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Vorwort

Die Echokardiographie mit ihren ver-
schiedenen Modalititen ist die wichtigste
nichtinvasive Methode fiir die Diagnostik
und Verlaufsbeobachtung von Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen mit an-
geborenen oder erworbenen Herzerkran-
kungen. Untersuchungsgegenstinde sind
das fetale, kindliche und jugendliche Herz
mit Perikard, die Gefifle des Lungenkreis-
laufes, die Hohlvenen sowie die Aorta ein-
schlieSlich ihrer Abgénge unter besonde-
rer Berticksichtigung ihrer Fehlbildungen,
Funktionsstérungen und Behandlungsfol-
gezustinde.

Sie ermoglicht eine rasch durchfiihr-
bare, beliebig oft wiederholbare und den
Patienten dabei nicht belastende Unter-
suchung zur Beurteilung der Anatomie
und Funktion des Herzens und der herz-
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Qualitatsstandards fur die
Echokardiographie bei Kindern und
Jugendlichen mit angeborenen
und erworbenen Herzfehlern

Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
fuir Padiatrische Kardiologie (DGPK) zur
Durchfiihrung von echokardiographischen
Untersuchungen im Kindes- und Jugendalter

nahen grof3en Gefifle. Zudem zeichnet
sie sich durch eine Prézision mit weniger
als 100 Fehlern auf50.000 Echokardiogra-
phien aus [1].

Allerdings unterscheidet sich die Echo-
kardiographie angeborener Herzfehler
ganz erheblich von Echokardiographien
zur Evaluation von erworbenen Funk-
tionsstorungen des Herzens. Die Echo-
kardiographie angeborener Herzfehler ist
ein untersucherabhéngiges bildgebendes
Verfahren, dessen diagnostische Aussage-
kraft in hohem Mafle von der Erfahrung
des Untersuchers und insbesondere sei-
ner Fahigkeit, Schnittebenen korrekt ein-
zustellen und zu interpretieren, abhingt.
Die grofle Variabilitat angeborener Herz-
fehler erfordert haufig die individuelle
Anwendung und Anpassung echokardio-
graphischer Schnittebenen. Die Interpre-
tation und Wertung der Befunde ist nur

moglich auf der Basis eines profunden
Verstindnisses der Himodynamik und
Pathophysiologie der Herzfehler in den
unterschiedlichen kindlichen Altersstu-
fen. Dartiber hinaus erfordert die Inter-
pretation postoperativer oder postinter-
ventioneller Befunde die genaue Kennt-
nis der stindig wachsenden Zahl neuer
operativer und interventioneller Behand-
lungsverfahren.

Bei der grofien Bedeutung der Echo-
kardiographie in der Diagnostik angebo-
rener Herzfehler ist ein hoher Qualitats-
standard zu fordern, der allen aus heu-
tiger Sicht geltenden Anspriichen an die
Methode gerecht wird. Basierend auf den
Qualititsstandards fiir die Echokardiogra-
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Zusammenfassung - Abstract

phie bei Kindern und Jugendlichen der
DGPK aus dem Jahr 1999 [2] sollen nun
die vorliegenden Empfehlungen den Stel-
lenwert neuerer echokardiographischer
Methoden beschreiben und gleichzeitig
Hilfe bei der Quantifizierung der echokar-
diographischen Untersuchung geben. Die
Kommission sieht in der Beschreibung
der Untersucherqualifikation einen un-
verzichtbaren Teil der Qualitatssicherung
in der pédiatrischen Echokardiographie.

1. Qualifikation des
Untersuchers

Echokardiographische Untersuchungen
an Kindern, Jugendlichen und Erwachse-
nen mit angeborenen Herzfehlern werden
von Arzten vorgenommen und befundet,
die eine den nachfolgenden Spezifikatio-
nen entsprechende Qualifikation erwor-
ben haben. Technische Assistenz kann
teilweise erforderlich sein, die Durchfiih-
rung der Untersuchung selbst kann je-
doch nicht vom Arzt an nichtarztliches
Assistenzpersonal bzw. nur unter dessen
Verantwortung delegiert werden.

1.1. Voraussetzungen fir die
2-dimensionale (2-D) und
Time-Motion (TM)-Echokardio-
graphie sowie Doppler- und
Farb-Doppler-Echokardiographie

Der Untersucher ist Arzt fiir Kinderheil-
kunde und Jugendmedizin und hat fer-
ner eine Weiterbildung im Schwerpunkt
Kinderkardiologie erfolgreich abgeschlos-
sen; in diesem Rahmen hat er mindestens
400 Echokardiographien an herzkranken
Kindern und Jugendlichen selbststan-
dig durchgefiihrt und befundet. Zur Si-
cherung eines hohen Qualititsstandards
sollte er sich regelméflig auf dem Gebiet
der Echokardiographie unter Beriicksich-
tigung der neuen technologischen Ent-
wicklungen fortbilden.

1.2.Voraussetzungen
fiir transdsophageale
Echokardiographie

Gleiche Voraussetzungen wie unter 1.1; zu-
satzlich hat der Kinderkardiologe 50 trans-
6sophageale echokardiographische Unter-
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Zusammenfassung

Die Echokardiographie ist das Standardver-
fahren der nichtinvasiven Bildgebung zur
Untersuchung des Herz-Kreislauf-Systems
von Feten, Kindern und Jugendlichen. Ziel
dieser Qualitdtsstandards ist, dem Patien-
ten mit angeborenem Herzfehler eine zielge-
richtete und umfassende Diagnostik zu ge-
wahrleisten. Dazu werden Anforderungen an
den Untersucher hinsichtlich unterschiedli-
cher Echokardiographiemodalitdten, Unter-
suchungsablauf, Dokumentation und Befun-
dung definiert. Speziell wird auf Methoden
der Bildakquisition und Auswertung einge-
gangen, die anhand der verfligbaren Litera-
tur bewertet werden. Zusétzlich zur transtho-
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rakalen Echokardiographie wird wegen spe-
zieller Anforderungen an Technik und Unter-
sucher auf die fetale und transésophageale
Echokardiographie eingegangen. Die Verfah-
ren Gewebe-Doppler, 2-d-Deformationsana-
lyse und 3-d-Echokardiographie werden an-
hand des aktuellen Standes der Forschung
mit ihren Vor- und Nachteilen kritisch disku-
tiert und Empfehlungen zum klinischen Ein-
satz gegeben.

