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Zusammenfassung

Der vorliegende Artikel gibt einen kurzgefassten Überblick über die Entwicklung der
Echokardiographie in Deutschland, von ihren experimentellen Anfängen über die
Ausdifferenzierung spezieller Fragestellungen und Techniken (z. B. transösophageale
und Kontrastechokardiographie) bis zum aktuellen Stand und der Bedeutung dieser
Bildgebungstechnik in der heutigen Kardiologie.
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DieUltraschallbildgebung,derenwesentli-
cher Teil die Echokardiographie ist, gehört
zudenerfolgreichstenundfolgenreichsten
Neuerungen in der Diagnostik der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Die deutsche Kar-
diologiehatwesentlichePionierleistungen
auf diesem Gebiet hervorgebracht und
kontinuierlichsubstanzielleFortschritteer-
arbeitet. Die folgende kurze historische
Übersicht erhebt keinenAnspruchauf Voll-
ständigkeit, sondernversuchtdiewichtigs-
ten fachlichen Entwicklungen und einige
der Akteure dahinter – bei Weitem nicht
alle, die beigetragen haben – zusammen-
hängend darzustellen.

Entwicklung der Echokardio-
graphie: M-mode

Die systematische Verwendung des Ultra-
schalls zur Untersuchung des Herzens be-
gannmit den bahnbrechenden gemeinsa-
men Experimenten des Arztes Inge Edler
und des – in Berlin geborenen – Phy-
sikers Hellmuth Hertz im schwedischen
Lund zu Beginn der 1950er-Jahre. Zuvor
bereits hatten einzelne Forscher versucht,
Ultraschallwellen zu medizinisch-diagnos-
tischen Zwecken zu senden und aufzu-
zeichnen, so Wolfgang Keidel 1950 [1],

diese Bemühungen wurden jedoch nicht
systematisch ausgebaut oder von ande-
ren aufgegriffen. Edler und Hertz wandten
ein industrielles Ultraschallgerät zur zer-
störungsfreienWerkstoffprüfung von Röh-
ren an Patienten mit rheumatischer Mi-
tralstenose an und konnten rhythmische
Signale der verdickten Mitralsegel im sog.
A(Amplitude)-Mode aufzeichnen [2] so-
wie eine nichtinvasive Schweregradbeur-
teilungdiesesdamalsnochverbreitetenVi-
tiums erarbeiten, das zu den ersten chirur-
gisch behandelbaren Herzfehlern gehörte.
Auch die Diagnostik des Perikardergusses
mittels Ultraschall wurde früh bereits in
Lund beschrieben und die Grundlagen der
M-Mode-Echokardiographie gelegt.

In Deutschland hatte Sven Effert, zu-
nächst in Düsseldorf an der von Franz
Grosse-Brockhoff geleiteten internisti-
schen Klinik, persönlichen Kontakt mit
den Forschern in Lund aufgenommen
und begann, die Methode bei weite-
ren kardiologischen Krankheitsbildern
anzuwenden, so beispielsweise bei Vor-
hoftumoren und Thromben [3]. Effert
sah die Echokardiographie als Kardinal-
beispiel für die erfolgreiche Anwendung
„biomedizinischer Technik“, eine andere
war der ebenfalls in diesen Jahren entwi-
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ckelte implantierbare Schrittmacher. Der
unbestreitbare nachhaltige Erfolg dieser
gemeinsam mit Ingenieuren und Physi-
kern entwickelten technischen Hilfsmittel
führte u. a. später zur Etablierung des
Sonderforschungsbereichs „Künstliche
Organe“ an der Medizinischen Fakultät
der RWTH Aachen, wo Effert die kardio-
logische Klinik leitete.

