ist von einer
weiteren Zunahme der klinischen Bedeutung der Evaluierung
des RV auszugehen. Auch das Monitoring des rechten Herzens
erlangt zunehmenden Stellenwert im Hinblick auf die stetig
wachsende Anzahl an interventionell Trikuspidalklappen-be-
handelten Patienten.

Die echokardiographische Untersuchung des rechten Ventri-
kels ist aufgrund seiner komplexen Form schwieriger als die
des linken Ventrikels (LV), eine Standardisierung der Unter-
suchungstechnik erfolgte wesentlich spiter als fiir den linken
Ventrikel. Die ersten Richtlinien der EACVI zur echokardio-
graphischen Untersuchung des rechten Herzens erschienen
2010 [2], gefolgt von den bis heute aktuellen Guidelines aus
dem Jahre 2015 [1]. Sie stellen nach wie vor den Eckpfeiler fiir
eine umfassende leitliniengerechte Untersuchung des rechten
Herzens dar.

Generelle Empfehlungen zur Quantifizierung des RV

Der RV stellt die meist anterior gelegene Herzkammer dar,
unmittelbar hinter dem Sternum gelegen. Er ist diinnwandig
und unter normalen Fiillungsbedingungen von trianguldrem
Aussehen, definiert durch Einfluss-, Ausfluss-Trakt und Apex.
Dies macht die Erhebung von quantitativen und qualitativen
Parametern mitunter schwierig. Es ist daher essenziell, mul-
tiple, auf den RV speziell zugeschnittene Ebenen zu verwen-
den, um die Dimension und Funktion zu evaluieren.

Eine RV-Dysfunktion stellt sich als Folge von Druck- oder
Volumsbelastungen oder verminderter Kontraktilitit ein. Die
deutlich diinnere Wand des RV im Vergleich zum LV bedingt
eine bessere Adaptierung an Volumsbelastungen als an Druck-
belastungen, weswegen akutes Rechtsherzversagen hauptsach-
lich als Folge von akuter Druckbelastung auftritt. Qualitativ
kann man eine Druckbelastung am dominierend systolischen
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a) Parasternale lange Achse, Vorderwand (RVOT)
Visuelle Beurteilung der rechtsventrikuldren Dimen-
sionen, der RV-Funktion und des RVOT. Messung des
PLAX-LVOT-Diameters. Als Einzelschnitt zur Beurtei-
lung des RV oder RVOT ungeniigend.

b) Parasternale lange Achse, RV-Einflusstrakt
Wichtiger Schnitt zur Beurteilung der anterioren und
posterioren RV-Wand samt gleichnamiger Papillar-
muskeln sowie des anterioren und des posterioren
Segels der Trikuspidalklappe, Eustachische Klappe

c) Parasternale kurze Achse, basaler RV

Basale und anteriore RV-Wand, RVOT, Pulmonal-
klappe, anteriores und septales Trikuspidalklappen-
segel. Trikuspidalinsuffizienz (Tl), je nach Jetrichtung.
Interatriales Septum, RA, LA-Messung des PSAX-
Durchmessers des RVOT.

d) Parasternale kurze Achse, dist. RVOT, PA
Distaler RVOT und dessen Diameter, Pulmonal-
klappe, Pulmonalarterie.

e) Parasternal kurze Achse, RV-H6he MV

Basaler Abschnitt der anterioren, inferioren und lateralen
rechtsventrikuldren Wand. Meist bester Schnitt zur Be-
urteilung der systolischen oder diastolischen Abflachung
des Septums bei RV-Druck- oder Volumsbelastung. Im
Kurzachsenschnitt auf Hohe der LV-Papillarmuskel
werden die mittleren Abschnitte der obigen Anteile des
RV miterfasst.

f) Apikaler Vierkammerblick

GroBe, Form und Funktion von RA und RV.
Vermessung der RV- und RA-Diameter und des
RA-Volumens. Visualisierung und Vermessung einer
Tl, je nach Jetrichtung.

g) Apikaler Vierkammerblick, Fokus RV
RV-fokussierter Vierkammerblick mit nach lateral
versetztem Schallkopf: Empfohlen zur Vermessung
des basalen RV-Diameters.

Anteriores und septales Trikuspidalklappensegel, oft
bessere Anlotung des Tl-Jets

h) RV-modifizierter Vierkammerblick
RV-modifizierter Vierkammerblick mit nach rechts
versetztem Schallkopf: Zusatzschnitt fiir Teile der
Lateralwand des RV. Sollte nicht zur Vermessung der
RV-Dimensionen verwendet werden. Tl je nach
Jetrichtung.

i) Subkostaler Vierkammerblick

Vermessung der RV-Wanddicke. Beste Visualisierung
eines Kollaps der rechtsventrikuldren Wand bei
tamponierendem Perikarderguss. Interatriales Sep-
tum. Tl je nach Jetrichtung.

j) Subkostale basale kurze Achse

Basaler RV mit RV-Einfluss, Ausfluss, Pulmonalklappe,
Pulmonalarterie. Alternative und Ergénzung zu den
parasternalen kurze Achse Schnitten.

Abbildung 1: Standardschnitte bei der Untersuchung des rechten Herzens. Aus [Huber G, Glaser F. Echokardiographie des rechten Herzens. J Kardiol 2018;

25:332-42].

RVOT: rechtsventrikularer Ausflusstrakt; LVOT: linksventrikularer Ausflusstrakt; MV: mitral valve; Tl: Trikuspidalinsuffizienz; PA: Pulmonalarterie

Ventrikelseptumshift in Richtung LV im PSAX- und Vierkam-
mer-Schnitt erkennen, wohingegen eine Volumsbelastung
einen {iberwiegend diastolischen Septumshift bewirkt.

Eine verminderte Kontraktilitit des RV z. B. in Folge eines
Rechtsherzinfarktes fiihrt zu einem Anstieg des diastolischen
Drucks und vermindertem Schlagvolumen. Es kommt auch zur
Dilatation des RV und verminderter Funktion. Die Befundung
der rechsventrikuldren systolischen Funktion sollte zumindest
nach einer der folgenden Methoden erfolgen: ,fractional area
change® (FAC), maximale systolische Geschwindigkeit des
Trikuspidalrings laut Gewebedoppler (S°), ,tricuspid annu-
lar plane systolic excursion® (TAPSE), oder den RV-,index of
myocardial performance® (RIMP). Die Deformationsmessung
(»Strainanalyse) der freien Wand des RV mittels Speckle-
Tracking-Echokardiographie ist weniger fluss- und winkelab-
héngig, weist jedoch eine geringere zeitliche Auflésung auf. Es
kann eine RV-Dysfunktion in fritheren Stadien detektieren und
hat prognostische Relevanz fiir die Beurteilung der pulmona-
len Hypertonie, Rechtsherzinsuffizienz, Rechtsherzinfarkt und
Trikuspidalinsuffizienz [3-8]. Ein gut gelungener, auf den RV
fokussierter Vierkammerblick ist dafiir Voraussetzung. Die
Deformationsmessung der freien Wand des RV wird daher im
EACVI-Konsensuspapier 2017 als geeignete Methode fiir den
Routineeinsatz in der Bestimmung der RVF empfohlen [9].

Die Messung der rechtsventrikuldren Funktion mittels 3D-
Echokardiographie erfordert spezielle Hard- und Software:
Sie wird fiir Labors mit entsprechender Erfahrung empfohlen
[1]. Die in den letzten Jahren zunehmend entwickelten Soft-
ware-Algorithmen unter Verwendung kiinstlicher Intelligenz
werden deren breitflichigen Einsatz in der taglichen klinischen
Routine vorantreiben.