Schliisselworter
Bildgebung - Herz-Kreislauf-System - Feten -
Kinder - Jugendliche

Abstract

Echocardiography is the standard non-inva-
sive imaging modality to investigate the car-
diovascular system of the fetus, child and ad-
olescent. The purpose of these quality stan-
dards is to provide a consistently high level of
diagnostic skills for the echocardiographic in-
vestigation of patients with congenital heart
disease. In this article the requirements for
the examiner are defined regarding the echo-
cardiographic modality used, hardware, the
course of image acquisition as well as docu-
mentation and reporting. We comment on
the methods of investigation and analysis
based on the most important published lit-

Quality standards for echocardiography in children and
adolescents with congenital and acquired heart disease.
Recommendations of the Deutsche Gesellschaft fiir
Pddiatrische Kardiologie (DGPK, German Society of Pediatric
Cardiology) on the performance of echocardiographic
examinations in childhood and adolescence

erature. In addition to transthoracic echocar-
diography, the more complex fetal and trans-
esophageal techniques are discussed. Finally,
a special overview on tissue Doppler, two-di-
mensional (2-D) deformation analysis as well
as 3-D echocardiography is given including
advantages, disadvantages and recommen-
dations about the clinical value based on the
current literature.

Keywords
Imaging - Cardiovascular system - Fetus -
Child - Adolescent

suchungen an Kindern und Jugendlichen
selbststdndig durchgefiihrt und befundet.

1.3.Voraussetzungen fiir
fetale Echokardiographie

Im Rahmen prénataler Konsile werden
von Kinderkardiologen echokardiogra-

phische Untersuchungen an Feten durch-
gefithrt und beurteilt. Bei Vorliegen der
Voraussetzungen unter 1.1 muss der Kin-
derkardiologe 100 echokardiographische
Untersuchungen an Feten selbststindig
durchgefiihrt und befundet haben.



2. Apparative Voraussetzungen

Fir alle im Folgenden beschriebenen
echokardiographischen Untersuchungs-
techniken aufSerhalb der fetalen Echokar-
diographie sollen ausschliefilich elektro-
nische Sektorscanner eingesetzt werden.

Aufgrund der variablen Korpergrofle
von Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen miissen Schallkopfe mit unter-
schiedlichen Frequenzbereichen zur Ver-
figung stehen (Frithgeborene 12-10 MHz,
Neugeborene 7 MHz oder mehr, Klein-
kinder 5-7 MHz, Schulkinder, Jugend-
liche und Erwachsene 3,0-5 MHz). Fiir
die Untersuchung soll der Schallkopf mit
der hochstmoglichen Frequenz verwen-
det werden. Methodenspezifische Emp-
fehlungen werden nachfolgend unter
den einzelnen Verfahren angegeben. Die
Bildfrequenz muss so hoch sein, dass eine
Echtzeitdarstellung moglich ist; sie muss
daher mindestens 25 Bilder pro Sekunde
betragen. Bei Neugeborenen ist aufgrund
der hoheren Herzfrequenzen eine Bildfre-
quenz von mindestens 50/s zu empfehlen.
Der Bildsektor soll variabel sein und einen
maximalen Sektorwinkel von 80-90° auf-
weisen, um einen ausreichenden Uber-
blick zu gewéhrleisten. Durch Verkleine-
rung des Sektors auf 30-60° soll eine Er-
hohung der Bildfrequenz moglich sein.

Die echokardiographische Untersu-
chung soll mit simultaner EKG-Registrie-
rung erfolgen, um eine herzphasengesteu-
erte Interpretation durch die R-Zacken-
Erkennung zu ermoglichen.

3. Dokumentation

3.1. Monitorbild

Auf dem Monitorbild miissen Untersu-
chungsdatum und Uhrzeit, die Institu-
tion, an der die Untersuchung erfolgt, der
Untersucher und der Patient erkennbar
sein. Die Patientenidentifikation kann in
Form von Klartext (Patientenname), einer
Erkennungsnummer oder von Patienten-
initialen mit Geburtsdatum erfolgen.

3.2. Dokumentation
der Untersuchung

Die Dokumentation der Echokardiogra-
phie sollte bevorzugt auf digitalen Spei-

chermedien erfolgen. Neben Standbild-
wiedergaben miissen dabei in den Stan-
dardschnittebenen aber auch Cineloop-
Sequenzen gespeichert werden. Die wei-
ter unten beschriebenen Schnittebenen
sollten als Cineloops in 2-D- und Farb-
Doppler-Modus digital gespeichert wer-
den. Eine zusitzliche Dokumentation
von Standbildern als Papierausdruck ist
fiir den internen Gebrauch, fiir zuwei-
sende Kollegen sowie fiir Aus- und Fort-
bildungszwecke hilfreich. Die Dauer der
Aufbewahrung von Dokumentationen
echokardiographischer Untersuchungen
muss den speziellen Erfordernissen der
pédiatrischen Kardiologie Rechnung tra-
gen, die im Fall eines angeborenen Herz/
Gefififehlers in der Regel mit lebenslan-
gen Problemen eines noch sehr jungen
Patienten zu rechnen hat.

