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Echokardiographie in der Abklarung
der arteriellen Hypertonie

Kurzfassung: Die echokardiographische Diagno-
se einer hypertensiven Herzerkrankung ist von
groRer prognostischer und therapeutischer Be-
deutung. Die Einschrankung der linksventrikula-
ren Ejektionsfraktion findet praktisch immer die
notwendige Beachtung, tritt im Verlauf zumeist
jedoch relativ spét auf. Kiirzlich wurde daher die
milde Einschrankung (von 40-49 %) als eigenes
Krankheitsbild abgegrenzt (HFmrEF). Augenmerk
sollte daher immer auf Parameter wie den links-
ventrikularen Massenindex und die GroRe des lin-
ken Vorhofs gelegt werden.

W. Dichtl

Schliisselwdrter: Hypertrophie, VorhofgroRe,
diastolische Dysfunktion, Herzschwéche

Abstract: Echocardiography for clarification
of arterial hypertension. Screening for end-or-
gan damages in patients with arterial hyperten-
sion is crucial as it provides prognostic and thera-
peutic implications. Transthoracic echocardio-
graphy is one of the most important examinations
in this content. Severe reduction of left ventricu-

lar ejection fracture most often occurs late after
many years of uncontrolled hypertension. There-
fore already mild systolic dysfunction (40-49%) is
now described as an own stage of disease (HFm-
rEF). Parameters such as left ventricular mass in-
dex or left atrial enlargement should be of key
interest for the treating physician. J Hyperton
2016; 20 (4): 94-7.

Keywords: hypertrophy, left atrial enlargement,
diastolic dysfuntion, heart failure

Einleitung

Die transthorakale Echokardiographie ist ein wesentlicher
Bestandteil in der Abkldrung der arteriellen Hypertonie. Die
schnelle Verfiigbarkeit bei fehlender Belastung durch ionisie-
rende Strahlung rechtfertigt den breiten klinischen Einsatz;
tragbare kleine Schallgerite werden schon als ,,Ultraschall-
Stethoskop* bezeichnet.

Die bildgebende Diagnose einer hypertensiven Herzerkran-
kung ist von groBer klinischer Bedeutung. Zwar wird hier-
fiir die kardiale Magnetresonanztomographie oftmals als dia-
gnostischer Goldstandard bezeichnet — wir alle wissen jedoch,
dass diese im klinischen Alltag aufgrund der Kosten, der Ver-
fligbarkeit, der Belastung fiir unsere Patienten, einiger Kontra-
indikationen und der Abhingigkeit vom Radiologen nicht die
entscheidende Rolle spielt.

Das Vorhandensein einer hypertensiven Herzerkrankung ist
mit einer verschlechterten Prognose vergesellschaftet, unab-
hingig von anderen kardiovaskulédren Risikofaktoren oder den
aktuell vorliegenden Blutdruckwerten (bereits seit 1991 durch
die Framingham-Studie bekannt) [1, 2].

Das Vorhandensein eines normalen EKGs schliefft eine hy-
pertensive Herzerkrankung aufgrund der geringen Sensitivi-
tdt nicht aus!

Welche Fragen soll die transthorakale
Echokardiographie bei Patienten mit
arterieller Hypertonie routinemalig be-
antworten?

Die prognostische Bedeutung von Endorganschidden bei Pa-
tienten mit arterieller Hypertonie ist allgemein bekannt. Die
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Untersuchung des Augenhintergrunds wird in den letzten Jah-
ren eher seltener durchgefiihrt. Eine Echokardiographie wird
dagegen eingesetzt, um die linksventrikuldre Funktion, das
Vorliegen einer linksventrikuldren Hypertrophie, die Grofe
des linken Vorhofs und die Weite der Aorta ascendens bestim-
men zu konnen.

Die linksventrikuldare Ejektionsfraktion (LVEF) ist zu Recht

der Parameter, dem allgemein am meisten Beachtung ge-

schenkt wird. Seit kurzem werden auf Basis dieses Wertes drei

Formen der Herzinsuffizienz unterschieden [3]:

— Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion (HF-
pEF): LVEF > 50 %

— Herzinsuffizienz mit mild reduzierter Ejektionsfraktion
(HFmrEF): LVEF 40-49 %

— Herzinsuffizienz mit  reduzierter
(HFrEF): LVEF < 40 %

Ejektionsfraktion

Zur Diagnosestellung HFpEF bzw. HFmrEF miissen noch

weitere Voraussetzungen erfiillt sein:

zumindest ein Kriterium bzgl.