Ebenso ist eine Angabe des systolischen pulmonal-arteriellen
Drucks mit einer Abschitzung des rechtsatrialen (RA-) Drucks
unter Beachtung der Grofie und der respiratorischen Schwan-
kungen der Vena cava inferior moglich.

Schallfenster und Schnitte

Apikaler Vierkammerblick, RV-fokussierter apikaler Vier-
kammerblick, linksparasternale lange Achse und parasternale
kurze Achse, linksparasternaler rechtsventrikuldrer Einfluss-
trakt-Schnitt, sowie subkostaler Vierkammerblick und sub-
kostale Kurzachsen-Schnitte. Der auf den LV ausgerichtete
Vierkammerblick erlaubt meist keine ausreichende Beurtei-
lung der RV-freien Wand, weswegen ein speziell auf den RV
ausgerichteter Vierkammerblick (,,Blick auf den RV durch den
LV*) verwendet werden soll.

JKARDIOL 2024;31 (5-6) 137
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diastole in einem rechtsventrikular
fokussierten Vierkammerblick

RVD2 = transversaler RV-Durchmes-
ser im mittleren Drittel.

Gemessen zwischen basalem Durch-
messer und dem Apex, auf der Ebene
der Papillarmuskeln.

Ausreichend Literatur

Echokardiographische

Bildgebung Empfohlene Methoden Vorteile Einschriankungen

Lineare Vermessung des rechtsventtri- RVD1 = maximaler transversaler basa- Einfach Die wahre RV-GréBe kann aufgrund
kuldren Einflusstraktes in der End- ler Durchmesser Schnell der halbmondférmigen RV-Geome-

trie unterschatzt werden.

Die Abmessungen sind abhangig von
der Sondenposition.

Diese und das Schallfenster sollten
angegeben werden.

Lineare Abmessungen des rechts-
ventrikuldren Einflusstraktes

Proximaler RV-Ausflussdurchmesser
(RVOTprox) = lineare Dimension
des RVOT, gemessen von der vorde-
ren RV-Wand zum Interventrikular-
septum- oder der Aortenklappen-
Kreuzung in der Enddiastole.
Distaler RV-Ausflussdurchmesser
(RVOTdistal) = linear transversal,
Dimension gemessen nur proximal
der Pulmonalklappe in der End-
diastole.

Leicht erhaltlich
Einfach
Schnell

RVOTprox ist abhangig von der Bild-
ebene und weniger reproduzierbar
als RVOTdistal.

Risiko der Unterschitzung oder Uber-
schétzung bei schragen Schnitten.
Das Endokard der RV-Vorderwand ist
oft suboptimal abgrenzbar.

Rechtsventrikuldre enddiastolische
Flache

Manuelle Nachzeichnung des rechts-
ventrikuldren Endokards von der
Grenze des Trikuspidalannulus ent-
lang der freien Wand zur Spitze und
entlang des Septumendokards zu-
riick zum medialen Trikuspidalannu-
lus in der Endsystole.
Trabekulierungen, Papillarmuskeln
und Moderatorenband sind innerhalb
des Messbereiches.

Relativ leicht zu messen

Herausfordernd bei suboptimaler
Bildqualitat und schlechter Abgrenz-
barkeit des RV-Endokards und der
freie RV-Wand.

Unterschétzung bei ,Foreshortening”
analog dem linken Ventrikel moglich,
aufgrund der komplexen RV-Geome-
trie sogar wahrscheinlicher.

3D-Volumina

Pulmonary valve

-

Tricuspid valve

Interventricular
septum

RV apex

Erfassung des gesamten RV-Cavums
durch Multibeat-3D-Akquisition.
Die automatisch identifizierten Zeit-
punkte der Enddiastole und End-
systole sollten vom Operator verifi-
ziert werden.

Gesamtdatensatz aller relevanten
Informationen unabhéngig von geo-
metrischen Annahmen. Gut Herz-
MRT-validiert

Aussagekraft abhangig von der Bild-
qualitat, dem Vorliegen eines regel-
maBigen Rhythmus und der Patien-
tenmitarbeit.

Hohere Anforderungen an die techni-
sche Ausriistung und die Ausbildung.
Referenzwerte noch wenig abgesi-
chert.

RV-Wandstérke

Lineare Messung der freie Wandstar-
ke des RV (entweder durch M-Mode
oder 2DE) in der Enddiastole im kavi-
taren Bereich nach dem Trikuspidal-
annulus. Trabekulierungen, Papillar-
muskeln und epikardiales Fett sollte
nicht mitgemessen werden.

Leicht durchfihrbar

Single-Site-Messung.

Harmonische Bildgebung und schré-
ge M-Mode-Schnittebene kénnen zu
einer Uberschatzung der RV-Wand-
starke fiihren.

Es existieren keine Normwerte fur
eine ungewdhnlich diinne RV-Wand.

Abbildung 2: Messungen der RV-Dimensionen. Erstellt nach [1]. Aus [Huber G, Glaser F. Echokardiographie des rechten Herzens. J Kardiol 2018; 25: 332-42].
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Um zwischen normaler und abnormaler RV-Struktur und
Funktion zu unterscheiden, sollen alle angefiihrten Standard-
schnitte angewandt werden (Abb. 1).

Rechtsherzdimensionen

Alle linearen Diameter werden enddiastolisch (unmittelbar
nach Schluss der Mitralklappe bzw. am Beginn des QRS-
Komplexes) ,inner edge to inner edge” gemessen. Die exakten
Schnittfithrungen und Messung ist in Abbildung 2 ersichtlich.

RV- und RV-Ausflusstrakt- (RVOT-) Dimensionen
Qualitativ ist die Grof3e des RV nicht mehr als %5 der GrofSe des
LV im Standard-Vierkammerblick, der LV ist spitzenbildend.
Erreicht der RV in diesem Schnitt die GrofSe des LV, ist er sicher
signifikant dilatiert.

Der basale und mittventrikuldre Durchmesser wird im RV-fo-
kussierten Vierkammerblick gemessen. Hier muss besonders
darauf geachtet werden, nur unverkiirzte Schnitte zu ver-
wenden. Diese gelingen meist unter Zuhilfenahme von Atem-
manoévern (,tief ein- oder ausatmen und Luft anhalten). Die
richtige Einstellung des RV-fokussierten Vierkammerblicks
gelingt, indem man ausgehend vom ,,reguldren” Vierkammer-
blick den Schallkopf nach lateral bewegt, sodass der RV zentral
im Bild erscheint. Meist ist eine zusitzliche geringe Rotation
des Schallkopfes erforderlich, um den maximalen ,basalen
Diameter” des RV zu erhalten.

Der basale RV-Durchmesser ist der grofite innerhalb des ba-
salen Drittels des RV, der mittlere wird in RV-Mitte gemessen.
Der longitudinale Durchmesser wird vom Apex bis zur Tri-
kuspidalringebene gemessen.

Der RVOT umfasst das subpulmonale Infundibulum und die
Pulmonalklappe. Die proximale Begrenzung ist die Crista su-
praventricularis. Er hat besondere Bedeutung bei kongenitalen
Herzerkrankungen sowie Arrhythmien aus dem rechten Her-
zen. Der proximale RVOT wird in der parasternalen langen
(RVOT PLAX) von der RV-anterioren Wand bis zur septal-
aortalen Junktion und kurzen Achse (RVOT PSAX) von der
RV-anterioren Wand bis zum Aortenring gemessen, woraus un-
terschiedliche Referenzwerte resultieren. Den distalen RVOT
vermisst man in der parasternalen kurzen Achse am ventrikel-
seitigen Pulmonalklappenansatz, die rechtsventrikulare Wand-
starke bevorzugt von subkostal, alternativ von links parasternal.

