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Wie optimal einsetzen?

Echokardiographie

Die transthorakale Echokardiographie stellt ein zentrales Ele-
ment in der Diagnostik kardialer Erkrankungen dar. Die Mog-
lichkeit, fiir den Patienten praktisch risikofrei entscheidende
Informationen zur kardialen Funktion zu gewinnen, macht
die Echokardiographie zu einem unverzichtbaren Tool in der
Diagnostik und Behandlung kardiovaskularer Erkrankungen.
Bei nahezu ubiquitdrer Verfiigbarkeit gilt es jedoch auch
durch korrekte Indikationsstellung Patienten sinnlose Abkla-
rungen zu ersparen und unnoétige Kosten fiir das Gesund-
heitswesen zu vermeiden. Dieser Artikel versucht das
Potential, aber auch die Limitationen der transthorakalen
Echokardiographie fiir die haufigsten in der hausarztlichen
Sprechstunde anzutreffenden kardialen Erkrankungen zu-
sammenzufassen.

Herzinsuffizienz

Bei Patienten, die sich in der hausirztlichen Praxis mit Symptomen
oder klinischen Zeichen einer Herzinsuffizienz vorstellen, sollte
in einem ersten Schritt eine Abschitzung der Vortestwahrschein-

Fallvignette

Herr N.N., 85jahrig, rustig, stellt sich notfallmassig in Ihrer hausarzt-
lichen Sprechstunde zur Versorgung einer Platzwunde an der Stirn
nach einem Sturz beim Einkaufen vor. Im Gespréach erfahren Sie, dass
er beim Tragen der schweren Einkaufstasche im Parkhaus zusam-
mengesackt sei und sich auf dem Boden wiedergefunden habe. Pro-
dromi werden verneint, ebenso ergibt sich kein Anhalt fur einen Stol-
persturz. Nebenbefundlich berichtet der Patient, dass er bereits seit
mehreren Monaten unter einer Belastungsdyspnoe NYHA [I-11I leide.
Sie interpretieren das Ereignis als Synkope mit Verletzungsfolge. Sie
versorgen die Platzwunde. In der weiteren kérperlichen Untersu-
chung féllt ein 4/6 Systolikum mit Punktum maximum tber der Aor-
tenklappe mit Fortleitung in die Carotiden auf. Das EKG zeigt Zeichen
der linksventrikuldren Hypertrophie.

Wie ist Ihr weiteres Vorgehen?

Sie Uberweisen den Patienten flr eine Echokardiographie. Als Ursa-
che fur die Synkope des Patienten zeigt sich eine schwere Aortenste-
nose bei erhaltener systolischer Funktion des hypertrophen linken
Ventrikels. In den weiteren Abklarungen kann eine relevante KHK
ausgeschlossen werden. Nach interdisziplindrer Fallbesprechung
wird dem Patienten eine TAVR (katheterbasierter Klappenersatz)
empfohlen. Der Eingriff gelingt komplikationslos, der Patient tritt
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lichkeit fiir eine Herzinsufhizienz erfolgen (Schema 1). Finden sich
anhand der Vorgeschichte und des klinischen Bildes Hinweise auf
eine relevante kardiale Erkrankung oder zeigt sich ein pathologi-
sches EKG, sollte die Bestimmung des (NT-pro)BNPs erfolgen. Bei
Werten unterhalb des Cut-Offs ist eine Herzinsuffizienz unwahr-
scheinlich, sodass zunéchst andere Ursachen fiir die Beschwerden
des Patienten gesucht werden sollten. Bei Werten tiber dem Grenz-
wert ist eine Echokardiographie zur weiteren Abklarung indiziert.

Mithilfe der Echokardiographie ist es mdglich die Ursache der
Herzinsufhizienz zu differenzieren. In den meisten Fillen liegt eine
myokardiale Dysfunktion zu Grunde, hier kann zwischen systoli-

nach 7 Tagen im Spital beschwerdefrei nach Hause aus. In einer
hausarztlichen Kontrolle 4 Wochen spater berichtet der Patient von
einer vollstandigen Regredienz der Belastungsdyspnoe, zu Synkopen
ist es nicht mehr gekommen.