— relevante strukturelle Herzerkrankung: linksventrikuldre
Hypertrophie und / oder Vergroerung des linken Vorhofs,

— diastolische Dysfunktion,

— erhohte natriuretische Peptide im Plasma (NTproBNP
> 125 ng/l bzw. BNP > 35 ng/l).

Eine Septumdicke iiber 10 mm ist ein Hinweis auf eine Hy-
pertrophie, obwohl diese Bezeichnung streng genommen nur
angewandt werden darf, wenn die Gesamtmuskelmasse des
linken Ventrikels vermehrt ist. Die Fachgesellschaften emp-
fehlen fiir die Beurteilung des Septums bzw. der posterioren
Wand die aus Tabelle 1 ersichtliche Einteilung [4].

Ein vergroBerter linker Vorhof wird in der klinischen Routi-
ne zumeist durch einen anterior-posterioren Querdurchmesser
> 40 mm definiert. Der Vorhof vergrofert sich jedoch nicht
in alle Richtungen gleich stark, somit wird diese Definition
nicht mehr empfohlen. Es gibt mit der Bestimmung des Vo-
Iumens des linken Vorhofs eine genauere Methode: Zuerst er-
folgt eine Planimetrie des linken Atriums im apikalen Vier-
kammer- und Zweikammerblick, in Folge die Berechnung
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Tabelle 1: Empfehlungen flr die Be-

urteilung des Septums bzw. der pos-

terioren Wand (mod. nach [4])

Frauen

Normale Wandstarke 6-9 mm

Geringgradig verdickt 10-12 mm

Mittelgradig verdickt 13-15 mm

Hochgradig verdickt > 16 mm

Manner LA AdK
Normale Wandstarke 6-10 mm b Flacns
Geringgradig verdickt 11-13 mm L,
Mittelgradig verdickt 14-16 mm 4
Hochgradig verdickt > 17 mm

58%
K50
M Niedrig
Halg

Atrial Lénge
Atrial Fliche

. Atnal Volumen
LA ESV Index {A2ZK

= m o 49 allca

durch Halbierung der Summen beider Flidchen (Abbildung 1).
Die Zukunft liegt wie bei bei vielen anderen Berechnungen
auch bei der VorhofgroBe in der Anwendung der 3D-Echokar-
diographie [5].

Die diastolische Linksventrikelfunktion wird primér durch
das transmitrale Flussprofil (E/A-Verhiltnis, Dezelerations-
zeit) und durch die Gewebedoppler-Messung am Mitralan-
nulus (E’) durchgefiihrt, kann aber noch durch Ableitung des
Pulmonalvenenflussprofils etc. zusitzlich abgesichert wer-
den.

Folgende Echokardiographie-Parameter werden in den ESH /
ESC-Guidelines [6] zur Beurteilung einer hypertensiven Herz-
erkrankung genauer definiert:

— Linksventrikuldrer Massenindex (LVMI) erhoht, wenn
> 115 g/m? (bei Minnern) bzw. > 95 g/m? (bei Frauen)

— Relative Wanddicke (RWT): Diese berechnet sich wie
folgt: 2 x posteriore Wanddicke (PWD) / linksventrikulédrer
enddiastolischer Diameter (LVEDD); erhoht wenn > 0,42

— Diastolische Funktion: septale E’-Geschwindigkeit: nor-
mal < 8 cm/sek; laterale E’-Geschwindigkeit: normal
< 10 cm/sek

— VorhofgroBenindex: erhoht ab > 34 mL/m?

— LV-Fiillungsdruck: erhtht wenn gemittelte E/E’-Ratio > 13

Liegt eine linksventrikuldre Hypertrophie vor ?