Echokardiographischer Befund des rechten Herzens

Als abnorm wird gewertet [1]:

— basaler Diameter > 41 mm

— RV-Mitte > 35 mm

— longitudinaler Diameter > 83 mm
— RVOT PLAX > 30 mm

— RVOT PSAX > 35 mm

— RVOT dist. > 27 mm

— RV-Wandstirke > 5 mm

Ein Grenzwert fiir eine ,,zu diinne Wand“ (wie bei der UhI'schen
Anomalie, welche eine seltene kongenitale Erkrankung mit
Hypo-Aplasie des rechtsventrikuldren Myokards darstellt,
ARVC oder Narben) ist nicht definiert.

Es existieren keine auf die Kérperoberfliche bezogenen Norm-
werte, bei besonders grofien oder kleinen Patienten sollten die
Werte aber kommentiert werden, ebenso bei Ausdauerathleten.
Kurzgefasst entspricht ein basaler RV-Diameter von > 41 mm
oder ein mittventrikuldrer RV-Diameter von > 35 mm einer
rechtsventrikuldren Dilatation.

Empfehlung: Die visuelle Beurteilung der RV-Grofle in
Relation zu jener des LV sowie der basale RV-Durchmes-
ser sollten in allen kompletten echokardiographischen Be-
richten enthalten sein. Bestehen Hinweise fiir eine rechts-
seitige Herzerkrankung, sollten auch der mittlere quere
und der longitudinale Durchmesser, sowie die RV-Wand-
starke erhoben werden. Auch bei Messwerten innerhalb
des Normbereiches kann der RV als dilatiert beschrieben
werden, wenn er grofier ist als der LV.

Bei ausgewdhlten Patienten mit kongenitalen Herzerkran-
kungen oder Arrhythmien mit potenziellem Ursprung aus
dem RVOT sollen der proximale und der distale Diameter
des RVOT in den parasternalen Lang- und Kurzachsen-
schnitten gemessen werden.

3D-RV-Dimension

Die 3D-Vermessung des enddiastolischen und endsystolischen
Volumens ermdglicht die Umgehung der Nachteile aller 2D-
Vermessungen hinsichtlich Schnittfiihrung und ist besonders
hilfreich bei Verformungen des rechten Ventrikels.

Die Normwerte in ml/m? variieren hinsichtlich Geschlecht und
Alter und werden auf die Korperoberfliache indexiert (Tab. 1).

Tabelle 1: Normwerte 3D-RVF und -Dimensionen, alters- und geschlechtsspezifisch. Ubersetzt aus [1]. Nachdruck mit Genehmigung

der Oxford University Press.

RV-EDV (mL/m?) RV-ESV (mL/m?) RV-EF (%)

Alter (J) n (Frauen, Md@nner) Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner

<30 102 (45, 57) 53(38,78) 66 (42, 100) 20 (8, 45) 28(16,52) 60 (43, 82) 56 (42, 68)
30-39 96 (50, 46) 50(38,77) 58 (35, 85) 18(11, 38) 23(12,38) 63 (50, 78) 60 (47,74)
40-49 96 (53, 43) 50 (34, 65) 54 (36, 78) 18 (8,27) 21(11,33) 65 (49, 80) 59 (51,75)
50-59 88 (47,41) 49 (37, 69) 53 (36, 76) 18(11, 29) 19(10, 37) 62 (46, 76) 62 (45,74)
60-69 69 (39, 30) 46 (26, 64) 52 (37,86) 17 (8, 26) 19 (10, 36) 61 (50, 79) 63 (49, 79)
>70 37 (23,14) 43 (25, 62) 54 (31, 68) 12(7,21) 18(7,28) 71(57,82) 65 (55, 76)

RV-EDV: rechtsventrikulares enddiastolisches Volumen; RV-ESV: rechtsventrikuldres endsystolisches Volumen; RV-EF: rechtsventrikulare Auswurffrak-

tion

JKARDIOL 2024;31(5-6) 139
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Abbildung 3: 3D-RV-Postprocessing-Software mit automatischer ldentifikation und Tracking des Endokards in Systole und Diastole mit Moglichkeit zur
manuellen Korrektur der Endokardgrenzen, welche automatisch auf alle anderen Frames des Herzzyklus Gibertragen werden.

Die Daten hierfiir wurden damals aus der bis dato grofiten
Studie von Maffessanti gewonnen und haben Eingang in die
Guidelines 2015 [1] gefunden. 2022 wurde mit der WASE-Stu-
die eine Multicenter-Studie aus 6 Kontinenten, welche an 1000
gesunden Probanden neue Normwerte evaluierte, publiziert
[10]. Interessanterweise fand sich hier kein relevanter Alters-
unterschied und die oberen Grenzwerte fiir den EDVi waren
95 ml/m? fiir Ménner und 81 ml/m?” fiir Frauen, fiir den ESVi
43 ml/m? fir Manner und 36 ml/m? fir Frauen. Die Unter-
schiede lassen sich tiberwiegend durch neuere Software-Ana-
lyseprogramme erklaren. Eine entsprechende Adaptierung der
Guidelines ware wiinschenswert. Im Vergleich zu den 3D-LV-
Volumina waren diese jeweils grofier.

Zur Gewinnung einer 3D-Pyramide wird der RV-fokussierte
Vierkammerblick herangezogen. Eine ausgezeichnete Bild-
qualitat ist hierfiir Grundvoraussetzung. In der WASE-Studie
[10] konnte eine hierfiir suffiziente Bildqualitat nur in 50 %
der Fille erzielt werden. Es wird ein ,,Full-volume-Dataset®
des gesamten RV-Cavums durch Multi- oder Single-beat-3D-
Akquisition erfasst. Zeitliche und 6rtliche Auflésung sind bei
Single-beat-Erfassung allerdings geringer als bei 2D. Dieser
Nachteil wird bei der Multi-beat-Akquisition ausgeglichen,
indem ,Subvolumes® zusammengefiihrt werden. Allerdings
kommt es dadurch gehduft zu Stitching-Artefakten und der
Patient muss in der Lage sein, ausreichend lange die Luft an-
zuhalten, weswegen manche Autoren die ,,Single-beat-Erfas-
sung” bevorzugen. In der WASE-Studie wird die ,,Multi-beat-
Erfassung®, bestehend aus 4 Zyklen, empfohlen. Der Datensatz
wird in exspiratorischer Atemanhaltung gewonnen. Das rechte
Atrium wird exkludiert, die Frame-Rate sollte > 25 Hz betra-
gen. Je nach Geritehersteller wird ein voll-, semi-automatisier-
tes oder manuelles Endokardtracking durchgefiihrt, wobei die
Herausforderung darin besteht, den kompletten RVOT in die
3D-Pyramide zu bekommen. Dieses Problem wird durch eine
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neue Software-Entwicklung umgangen, indem lediglich Vier-
kammerblick und PSAX-Schnitt dem 3D-Dataset entnommen
werden (Abb. 3). Die dadurch gewonnenen Volumina sind im
Vergleich zum ,,Goldstandard® MR gering unterschatzt [11].

