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Zweidimensionale transthorakale Echokardi-
ografie in Ruhe für Diagnose, Screening und 
Behandlung von pulmonaler Hypertonie

Einleitung
Die zweidimensionale transthorakale Echo-
kardiografie (TTE) in Ruhe ist von entschei-
dender Bedeutung für die Diagnose, das 
Screening und die Nachbetreuung von pul-
monaler Hypertonie (PH) [1]. In den letzten 
Jahren wurde die Zuverlässigkeit der TTE bei 
der Einschätzung des pulmonalarteriellen 
Drucks infrage gestellt [2,3,4] und gezeigt, 
dass Algorithmen für die nichtinvasive Risi-
kobewertung bei pulmonalarterieller Hyper-
tonie (PAH) der TTE vorzuziehen sind [5,6].

Zusammenfassung
Zur Detektion von pulmonaler Hypertonie (PH) bei symptomatischen Patientinnen 
und Patienten sowie in Populationen, bei denen das Risiko von pulmonalarterieller 
Hypertonie (PAH) besteht, ist die Doppler-Echokardiografie eine häufig eingesetzte 
Technik. Sie ermöglicht eine genaue Einschätzung des systolischen pulmonalarteri-
ellen Drucks, in bestimmten Situationen kann es ihr allerdings an Präzision mangeln. 
Die Echokardiografie kann dazu beitragen, prä- und postkapilläre PH zu unterschei-
den und die rechtsventrikuläre systolische Funktion (einen Prognoseprädiktor bei 
PAH) zu bewerten. In diesem Artikel geben wir einen Überblick über den aktuellen 
Stand des Wissens über methodologische Aspekte der Bewertung des Blutdrucks 
im Lungenkreislauf und der Ursache von PH mittels Echokardiografie.
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Die Schweizerische Gesellschaft für pulmo-
nale Hypertonie legt in diesem Artikel ihren 
aktualisierten Standpunkt zur zweidimensi-
onalen (2D) TTE bei PH dar.

Echokardiografie zur Bewertung 
der Wahrscheinlichkeit von 
pulmonaler Hypertonie
Der systolische pulmonalarterielle Druck 
(sPAP) lässt sich in 80 bis 90 % der Fäl-
le mittels TTE bewerten, wobei eine PH 

(sPAP > 36mmHg) mit einer Sensitivität 
und Spezifität von 80 bis 85 % erkannt 
wird [7]. Der sPAP wird mit der verein-
fachten Bernoulli-Gleichung und aufgrund 
der mit Continuous-Wave-Doppler ge-
messenen maximalen Regurgitations-
geschwindigkeit an der Trikuspidalklap-
pe (TRV) bestimmt: sPAP = 4 (TRV)2 + 
rechtsatrialer Druck (RAP) (Abb. 1). Der 
RAP wird seinerseits aufgrund des Durch-
messers der Vena cava inferior und ihres 
inspiratorischen Kollaps geschätzt [8,9].
Gemäss den europäischen Leitlinien be-
trägt der obere Grenzwert des Referenz-
bereichs der maximalen TRV 2,8 m/s, wäh-
rend epidemiologische TTE-Studien diesen 
Grenzwert auf 2,55 m/s festlegen [10].
Der TTE kann es bei der Einschätzung des 
sPAP an Präzision fehlen [11] und sie kann 
zu falsch erhöhten oder verminderten Mess-
werten führen. Zu den Ursachen eines zu 
geringen sPAP-Messwerts zählen unvoll-
ständige Hüllkurven (Abb. 1) und eine er-
hebliche Angulation zwischen CW-Signal 
und Richtung des TR-Jets (grösster zuläs-
siger Winkel = 30°). Die Ursachen für eine 
zu hohe Einschätzung des sPAP umfassen 
die Verwechslung eines Trikuspidalklappen-
schlussartefakts mit dem TR-Jet und die in-
korrekte Bewertung der maximalen TRV bei 
der modalen Frequenz (Abb. 1). Der Vorher-
sagewert der TTE bessert sich durch Be-
rücksichtigung indirekter Zeichen von PH in 
Fällen normaler oder mässig erhöhter TRV 
(Abb. 2); wenn derartige Zeichen auftreten, 
sind die Betroffenen an ein PH-Zentrum zu 
überweisen [12].