3.3. Befundbericht

a) Angaben zur Patienten- und Unter-
sucheridentifikation: Name, Geburts-
datum, Echo-Nr., Datum der Unter-
suchung, Untersucher

b) Angabe der klinischen Diagnose und
der Fragestellung/Indikation

¢) Angabe zur technischen Qualitat
der Untersuchung, etwa als: 1= gu-
te Echoqualitit, 2= zufriedenstellende
Echoqualitat, 3= schlechte Echoquali-
tat

d) Qualitative und quantitative Befund-
beschreibung (s. unten)

e) Zusammenfassende Interpretation
der Befunde und Beurteilung

f) Unterschrift des Untersuchers

4, Zweidimensionale
(2-D) und Time-Motion
(TM)-Echokardiographie

In der Regel kann die Untersuchung am
wachen Patienten erfolgen. Gelegentlich
kann jedoch bei abwehrenden Sauglin-
gen und Kleinkindern eine Sedierung er-
forderlich sein. Da unter einer derartigen
Medikation paradoxe Exzitationszustin-
de, verzogerte Sedierung oder Erbrechen
auftreten konnen, muss im Anschluss an
die Untersuchung eine Uberwachung des
Patienten bis zum Ende der Wirkung des
Sedativums gewéhrleistet sein [3, 4].

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Empfehlungen

ESV*=53 mi

Appmowed

EF*=61%

EDV =151 mil

EF*=62%

EDV"=132 mi

Abb. 1 A Systolische und diastolische Flachenberechnung des linken Ventrikels zur Bestimmung der
Ejektionsfraktion biplanar im apikalen 4-Kammer- und 2-Kammer-Blick

4.1. 2-D-Echokardiographie

Die Abbildungsqualitit erfordert min-
destens 256 Graustufen. Eine abgestuf-
te Tiefenverstarkung muss moglich sein.
Zur Kalibrierung muss auf dem Monitor
ein Zentimetermaf3stab eingeblendet sein.
Die Untersuchung dient der Darstellung
aller kardialen Verbindungen, der intra-
kardialen Anatomie sowie der Darstellung
der grofien Geféfle. Im Rahmen einer se-
quenziellen Analyse erfolgt die Bestim-
mung des viszeroatrialen Situs und der
Lage des Herzens, der venoatrialen Kon-
nektion, der Vorhofanatomie, der atrio-
ventrikuldren Konnektion, der Ventrikel-
anatomie, der ventrikuloarteriellen Kon-
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nektion, der Anatomie der grofien Arte-
rien sowie die Darstellung begleitender
Fehlbildungen des Herzens und der gro-
BBen Gefif3e [5].

Bei einer Erstuntersuchung ist die Dar-
stellung und Dokumentation aller von der
American Society of Echocardiography
empfohlenen Standardschnittebenen er-
forderlich [6]; hierzu zdhlen die paraster-
nalen Langs- und Querschnitte, der api-
kale 4-Kammer- und 2-Kammer-Blick,
die suprasternale lange und kurze Ach-
se des Aortenbogens sowie die subkosta-
len langen, kurzen und schrigen Schnitt-
ebenen. Zusitzliche Schnittebenen erge-
ben sich durch pathologische Befunde
sowie durch Lageanomalien des Herzens.

Bei pathologischen Befunden sollen Be-
stimmungen von Durchmessern oder Fla-
chen relevanter Strukturen im 2-D-Stand-
bild den optischen Eindruck quantifizie-
ren (Durchmesser von Vorhof- und Ven-
trikelseptumdefekten, Durchmesser der
Herzklappen, Durchmesser der grofien
Gefif3e, Flache der Vorhofe und Ventri-
kel).

Die Darstellung der Anatomie und die
Quantifizierung der Funktion im Rah-
men einer echokardiographischen Unter-
suchung sind sowohl fiir die Diagnostik
als auch fiir die Behandlung von Patienten
mit erworbenen bzw. angeborenen Herz-
fehlern von grofiter Bedeutung [7]. Nor-
male und pathologisch verdnderte Herzen
bzw. die Messungen in solchen Herzen
sind abhéngig vom Kérperwachstum [8],
hier sollten die Messwerte auf die Korper-
oberfliche des Patienten bezogen werden.
Bei den Messungen sollte beriicksichtigt
werden, dass die axiale Auflésung des Ult-
raschalls deutlich besser ist als die laterale,
sodass Messungen moglichst in der axia-
len Richtung vorgenommen werden soll-
ten. Bei Messungen, die auf der lateralen
Auflsung beruhen, sollte beachtet wer-
den, dass die Ungenauigkeit mit der Tiefe
des untersuchten Gebietes zunimmt. Fer-
ner sollte bei der Abbildung von tiefer ge-
legenen Strukturen auch beachtet werden,
dass hier oft die Pixelauflosung des Bild-
monitors schlechter ist als die des Ultra-
schalls. Hier hilft einerseits die Vermin-
derung der Eindringtiefe, andererseits die
vergroflerte Darstellung der untersuchten
Strukturen (Zoom-Funktion). Wegen der
besseren raumlichen Orientierung soll-
ten die Messungen in der 2-D-Echokar-
diographie durchgefiihrt werden.

Im Gegensatz zur TM-Echokardiogra-
phie werden Durchmesserbestimmungen
im 2-D-Echokardiogramm nicht nach der
Leading-edge-Methode (Auflenwand zu
Innenwand), sondern von Innenwand zu
Innenwand der betreffenden Strukturen
vorgenommen [8, 9, 10].

Die Durchmesser der Ausflusstrak-
te bzw. der herznahen Gefifle sollten in
der Phase der maximalen Expansion (d. h.
in der Mittsystole) bestimmt werden, so
auch bei der Bestimmung der Durch-
messer der Aorten- und Pulmonalklap-
pe. Die Messwerte sollten auf die Kor-
peroberfliche, bestimmt nach der sog.