Abb. 1: Farbdopplerechokardiographie (CW) der Aortenklappe.
Erhohter mittlerer Gradient von 43mmHg, nach Kontinuitats-
gleichung ergibt sich eine errechnete Klappendffnungsfliche von
0.9 cm?, entsprechend einer schweren Stenose.
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scher und diastolischer Herzinsuffizienz unterschieden werden. Die
Ventrikelmorphologie lasst haufig Riickschliisse auf die Ursache zu.
So konnen z.B. regionale Wandbewegungsstérungen auf eine rele-
vante KHK hindeuten, eine dekompensierte hypertensive Herz-
krankheit geht dagegen mit einem hypertrophen linken Ventrikel
mit diffus gestorter Kontraktilitét einher. Einige Kardiomyopathien
zeigen ein charakteristisches Bild, wie z.B. die dilatative Kardio-
myopathie (Abb. 2). Auch kénnen Klappenvitien als Ursache einer
Herzinsuffizienz demaskiert werden.

Der Schweregrad der linksventrikuliren Funktionseinschrin-
kung, der durch die Messung der linksventrikuliren Ejektions-
fraktion (LVEF) erfasst werden kann, gilt als wichtiger Parameter
hinsichtlich Therapie und Prognose. Entsprechend bildet die Echo-
kardiographie einen zentralen Bestandteil der Diagnostik der Herz-
insuffizienz und liefert fiir deren Therapie hiufig wegweisende
Informationen (Klasse I-Indikation) (1). Fiir Indikationsstellung
beziiglich implantierbaren Defibrillatoren (ICD) und die kardiale
Resynchronisationstherapie (CRT) spielt die Untersuchung eine
wichtige Rolle, da grundsitzlich ab einer LVEF <35% eine Implan-
tation in Betracht gezogen werden sollte.

Zur Verlaufskontrolle indiziert ist die Echokardiographie bei Ande-
rung der Klinik ohne klaren Ausléser und zur Therapiesteuerung
(Klasse I-Indikation) (1). Routinekontrollen sollten abhingig von
der individuellen Risikokonstellation erfolgen. Nicht sinnvoll ist
die Durchfithrung der Untersuchung bei akuter Dekompensation
einer bekannten kardialen Erkrankung, da dies fiir den Patienten
bei Ortho-/Tachypnoe aufgrund der Notwendigkeit, flach zu lie-
gen, einen relevanten Dyskomfort darstellt und zudem haufig keine
direkte therapeutische Konsequenz birgt. Zudem fallt unter diesen
Bedingungen die Untersuchungsqualitit suboptimal aus, Klappen-
vitien sind bei Hypervoldmie schwierig zu gradieren, die links-
ventrikuldre Funktion wird haufig falsch eingeschitzt. Sinnvoll
hingegen ist eine fokussierte Untersuchung bei Patienten im kar-
diogenen Schock oder fulminantem Lungenddem zur Initiierung
der weiteren Massnahmen.