Alle Messwerte, im Besonderen die mittels 3D erhobenen RV-
Werte, sollte man einer selbstkritischen Uberpriifung unterzie-
hen, indem man beispielsweise das errechnete Schlagvolumen
des RV mit dem des LV vergleicht. Bei groben Abweichungen
ist aufgrund der komplexen Geometrie des RV wohl eher die
3D-Quantifizierung des RV als falsch einzustufen. Sollten die
Messwerte der kritischen Uberpriifung standhalten, so bleibt
noch immer die teils beachtliche Streubreite an Normwerten —
vor allem fiir die Volumina - als Nachteil zu erwdhnen [12]. Eine
ausfiihrliche Beschreibung und Ubersicht der 3D-Echokardio-
graphie des RV findet sich im Review-Artikel von Ahmad [13].
Erfahrene Echolabors, die iiber eine entsprechende Software
verfiigen, sollten eine 3D-Quantifizierung anstreben.

Rechtes Atrium- (RA-) Dimensionen (Abb. 4)

Die Grofie des RA wird endsystolisch (unmittelbar vor dem
Offnen der Trikuspidalklappe) im Vierkammerblick gemessen.
Als Zeichen einer Druckerhéhung im kleinen Kreislauf fithren
die aktuellen Guidelines eine RA-Fliche von > 18 cm? (nicht
indexiert) an [14]. Die bevorzugte Messung ist die monoplane
2D-Volumetrie mittels der Area-Length oder Disk-Summa-
tionsmethode. Verglichen mit 3D-Messungen wird damit das
Volumen etwas unterschitzt. Die neu erhobenen Richtwerte
fir das RA-Volumen sind fiir Manner grofer als fiir Frauen.
Dies wird durch Indexierung auf die Kérperoberfliache nicht
ausgeglichen, der Grund hierfiir ist unklar. Alle Werte sollen
auf die Korperoberfliche indexiert werden. Das rechte Atrium
ist etwas kleiner als das linke. Als abnorm wird gewertet:

— RA-Lange: Frauen: > 28 mm/m? Manner: > 27 mm/m®

— RA-Diameter: Frauen: > 22 mm/m?* Ménner: > 22 mm/m?
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Echokardiographischer

Parameter Echokardiographische Bildgebung

Vorteile Einschriankungen

Lineare Abmessung des RA in einem
auf den Vorhof fokussierten apikalen
Vierkammerblick.

Lineare 2D-Messung

Nur in einer Ebene.

Setzt die Annahme voraus, die RA-
VergréBerung sei symmetrisch.
Abhéngig von der Bildebene

Leicht durchfihrbar
Etablierte Normalwerte

RA-Flaichenmessung:

Endsystolische (kurz vor der Offnung
der Trikuspidalklappe), Messung in
einem apikalen Vierkammerblick.

Rechtsatrial fokussierter Schnitt,

der eine ,Foreshortening” des rechten
Atriums vermeidet, ist notig.

Setzt die Annahme voraus, die RA-
VergréBerung sei symmetrisch.

Valider als die linearen Messungen
Gut etablierte Normalwerte

2D-volumetrische Messungen in der
Regel nach der Simpson’schen Disk-

Methode oder aus Datensétzen nach
3D-TTE-Full-Volume-Akquisition

Nimmt eine symmetrische Form des
RA und der RA-Erweiterung an.
In der Praxis noch nicht gut etabliert.

Valider als die linearen Messungen
Prognostische Relevanz

3D-Datasets

Keine geometrische Annahme
Normalwerte festgelegt

Abhéngig von der Bildqualitat.
Geringere zeitliche Auflésung.
Mitarbeit des Patienten erforderlich.

Abbildung 4: 2D-Messung des rechten Atriums. (Die Vermessung der RA-Flache wird zugunsten des 2D-RA-Volumens nicht mehr empfohlen). Erstellt
nach [1]. Aus [Huber G, Glaser F. Echokardiographie des rechten Herzens. J Kardiol 2018; 25: 332-42].

— RA-Fliche: Mianner und Frauen > 18 cm?
— RA 2D-Volumen: Frauen: > 27 mL/m? Minner: > 32 mL/m?

Vena cava inferior- (VCI-) Dimensionen und
RA-Mitteldruck (vereinfacht RA-Druck)

Der RA-Druck wird primér auf Basis der VCI-Weite und ihres
Kollaps beim Sniff-Test abgeschétzt. Der Durchmesser der VCI
und ihr inspiratorischer Kollaps werden in Riickenlage endex-
spiratorisch von subkostal 1-2 ¢cm proximal der Miindung in
den rechten Vorhof in der langen Achse gemessen. Die Atemva-
riabilitdt wird bei ruhiger Atmung sowie beim Sniff-Test beob-
achtet. Ein VCI-Durchmesser < 21 mm mit Kollaps > 50 % beim
Sniff-Test entspricht einem normalen RA-Druck von 3 mm
(0-5 mmHg), ein Durchmesser > 21 mm mit Kollaps < 50 %
mit Sniff entspricht einem erhohten RA-Druck von 15 mmHg
(10-20 mmHg). Bei intermediéren Situationen, die nicht in die-

ses Schema passen, soll ein Zwischenwert von 8 mmHg ange-
geben werden. Bei Patienten, die keinen Sniff-Test durchfithren
kénnen, kann bei ruhiger Atmung die Abnahme der VCI-Wei-
te beobachtet werden: Eine Volumenabnahme der VCI = 20 %
entspricht einem normalen Sniff-Test. Diese Richtwerte kon-
nen individuell (unter Zuhilfenahme sekundérer Parameter
und der diastolischen Funktion des RV, siehe unten) adaptiert
werden. Der Einfachheit halber und nachdem der RA-Druck
zusammen mit dem maximalen systolischen RV/RA-Gradien-
ten (iber Vi, des Trikuspidalinsuffizienz-Jets) in die Berech-
nung des systolischen PA-Druckes eingeht, sollen Werte (z. B.
3 mmHg) statt Bereiche (z. B. 0-5 mmHg) angegeben werden.

Diese Parameter sind bei der Mehrzahl der Patienten anwend-
bar und gut evaluiert. Die VCI-Weite ist bei beatmeten Pa-
tienten nicht aussagekriftig, aber hier kann tiblicherweise der
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Echokardiographische
Bildgebung

Empfohlene Methoden

Vorteile

Einschriankungen

Globale RV-Funktion mit PW (RIMP)

RIMP (Tei-Index) = (TCO - ET)/ET

Von prognostischem Wert, unabhan-
gig von der Herzfrequenz.

Erfordert einen Abgleich der R-R-In-
tervalle bei zweizeitigen Messungen.
Unzuverldssig bei RA-Druckerho-
hung.

RIMP mit Gewebedoppler-Messung
RIMP = (IVRT + IVCT)/ET = (TCO-ET)/
ET

Unabhéngig von der Herzfrequenz
Single-Beat-Aufnahme ohne Notwen-
digkeit fuir R-R-Intervall Anpassung

Unzuverlassig bei RA-Druckerhohung

RV-FAC im rechtsventrikular
fokussierten apikalen Vierkammer-
blick:

RV FAC (%) = 100 (EDA ESA)/EDA

Prognostisch etablierte Werte.
Reflektiert beide (longitudinale und
radiale Komponenten) der RV-Kon-
traktion.

Gute Korrelation mit RV-EF durch
CMR.

Vernachldssigt den Beitrag des RV-
Ausflusstraktes, insgesamt systoli-
sche Funktion.

Nur maBige (Interobserver)
Reproduzierbarkeit.