2D-Verfahren

Nach frühen Versuchen mit einem mecha-
nischen Scanner in Japan in den 1960er-
Jahren (Toshiaki Ebina, Sendai, Japan) ent-
wickelten Jan Somer (Maastricht, Nieder-
lande)1968,JamesGriffithundWalterHen-
ry (Bethesda, USA) 1973 sowie Frederick
Thurstone und Olaf von Ramm (Durham,
USA) 1974 die ersten mechanischen („me-
chanical array“) bzw. elektronischen („pha-
sed array“) zweidimensionalen Schallköp-
fe. Damit begann der Aufstieg der Echo-
kardiographie zur dominierenden nichtin-
vasiven kardialen Bildgebungsmodalität,
insbesondere nachdem klar wurde, dass
die Methode erlaubte, die Ejektionsfrak-
tion und das Kontraktionsverhalten des
linken Ventrikels zu bestimmen. Diese Da-
ten waren zuvor nur durch die invasive
Ventrikulographie zugänglich und wegen
der überwältigenden Dominanz der koro-
naren Herzkrankheit zentrale Desiderate
der damaligen Kardiologie. Die Etablie-
rung der Echokardiographie als klinische
kardiologische Untersuchungsmethode in
Deutschland erfolgte jedoch relativ lang-
sam. Immerhin noch 1970 ließ sich, wie
Effert als abschreckendes Beispiel zitiert,
Ulrich Gleichmann vom Deutschen Herz-
zentrum in Bad Oeynhausen dahingehend
über die Echokardiographie aus, dass sie
keinen diagnostischen Nutzen biete und
darüberhinaus „dasGerät sehr kostspielig“
sei.

Doppler

Seit Beginn der 1980er-Jahre beschleu-
nigten sich die technische Entwicklung,
klinische Verbreitung und wissenschaft-
liche Erforschung der Echokardiographie
substanziell; Details zur Chronologie, den
Beteiligten und den historischen Veröf-
fentlichungen können in einschlägigen in-
ternationalen Rückblicken gefunden wer-

den [4–6]. Das 2-D-Verfahren begann das
M-Mode-Verfahren als Standardverfahren
abzulösen, und zum technischen Standard
gehörte auch die Integration des Dopp-
lerverfahrens in die Echokardiographiege-
räte. Der Farbdoppler wurde Anfang der
1980er-Jahre kommerziell eingeführt und
zählteEndeder1980er-JahrezurStandard-
ausrüstung. Die transösophageale Echo-
kardiographie, einschließlichdes intraope-
rativen Einsatzes, begann etwa Mitte der
1980er-Jahre, in größerem Umfang einge-
setzt zu werden.

Stressechokardiographie

Die zweidimensionale Stressechokardio-
graphie, bereits 1979 von Samuel Wann
und Feigenbaum beschrieben, gewann in
der 2. Hälfte der 1980er-Jahre an Populari-
tät durch den Einsatz pharmakologischer
Stressoren, v. a. Dipyridamol in den ro-
manischen Ländern und Dobutamin im
nördlichen Europa und in den USA. Erste
Linksherzkontrastmittel wurden Anfang
der 1990er-Jahre kommerziell verfügbar.
Während bereits seit den 1980er-Jahren
verschiedene experimentelle Systeme zur
dreidimensionalen Rekonstruktion von
Echoschnittbildern existierten, erlaubte
erst die Einführung vollständig digitaler
so genannter Matrix-Schallköpfe (sowohl
für die transthorakale wie transthorakale
Verwendung) kurz nach 2000 eine prakti-
kable 3-D-Echokardiographie in Echtzeit.
Seit Beginn der 1990er-Jahre wurde das
schon länger zur Blutflussgeschwindig-
keitsmessung genutzte Dopplerprinzip
neuerdings auch zur Messung von myo-
kardialen Gewebegeschwindigkeiten sys-
tematisch eingesetzt, einschließlich der
Möglichkeit der Farbkodierung („Gewe-
bedoppler“).

Strain-Bildgebung

Eine Weiterentwicklung des Gewebe-
dopplers war die Entwicklung der Strain-/
Deformations-Bildgebung, die auf der
Berechnung von räumlichen Gradienten
der Myokardgeschwindigkeit beruhte. Die
Strain-Bildgebung erlebte jedoch erst
mit der Einführung der Speckle-Tracking-
Technik anstelle des Dopplerverfahrens
Anfang der 2000er-Jahre eine breite kli-
nische Aufnahme. Beim Speckle-Tracking,

einer reinen Bildbearbeitungssoftware,
werden die Gewebegeschwindigkeiten
statt mit dem Doppler mit einer digitalen
Bildverarbeitungssoftware ermittelt, dank
der zwischenzeitlich erfolgten enormen
Leistungssteigerung bei Mikrochips und
damit handelsüblichen Computern.