12-24 mm

Haycock-Formel (0,024265 x Gewicht in
kg®>¥78 x Korpergrofle in cm®¥%4), bezo-
gen werden. Die Messwerte werden mit
Normalwerten verglichen. Hier empfiehlt
sich die Verwendung von sog. Z-Scores
[11], wobei ein Z-Score von 0 dem Mit-
telwert einer Normalpopulation fiir die
bestimmte Korperoberfliche entspricht,
wihrend die Abweichung um1 Z die einer
Standardabweichung entspricht.

Die Grof3e des linken und rechten Vor-
hofes kann im apikalen 4-Kammer-Blick
linear als Lings- und Querdurchmesser
angegeben werden. Die Grofie der Triku-
spidal- und Mitralklappe soll durch die
Angabe der Durchmesser in 2 senkrecht
zueinander stehenden Ebenen bestimmt
werden, die Fliche kann tiber die Elip-
senformel (n/4x Durchmesser 1x Durch-
messer 2) berechnet werden. Die Grofde
des linken Ventrikels sollte im apikalen
4-Kammer-Blick linear durch den Quer-
durchmesser in Hohe der Mitralklappe
bzw. in der Mitte des Ventrikels angege-
ben werden. Zur Bestimmung des Volu-
mens und somit auch der Ejektionsfrak-
tion empfiehlt sich die Messung im api-
kalen 4-Kammer-Blick und apikalen
2-Kammer-Blick (biplan bestimmte Ejek-
tionsfraktion; @ Abb. 1). Die Grofle des
rechten Ventrikels kann ebenfalls linear
durch die Angabe eines Durchmessers
in Hohe der Trikuspidalklappe und in et-
wa der Ventrikelmitte aus dem apikalen
4-Kammer-Blick angegeben werden. Des
Weiteren konnen im apikalen 4-Kammer-
Blick die maximale und minimale Flache
des rechten Ventrikels in End-Systole und
End-Diastole bestimmt und die Angabe
der fraktionierten Flichendnderung kann
als Hinweis fiir die systolische Funktion

8-14 mm

genutzt werden. Eine zuverléssige Volu-
menmessung mittels der 2-D-Echokar-
diographie alleine ist fiir den rechten Ven-
trikel aufgrund der Ventrikelmorphologie
nicht méglich, wobei neue Techniken zur-
zeit validiert werden, mit deren Hilfe an-
hand bestimmter ,,Jandmarks® nach Ab-
gleich mit einer Kowledge-based-Daten-
bank exakte Volumina bestimmt werden
konnen. Diese erfordern jedoch spezielle
zusatzliche Hardware [12, 13].

Volumenbestimmungen des linken
Ventrikels und der Ejektionsfraktion wer-
den am besten nach der Scheibchen-Sum-
mations-Methode (,,Simpson’s rule®) vor-
genommen; dies erfolgt durch Planime-
trie des linken Ventrikels in apikalen 4-
und 2-Kammer-Schnitten. Bei komplexer
atypischer Anatomie des linken Ventrikels
steigt dabei die Fehlerquote.

Zum Ausschluss struktureller Herz-
erkrankungen ist im Kindesalter immer
eine Kombination der 2-D-Echokardio-
graphie mit den Verfahren der Doppler-
Sonographie (PW-/CW- und Farb-Dop-
pler-Echokardiographie) notwendig. Bei
Patienten, die bereits vollstindig echokar-
diographisch untersucht wurden, kann
sich eine erneute Untersuchung und de-
ren Dokumentation auf eine spezielle Fra-
gestellungen (z. B. Uberpriifung der kar-
dialen Funktion, Kontrolle von Druckgra-
dienten) beschrianken.

4.2. TM-Registrierung

Die Abbildungsqualitit erfordert mindes-
tens 256 Graustufen. Um eine korrekte
Platzierung der Messlinie zu gewéhrleis-
ten, erfolgt die TM-Registrierung unter
Kontrolle durch das 2-D-Echokardio-

Abb. 2 €« Berechnung der
sog. TAPSE (,tricuspid an-
nular plain systolic excur-
sion”) und MAPSE (,mit-
ral annular plain systolic ex-
cursion”) zur Beurteilung
der systolischen longitu-
dinalen Bewegung des je-
weiligen basalen lateralen
Myokardareals im 4-Kam-
mer-Blick mit M-Mode

gramm. Zur genauen zeitlichen Zuord-
nung der Signale ist ferner eine simultane
EKG-Registrierung erforderlich. Die Re-
gistrierung muss eine Zeitmarkierung zur
Orientierung enthalten; die Registrierge-
schwindigkeit soll mindestens 50 mm/s
betragen, in bestimmten Féllen (Messung
von Zeitintervallen, hohe Herzfrequenz)
konnen 100 mm/s erforderlich sein. Die
TM-Registrierung kann in der paraster-
nalen langen Achse erfolgen, zur Bestim-
mung der linksventrikuldren Durchmes-
ser wird jedoch im Kindesalter die para-
sternale kurze Achse bevorzugt. Die Aus-
wertung erfolgt nach Empfehlungen der
American Society of Echocardiography
[6, 14] am gespeicherten Standbild. Die
TM-Registrierung dient der Durchmes-
ser- und Bewegungsanalyse des rechten
und linken Ventrikels, Ventrikelseptums,
der linksventrikuldren Hinterwand, des
Aortenbulbus, des linken Vorhofes, der
Mitralklappe, rechtsventrikuldren Vor-
derwand sowie ggf. eines Perikardergus-
ses. Aus enddiastolischem und endsysto-
lischem Durchmesser des linken Ventri-
kels kann die Verkiirzungsfraktion als ein
Kklinisch hiufig verwendetes Maf3 fiir die
linksventrikuldre systolische Funktion be-
stimmt werden [15]. Hier sollte allerdings
als genauere Funktionsbeurteilung die bi-
plane Ejektionsfraktion im 2-D-Modus
bevorzugt eingesetzt werden.