Die linksventrikuldre Masse wird mit Hilfe der Devereux-For-
mel berechnet [7]:

LV-Masse = 1,04 (LVEDD + PWD + Septumdicke)® —
LVEDD?- 13,6 g

Der linksventrikuldre Massenindex (LVMI) berechnet sich auf
die Korperoberfliche und wird dann unterscheiden in:

Minner Frauen
Normal 49-115 g/m? 43-95 g/m?
Leichtgradige LVH 116-131 g/m? 96-108 g/m?
Mittelgradige LVH 132-148 g/m? 109-121 g/m?
Hochgradige LVH > 149 g/m? > 122 g/m?

Bei sehr adiposen Patienten kann nicht auf die Korperoberfla-
che, sondern auf die Korpergroie berechnet werden, um eine
LVH nicht zu iibersehen.

Die Privalenz einer LVH bei Patienten mit arterieller Hyper-
tonie wird in der Literatur sehr unterschiedlich angegeben (10

Abbildung 1: VorhofgroRenindex (pathologisch > 34 mL/m?)

Abbildung 2: LVH bei seniler kardiovaskularer Amyloidose (Sequenzierung des Trans-
thyretin-Gens: Kein Nachweis einer pathogenen Mutation)

bis 60 %!) und ist natiirlich stark von Alter, Gewicht, Ausmaf
und Dauer der Bluthochdruckerkrankung abhingig. Auch
wurden die LVMI-Grenzwerte im Laufe der Jahre reduziert
und strenger klassifiziert. Es ist insgesamt von einer ca. 35—
40 %igen Priavalenz im Gesamtkollektiv auszugehen. Zu Be-
ginn einer Dialysepflichtigkeit leiden dagegen 70 % aller Pa-
tienten an einer LVH.

Wichtig ist, dass jegliche Massenzunahme als LVH bezeich-
net wird, unabhingig von der Atiologie (arterielle Hyperto-
nie, hypertrophe Kardiomyopathie, Aortenstenose, Speicher-
krankheiten wie die Amyloidose — sieche Abbildung 2).

Manchmal sieht man bei Patienten mit arterieller Hypertonie
als frithe Manifestation einer sich entwickelnden konzentri-
schen Hypertrophie einen ,,basalen Septumwulst“, der von ei-
ner hypertrophen Kardiomyopathie abzugrenzen ist. Der ba-
sale Septumwulst ist definiert durch eine enddiastolisch 2 mm
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konzentrische
Hypertrophie

konzentrisches
Remodelling

>0.42

exzentrische
Hypertrophie

normale
Geometrie

Relative Wanddicke
2 x posteriore Wanddicke / linksventrikulirer enddiastolischer Diameter
<£0.42

linksventrikuldrer Massenindex (g/m?2)

<95 (Frauen)
<115 (Ménner)

> 95 (Frauen)
> 115 (Méanner)

Abbildung 3: Vier Formen der linksventrikuléren Geometrie

stirkere basale Septumdicke, verglichen mit der Wandstérke
im mittleren Septumabschnitt [8].

Basierend auf LVMI und RWT, lassen sich somit vier Formen
der linksventrikuldren Geometrie abgrenzen (Abbildung 3):

— Normal

— Konzentrisches Remodelling

Exzentrische Linksventrikelhypertrophie

Konzentrische Linksventrikelhypertrophie

Klinische Implikationen

Wabhl der antihypertensiven Substanz bei LVH
Eine Abnahme der LVH unter medikamentoser Therapie geht
mit einer verbesserten Prognose einher [9]. Eine Metaanaly-
se berechnete eine HR beziiglich schwerwiegender kardiovas-
kuldrer Ereignisse von 0,54 (CI 0,35-0,84; p = 0,007) fiir die
51 % der Patienten, bei denen unter antihypertensiver Medikati-
on eine LVH-Regression erreicht werden konnte (Abbildung 4)
[10]. Bisher konnte fiir so ziemlich alle antihypertensiv wirk-
samen Substanzen in einzelnen Studien gezeigt werden, dass
die LVH teilweise reversibel ist. Allerdings scheinen Diuretika
und Vasodilatoren weniger Effekte auf die LVH zu bewirken
als neurohumoral aktive Substanzen. Fazit: Bei linksventriku-
larer Hypertrophie sind antihypertensive Substanzen zu bevor-
zugen, fiir die eine Regression nachgewiesen ist (RAAS-Blo-
cker / Kalziumantagonisten > Diuretika > Betablocker).