Die Entwicklung in Deutschland

An allen diesen Entwicklungen nahm
Echokardiographie in Deutschland aktiv
teil, bei einigen war sie international füh-
rend. Im Folgenden werden die wichtigs-
ten Exponenten der Echokardiographie
aus Deutschland sowie dem deutschspra-
chigen Ausland sehr kurz aufgeführt und
die Schwerpunkte ihrer Arbeit in Stich-
worten genannt. Da es sich meist um
noch lebende Personen handelt, die im
Wesentlichen im gleichen Zeitraum der
letzten 50 Jahre aktiv waren, wurde statt
einer chronologischen Ordnung die Zu-
gehörigkeit zu bestimmten universitären
Arbeitsgruppen als Ordnungsprinzip ge-
wählt. Aus der Natur der Sache ergibt sich,
dass eine solche Aufzählung weder voll-
ständig sein kann noch eine Reihenfolge
der Bedeutung impliziert, die im Übrigen
stets anfechtbar und weitgehend sinnlos
wäre. Die zitierten Arbeiten sind ledig-
lich exemplarisch gemeint und können
weder numerischen Umfang noch inhalt-
liche Breite der Produktion der einzelnen
Autoren angemessen wiedergeben.

Aus der von Sven Effert – nach seinem
Wechsel aus Düsseldorf nachAachen– ge-
leiteten Aachener Klinik gingen eine Reihe
wichtiger, international anerkannter echo-
kardiographischer Forscher hervor, so Rai-
mundErbel, später inMainzundschließlich
in Essen, Peter Hanrath (in Hamburg und
dann als Nachfolger von Effert in Aachen),
Heinz Lambertz (Wiesbaden), Walter Blei-
feld (Hamburg), Peter Schweizer (Bergisch
Gladbach), Wolfgang Merx (Neuss), u. a.
Auch der Autor dieses Abschnitts (FAF)
zählt sich zu dieser Schule.

Effert setzte 1981 als Tagungspräsident
der Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft für Kardiologie (DGK) zum ersten
Mal die Echokardiographie als Hauptthe-
ma auf die Agenda der Tagung. Im Jahr
1993 wurde die Arbeitsgruppe Kardiovas-
kulärer Ultraschall der DGK gegründet, die
weiter besteht.
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Abb. 18 a Enddiastolisches Standbild einer Ventrikulographie (RAO, „right anterior oblique projec-
tion“) bei Linksherzkatheterisierung, rechts im Bildder Röntgenschatten des Transducers bei simul-
taner apikaler echokardiographischer Anlotung. c Zumoberen Bild korrespondierendes enddiasto-
lisches Standbild des echokardiographischen apikalen Langachsenschnitts (um90 ° rotiert). Kavum
weißdurch den echokardiographischen Kontrasteffekt der invasiven Ventrikulographie.b, d Erklä-
rende Skizzen. Erläuterung s. Text.AoAorta, LA linker Vorhof, LV linker Ventrikel. (Aus [7],mit freundl.
Genehmigung von©1983 AmericanHeart Association. All Rights Reserved)

Auch in der DDR wurde die Echokardio-
graphie, wenn auch im Vergleich mit dem
Westen mit Verspätung, in das klinische
und wissenschaftliche Instrumentarium
der Kardiologie integriert. Limitierte me-
dizinische Ressourcen, mühsamer oder
fehlender Zugang zu (westlichen) Fach-
publikationen und sehr eingeschränkte
Möglichkeiten der Teilnahme and in-
ternationalen Kongressen erschwerten
den Anschluss an den internationalen
Stand der Wissenschaft und nicht zuletzt
der technischen Ausstattung. Bernhard
Graf gründete 1987 in Rostock die Ar-
beitsgruppe „Kardiologisch-angiologische
Ultraschalldiagnostik“ der Gesellschaft für
Kardiologie und Angiologie der DDR, dem
DDR-Pendant zur DGK.

Raimund Erbel und seine Forschungs-
gruppe (anfangs in Aachen, später in
Mainz und schließlich in Essen) waren
über Jahrzehnte auf einer Vielzahl von
Gebieten der Echokardiographie hoch-
produktiv. Dies betraf zunächst, mit der
zunehmenden Leistungsfähigkeit der 2-D-

Echokardiographie,dieErfassungder links-
ventrikulären systolischen Funktion, v. a.
bei koronarer Herzkrankheit. Zu Erbels
wichtigsten Entdeckungen gehörte der
Nachweis der systematischen Verkürzung
des linken Ventrikels bei apikaler An-
lotung, nachgewiesen durch simultane
Lävokardiographie und Echokardiogra-
phie im Katheterlabor ([7]; . Abb. 1). Die
erklärenden Skizzen (. Abb. 1b, d) ma-
chen deutlich, dass das Echobild den
wahren Apex nicht einschließt und daher
der im Echo dargestellte Ventrikel deutlich
verkürzt ist, woraus sich bei Volumenbe-
rechnung eine erhebliche Unterschätzung
des wahren linksventrikulären Volumens
ergibt. Weitere wichtige Arbeitsgebiete
der Gruppe in der Ultraschalldiagnostik
waren
– die transösophageale Echokardiogra-

phie. Zusammen mit Susanne Mohr-
Kahaly publizierte die Gruppe u.a. zur
transösophagealen Diagnose der Aor-
tendissektion [8] und des intramuralen
aortalen Hämatoms [9], außerdem lag

ein wichtiger Fokus auf der Endokardi-
tisdiagnostik.