Koronare Herzkrankheit

Die transthorakale Echokardiographie unter Ruhebedingungen hat
eine schlechte Sensitivitat fiir die Diagnostik der koronaren Herz-
krankheit, da sich regionale Wandbewegungsstorungen erst spit im
Krankheitsverlauf manifestieren. Ihr Einsatz dient eher der Diffe-
rentialdiagnostik bei Patienten mit akuten Thoraxschmerzen (z.B.
bei Aortenstenose, Lungenembolie mit Rechtsherzbelastung). Im
Setting des akuten Koronarsyndroms mit nicht-diagnostischem
EKG oder inkonklusiver Enzymkonstellation kann die Untersu-
chung jedoch durch Nachweis von Wandbewegungsstérungen fiir
die Indikationsstellung beziiglich Koronarangiographie hilfreich
sein. Auch konnen akute Komplikationen eines Herzinfarktes, wie
z.B. der Papillarmuskelabriss durch die Echokardiographie diag-
nostiziert werden. Die linksventrikuldre Funktion ist dabei sowohl
im akuten Setting, wie auch im weiteren Verlauf prognosebestim-
mend. Daher sollte bei jedem Patienten mit Herzinfarkt noch wah-
rend der Hospitalisation eine Bestimmung der linksventrikuldren
Funktion erfolgen. Bei Patienten mit schwer eingeschrinkter LVEF
sollte zudem spitestens 40 Tage nach dem Akutereignis eine weitere
echokardiographische Standortbestimmung erfolgen, um die Indi-
kation fiir die Implantation eines ICD zu priifen.
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Algorithmus zur Abklarung Herzinsuffizienz.
Adaptiert nach der Guideline fiir Herzinsuffizienz der
europaischen Gesellschaft fiir Kardiologie 2016 (1)
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Kardiale Erkrankung in der
Vorgeschichte
Belastungsdyspnoe, Orthopnoe
paroxysmale nachtliche Dyspnoe
Leistungsintoleranz

Status

Beinddeme, Rasselgerausche
pulmonal

gestaute Halsvenen, positiver
HJR, Anasarka

Herzgerausch

EKG

Jegliche Pathologie
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NT-pro BNP
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BNP andere Diagnose in

akut: >100 pg/mL Betracht ziehen

chronisch: >35 pg/ml

normal

Echokardiographie

Triplane Abbildung einer dilatativen Kardiopathie
von apikal

Der linke Ventrikel ist deutlich dilatiert (EDVi 102 ml/m?, Norm: 54+/
—-10 ml/m?), die LVEF zeigte sich mittelschwer eingeschrankt mit 35%
bei diffuser Hypokinesie.

Echokardiographische Verlaufsuntersuchungen sind sinnvoll bei
Patienten mit bekannter KHK und Symptoménderung. So kénnen
z.B. ein ungiinstiges Remodeling, wie auch begleitende Klappenvi-
tien oder neue Wandbewegungsstérungen detektiert werden und
so zur Therapiesteuerung beitragen. Routinemissige Verlaufskont-
rollen sind jedoch bei stabilem Verlauf aufgrund fehlender Konse-
quenzen nicht zwingend notwendig (2).

23



FORTBILDUNG « MEDIZIN FORUM

Simultane Darstellung eines Vierkammerblickes,
links B-Bild, rechts Dopplerechokardiographie

Schwere Trikuspidalinsuffizienz bei Destruktion des anterioren Segels im
Rahmen einer Endokarditis mit Staphylococcus aureus. Zusatzlich sicht-
bar ist eine grosse Vegetation mit Durchschlagen in den rechten Vorhof
bei diesem 45jahrigen drogenabhangigen Patienten.

Vorhofflimmern und cerebrovaskuldre Insulte

Bei Erstdiagnose eines Vorhofflimmerns sollte eine transthorakale
Echokardiographie mit Frage nach struktureller Herzerkrankung
durchgefiihrt werden (Klasse I-Indikation) (3). Die Informationen
aus der Untersuchung sind wichtig zur Stratifizierung des Embo-
lierisikos. So besteht bei einer Herzinsufhizienz mit nachweisbarer
linksventrikuldrer Dysfunktion ein erhohtes Risiko fiir emboli-
sche Ereignisse und somit die Indikation fiir eine Antikoagulation.
Des Weiteren beeinflussen echokardiographischen Befunde u.U.
das weitere Management des Patienten. So sind beispielsweise die
neuen oralen Antikoagulantien bei Vorliegen einer relevanten Mit-
ralstenose kontraindiziert (Evidenzklasse III) (3). Die Grosse des
linken Vorhofes gilt zudem als Pradiktor fiir den Erfolg einer Elek-
trokonversion oder Pulmonalvenenisolation.