Die systolische Funktion des rech-
ten Ventrikels kann auch tber die Be-
stimmung der trikuspidalen Ringbewe-
gung (,tricuspid annular plane systolic
excursion’, TAPSE) schnell, einfach und
reproduzierbar [16] bestimmt werden
(8 Abb. 2). Die TAPSE korreliert im Er-
wachsenenalter gut mit der Ejektionsfrak-
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Empfehlungen

tion des rechten Ventrikels [17], bei Kin-
dern auch mit der systolischen RV-Funk-
tion bei erhohter Vor- oder Nachlast. Bis-
herige Studien bezogen sich dabei auf Pa-
tienten mit Fallot-Tetralogie und kom-
binierter Druck/Volumenbelastung und
pulmonal arterieller Hypertonie (PAH;
[18, 19]). Normwerte fir das Kindesalter
sind publiziert [20, 21], nach der Geburt
finden sich zunéchst erniedrigte Werte bei
noch erhohtem pulmonalem Widerstand,
die dann bis ins Erwachsenenalter anstei-
gen. Der Parameter hat mittlerweile Ein-
gang in die Empfehlungen der American
Society of Echocardiography zur Durch-
fithrung pédiatrischer Untersuchungen
gefunden [6] und sollte zur Einschidtzung
der globalen rechtsventrikuldren Funk-
tion erhoben werden, wobei er naturge-
maf} fir die regionale Deformation nicht
aussagekraftig ist.

4.3. Auswertung

Der Auswertung des Befundes sollte eine
Qualitdtsbeurteilung des Echokardio-
gramms vorangehen (s. Abschnitt 3.3 Be-
fundbericht). Die Auswertung von 2-D-
und TM-Echokardiogrammen erfolgt
entsprechend den Richtlinien der Ameri-
can Society of Echocardiography [6, 14].
Ein Teil der Auswertung geschieht nume-
risch durch die Angabe von ermittelten
Messwerten, vor allem der TM-Registrie-
rung, die mit groflenbezogenen Normal-
werten verglichen werden. Der deskrip-
tive Teil der 2-D-Auswertung beschreibt
den Situs und die Herzlage, die einzelnen
Herzsegmente (Vorhofe, Hauptkammern,
grof3e Gefif3e), ihre jeweiligen Konnek-
tionen sowie das Vorliegen von begleiten-
den Fehlbildungen wie Klappenanoma-
lien oder Shuntverbindungen (Lage und
Grof3e eines Vorhof- oder Kammerschei-
dewanddefektes).

Bei auffilligen Befunden ist die zu-
sitzliche Angabe objektiver Messparame-
ter sinnvoll, die mit altersentsprechenden
Normalwerten verglichen werden. Fiir
weitere 2-D-Messwerte im Kindesalter
liegen umfangreiche Normalwerte vor
[8,9,10, 22, 23, 24]. Insbesondere konnen
Durchmesserbestimmungen der Klap-
penringe von Aorten-, Pulmonal-, Mitral-
und Trikuspidalklappe sowie die Volu-
menmessung des linken Ventrikels sinn-
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volle Zusatzinformation liefern (s. Ab-
schnitt 4.1 ,,2-D-Echokardiographie®).

5. Doppler-Echokardiographie

5.1. Gepulster (PW-) und
kontinuierlicher (CW-)Doppler

Die Ultraschallgerite miissen mit Schall-
kopfen ausgestattet sein, die eine kombi-
nierte, simultane Doppler- und 2-D-echo-
kardiographische Untersuchung ermog-
lichen. Um eine gute Registrierung der
Doppler-Spektren in allen Altersstufen zu
gewihrleisten, ist eine Schallfrequenz von
>2,0 MHz erforderlich.

Der CW-Strahl soll schwenkbar sein.
Beim PW-Doppler muss die Grofle des
Messvolumens von 1-6 mm variabel sein.
Die Pulswiederholungsfrequenz (,,pul-
se repetition frequency®, PRF) soll min-
destens 2 kHz betragen. Bei Nutzung
der ,High pulse repetition frequency®
(HPRF)-Option muss die 3- bis 4-fache
Pulswiederholungsrate des konventionel-
len PW-Dopplers erreicht werden.

Bei der Doppler-Echokardiographie
sind im Rahmen der Dokumentation zu-
satzliche Informationen zur aktuellen Fil-
ter- und Verstirkungseinstellung des Ge-
rates [Rauschunterdriickung, Wandfil-
ter, Amplitudenskalierung, Globalver-
starkung, Messvolumengrofie, ,.time gain
compensation® (TGC)] festzuhalten, die
dem Monitorbild zu entnehmen sein
miissen.

5.2. Farbkodierter Doppler

Mit der farbkodierten, 2-Dimensionalen
Doppler-Echokardiographie erfolgt die
simultane Darstellung der Blutstromung,
die flichenhaft in das 2-D-Bild einge-
blendet wird. Verwendet werden Schall-
kopfe mit Schallfrequenzen >3 MHz. In
das Monitorbild eingeblendete Informa-
tionen zu den wichtigsten Parametern der
Verstirker- und Filterfunktionen sind er-
forderlich. Die Schallsektorfliche fiir die
farbkodierte Doppler-Untersuchung soll-
te der zu untersuchenden Struktur ange-
passt werden, um so eine moglichst hohe
Bildfrequenz und damit eine bessere zeit-
liche Auflésung zu erreichen.