Abbildung 1: A. Unvollständige CW-Doppler-Hüllkurve führt zur Unterbewertung der maximalen Regurgitationsgeschwindigkeit (TRV) an der Tri-
kuspidalklappe (3,69 m/s). B. Selber Patient nach korrekter Anpassung des CW-Dopplers mit korrekter TRV-Schätzung (4,15 m/s). C. Unpassende 
CW-Verstärkung mit «Ausfransungen» und Überschätzung der maximalen TRV (rosa Kreuz: 5,62 m/s); korrekte Schätzung der maximalen TRV bei 
der modalen Frequenz (4,69 m/s). D und E. Grösse der Vena cava inferior während der Exspiration und beim «Sniff-Manöver» beim selben Patienten. 
SPAP = systolischer pulmonalarterieller Druck
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Echokardiografie zur Bewertung 
der Ursache von pulmonaler 
Hypertonie
Um eine präkapilläre (Wedge-Druck [PA-
WP] ≤ 15 mmHg) von einer postkapillären 
PH (PAWP > 15 mmHg) zu unterscheiden, 
ist eine Rechtsherzkatheterisierung nötig, 
durch TTE lässt sich dagegen die Wahr-
scheinlichkeit beider Formen vorhersagen 
[13,14,15,16,17,18].
Bei Beeinträchtigung der linksventriku-
lären Ejektionsfraktion (LVEF) und in Fällen 
schwerer Aorten- oder Mitralklappeninsuf-
fizienz ist eine postkapilläre PH sehr wahr-
scheinlich. Ist die LVEF normal und liegt 
keine signifikante Klappeninsuffizienz vor, 
muss darauf geachtet werden, eine allfäl-
lige Erhöhung des linksseitigen Fülldrucks 
zu erfassen. Ein entscheidender Marker für 
eine postkapilläre PH ist das Verhältnis der 
maximalen Geschwindigkeit des Mitralein-
flusses zur maximalen Geschwindigkeit des 
Mitralanulus (E/e′).

Echokardiographie zur Bewertung 
von rechtsventrikulärem 
Remodeling
Der RV ist verbunden mit dem Pulmonal-
gefässbaum mit geringem Gefässwider-
stand. Bei PH muss sich der RV aufgrund 
der hydraulischen Belastung anpassen, um 
das Schlagvolumen aufrechtzuerhalten. Zu-
nächst steigt die Kontraktilität des RV in-
folge des erhöhten Sympathikustonus und 
muskulärer Veränderungen. Bei schwerer 
PH wird die Aufrechterhaltung des Schlag-
volumens auf der Grundlage des Frank-Star-
ling-Mechanismus mit Erhöhung des rechts-
ventrikulären enddiastolischen Volumens 
erreicht [19,20,21]. Diese Anpassung ist bei 
idiopathischer PH unvermeidlich [22], aber 
maladaptiv. Das rechtsventrikuläre enddia-
stolische Volumen, bestimmt mittels Herz-
MRT, ist ein starker Mortalitätsprädiktor bei 
PAH [23].

Bewertung der Abmessungen des 
rechten Ventrikels
Die TTE zeigt, dass der RV in der para-
sternal kurzen Achse den linken Ventrikel 
(LV) zu umhüllen und im apikalen Vierkam-
merblick eine dreieckige Form zu haben 
scheint. Die Hohlraumfläche des RV wird 
enddiastolisch in dieser Ansicht gemes-
sen und dient als Ersatz für das rechts-

ventrikuläre Volumen (Tabelle 2) (enddia-
stolische Fläche des rechten Ventrikels = 
RVEDA) [24]. Bei PH ist die RVEDA eng mit 
der rechtsventrikulären Pumpfunktion ver-
bunden [25,26], die RVEDA-Werte sind al-
lerdings nur eingeschränkt reproduzierbar 
[27,28,29]. Ein enddiastolischer RV/LV-Flä-
chenquotient von ≥ 0,93 war bei PAH ein 
Vorhersagefaktor für ein kürzeres Über-
leben. Ebenso wurde vorgeschlagen, den 
endsystolischen Remodeling-Index (RVES-
RI) heranzuziehen, da der Ausgangswert 
des RVESRI stark mit dem Krankheitsver-
lauf assoziiert ist (Tabelle 2) [30].