– der intrakoronare Ultraschall (Günter
Görge, Junbo Ge, Michael Haude,
Dieter Baumgart, Axel Schmermund;
[10, 11]),

– der Gewebedoppler, die Stressechokar-
diographie und die 3-D-Echokardiogra-
phie (zusammenmit Thomas Buck [12],
Uwe Nixdorff, Christian Bruch, später in
Münster, u. a.).

Peter Hanrath war die internationale
Schlüsselfigur bei der Einführung, Ent-
wicklung und definitiven klinischen Im-
plementierung der transösophagealen
Echokardiographie und entwickelte, da-
mals in Hamburg, zusammen mit dem
Ingenieur Jacques Souquet von der Fa. Ad-
vanced Technology Laboratories (ATL, Bo-
thell, WA, USA) Anfang der 1980er-Jahre
dasersteklinischeinsetzbare transösopha-
geale „Phased-Array-2-D-Echoskop“ [13].
Die transösophageale Echokardiographie
stellte sich rasch als diagnostisch enorm
hilfreiche Modalität bei verschiedenen
Krankheitsbildern, etwa Endokarditis, Mi-
tralinsuffizienz, Aortenerkrankungen, Vor-
hofthromben u. a. heraus, dazu eröffnete
sie die Möglichkeit der intraoperativen
echokardiographischen Begleitung von
Eingriffen am Herzen. Hier sind aus Han-
raths Hamburger Arbeitsgruppe v. a. zu
nennen: Masayuki Matsumoto, der zuvor
bereits 1980 in New York, USA, mit intra-
operativen transösophagealen M-Mode-
Registrierungen experimentiert hatte und
sich dann Hanraths Gruppe anschloss,
sowie Peter Kremer und Michael Schlüter,
zusammen mit Michael Cahalan in San
Francisco, USA [14]. Diese Pionierarbeiten
führten zur weltweiten Etablierung der
intraoperativen transösophagealen Echo-
kardiographie insbesondere bei Klappen-
eingriffen. Die von Peter Hanrath entwor-
fene und von ihm in Aachen zeitgleich
mit der Rotterdamer Arbeitsgruppe um
Nicolaas Bom und Jos Roelandt erstmals
eingesetzte multiplane transösophageale
Echokardiographie (. Abb. 2) löste frühe-
re monoplane und biplane Instrumente
ab und setzte sich als neuer technischer
Standard schnell international durch [15].
Sie trug weiter zum breiten klinischen
Einsatz und der weltweiten Akzeptanz
der transösophagealen Bildgebung bei.
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Abb. 28 Erstemultiplane TEE-Sonde im klinischen Einsatz in Europa. a Sondenspitzemit Transducer,
b Instrument zumAblesen des Schnittebenenwinkels, c vollständige TEE-Sonde; TEE transösopha-
geale Echokardiographie. (Aus [15],mit freundl. Genehmigung von©1992 The European Society of
Cardiology. All Rights Reserved)

Abb. 38 TransösophagealesKurzachsenbildeinerBioprothesederAortenklappe (gut sichtbarerPro-
thesenring)mit Darstellung einer endokarditischenAbszesshöhle (Pfeile)mit darin nachweisbaren
Flusssignalen im Farbdoppler. Intraoperativ bestätigt.AKPAortenklappenprothese, LA linker Vorhof.
(Aus [22],mit freundl. Genehmigung von©1991MassachusettsMedical Society. All Rights Reserved)