Auch bei stattgehabtem cerebrovaskuldren Insult mit moglicher
kardialer Emboliequelle macht die Durchfithrung einer Echokar-
diographie Sinn. Zwar besitzt die transthorakale Untersuchung
nur eine tiefe Sensitivitdt zur Diagnostik von Thromben im Vor-
hofsohr, sie kann jedoch wegweisend fiir die Diagnostik anderer
Emboliequellen, wie z.B. ventrikulire Thromben, Tumore oder
Vegetationen sein. Auch intrakardiale Shunts (z.B. Vorhofsep-
tumdefekt) konnen unter Zuhilfenahme von Kontrast von trans-
thorakal diagnostiziert werden. Im Falle einer therapeutischen
Konsequenz kann in einem weiteren Schritt dann eine transoeso-
phageale Echokardiographie zur Prézisierung der anatomischen
Verhéltnisse angeschlossen werden.

Synkopen und Rhythmusstérungen

Kardiovaskuldre Erkrankungen sind die zweithdufigste Ursache von
Synkopen, v.a. mit dem Alter nimmt ihre Pravalenz zu. Strukturelle
Herzerkrankungen sind eine wichtige potentielle Ursache sowohl fiir
Synkopen, als auch fiir den pl6tzlichen Herztod. Entsprechend stellt
die Echokardiographie ein unverzichtbares Instrument zur Risiko-
stratifizierung bei Patienten mit Verdacht auf kardiogene Synkope
dar. Sie ist indiziert, wenn sich aus Anamnese, Klinik und/oder EKG

24

der Verdacht auf eine relevante Herzerkrankung ergibt (Evidenz-
klasse I) (4). Auch bei Nachweis von ventrikulidren Rhythmusstérun-
gen sollte eine Echokardiographie erfolgen, um allfillige strukturelle
Herzerkrankungen detektieren zu konnen (5). Zu den strukturellen
Herzerkrankungen, welche zu Synkopen und zu malignen Arrhyth-
mien fithren kénnen, gehdren sowohl vererbbare Erkrankungen,
wie z.B. Kardiomyopathien, wie auch erworbene Herzkrankhei-
ten, wie die Aortenstenose. Durch Behandlung reversibler Ursachen
und/oder Implantation eines ICD kann hier das Risiko fiir einen
plotzlichen Herztod relevant gesenkt werden. Nicht sinnvoll ist die
Durchfithrung einer Echokardiographie bei stattgehabten Synkopen
mit eindeutiger nicht-kardial bedingter Ursache.

Arterielle Hypertonie

Bei 36-41% aller Patienten mit arterieller Hypertonie fithrt die dau-
erhafte Erhohung des Afterloads zur Hypertrophie des linken Ven-
trikels. In vielen Fillen ist eine diastolische Dysfunktion noch vor
Auftreten der Hypertrophie objektivierbar, im weiteren Verlauf
kann es bei lang bestehender unkontrollierter arterieller Hypertonie
auch zu einer relevanten systolischen Dysfunktion kommen. Eine
Vergrosserung des linken Vorhofes als Ausdruck chronisch erhohter
Fiillungsdriicke spielt dariiber hinaus als Pradiktor fiir Herzinsuf-
fizienz, Schlaganfall, Vorhofflimmern und eine erhéhte kardiovas-
kuldre Mortalitit eine wichtige Rolle. Die Echokardiographie wird
daher als Untersuchung zur Identifizierung der hypertensiven Herz-
krankheit, wie auch der Dilatation der Aorta als Endorganschiden
mit prognostischer Relevanz bei allen Patienten mit Erstdiagnose
einer arteriellen Hypertonie empfohlen. Um eine unkontrollierte
Mengenausweitung zu vermeiden, sollte die Untersuchung allerdings
nur bei Patienten durchgefiihrt werden, bei denen diese Risikostra-
tifizierung auch unmittelbare Auswirkung auf das Management hat.
So kann z.B. die Diagnose einer Linksherzhypertrophie bei einem
jungen Patienten mit geringem kardiovaskuldren Risikoprofil dazu
fihren, frither eine addquate Therapie zu beginnen. In jedem Fall
sollte eine Echokardiographie bei Patienten mit Zeichen der links-
ventrikuldren Hypertrophie im EKG, oder bei kardialen Symptomen
erwogen werden (Evidenzklasse I1a) (6,7).