Bei deutlich vergroBerten Vorhofen — wie u.a. in der LIFE-
Studie gezeigt [11] — sollte vermehrt nach asymptomatischem
Vorhofflimmern gescreent werden (LZ-EKG oder externer
Loop-Rekorder; bei Schrittmacher- oder ICD-Patienten ge-
naue Bestimmung der ,,AF-Burden® mittels telemetrischer
Abfrage).

Im Gegensatz zur Vorhofgrofle und zur linksventrikuldren
Wanddicke (diese werden trefflicherweise auch als ,,HbAlc
des Herzens* bezeichnet) muss einschrinkend festgehalten
werden, dass die transmitralen Fliisse stark durch den Volu-
menstatus und durch die Herzfrequenz beeinflusst werden.
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H keine LVH Regression
(49 %)

m LVH Regression
(51 %)

Reduktion der
kardiovaskularen
Ereignisse um 46 %

Abbildung 4: TTE: Regression der LVH durch antihypertensive Medikation

Wie weit ist die Aorta ascendens?

Die Assoziation arterielle Hypertonie — Dilatation der Aorta
ascendens wird noch kontrovers diskutiert. Eine rezente Stu-
die [12] zeigte jedoch klar den naheliegenden Zusammenhang
zwischen einer Bluthochdruckerkrankung und Erweiterungen
sowohl im Sinus valsalva, im sinotubuldren Ubergang, in der
Aorta ascendens und im Aortenbogen. Ab einem enddiasto-
lisch gemessenen Durchmesser der Aorta ascendens von 35
mm spricht man von ,,Ektasie®, ab 40 mm von einem ,,Aneu-
rysma‘“. In diesem Fall ist auf das Vorliegen einer bikuspiden
Aortenklappe speziell zu achten.

Was treibt der rechte Ventrikel, die ,vergessene
Herzkammer”?

Obwohl keine direkte Druckbelastung durch eine systemi-
sche Hypertonie auf den rechten Ventrikel einwirkt, ist dieser
zumeist auch gering hypertrophiert (> 6 mm enddiastolische
Wandstirke). Gar nicht selten ist im Rahmen einer HFpEF-Er-
krankung die rechtsventrikuldre Funktion beeintrichtigt und
es findet sich eine postkapilldre pulmonale Hypertonie. In die-
sem Fall ist zu erwégen, hochsymptomatische (trotz der Ein-
nahme von Diuretika) Patienten (zumeist sind Frauen betrof-
fen) an ein Spezialzentrum fiir diastolische Herzinsuffizienz
zu iiberweisen.

Uber denTellerrand schauen - epikardiales
Fettgewebe, Pleuraerguss, Fettleber und Aneu-
rysma der Aorta abdominalis im Befundbericht
erwahnen!

Klinisch erfahrene Untersucher entdecken hiufig extrakardia-

le Befunde, die fiir den Patienten relevant sind:

— Ausgeprigtes epikardiales Fettgewebe ist assoziiert mit
KHK und Vorhofflimmern.

— Im subkostalen Blick wird unweigerlich die Leber mit ana-
lysiert und eine Fettleber kann — zumindest im fortgeschrit-
tenen Stadium — leicht erkannt werden (im Zweifelsfall
Vergleich der Echogenitét Leber — Niere).

— Vor allem nach rezenter Herzoperation und im Rahmen ei-
ner kardialen Dekompensation sollte im Sitzen das Vorhan-
densein von Pleuraergiissen genau bestimmt werden (typi-
scherweise am Ende der Untersuchung).

— Bei dlteren Patienten kann durch einen Blick auf die Aorta
abdominalis im Rahmen der subkostalen Schnittebene ein
asymptomatisches Aneurysma diagnostiziert werden — ein
solches Vorgehen wird in den rezenten Guidelines empfoh-
len [13].
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= Fazit fur die Praxis Priv.-Doz. DDr. Wolfgang Dichtl

Die transthorakale Echokardiographie sollte bei allen Pa-
tienten mit arterieller Hypertonie grofziigig eingesetzt
werden, da hieraus oftmals wichtige prognostische und
therapeutische Konsequenzen resultieren konnen.
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