5.3. Registrierung und Auswertung

Die Registrierung von PW- und CW-

Doppler-Frequenzspektren erfolgt aus-

schliefllich durch Gerite mit amplituden-

gewichteter Spektralanalyse. Die Spek-
tralanalyse der Doppler-Frequenzspek-
tren erfolgt {iber Fourier-Analyse (,,fast

Fourier transformation, FFT) oder {iber

Chirp-Z-Transformation. Zeitgleich mit

den Doppler-Spektralkurven wird ein

EKG registriert. Die Registriergeschwin-

digkeit soll mindestens 50 mm/s betra-

gen, in bestimmten Fillen (Messung
von Zeitintervallen, hohe Herzfrequenz)
sind 100 mm/s erforderlich. Aus den re-
gistrierten Spektralkurven des Doppler-

Shifts sowie dem simultan aufgezeichne-

ten EKG sollten mit der im Gerdt integ-

rierten Mess- und Recheneinheit folgen-
de Parameter bestimmt werden:

1. die maximale Flussgeschwindigkeit
(Vinax in cm/s oder m/s) an Herzklap-
pen und in Gefiflen und somit die
maximale instantane Druckdifferenz
(AP ey in mmHg) zwischen einzelnen
Herzhohlen und/oder grofien Gef-
fen,

2. die Zeitintervalle (in ms oder s),

3. die Steilheit von Flussgeschwindig-
keitsanstieg oder -abfall (dV/dt in
cm/s? oder m/s?),

4. Geschwindigkeits-Zeit-Integral (,,ve-
locity time integral®, VTIL, in cm oder
m) und iiber die mittlere Flussge-
schwindigkeit (Vipean in cm/s oder
m/s) der mittlere Druckgradient (in
mmHg).

Die wichtigsten Parameter sind die maxi-
male und mittlere Flussgeschwindigkeit
und die maximale und mittlere Druck-
differenz. Diese Messungen sind nur ver-
wertbar, wenn die Doppler-Frequenz-
spektren moglichst artefaktfrei und mit
klar zu erkennenden Grenzflachen und
-punkten registriert werden. Eine derart
auswertbare Registrierung ist iiber opti-
mierte Verstarkungs- und Filtereinstel-
lung (Filterbereich 100-1600 Hz, min-
destens 200-800 Hz) zu gewiéhrleisten.
Die Messwerte sollten {iber 3 Herzzyk-
len gemittelt werden, um atemabhangige
Schwankungen auszugleichen.
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@ Springer



Empfehlungen

5.4. Untersuchungsablauf

Bei der Doppler-echokardiographischen
Untersuchung ist ebenso wie bei der 2-D-
Echokardiographie im Sinne der sequen-
ziellen segmentalen Analyse vorzugehen.
Nur so kénnen auch bei einer bereits be-
stehenden Verdachtsdiagnose alle fluss-
dynamischen Details erfasst und die Dia-
gnose dadurch gesichert werden. Im Zu-
sammenhang mit der 2-D-Untersuchung
sind daher alle Herzsegmente, Konnek-
tionen und herznahen grofien Gefif3e mit
farbkodierter und/oder konventionel-
ler Doppler-Sonographie (PW-, ggf. CW-
Doppler) zu untersuchen. Dabei werden
Stromungsrichtung und -profil orientie-
rend mit der farbkodierten Doppler-So-
nographie beurteilt und ggf. die maxi-
male Flussgeschwindigkeit mit dem PW-
und/oder CW-Doppler ermittelt. Bei be-
schleunigter Flussgeschwindigkeit kann
nach der vereinfachten Bernoulli-Glei-
chung der maximale instantane Druck-
gradient bestimmt werden. Bei Vorliegen
einer Klappenregurgitation werden die
Riickflussgeschwindigkeit und ggf. auch
die Ausdehnung eines Regurgitations-
jets beurteilt. Nach aktuellem Wissens-
stand korreliert aber die Weite des Jets an
der engsten Stelle des Durchtrittes (sog.
V. contracta) am besten mit dem Schwe-
regrad einer Insuffizienz. Fiir die im Er-
wachsenenalter zusdtzlichen Methoden,
wie z. B. EROA-Bestimmung [25, 26],
gibt es aktuell noch keine dem Wachstum
und den GrofSenverhaltnissen des Kindes
angepassten Richtwerte bzw. Validierun-
gen. Werte wie die Druckhalbwertszeit bei
Aorteninsuffizienz sowie die ,,peak rate®
des systolischen Druckabfalls iiber einer
Mitralinsuffizienz sind ebenfalls fiir Kin-
der nicht validiert.

Zur Beurteilung der diastolischen
Funktion werden die maximalen Ge-
schwindigkeiten von E- und A-Welle, die
Dezelerationszeit der E-Welle, die Dauer
der A-Welle, die E/A-Ratio sowie die iso-
volumetrische Relaxationszeit (IVRT) ge-
messen. Einschrankend sind hier die Last-
abhingigkeit der Parameter sowie die er-
schwerten Messungen bei Verschmelzen
der Druckkurven aufgrund hoher Herz-
frequenzen zu beriicksichtigen. Ferner
konnen bei geeignetem Schallfenster die
Doppler-Untersuchungen des pulmonal-
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vendsen Einstroms in den linken Vor-
hof mit Messung der S-, D- und A-Wel-
len-Geschwindigkeiten sowie die A-Dau-
er gemessen werden. Aufgrund der Ab-
hingigkeit von der Atmung sollten da-
bei Mittelwerte aus 3 aufeinanderfolgen-
den Zyklen gebildet werden. Die Integ-
ration der mitralen Flusskurven zur Be-
rechnung der Fillungsfraktionen sowie
die Ratio zwischen pulmonalvendsen A-
Wellen und der mitralen A-Wellen-Dauer
sind weitere Parameter, die zur Charakte-
risierung der diastolischen Funktion ein-
gesetzt werden konnen [27].