Nicht empfohlen wird die Echokardiographie als Verlaufsuntersu-
chung zur Therapiesteuerung ausser bei Anderung oder Neuauf-
treten von Symptomen, um z.B. die Entwicklung einer systolischen
Dysfunktion, zu detektieren.

Klappenvitien und Klappenprothesen

Fallt ein Herzgerdusch in der Auskultation auf, ist dieses meist ein
Ausdruck turbulenten Blutflusses. Bei jungen Patienten oder in
Situationen mit gesteigerten Herzzeitvolumen (z.B. Sepsis) ist eine
funktionelle Genese hiufig. In einem relevanten Anteil der Pa-
tienten liegt jedoch ein relevantes Klappenvitium (Stenose oder
Insuffizienz) zu Grunde. Bei jiingeren Patienten sollte zudem an die
Moglichkeit eines angeborenen Herzfehlers gedacht werden. Die
Echokardiographie hilft, den Ursprung des Gerdusches zu identifi-
zieren. So ist es moglich die Morphologie einer betroffenen Klappe
zu beurteilen, zudem wird mithilfe der Dopplerechokardiographie
der Schweregrad des Vitiums quantifiziert (Abb. 3). Zusatzinforma-
tionen, wie die Funktion und Dimension der Herzkammern, wie
auch eine pulmonale Drucksteigerung als Folgeerscheinung sind
zudem hinsichtlich Prognose und fiir die Festlegung der weiteren
therapeutischen Schritte von Bedeutung.
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Bei auffilligem Auskultationsbefund und gleichzeitig bestehenden
Symptomen sollte in jedem Fall eine Echokardiographie veranlasst
werden. Bei Entziindungszustinden unklarer Atiologie, V.a. aber
bei Nachweis einer Bakteridmie mit endokarditis-typischen Kei-
men ohne klaren Fokus sollte eine Echokardiographie (wenn nétig
auch von transoesophageal) mit Frage nach Endokarditis erfolgen.

Echokardiographische Verlaufskontrollen sind sinnvoll bei mindes-
tens mittelschweren Klappenvitien und bei Klappenprothesen. Die
europdischen Leitlinien empfehlen bei Patienten mit Vitien nati-
ver Klappen jahrliche Kontrollen, bei schneller Progression kénnen
diese auf halbjéhrliche Intervalle verkiirzt werden (8). Bei Klappen-
prothesen richten sich die Kontrollen nach der fachérztlichen Ein-
schitzung des Komplikationsrisikos.
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Die Echokardiographie ist wichtig fur die Diagnostik und Therapie-
steuerung der Herzinsuffizienz. Gleichzeitig dient sie zur Abschétzung
der Prognose

Bei Erstdiagnose eines Vorhofflimmerns, wie auch bei anderen rele-
vanten Rhythmusstérungen sollte eine Echokardiographie mit Frage
nach struktureller Herzkrankheit durchgeftihrt werden

Patienten mit stattgehabter Synkope sollten bei Hinweisen auf eine
kardiale Erkrankung in Anamnese, suggestiver Klinik oder bei auffalli-
gem EKG eine Echokardiographie zur weiteren Abkl&rung erhalten

Bei arterieller Hypertonie kann die echokardiographische Diagnose
einer hypertensiven Herzkrankheit zur Risikostratifizierung beitragen

Mittels Echokardiographie gelingt die Abklarung auffélliger Auskultati-
onsbefunde. Bei relevanten Klappenvitien und Klappenprothesen sind
regelmassige echokardiographische Kontrollen indiziert
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