Direkte Masszahlen für die 
Bewertung der rechtsventriku-
lären systolischen Funktion
Nach Grösse und Volumen ist eine Dysfunk-
tion des RV der aussagekräftigste Mortali-
tätsprädiktor bei PH [31,32]. Die Entleerung 
des RV beruht auf der radialen Verschiebung 
der freien Wand zum interventrikulären Sep-
tum (IVS), der Wölbung des IVS in den Hohl-
raum und der Verkürzung der Längsachse 
mit Verschiebung des Trikuspidalanulus 
(TA) in Richtung des Apex.
Zweidimensionale Surrogate der 
rechtsventrikulären Ejektionsfraktion
Die mittels Herz-MRT bestimmte rechts-
ventrikuläre Ejektionsfraktion (RVEF) ist 
das Ergebnis longitudinaler und radialer 
Komponenten der Leerung des RV und ein 
aussagekräftiger Prädiktor für den Verlauf 
von PAH [33]. Masszahlen sowohl für die 
radiale als auch die longitudinale Verkür-
zung des RV müssen berücksichtigt wer-
den [34], da die rechtsventrikuläre fraktio-
nelle Flächenänderung (RVFAC, bestimmt 

durch Herz-MRT) eng mit der RVEF ver-
bunden ist, während longitudinale Funkti-
onsvariablen wie die systolische Exkursion 
des Trikuspidalanulus (TAPSE) bei hohem 
PVR nur schwach mit der RVEF korrelieren 
[35,36]. Die mittels Echokardiografie ge-
messene RVFAC korreliert mit der durch 
Herz-MRT bewerteten RVEF [37,38,39] und 
dient als Vorhersagefaktor bei verschie-
denen PAH-Populationen [40,41,42].
Longitudinale Verschiebungsparameter
Die Verkürzung der Längsachse spielt ei-
ne wichtige Rolle bei der Leerung des RV 
[43]. Die longitudinale Funktion wird mittels 
TAPSE unter Anwendung des M-Modes im 
RV-modifizierten apikalen Vierkammerblick 
gemessen (Tabelle 2, Abb. 3), wobei eine va-
riable Korrelation mit der RVEF besteht [44].
Bei präkapillärer PH war ein TAPSE-Wert von 
unter 18 mm mit einem geringeren Schlag-
volumen, einer Dilatation des rechten Vor-
hofs und kürzerem Überleben assoziiert 
[28], ein TAPSE-Wert von ≤ 15 mm mit ei-
ner beinahe dreimal höheren Mortalität in-
folge von PAH [41].
Analyse von Zeitintervallen
Der rechtsventrikuläre Myokardleistungs-
index (MPI) spiegelt die systolische und 
diastolische Leistung des rechten Ventri-
kels wider [45]. Ein höherer Wert weist da-
bei auf eine schlechtere Funktion hin. Der 
rechtsventrikuläre MPI wird durch konven-
tionellen PW-Doppler aus zwei verschie-
denen Blickwinkeln bewertet, alternativ 
kann er auch durch PW-Gewebedoppler am 
lateralen Trikuspidalanulus während eines 
einzigen Herzschlags erhoben werden (Ta-
belle 2, Abb. 3). In einer gemischten Popula-
tion von Personen mit PAH oder CTEPH war 

Abbildung 2: Indirekte Zeichen von pulmonaler Hypertonie an den Ventrikeln, an der Pulmonalklappe und -arterie sowie an der Vena cava inferior und 
dem rechten Vorhof. Mit Anpassungen nach Galiè 2016 [1].



SGPH Newsletter | 01.2021

3

der rechtsventrikuläre MPI konsistent mit 
dem Krankheitsverlauf assoziiert [45,46].
Darstellung der rechtsventrikulären 
Deformierung (Strain)
«Strain» bedeutet das Ausmass der Myokard-
verformung in einem bestimmten Segment 
während der Systole, angegeben als prozen-
tuale Veränderung des Abstands zwischen 
zwei Punkten während der Bewegung [(Län-
ge Endsystole – Länge Enddiastole) / Länge 
Enddiastole × 100]. Der mittels Speckle-Tra-
cking bewertete Strain ist eine vom Einschall-
winkel unabhängige Variable [47]. Am RV 
wird der globale longitudinale Strain (RVGLS) 
im RV-fokussierten, apikalen Vierkammer-
blick bewertet, bei einer Realisierbarkeit von 
85 bis 95 % und niedriger Intra- und Interob-
server-Variabilität [48,49] (Tabelle 2, Abb. 3). 
Sowohl der totale RVGLS als auch der RVGLS 
an der freien Wand korrelieren besser mit der 
mittels Herz-MRT bestimmten RVEF als kon-
ventionelle Masszahlen [50,51]. In einer pro-
spektiven Studie war der RVGLS an der frei-
en Wand der einzige direkte und unabhängige 
RV-Funktionsindex, mit dem die Mortalität 
vorhergesagt werden konnte [52,53]. Mithilfe 
des Speckle-Trackings lässt sich eine für die 
Hämodynamik, die RVEF und die funktionale 
Kapazität relevante Dyssynchronie des RV 
bewerten [54,55].