Anderung des fraktionierten
RV-Volumens aus der 3D-TTE:
RV EF (%) = 100 (EDVESV)/EDV

Beinhaltet den Beitrag des RV-Aus-
flusstraktes zur Gesamtfunktion.
Korreliert gut mit der im CMR
gemessenen RV-EF

Abhéangig von angemesser
Bildqualitat.

Erfordert Offline-Analyse.
Noch unklare prognostische
Wertigkeit.

TAPSE (Tricuspid annular plane systo-
lic excursion)

M-Mode-Darstellung der systolischen
Aufwartsbewegung des Trikuspidal-
annulus gemessen in mm, wobei der
Cursor, longitudinal durch den RV
gelegt, den Apex erreichen sollte.

Etablierte, nuklearmedizinisch vali-
dierte (EF-Messung mit der Radio-
nukleotidmethode) Grenzwerte

Winkelabhangigkeit
Nicht verwendbar bei KHK und
Wandbewegungsstorung.

Gewebe-PW-Messung der systoli-
schen Geschwindigkeit des
Trikuspidalannulus DTl (cm/sec)

Einfach durchzufiihren.
Reproduzierbar

Validiert gegen Radionuklid EF
Etablierter prognostischer Wert

Winkelabhangigkeit!

Nicht vollstandig reprasentativ fur die
globale RV-Funktion, besonders nach
Thorakotomie oder pulmonaler
Thrombendarteriektomie bzw. nach
Herztransplantation.

Farbdopplermessung der systoli-
schen Geschwindigkeit des
Trikuspidalannulus DTI (cm/sec)

Sampling nach durchgefiihrter
Bilderfassung.

Erlaubt Single-beat-Multi-Site-
Sampling

Winkelabhangigkeit!

Nicht vollstandig reprasentativ fur
die globale RV-Funktion, besonders
nach Thorakotomie oder pulmonaler
Thrombendarteriektomie bzw. nach
Herztransplantation. Niedrigere Refe-
renzbereiche der Absolutwerte als
gepulste DTI-SO- Welle. Erfordert Off-
line-Analyse.

Peak globaler longitudinaler Strain
(GLS) durch Speckle-Tracking-
Echokardiographie, gemittelt Gber
die 3 Segmente der freien RV-Wand
(%).

Winkelunabhéngig
Etablierter Prognosewert.
Hohe Forschungs-Aktivitat

Herstellerabhangig

RIMP = Right ventricular index of myocardial performance;

Abbildung 5: Parameter der RV-Funktion. Ubersetzt aus [1]. Nachdruck mit Genehmigung der Oxford University Press.




zentralvendse Druck iiber einen Katheter gemessen werden.
Eine englumige VCI kann aber auch bei diesen Patienten als
Zeichen fiir Hypovoldmie verwendet werden. Schlanke Pro-
banden, insbesondere Athleten, konnen eine weite VCI haben,
ohne dass ein erhohter RA-Druck vorliegt.

Evaluierung der RV-Funktion

Systolische RV-Funktion (Abb. 5)

Die Parameter ,Right ventricular index of myocardial perfor-
mance” (RIMP), ,Tricuspid annular plane systolic excursion®
(TAPSE), ,,2D Fractional area change® (FAC), ,,Maximale sys-
tolische Geschwindigkeit des basalen Segments der RV-Late-
ralwand bzw. des TA, gemessen mittels Tissue Doppler® (S”)
sind seit Langem etabliert und ihre Wertigkeit vielfach durch
Studien abgesichert. Gleiches gilt inzwischen fiir die Messung
des maximalen longitudinalen Strains der freien Wand mittels
Speckle-Tracking. Die Bestimmung der Auswurftraktion (EF)
mittels 3D stellt einen weiteren, inzwischen gut abgesicherten
Parameter dar, der bei richtiger Anwendung als verldsslich ange-
sehen werden kann. Zumindest ein quantitativer Parameter der
systolischen RV-Funktion muss im Befund angegeben werden.

Right ventricular index of myocardial performance (RIMP)
(Auch bekannt als TEI-Index.) Das Prinzip des RIMP ist es,
die isovolumetrischen Zeiten des RV mit der Auswurfzeit in
Relation zu setzen (Abb. 5).

MPI = (IVRT+ IVCT) / ET

Bei zunehmender systolischer und/oder diastolischer RV-Dys-
funktion werden die isovolumetrischen Zeiten im Verhaltnis
zur ET langer. RIMP ist ein Index der globalen (systolischen
und diastolischen) RV-Funktion. Sowohl PW als auch Ge-
webedoppler konnen mit gut evaluierten Referenzwerten an
Gesunden verwendet werden.

Verwendet man den gepulsten Doppler (PW), wird die ET
im RVOT gemessen, sowie die Zeit von Trikuspidalklappen-
schluss (Ende A-Welle) bis Trikuspidalklappenoffnung (Be-
ginn E-Welle) an der Trikuspidalklappe (meist in der Ring-
ebene). Die Summe der isovolumetrischen Zeiten ergibt sich,
indem man davon die ET subtrahiert. Bevorzugt verwendet
man allerdings den Gewebedoppler (TD) des basalen lateralen
RV-Segmentes oder des lateralen Trikuspidalannulus, mit dem
Vorteil, dass nur eine Kurve vermessen werden muss, wiahrend
die Werte des PW von verschiedenen Herzzyklen gewonnen
werden miissen. Als abnormal gilt ein Wert von > 0,43 bei Ver-
wendung des PW und > 0,54 bei Verwendung des TD.

Mit Ausnahme von Zustdnden mit unverhéltnismaf3ig hohem
RA-Druck (wo die IVRT kiirzer wird), ist der RIMP ein sensi-
tiver Index fiir die Erfassung einer RV-Dysfunktion bei einer
Reihe von Rechtsherzerkrankungen, der prognostische Aus-
sagekraft bei pulmonaler Hypertonie hat. Bei unregelmafSiger
ZyKlusliange (Vorhofflimmern) ist er nicht verwendbar. RIMP
ist als Zusatzparameter zur initialen und seriellen Erfassung
einer RV-Dysfunktion empfohlen. Er sollte nicht als alleiniger
Parameter verwendet werden und nicht bei unregelmafSiger
Herzaktion. In der klinischen Routine findet er wohl deshalb
wenig Anwendung.

Echokardiographischer Befund des rechten Herzens

Tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE)
M-Mode-Messung der systolischen Bewegung des Trikuspidal-
klappenannulus (TA) in Richtung Apex. Als abnorm wird ein
Wert von < 17 mm gewertet. TAPSE ist ein Index der globalen
systolischen RV-Funktion. Insgesamt gibt es iiber 40 Studien
mit mehr als 2000 Probanden, welche die Reproduzierbarkeit
von TAPSE gezeigt haben.

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

Nachteil: TAPSE nimmt an, dass die Bewegung eines einzel-
nen Segments reprasentativ fiir die Funktion einer komplexen
3D-Struktur wire. Grofle Validierungsstudien fehlen. TAPSE
diirfte zusitzlich vor- und nachlastabhédngig sein. Aufgrund
der niedrigen Sensitivitat schlief3t ein normaler Wert eine si-
gnifikante RV-Erkrankung nicht aus. TAPSE sollte als einfach
anwendbare Methode zur Abschitzung der RV-Funktion wei-
terhin routinemaflig angewendet werden.

Fractional area change (FAC)

Die 2-dimensionale FAC ist definiert als (enddiastolische Fla-
che - endsystolische Fldche)/enddiastolische Flache x 100. Sie
wird im nicht verkiirzten, RV-fokussierten Vierkammerblick
gemessen (Apex und Lateralwand in Systole und Diastole er-
kennbar).