Die Möglichkeiten zur dreidimensionalen
Bildgebung (Frank Flachskampf, Andre-
as Franke, Harald Kühl; [16, 17]) gaben
ihr zusätzliche Attraktivität. Der Verfasser
untersuchte nach Vorarbeiten in Boston
verschiedene Aspekte der Hydrodynamik
von Klappenprothesen und der physika-
lischen Determinanten des Mitralprofils.
Außerdem lieferte Rainer Hoffmann wich-
tige Beiträge zur Stressechokardiographie,
so etwa zu deren hoher Untersucherab-
hängigkeit [18], beschäftigte sich mit
dem Methodenvergleich mit der kardia-

len Magnetresonanztomographie [19],
z. B. hinsichtlich volumetrischer Daten des
linken Ventrikels, und arbeitete später
u. a. zusammen Gary Mintz in Washing-
ton auf dem Gebiet des intrakoronaren
Ultraschalls. Heinrich Klues erforschte
mit Barry Maron in Bethesda (Maryland,
USA) echokardiographisch-pathologische
Korrelationen bei hypertropher Kardio-
myopathie [20] und wandte sich später
Fragen der 3-D-Echokardiographie und
des intrakoronaren Ultraschalls zu.

Eine spezielle Anwendung der trans-
ösophagealen Echokardiographie in der
Notfallmedizin, die Untersuchung der Aor-
ta bei Dissektionsverdacht, untersuchte
– neben der Erbelschen Arbeitsgruppe in
Mainz – Christoph Nienaber in Hamburg
[21].

In Hannover vertieften Werner Daniel
(später in Erlangen) und Andreas Müg-
ge (später in Bochum) in den 1980er-Jah-
ren das Verständnis der Einsatzmöglich-
keiten der transösophagealen Echokardio-
graphie, insbesondere bei der Abszessdia-
gnostik bei Endokarditis (. Abb. 3; [22]),
der Untersuchung der prognostischen Be-
deutung der Größe von Vegetationen [23]
und der Rolle der Flussgeschwindigkeit im
linken Herzohr bei Vorhofflimmern für das
thrombembolische Risiko [24]. In der spä-
teren Erlanger Arbeitsgruppe um Werner
Daniel arbeiteten Jens-Uwe Voigt (danach
Löwen, Belgien) und Frank Flachskampf
(später Uppsala, Schweden) sowie Uwe
Nixdorff (ursprünglichMainz) aneinerViel-
zahl echokardiographischer Themen, ins-
besondere den Anwendungsmöglichkei-
ten der neu eingeführten Strain-Echokar-
diographie [25] sowie dem Nachweis, dass
es sich bei der „paradoxen“ Aortenstenose
nicht um ein Echoartefakt handelt [26].

Ein weiterer renommierter Echokardio-
graphieschwerpunkt entstand in Würz-
burg. Wolfram Voelker, ursprünglich aus
der Aachener Klinik, beschäftigte sich,
in Zusammenarbeit mit dem Aachener
Helmholtz-Institut für Biomedizinische
Technik mit der Hydrodynamik von Klap-
penstenosen und deren Konsequenzen
für die echokardiographische Beurteilung
mittels Doppler [27]. Später brachten
Frank Weidemann und Jörg Strotmann
ausderLöwenerArbeitsgruppeumGeorge
Sutherland Expertise im Gewebedoppler
und der Strain-Bildgebung ein, die sich
z. B. in der Diagnostik und Therapiekon-
trolle der Anderson-Fabry-Krankheit als
klinisch wertvoll erwies [28]. Christine
Angermann, ursprünglich in München,
erforschte die Anwendung der Echokar-
diographie bei der Herzinsuffizienz sowie
Techniken der echokardiographischen
Gewebedifferenzierung.

In Freiburg beschäftigte sich Anette
Geibel u. a. mit kardialen Emboliequellen,
insbesondere der Bedeutung der parado-
xen Embolie bei offenem Foramen ova-
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le [29], und diagnostischen Möglichkeiten
der Echokardiographie bei Lungenembo-
lie.

Martin Giesler aus Ulm liefertewichtige
frühe Beiträge zu Theorie und Praxis der
Messung von Klappeninsuffizienzen mit-
tels der proximalen Konvergenzmethode.

Helmut Kücherer aus Heidelberg führte
die Fourier-Analyse als analytisches Werk-
zeug derWandbewegungsbeurteilung ein
[30] und beschäftigte sich später mit Fra-
gestellungen der Linksherzkontrastecho-
kardiographie.