Indirekte Masszahlen zur 
Bewertung der rechtsventriku-
lären systolischen Funktion
Grösse des rechten Vorhofs
Die Grösse des rechten Vorhofs und ein 
allfälliger Perikarderguss sind zwei TTE-
Variablen, die zur Risikostratifizierung 
empfohlen werden. Quantifiziert wird die 
Grösse des rechten Vorhofs durch mono-
plane Flächenberechnung im Vierkam-
merblick (Tabelle 2, Abb. 2). Sie korreliert 
mit der RV-Funktion, wobei eine grössere 
Fläche bei PAH auf eine geringere Reser-
ve im Hinblick auf den Herzindex hinweist. 
Die Fläche des rechten Vorhofs ist ein 
starker, unabhängiger Vorhersagefaktor 
[56,57,58,59].
Trikuspidalregurgitation
Trikuspidalregurgitation (TR) ist bei PH 
die Folge von rechtsventrikulärem Remo-
deling. Der Trikuspidalanulus ist dabei di-
latiert, die Klappen sind zeltartig aufge-
spannt («Tenting») und die Segel normal. 
In nahezu allen neu diagnostizierten PAH-
Fällen ist TR zu beobachten, wobei schwe-
re Regurgitation (< 20 %) eine rechtsvent-
rikuläre Maladaptation in der Spätphase 
widerspiegelt [60].
Perikarderguss
Auf initialen PAH-Bildern ist häufig ein Pe-

rikarderguss festzustellen. Das Ausmass 
korreliert mit dem rechtsatrialen Druck und 
der Grösse des rechten Vorhofs, der Grös-
se und Funktion des RV und dem Schwere-
grad der TR [61,62]. Aufgrund der Erhöhung 
des zentralen Venendrucks suffundieren 
geschwollene subepikardiale Präkollek-
toren in den Perikardialraum [63].
Linksventrikulärer Exzentrizitätsindex
Da beide Ventrikel am interventrikulären 
Septum (IVS) und am Perikard Anteil ha-
ben, wirken sich Ereignisse auf der einen 
Seite auch auf die andere aus, was die In-
teraktion zwischen rechtem und linkem 
Ventrikel widerspiegelt [64,65].
Das IVS, das im entlasteten Menschen-
herz flach konfiguriert ist [66], zeigt wäh-
rend der Systole eine konkave Form. Bei 
PH sinkt der systolische interventriku-
läre Gradient, wodurch die Wölbung des 
IVS zunimmt [67]. In der frühen Diastole 
kommt es zur Interferenz durch die fort-
bestehende Verkürzung der freien Wand 
im RV, während sich das IVS und die freie 
Wand im LV bereits entspannen. Daraus 
ergibt sich ein vorübergehend invertierter 
transseptaler Druckgradient und eine ra-
sche Linksbewegung des Septums; bei 
schwerer PH kann eine kurze umgekehrte 
Septumwölbung auftreten [68,69,70].

Präkapilläre PH Postkapilläre PH
Klinische Merkmale
Vorhofflimmern* Nein Ja
Adipositas, Diabetes* Nein Ja
Koronare Herzkrankheit Nein Ja
Röntgen-Thorax Keine Lungenstauung Lungenstauung
EKG RV Hypertrophie, Strain LV Hypertrophie, Strain
Echokardiographie
Fläche LV+LA < Fläche RV+RA† Ja Nein
Apexbildender RV† Ja Nein
Enddiastolische Fläche des RV* ↑ ↓
Masse LV* ↓ ↑
Linksventrikulärer Exzentrizitätsindex 
(Ausmass der «D-Förmigkeit» des LV)† ↑ ~ 1,0

E/e′†,‡ ↓ ↑
Fläche LA (apikaler Vierkammerblick)* ↓ ↑
Anteroposteriorer Durchmesser LA 
(parasternal lange Achse)‡ < 3,2 cm > 4,2 cm

Mitralregurgitation Keine oder gering Gering bis stark
Maximale TRV / VTI RVOT ↑ Normal oder ↓
Mittelsystolischer Kurvenabfall im pulmonal-
arteriellen PW-Doppler-Signal oder Beschleuni-
gungszeit < 80 ms‡