Die 2-dimensionale FAC korreliert mit der mittels Magnet-
resonanztomographie (MRI) ermittelten EF und ist ein un-
abhingiger Morbiditits- und Mortalitdtspradiktor nach
Pulmonalembolie und Myokardinfarkt. Die FAC ist eine der
empfohlenen Methoden der Quantifizierung der rechtsventri-
kuldren systolischen Funktion mit einem unteren Referenz-
wert von 35 %.

Gepulster und farbkodierter Gewebedoppler S’

Maximale systolische Geschwindigkeit des basalen Segments
der RV-Lateralwand bzw. des TA, gemessen mittels Gewebe-
doppler (TD). Als abnorm wird ein S” von < 9,5 cm/sec gewertet.

Zu S’ gibt es durch die Umea-General-Population-Heart Study
aus Schweden Daten von 235 gesunden Erwachsenen [15]. Der
Mittelwert fiir die Geschwindigkeit des TA und des basalen
RV-Segments liegt bei 15 cm/sec., der untere Grenzwert von
9,5 cm/sec stammt aus gepoolten Daten mit weit éiber 2000
normalen Kontrollpatienten.

S’ iber gepulstem Gewebedoppler gemessen sollte als ein-
fach anwendbare Methode zur Evaluierung der RV-Funktion
mit einem unteren Grenzwert von 9,5 cm/sec bei jiingeren
Erwachsenen angewendet werden. Die fiir éltere Patienten
existierenden Daten sind unzureichend. Der farbkodierte Ge-
webedoppler wird fiir die Messung von S’ nicht empfohlen.

RV dP/dt

Die Druckanstiegsgeschwindigkeit des Tricuspid Regurgitant-
(TR-) Jets ist ein Parameter der globalen systolischen RV-
Funktion. Fiir RV dP/dt gibt es keine ausreichenden Daten bei
Gesunden und Patienten mit RV-Erkrankungen, weiters ist der
Parameter vorlast- und nachlastabhingig und bei schwerer TI
nicht verldsslich. Bei Patienten mit Verdacht auf rechtsven-
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trikuldre Dysfunktion kann eine dP/dt < 400 mm Hg/sec als
abnormal angenommen werden. Aufgrund des Mangels an
Referenzdaten ist RV dp/dt fiir den Routinegebrauch nicht
empfohlen.

2D RV-Longitudinal Strain und Strain-Rate

Messung der prozentuellen systolischen Verkiirzung
(= Deformation) der RV-Wand (Strain) bzw. der Deforma-
tionsgeschwindigkeit. Moglich ist die Messung mittels TD
oder Speckle-Tracking. Letztere ist die bevorzugte Methode
[16]. Es kann im Vierkammerblick entweder nur die freie
Wand oder der gesamte sichtbare RV gemessen werden.
Strain-Messungen der RV-freien Wand detektieren eine RV-
Dysfunktion frither und haben prognostische Relevanz z. B.
bei Herzinsuffizienz, pulmonaler Hypertonie, akutem Myo-
kardinfarkt und Amyloidose [17]. Als Vorteil kann die gerin-
gere Winkel- und Flussabhingigkeit im Vergleich zu TAPSE
oder S angesehen werden. Als Cut-off gilt fir die RV-freie
Wand: -20 % [1, 18].

3D-RV-EF

Die dreidimensionale Messung der RV-Auswurffraktion kann
die Nachteile der 2D-Messungen ausgleichen, indem sie die
globale RV-Funktion messen kann, welche wiederum einen
unabhingigen Pradiktor fiir Mortalitdt darstellt. Gelingt es,
bei ausgezeichneter Schallqualitit einen 3D-Datensatz aus
einem RV-fokussierten Vierkammerblick zu generieren, so gilt
eine 3D-EF von < 45 % als pathologisch. In der WASE-Studie
war der untere Normwert fiir Frauen mit 46 % etwas hoher
als fir Ménner mit 44 % [10]. Im Vergleich zu MR-EE, welche
als Goldstandard gilt, ist die 3D-gewonnene EF gering iiber-
schitzt. 3D-RV-EF ist fiir erfahrene Labors empfohlen.

Zusammenfassung der Empfehlungen zur Evaluierung der
systolischen RV-Funktion

Die Beurteilung der systolischen Funktion des rechten Ventri-
kels erfolgt in einem ersten Schritt visuell. Diese Einschidtzung
allein ist in Zeiten der Standardisierung ungeniigend. Eine
Reihe an einfach reproduzierbaren Methoden steht zur Quan-
tifizierung der rechtsventrikuldren systolischen Funktion zur
Verfiigung. Dazu gehoren die FAC, die TAPSE, der S’-Wert
aus dem TD, sowie Speckle-Tracking der freien RV-Wand.
3D-EF-Messung hat aufgrund der Entwicklung automatisier-
ter Software-Analyseprogramme grofle Fortschritte gemacht,
benétigt aber eine ausgezeichnete Schallqualitit und hohe
Expertise und ist daher Echolabors vorbehalten, die bereits
ausreichend Erfahrung mit der 3D-Bestimmung der LV-EF
gemacht haben.

Die Kombination mehrerer Beurteilungsansétze hilft, um zwi-
schen normaler und abnormaler Ventrikelfunktion zu unter-
scheiden. Zumindest eine der quantitativen Messmethoden
sollten bei jeder echokardiographischen Untersuchung ange-
wendet und das Ergebnis im schriftlichen Befund angefiihrt
werden.

Diastolische Funktion des RV- und RA-Drucks

Die diastolische Dysfunktion des RV ist ein unabhangiger pro-
gnostischer Faktor bei Herzinsufhizienz, pulmonaler Hyperto-
nie (PH) und kongenitalen Herzfehlern [4, 5] und kann als
enddiastolische Elastanz aus einer — wahrend der Rechtsherz-
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interventionellen Druckmessung generierten - Druck-Vo-
lumen-Schleife (PV) abgeleitet werden [19]. Die echokardio-
graphischen Parameter der diastolischen Funktion und deren
»Grading® sind bislang nur in Studien mit kleinen Fallzahlen
evaluiert [20].

Ein erhohter RA-Druck ist Folge der (diastolischen) RV-Dys-
funktion, Parameter betreffend den RA-Druck gehen in die
Beurteilung der diastolischen Dysfunktion mit ein. Heran-
gezogen werden der trikuspidale Einstrom (E/A-Verhiltnis),
die Dezelerationszeit der E-Welle, Gewebedoppler des Triku-
spidalrings oder der basalen freien RV-Wand (E") sowie der
Lebervenenfluss.

Alle Parameter werden in Endexspiration ermittelt oder tiber

5 Schldge bei ruhiger Atmung gemittelt.

— Trikuspidales E/A-Verhiltnis: Als pathologisch gilt ein
E/A-Verhiltnis von < 0,8 oder > 2,0.

— Dezelerationszeit trikuspidale E-Welle: Als pathologisch
gilt < 119 oder > 242 msec.