Im Jahr 1968 hatten Gramiak und Shah
in Rochester, USA, erstmals bei M-Mode-
Registrierungen der Aortenklappe den
Kontrasteffekt von kleinen Luftbläschen
und damit die Kontrastechokardiogra-
phie beschrieben [31]. Sie beobachteten
dies nach einer linksatrialen Injektion
von Indozyaningrün (zur Messung des
Herzzeitvolumens mittels einer Farbstoff-
verdünnungskurve). In Bonn entwickelte
sich ein Schwerpunkt der Kontrastecho-
kardiographie um Harald Becher (später
Edmonton, Kanada). Dabei ging es zu-
nächst um die verbesserte Darstellung des
linken Ventrikels sowie die Signalanhe-
bung von Dopplersignalen, insbesondere
des Farbdopplers [32], zusammen mit
Helene von Bibra in München [33], deren
zweiter Forschungsschwerpunkt auf der
dopplerechokardiographischen Beurtei-
lung der diastolischen linksventrikulären
Funktion lag. Ebenfalls in München und
teilweise zusammen mit Helene von Bibra
untersuchte Christian Firschke die Mög-
lichkeiten dermyokardialen Kontrastecho-
kardiographie insbesondere beim akuten
Koronarsyndrom [34].

Klaus Tiemann (später München) trug
Untersuchungen zu neuen technischen
Möglichkeiten der Kontrastechokardio-
graphie bei, etwa mittels Power-Doppler,
sowie zum Einsatz der Kontrastecho-
kardiographie bei der Sichtbarmachung
der myokardialen Perfusion [35]. Im zeit-
gleich an gleicher Stelle erscheinenden
Artikel von Andreas Helfen und Harald Be-
cher können Personen und Stationen der
Kontrastechokardiographie detaillierter
nachgelesen werden.

WolfgangFehskearbeiteteebenfallszu-
nächst inBonn,u. a. anFragenderechokar-
diographischen Beurteilung von Klappen-
prothesen und der Mitralinsuffizienz [36],

später in Köln, und wurde zu einem un-
ermüdlichen Motor und Mentor der prak-
tischen Qualität der deutschen Echokar-
diographie, v. a. durch seine langjährigen
Echokurse und den Kölner Echokongress,
deren Breitenwirkung ohne Konkurrenz in
Deutschland waren und sind. Aus dersel-
benGruppe stammteAndreas Hagendorff,
später in Leipzig, der ebenfalls durch enor-
men persönlichen Einsatz v. a. in der echo-
kardiographischen Weiterbildung für sein
Umfeld prägend wurde.

In Berlin wandten Michael Schartl, Ste-
phan Beckmann, Wolfgang Bocksch (spä-
ter Tübingen) und Heinz Völler Ultraschall-
methoden einschließlich der Stress- und
Kontrastechokardiographie und des intra-
koronaren Ultraschalls bei vielfältigen di-
agnostischen Fragestellungen hauptsäch-
lich im Kontext der koronaren Herzkrank-
heit an.

Ebenfalls in Berlin hat sich Michael
Dandel langjährig mit den diagnostischen
Möglichkeiten der Echokardiographie
nach Herztransplantation, bei der Absto-
ßungserkennung, bei der Versorgung von
Patienten mit kardialen Unterstützungs-
systemen und anderen herzchirurgisch
fokussierten Fragen auseinandergesetzt.

InMünster (später Tel Aviv, Israel) arbei-
tete Ehud Schwammenthal, der wichtige
Beiträge zum Krankheitsbild der hyper-
troph-obstruktiven Kardiomyopathie, des
Mitralprolapses und der Quantifizierung
der Mitralinsuffizienz mittels proximaler
Konvergenzzone lieferte (. Abb. 4; [37]).
Gleichzeitig in Aachen widmete sich Ole
Breithardt echokardiographischen Frage-
stellungen zur kardialen Resynchronisati-
onstherapie, insbesondere zur Verminde-
rung der funktionellen Mitralinsuffizienz
durch diese Therapie [38], und Themen im
Zusammenhang mit Gewebedoppler und
Strain-Bildgebung. Rolf Engberding, an-
fangs in Münster und später in Wolfsburg,
beschrieb 1984 erstmals die Non-Compac-
tion-Kardiomyopathie [39], seinerzeitnoch
nichtunterdiesemNamen.DieErkrankung
war zuvor im Wesentlichen lediglich aus
der Pathologie bekannt. Engberding ist bis
heute einer der weltweit besten Kenner
dieser schwierig zu definierenden Erkran-
kungund formulierte zusammenmit Clau-
dia Stöllberger ausWien Empfehlungen zu
ihrer Diagnose [40].