Ja Nein

Durchmesser VCI > 20 mm ohne inspirato-
rischen Kollaps (≤ 50 %)† Ja Nein

E/e′ = Verhältnis der maximalen Geschwindigkeit des Mitraleinflusses zur maximalen Geschwindigkeit des Mitralanulus (idealerweise am lateralen Anulus gemessen); VCI = Vena cava inferior; LA = linker Vorhof; 
LV = linker Ventrikel; PW = Pulsed-Wave; RA = rechter Vorhof; RV = rechter Ventrikel; TRV = Regurgitationsgeschwindigkeit an der Trikuspidalklappe; VTI RVOT = Geschwindigkeit-Zeit-Integral im rechtsventrikulären Ausflusstrakt

Tabelle 1:  Klinische Merkmale und nichtinvasive Befunde, die für eine prä- oder eine postkapilläre pulmonale Hypertonie (PH) sprechen.
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Bewertung der Kopplung von 
rechtem Ventrikel und 
Pulmonalarterie
Die RV-PA-Kopplung wird gemessen durch 
die invasive Generierung von Druck-Volu-
men-Schleifen mithilfe von Konduktanz-Ka-
thetern bei verschiedenen Vorlasten, um die 
endsystolische RV-Elastizität (Ees, ein Mass 
der lastunabhängigen Kontraktilität) sowie 
die arterielle Elastizität (Ea, ein Wert, der re-
sistive und pulsatile Nachlastkomponenten 
vereint) zu bestimmen. Die RV-PA-Kopplung 
wird auf der Grundlage des Quotienten Ees/
Ea bestimmt (Normalwerte: 1,5 bzw. 2.0) [71].
Bei PH steigt das rechtsventrikuläre Volumen, 
falls der Quotient Ees/Ea ≤ 0,8 [72] beträgt, 
und ist die RV-PA-Kopplung eine der Haupt-
determinanten des Krankheitsverlaufs [73]. 
Da mithilfe von TTE keine Druck-Volumen-
Kurven konstruiert werden können, wurden 

Surrogate untersucht, etwa TAPSE für Ees 
und der sPAP für Ea. Der Quotient TAPSE/
sPAP korrelierte in der Tat mit Ees/Ea [74]. Die 
TTE-bewertete RV-PA-Kopplung ermöglicht 
ein besseres Verständnis der rechtsventri-
kulären Anpassung an die Nachlast; TAPSE/
sPAP ist dabei ein gebrauchsfertiges Surro-
gat für die RV-Nachlast-Kopplung [75].

Schlussfolgerung
Durch TTE kann eine gestörte Hämodynamik 
erkannt, der sPAP mit akzeptabler Präzision 
geschätzt und in vielen Fällen zwischen prä- 
und postkapillärer PH unterschieden werden, 
wodurch sich eine unnötige Katheterisierung 
vermeiden lässt. Die Analyse direkter und in-
direkter Masszahlen des rechtsventrikulären 
Remodelings und der systolischen Funktion 
ermöglicht eine umfassende Darstellung der 
rechtsventrikulären Anpassung an PH und 

unterstützt die Ärztinnen und Ärzte dabei, 
den weiteren Krankheitsverlauf und das An-
sprechen auf die Therapien einzuschätzen.
Literatur und Tabellen unter www.sgph.ch/de/newsletter.html

Abbildung 3: 76-jähriger Mann mit pulmonalarterieller Hypertonie. TAPSE, S′ und FAC normal, MPI und Strain an der freien Wand des RV abnormal. 
FAC = fraktionelle Flächenänderung; TAPSE = systolische Exkursion des Trikuspidalanulus; S′ = Gewebedoppler-Geschwindigkeit am TA; 
MPI = Myokardleistungsindex; TCO = Trikuspidalklappenöffnungszeit; ET = Auswurfzeit.

*    Zusammengesetzter primärer Endpunkt: Wirksamkeit. Mindestens 2 der folgenden 
3  Kriterien erreicht und ohne klinische Verschlechterung: Anstieg des 6-MWD 
≥ 10 % oder ≥ 30 m oder WHO-Funktionsklasse I/II oder Reduktion des NT-proBNP 
≥ 30 % in Woche 24 gegenüber dem Ausgangswert.

Referenz: 1. Hoeper MM, et al. Switching to riociguat versus maintenance therapy 
with phosphodiesterase-5 inhibitors in patients with pulmonary arterial hypertension 
(REPLACE): a multicentre, open-label, randomised controlled trial. Lancet Respir Med 
2021 Jun;9(6):573-584.
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oder unter www.swissmedicinfo.ch. 

Kopien der Studienpublikationen können bei Bedarf unter der unten angegebenen Adresse angefordert werden.
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