— E’: pathologisch: < 7,8

— E/E’: pathologisch: > 6

.Grading” der diastolischen RV-Funktion

— Normale diastolische RV-Funktion: E/A 0,8-2, E/E" <6

— ,Relaxationsstérung® oder ,milde diastolische Dysfunk-
tion*: E/A< 0,8

- ,Pseudonormaler® Trikuspidalfluss oder ,mittelgradige
diastolische Dysfunktion®: E/A 0,9-2,1, E/E" > 6, verbun-
den mit dilatierter bzw. vermindert atemmodulierter VCI,
oder dominant diastolischem Lebervenenfluss

— »Restriktiver® Trikuspidalfluss oder ,,hochgradige diastoli-
sche Dysfunktion: E/A > 2,1, E/E” > 6, Dezelerationszeit
< 120 oder spétdiastolischer Vorwirtsfluss in der Pulmo-
nalarterie

Lebervenenfluss:

Normalerweise ist sowohl die maximale Geschwindigkeit als
auch das Geschwindigkeitszeitintegral des systolischen Vor-
wartsflusses (Vs bzw. VTIs) hoher als die des diastolischen
(Vd bzw. VTId). Bei erhéhten RA-Driicken dreht sich dieses
Verhiltnis um, sodass ein Verhiltnis Vs/Vd < 1 entsteht. Die

Abbildung 6: Patient mit rechtsventrikuldrer Volumsbelastung bei schwe-
rer Trikuspidalinsuffizienz.



»Lebervenen systolische Fiillungsfraktion® ist definiert als V's/
(Vs+ Vd), ein Wert von < 55 % diskriminierte am besten zwi-
schen normalem und erh6htem RA-Druck, wobei als erhoht
ein Wert von > 8 mmHg definiert wurde [6].

Sekundére Parameter fiir erh6hten RA-Druck:

1. Lebervenenfluss: Siehe oben.

2. Trikuspidales E/E’-Verhiltnis: E/E” > 6 entspricht mit
mafliger Vorhersagegenauigkeit einem RA-Druck von
> 10 mmHg [7].

3. RA-Dimension: Ein dilatierter rechter Vorhof oder/und
nach links verlagertes interatriales Septum (wéhrend des
gesamten Herzzyklus) sind qualitative Zeichen fiir erh6h-
ten RA-Druck.

Empfehlung: Bei Verdacht auf RV-Dysfunktion soll die zu-
satzliche Evaluierung der RV-diastolischen Funktion er-
wogen werden. Die transtrikuspidale E/A-Ratio, die E/E’-
Ratio, Lebervenenfluss und die RA-Grof3e sind relativam
besten validiert. Eine Graduierung der rechtsventrikula-
ren diastolischen Dysfunktion kann entsprechend obiger
Diskussion erfolgen. Wegen der im Vergleich mit dem
Mitralfluss geringen transtrikuspidalen Geschwindig-
keiten und der stirkeren atemabhéngigen Flussschwan-
kungen ist die Messung obiger Parameter schwierig und
schlechter reproduzierbar, weitere Studien betreffend die
klinische Wertigkeit neuer Methoden wie der Speckle-
Tracking-Echokardiographie und der Graduierung der
RV-Dysfunktion sind nétig.

Interventrikulares Septum (IVS)

Die Stellung des interventrikuldren Septums hangt vom relati-
ven Druckgradienten zwischen linkem und rechtem Ventrikel
ab. Dementsprechend besteht bei normalen Druckverhéltnis-
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 wihrend des gesamten kardialen Zyklus rund und wird
mit Zunahme des relativen rechtsventrikuldren Druckes im
Kurzachsenschnitt zunehmend D-foérmig deformiert. Der
Zeitpunkt der maximal abnormen Septumstellung ist bei rei-
ner RV-Druckbelastung endsystolisch, bei reiner RV-Volums-
belastung enddiastolisch. Die Septumbewegung wird jedoch
durch die linksventrikuldren Druckverhéltnisse, Infarkte mit
septaler Beteiligung und ventrikuldre Leitungsstdrungen (v. a.
Linksschenkelblock) mit beeinflusst.

Eine visuelle Beurteilung der Form des interventrikuldren
Septums in der Systole und in der Diastole unter besonde-
rer Beachtung einer D-féormigen Deformation des linken
Ventrikels hilft bei der Diagnose einer rechtsventrikula-
ren Druck- oder Volumeniiberlastung. Obwohl dies kein
sicheres diagnostisches Kriterium darstellt, gibt es doch
einen wichtigen Hinweis auf rechtsventrikuldre Erkran-
kungen (Abb. 6).
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Pulmonale Zirkulation

Systolischer pulmonal-arterieller Druck (SPAP)

Die maximale Geschwindigkeit des Trikuspidalinsuffizienz-
(TI-) Jets erlaubt iiber die simplifizierte Bernoulli-Gleichung
eine zuverldssige Einschitzung des systolischen RV/RA-Gra-
dienten, der bei Addition des echokardiographisch erhobenen
RA-Drucks und bei freier RV-Ejektion (keine Pulmonalklap-
penstenose oder RVOT-Obstruktion) dem SPAP entspricht.
Zur Anlotung des TI-Jets muss auf moglichst parallele Aus-
richtung des Jets mit dem Doppler geachtet werden, wozu der
Farbdoppler in mehreren Ebenen zu Hilfe genommen werden
soll [21]. Bei Patienten mit schwerer TI wird das Dopplersignal
aufgrund eines frithen Druckausgleichs zwischen RV und RA
abgeschnitten, sodass der RVSP bzw. SPAP durch die verein-
fachte Bernoulli-Gleichung unterschétzt wird. Als abnorm gilt
ein echokardiographisch ermittelter SPAP von > 36 mmHg [2].

Beim Screening fiir pulmonale Hypertonie (PH) wird als erster
Schritt die Bestimmung der maximalen Geschwindigkeit des
TI-Jets empfohlen, sodann der morphologische Ausschluss
fiir Hinweise fiir Rechtsherzbelastung [8]: PA-Durchmesser
< 25 mm, keine Abflachung des interventrikuldren Septums,
normale RA-Dimensionen, normaler VCI-Befund.

Eine niedrige Wahrscheinlichkeit fiir PH liegt vor, wenn die
maximale Geschwindigkeit des TI-Jets < 2,8 m/sec (oder bei
geringem Signal nicht messbar) ist und morphologische Zei-
chen fiir Rechtsherzbelastung fehlen.

Eine mittlere Wahrscheinlichkeit liegt vor, wenn die maximale
Geschwindigkeit des TI-Jets 2,9-3,4 m/sec betrdgt und mor-
phologische Zeichen fiir Rechtsherzbelastung fehlen oder die
maximale Geschwindigkeit des TI-Jets < 2,8 m/sec (oder bei
geringem Signal nicht messbar) ist und morphologische Zei-
chen fiir Rechtsherzbelastung vorhanden sind.

Eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir PH liegt vor, wenn die ma-
ximale Geschwindigkeit des TI-Jets 2,9-3,4 m/sec betrdgt und
morphologische Zeichen fiir Rechtsherzbelastung vorhanden
sind oder die maximale Geschwindigkeit des TI-Jets > 3,4m/sec
ist (unabhingig vom Vorhandensein der morphologischen Kri-
terien). Diesbeziiglich kritisch anzumerken ist, dass bei Vorlie-
gen morphologischer Hinweise fiir PH fast immer ein verwert-
bares TI-Signal zu registrieren ist und im Bedarfsfall auch eine
Signalaugmentierung mittels Kontrast durchgefiihrt werden
kann. Falls kein TI-Signal zu registrieren ist, kann das Pulmo-
nalinszuffizienz-Signal wenigstens zur Bestimmung des diasto-
lischen PA-Drucks herangezogen werden. Zur Sicherung der
Diagnose einer pulmonal-arteriellen Hypertonie ist als nachster
Schritt in der Abklérung ein Rechtsherzkatheter notwendig.