Helmut Baumgartner untersuchte in
Wien die Strömungsdynamik von Aor-
tenstenosen und Klappenprothesen und
verfasste auf diesem Gebiet wichtige Ar-
beiten [41]. Weitere Mitglieder der Wiener
Arbeitsgruppe waren Jutta Bergler-Klein
und Thomas Binder, die sich v. a. echo-
kardiographischen Fragestellungen bei
Herzinsuffizienz und bei Aortenstenose
zuwandten. Thomas Binder wurde außer-
dem durch seine echokardiographischen
Online-Kurse international ein renom-
mierter Experte in der Weiterbildung auf
diesem Gebiet.

Rolf Jenni aus Zürich, Mitglied der
legendären Zürcher Kardiologenschule
um Hans Peter Krayenbühl und Otto
Hess, untersuchte u. a. Möglichkeiten der
Quantifizierung der Mitralinsuffizienz mit
dem amplitudengewichteten kontinuier-
lichen Doppler [42], trug Vorschläge zur
Verbesserung des intrakoronaren Dopp-
lers bei und beschäftigte sich umfassend
mit kongenitalen Vitien und kardialen
Anomalien, in Zusammenarbeit v. a. mit
dem international renommierten pädia-
trischen Kardiologen Erwin Oechslin (erst
Zürich, danach Toronto, Kanada). Er war
auch einer der frühen (1986) Beschrei-
ber und Kenner der Non-Compaction-
Kardiomyopathie, die erstmals von Rolf
Engberding beschrieben worden war. Ei-
ner seiner Zürcher Schüler ist Felix Tanner,
der sich v. a. mit Kardiomyopathien und
anderen angeborenen Herzerkrankungen
beschäftigt.

Komplexe technische Neuerungen wie
die diagnostische Bildgebung durch Ultra-
schall, der Doppler, die Stressechokardio-
graphie oder die transösophageale Echo-
kardiographie halten sich nicht an natio-
nale Grenzen und einzelne Personen und
liegen oft zu ihrer Zeit „in der Luft“. Den-
noch kann man konstatieren, dass insbe-
sonderedie transösophagealeEchokardio-
graphie sowohl vonder klinischenVerbrei-
tung her als auch bei der Erforschung ihres
klinischen Werts bei bestimmten Krank-
heitsbildern entscheidend von deutschen
Beiträgen geprägt war.

Ausblick

Obwohl diese Übersicht auf die Entwick-
lung der Echokardiographie in Deutsch-
land konzentriert ist, darf doch der we-
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Übersichten

Abb. 48 Farbdoppler-M-Mode-Registrierungen des transmitralen Flusses bei einemPatientenmit
rheumatischerMitralinsuffizienz (a) undbei einemPatientenmitMitralprolaps (b). Die ausgefüllten
weißen Pfeile (a) deuten auf den Radius der proximalen Konvergenzzone, dermittsystolischmaximal
istundfrüh-sowiespätsystolischsymmetrischabnimmt,entsprechendeinemmittsystolischenRegur-
gitationsmaximum.Dergekrümmte große Pfeil ohne Füllungweist auf dieMitralklappenebenehin.
BeimMitralprolaps liegt der größte Radius derproximalenKonvergenzzone spätsystolisch vor (weiße
Pfeile,b), entsprechend einem spätsystolischen Regurgitationsmaximum, frühsystolisch ist der Radi-
usdeutlichkleiner (Pfeile ohne Füllung,b). (Aus [37]mit freundl.Genehmigungvon©1983American
Heart Association. All Rights Reserved)

sentliche Beitrag nicht fehlen, den Aus-
landsaufenthalte und -kontakte für deut-
sche Kardiologen geleistet haben, neben
dem selbstverständlichen internationalen
Kontakt auf Kongressen und über Fach-
zeitschriften. Wissenschaft hat keine na-
tionalen Grenzen und entsteht im engen
internationalen Austausch von Personen,
Ideen und Geräten. Sehr viele der genann-
ten Forscher erfuhren entscheidende An-
stöße und Förderung durch Auslandsauf-
enthalte, so etwa Andreas Mügge, Ehud
Schwammenthal, Helmut Kücherer, Rainer
Hoffmann,ThomasBuck,HelenevonBibra,
Jens-Uwe Voigt, der Verfasser dieses Ab-
schnitts (FAF), u. v. a. Die meisten besuch-
ten Labors in den USA, aber auch in Groß-
britannien und Schweden. Nicht zuletzt

war es ja ein Kontakt Efferts mit Forschern
in Schwedengewesen, der die Echokardio-
graphie in Deutschland begründet hatte.