Aus dem Verhiltnis der systolischen
Austreibungszeit iiber der entsprechen-
den Semilunarklappe kann in Relation
zu den isovolumetrischen Zeitinterval-
len [IVRT und isovolumetrische Rela-
xationszeit (IRT)] der sog. Tei-Index als
Quotient gebildet werden [28]. Er gilt als
Maf fiir sowohl systolische als auch dias-
tolische Funktion, ist fiir den rechten und
linken Ventrikel mit dem PW-Doppler
anwendbar und kann auch mit dem Ge-
webe-Doppler gemessen werden. Es exis-
tieren unterschiedliche klinische Anwen-
dungsgebiete bei angeborenen Herzfeh-
lern [29] sowie Normwerte fiir Kinder
[30], der Index ist unabhéngig von der
Ventrikelgeometrie. Seine klinische Aus-
sagekraft ist eingeschrénkt, da er stark von
der Herzfrequenz und den Lastbedingun-
gen abhéngig ist [31]. Die Unterscheidung
zwischen systolischer und diastolischer
Funktionsstérung ist naturgemafd nicht
moglich.

6. Fetale Echokardiographie

Die fetale Echokardiographie bietet die
Moglichkeit, prinatal Fehlbildungen oder
Funktionsstérungen des fetalen Herzens
zu erkennen und deren Verlauf zu kon-
trollieren. Aufbauend auf einer kompe-
tenten interdisziplindren Beratung eroff-
net eine akkurate pranatale Diagnose die
Moglichkeit, potenziell lebensbedrohliche
Herzfehler unmittelbar postnatal einer
optimalen Behandlung zuzufiihren.

Die Untersuchung ist zunéchst bei Ri-
sikoschwangerschaften indiziert. Es sollte
hier jedoch betont werden, dass mit der
Definition von Risikokollektiven nur ein
Bruchteil der relevanten fetalen Herzfeh-
ler erkannt werden kann. Die Mehrheit

verbirgt sich in sog. Low-risk-Kollektiven
und konnte somit nur durch ein geeigne-
tes systematisches Screening vorgeburt-
lich erkannt werden.

Die fetale Echokardiographie umfasst
sowohl strukturabbildende (2-D-, TM-
Echokardiographie) als auch Doppler-so-
nographische Untersuchungstechniken,
mit deren Hilfe die Anatomie aller Herz-
abschnitte und der herznahen grofen Ge-
fifle sowie intra- und extrakardiale Blut-
flussmuster dargestellt werden. Apparati-
ve Empfehlungen fiir eine sichere Durch-
fithrung fetaler Ultraschalluntersuchun-
gen sind hierbei zu beachten [32, 33, 34,
35] und durch entsprechende Geritevor-
einstellungen bei den Doppler-Unter-
suchungen zu gewidhrleisten. Der giins-
tigste Zeitpunkt fiir die fetale Echokar-
diographie liegt bei Risikopatientinnen
in der 20. bis 22. Schwangerschaftswoche
(SSW). Unabhéngig davon soll eine feta-
le Echokardiographie aber immer dann
durchgefithrt werden, wenn beim Feten
extrakardiale Auffilligkeiten gefunden
werden, die gehduft mit kardialen Ano-
malien assoziiert sind [36, 37].

Zunehmend etabliert sich die sog. Frii-
hechokardiographie (16.-18. SSW) oder
die Erst-Trimester-Echokardiographie
(12.-14. SSW; [38]). Sinnvoll sind die-
se Untersuchungen bei speziellen Risi-
kokollektiven wie z. B. einer gesteigerten
Nackentransparenz im 1. Trimenon oder
dem frithen sonographischen Verdacht
auf ein Vitium cordis. Diese Untersuchun-
gen werden mit moglichst hochfrequen-
ten Ultraschallsonden (7-10 MHz) durch-
gefithrt und verlangen eine besondere Er-
fahrung des Untersuchenden.

Bei der fetalen Echokardiographie
wird ein segmentales Vorgehen gewihlt,
wobei zunichst die Lage des Feten und
seine Seitenlokalisation (rechte und lin-
ke fetale Seite) bestimmt werden. An-
schlieSend wird der abdominelle Situs
nach der Lage des Magens und der gro-
en Gefifle in Hohe des Zwerchfells be-
schrieben. Dann miissen schrittweise die
venoatrialen, atrioventrikularen und ven-
trikuloarteriellen Konnektionen mit den
zugehorigen Herzsegmenten (Systemve-
nen, Lungenvenen, Vorhéfe, Kammern,
grofSe Arterien) im 2-D-Bild erfasst wer-
den. Die wichtigste Standardschnittebene
ist dabei der fetale 4-Kammer-Blick, der



die Lage des Herzens im fetalen Thorax,
den Nachweis und die relative Grof3e der
einzelnen Herzkammern sowie der AV-
Klappen zeigt. Durch Lagednderung des
Schallkopfes werden aus dem 4-Kammer-
Blick heraus die links- und rechtsventri-