Diastolischer pulmonal-arterieller Druck

Der pulmonal-arterielle diastolische Druck (PADP) kann iiber
die Geschwindigkeit des enddiastolischen Pulmonalklappen-
insuffizienz- (PR-) Jets und die modifizierte Bernoulli-Gleichung

PADP =
4x (enddiastolische PR-Geschwindigkeit)® + RA-Druck

abgeschitzt werden.

JKARDIOL 2024;31 (5-6) 145



Echokardiographischer Befund des rechten Herzens

Pulmonal-arterieller (PA) Mitteldruck

Kennt man den systolischen und den diastolischen pulmo-
nal-arteriellen Druck, kann der mittlere PA-Druck nach der
Standardformel

Y3 (SPAP)+%(PADP)
berechnet werden.

Der mittlere PA-Druck kann ebenso iiber die pulmonale Ak-
zelerationszeit (AT) des systolischen PW-Flusssignals in der
Pulmonalarterie nach der Formel

PA-Druck = 79-(0,45 x AT)

abgeschitzt werden. Bei Patienten mit AT < 120 msec ist die
Formel

PA-Druck = 90-(0,62 x AT)

besser zur Abschétzung des pulmonal-arteriellen Mitteldruckes
geeignet. Generell gilt: Je kiirzer die AT - gemessen vom Beginn
des QRS-Komplexes bis zur Spitzengeschwindigkeit des Pulmo-
nalisflusses —, umso hoher ist der pulmonal vaskulire Wider-
stand und damit der PA-Druck, sofern sich die Herzfrequenz
zwischen 60-100 Schligen/Minute bewegt. Diese empirische
Formel hat allerdings bisher wenig Verbreitung gefunden. Ein-
facher ist es, auf dieser Basis die AT in Bereiche einzuteilen:

— Normaler PAP: AT > 130 msec

— Graubereich: AT 100-130 msec

— mild bis mafSig erhdhter PAP: AT 80-100 msec

— stark erhohter PAP: AT< 80 msec

Der mittlere PA-Druck kann auch als
4x (frithe PR-Geschwindigkeit)® + abgeschdtztem RA-Druck

angegeben werden. Eine weitere beschriebene Methode ver-
wendet den mittleren Gradienten des TI-Jets + abgeschitztem
RA-Druck, um den mittleren systolischen Druck abzuschitzen
[9]. Diese Methode wurde durch den Rechtsherzkatheter va-
lidiert und erscheint genauer als die empirische Methode der
pulmonalen Akzelerationszeit. Wann immer moglich, ist es
hilfreich, mehrere Methoden zur Berechnung des Mitteldru-
ckes anzuwenden.

Empfehlungen zum Pulmonalarteriendruck

Der SPAP kann bei allen Patienten mit zur Vermessung geeig-
netem TI-Jet eingeschdtzt und im Befund angegeben werden.
Die empfohlene Methode dafiir ist das Verwenden der TI-Ge-
schwindigkeit nach der vereinfachten Bernoulli-Gleichung
unter Hinzufiigen eines geschitzten RA-Druckes. Zusitzlich
muss auf die Echozeichen der Druckerhéhung im kleinen
Kreislauf wie oben beschrieben Bezug genommen werden.
Bei Patienten mit pulmonal-arterieller Hypertonie oder Herz-
insuffizienz soll zusidtzlich ein geschitzter PADP unter Ver-
wendung der spaten PR-Geschwindigkeit angegeben werden.
Die bevorzugte Methode zur Bestimmung des PAMP ist die
Verwendung des mittleren Gradienten des TI-Jets. Wenn der
abgeschitzte SPAP > 36 mmHg ist, ist eine genaue Abkldrung
unter Einbeziehung aller klinischen Informationen angezeigt.
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Als einfacher, visuell leicht zu erfassender Richtwert des PAMP
kann die AT gemessen werden.

PulmonalgefdBwiderstand (PVR)

Der SPAP ergibt sich aus der elementaren Flussgleichung
F = AP/R, wobei AP den transpulmonalen Druckgradienten
darstellt, R den PVR. Einem erhéhten SPAP kénnen demnach
ein hoher Pulmonalgefifiwiderstand und/oder ein erhéhter
Pulmonalfluss zugrunde liegen. Zusitzlich muss der links-
atriale Mitteldruck als ,,distale“ Komponente des Widerstan-
des beriicksichtigt werden. Eine Reihe von Methoden zur
Bestimmung des PVR basiert darauf, dass Indizes des RV-
Schlagvolumens in Relation zum systolischen oder mittleren
PA-Druck gesetzt werden.

Alle Methoden zur echokardiographischen Abschitzung des
PVR sind nicht gut genug abgesichert. Fiir Therapieentschei-
dungen sollte die nicht-invasive Abschitzung des PVR daher
keinesfalls der invasiven Evaluierung vorgezogen werden.

Messung des PA-Druckes wahrend Belastung
Normalerweise erhoht korperliche Anstrengung das Schlag-
volumen, wiahrend der pulmonal-arterielle Widerstand
abnimmt. Normalwerte sind definiert durch einen SPAP
<43 mmHg wihrend der Belastung. Bei gut trainierten Athle-
ten oder Alteren (> 55 Jahre) wurden Werte von 55-60 mmHg
bei Ausbelastung gemessen. Eine pulmonale hypertensive Re-
gulation wahrend Belastung ist bei vielen Krankheitsbildern,
unter anderem Herzinsuffizienz, pulmonale Hypertonie und
Herzklappenerkrankungen, klinisch relevant. Entsprechend
obiger Diskussion kann eine abnormale pulmonale Druck-
erhohung wihrend der Belastung einerseits bei supernorma-
lem Cardiac-Output bei Athleten, andererseits bei normaler
Flusserhdhung mit gleichzeitig erhohtem Widerstand auf-
grund limitierter Kapazitit des pulmonal-arteriellen Bettes
vorkommen. Zur Kldrung dieser Frage kann die Bestimmung
des pulmonalen Widerstands wie oben diskutiert hilfreich
sein.

Bei Patienten mit Dyspnoe unklarer Genese und normaler
Ruheechokardiographie sowie ohne Hinweise fiir KHK kann
es sinnvoll sein, eine Stressechokardiographie zur Detektion
eines belastungsinduzierten pulmonalen Hypertonus durch-
zufiihren. Die Fahrradergometrie ist die bevorzugte Belas-
tungsmethode, das obere Limit fiir den SPAP bei mittlerer Be-
lastungsintensitit liegt bei 43 mmHg. Beim Management von
Patienten mit Herzklappenerkrankungen gelten die von ACC
und AHA definierten Grenzwerte.

Schlussfolgerung

Die Echokardiographie des rechten Herzens gewinnt in Zeiten
zunehmender Therapieoptionen der PAH und der interven-
tionellen Trikuspidalklappen-Versorgung stark an Bedeutung.
Neuere Daten zu Volumenwerten und alternative Methoden
der Funktionsbeurteilung lassen die durch die RV-Anatomie
und Lage bedingten Limitationen der 2D-Messungen in den
Hintergrund treten. Weitere Daten zur Validierung dieser
Methoden und der Parameter fiir die diastolische Funktions-
beurteilung des RV sind nétig. Zur Abschitzung der Druck-
verhiltnisse im kleinen Kreislauf ist die korrekte Ableitung des



Trikuspidalklappeninsuffizienzsignals und die Beachtung der

echokardiographischen Zeichen der PAH essenziell.

Diese Richtlinien stellen einen Zwischenstand bisher vorhan-
dener zusammengefasster Daten dar und sollen dem Echokar-
diographen in der Praxis als rasch verfiigbare Referenz dienen.
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