Den derzeitigen Stand der Forschung
in der Echokardiographie in Deutschland
prägen 2 Entwicklungen im Laufe der letz-
ten Jahre:

Im Gefolge der überwältigenden Ak-
zeptanz und Verbreitung kathetergestütz-
ter Therapieverfahren bei strukturellen,
v. a. valvulären Herzerkrankungen fokus-
siert sich derzeit das wissenschaftliche
Interesse in großem Umfang auf die Un-
terstützung solcher Prozeduren, von der
Auswahl der Patienten über intraproze-
durale Überwachung und Begleitung bis
zur Nachbeobachtung. In diesem Zusam-
menhang ist auch auf die Verschiebung

des Schwerpunkts in der Kardiologie
von der früher alles dominierenden ko-
ronaren Herzkrankheit zur jetzt in den
Vordergrund tretenden Herzinsuffizienz
hinzuweisen. Die Herzinsuffizienz ist dabei
häufig eng mit Klappenfehlern verknüpft,
entweder als direkte Folge wie bei der
Aortenstenose, oder umgekehrt wenn im
Zusammenhang mit einer myokardialen
Herzinsuffizienz funktionelle Insuffizien-
zen der Atrioventrikularklappen auftreten.

Der zweite prägende Trend liegt in der
zunehmenden Multimodalität der kardia-
len Bildgebung. Wenn auch die zentra-
le Rolle der Echokardiographie als ers-
te (und oft auch immer noch einzige)
Anlaufstelle für Bilddiagnostik unbestrit-
ten ist, gehört z. B. bei der Vorbereitung
zur kathetergestützten Aortenklappenim-
plantationdiekardialeComputertomogra-
phie mittlerweile zum Routineinstrumen-
tarium. Ebenso benötigt die zeitgemäße
Differenzierung myokardialer Herzinsuffi-
zienzformen die Aussagen der Magnetre-
sonanztomographie und Nuklearkardiolo-
gie. Daher wird sich die klinische Rolle
der Echokardiographie in Zukunft immer
im Kontext mit den anderen Verfahren
einspielen müssen, und der „Imager“ der
Zukunft wird in mindestens einem an-
deren Verfahren als der Echokardiogra-
phie gediegene, auch praktische Kennt-
nisse vorweisen können müssen. Dement-
sprechend verschiebt sich der Akzent der
Echokardiographieforschung weg von der
Frage „Was kann die Echokardiographie
in diesem Szenario leisten?“ zu „Welche
Bildgebung ist in diesem Szenario sinnvoll
und notwendig?“, oder, wie das American
College of Cardiology dies auf den Punkt
gebracht hat: „choose wisely“ [43].

Fazit für die Praxis

4 Mit der breiten Verwendung der Echo-
kardiographie als wichtigster technischer
kardiologischer Untersuchungsmethode
(vielleicht mit Ausnahme des EKG) seit
der Mitte der 1980er-Jahre verschob sich
das wissenschaftliche Interesse mehr und
mehr von der echokardiographischen
Technik und Methodik per se auf die
konkreten echokardiographischen Un-
tersuchungsergebnisse bei bestimmten
kardiologischen Krankheitsbildern.

4 Gleichzeitig begann sich aus der klassi-
schen transthorakalen und transösopha-
gealen Echokardiographie eine Reihe von
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Spezialmethoden auszudifferenzieren,
die heutzutage kaum noch alle von einer
Person beherrscht werden können.

4 Hierzu zählen die Stressechokardiogra-
phie mit verschiedenen Stressoren und
vielfältigen Indikationen,die Kontrastecho-
kardiographie (einschließlich myokardia-
ler Perfusion), der intravaskuläre Ultra-
schall, die Deformations-/Strain-Echo-
kardiographie, die perioperative und
interventionelle Echokardiographie, die
Notfall-/Point-of-Care-Ultraschalluntersu-
chung des Herzens (fokussierte Herzul-
traschalluntersuchung, FOCUS; „point of
care ultrasound“, POCUS), der Lungenul-
traschall im Rahmen der Herzinsuffizienz-
diagnostik u. a.

4 Auf allendiesen Gebieten wird in Deutsch-
land gegenwärtig gearbeitet und ge-
forscht, obwohl echokardiographische
Expertise in Deutschland nach wie vor
zumindest formal wenig Anerkennung
findet, insbesondere wenn man dies mit
der – auch wissenschaftlichen – Bedeu-
tung der Methode in europäischen und
außereuropäischen Ländern ähnlichen
technischen Stands vergleicht.
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