kuldren Ausflusstrakte und die nachfol-
genden grofien Gefafle dargestellt wer-
den. Beim rechtsventrikuldren Ausfluss-
trakt sollten die Aufzweigung der Pul-
monalarterien und der Ductus arterio-
sus dargestellt werden. Der Aortenbogen
sollte, wenn lagebedingt méglich, inklu-
sive dem Abgang der Halsgefifle abge-
bildet werden, hierzu eignen sich sowohl
die transversale Schnittebene in Hohe der
3-Gefif3-Trachea-Ebene wie auch sagitta-
le Ebenen. Die in allen diesen Strukturen
vorkommenden Blutflussmuster werden
im Farb-Doppler-Modus und - vor allem
bei auffilligen Flussmustern — mit dem
PW- oder - bei hohergradigen Steno-
sen oder Klappeninsuffizienzen — mittels
CW-Doppler dargestellt. Dabei sollte auch
das Flussmuster in den fiir den Feten eige-
nen Blutflusswegen (Foramen ovale, Duc-
tus arteriosus, Nabelschnurarterien, Duc-
tus venosus) erfasst und analysiert wer-
den. Zur Beurteilung der fetalen Ventri-
kelfunktion und eventueller fetaler Dys-
rhythmien wird auch die TM-Echokar-
diographie eingesetzt. Quantitative Mes-
sungen fetaler Herzstrukturen sollen mit
Normwerten verglichen werden [36, 37].
Die Dokumentation der fetalen Herz-
frequenz gehort zu jeder Basisuntersu-
chung des fetalen Herzens. Die Auswer-
tung und Befundung einer fetalen Echo-
kardiographie folgt den oben beschrie-
benen Grundsitzen postnataler Unter-
suchungen, wobei wegen ungiinstiger
Untersuchungsbedingungen (z. B. Adipo-
sitas der Mutter oder ungiinstige Lage des

Abb. 3 € Hochaufge-
|6ster (Bildrate >300/s)
Gewebe-Doppler zur
Quantifizierung der re-
gionalen Gewebege-
schwindigkeiten des
Ventrikelmyokards. £’
und A”als Maximalwer-
tein der Diastole, $’als
maximale systolische
Geschwindigkeit

Feten) nicht eindeutig darstellbare Struk-
turen oder Doppler-Parameter vermerkt
werden sollen.

Eine fetale Echokardiographie im
2. Trimenon kann nicht alle relevanten
Herzfehler detektieren. In einigen Fal-
len entwickeln sich z. B. relevante Klap-
penstenosen oder Gefifhypoplasien erst
zum 3. Trimester hin. In besonderen Risi-
kokollektiven kann hier eine erneute feta-
le Echokardiographie sinnvoll sein. Wird
ein fetaler Herzfehler diagnostiziert, soll-
te zum Ausschluss von assoziierten Fehl-
bildungen oder Hinweiszeichen auf syn-
dromale Erkrankungen - falls noch nicht
erfolgt — ein erganzender Fehlbildungsul-
traschall durch einen qualifizierten Pra-
natalmediziner veranlasst werden. Im Be-
reich des Screenings z. B. auf Herzfeh-
ler ist auch das Gendiagnostikgesetz [39]
zu beachten. Ohne Aufklirung vor der
Untersuchung darf die werdende Mut-
ter z. B. nicht {iber ein erhéhtes Risiko fiir
eine Aneuploidie im Zusammenhang mit
einem wahrend der Untersuchung festge-
stellten Herzfehler informiert werden.

Bei Diagnose eines Herzfehlers soll-
te zwingend eine interdisziplindre Bera-
tung zur peri- und postnatalen Behand-
lung und seiner weiteren Prognose durch
einen Kinderkardiologen erfolgen.

7.Transosophageale
Echokardiographie

In der pédiatrischen Kardiologie sind die

Hauptindikationen fiir eine transdsopha-

geale Echokardiographie (TEE) zu sehen

in

1. der perioperativen oder wihrend
einer interventionellen Katheterisie-
rung vorgenommenen Untersuchung,
die der sofortigen Feststellung der

durch den Eingriff entstandenen ana-
tomischen und funktionellen Verhalt-
nisse dient,

2. der Untersuchung am ilteren Kind,
Jugendlichen und Erwachsenen oder
postoperativen Patienten mit einge-
schrankten transthorakalen Schallbe-
dingungen.

Die Untersuchung erfordert spezielle
Kenntnisse und Erfahrung mit der Hand-
habung der Ultraschallsonde, insbeson-
dere mit deren Einfithrung in den Oso-
phagus und den Magen sowie der in die-
sem Zusammenhang zu beriicksichti-
genden Kontraindikationen und Risiken.
Ferner muss der Untersucher Erfahrung
in der Erkennung und Interpretation von
transosophagealen Schnittbildern haben
(beziiglich der Mindestvoraussetzungen
s. auch Abschnitt 1.2).

Die transésophageale Echokardiogra-
phie wird mit einem Gerét vorgenom-
men, das alle einzelnen Modalititen der
Echokardiographie (2-D- und TM-Echo-
kardiographie; Doppler- und Farb-Dopp-
ler-Sonographie) ermoglicht. Es sollten
biplane oder omniplane Sonden benutzt
werden. Der verwendete Schallkopf muss
den technisch vorgeschriebenen Sicher-
heitsmerkmalen entsprechen, die Schall-
kopffrequenz soll 25 MHz betragen. Der
Schallkopf muss regelmaflig auf Leck-
strome, die Sonde auf Biss- oder sonsti-
ge Beschddigungen kontrolliert werden.
Thr Durchmesser muss den Groflenver-
hiltnissen des kindlichen Osophagus an-
gepasst sein. Die Untersuchung wird im-
mer zusammen mit einem zweiten Arzt,
eventuell zusdtzlich auch mit einer ent-
sprechend ausgebildeten technischen As-
sistenz durchgefiihrt und erfordert bei
Kleinkindern oder jungen Schulkindern
die Intubationsnarkose oder eine tiefe Se-
dierung bei erhaltener Atmung, bei Ju-
gendlichen die lokale Rachenanisthe-
sie und eventuell zusétzliche Sedierung.
Grundsitzlich muss ein vendser Zugang
fiir die rasche Applikation von notwendi-
gen Medikamenten oder Kontrastmittel
geschaffen werden. EKG, Blutdruck und
O,-Sittigung des Patienten werden kon-
tinuierlich @iberwacht und protokolliert;
Notfallmedikamente miissen unmittelbar
erreichbar sein. Der Patient ist wenigstens
4 h vor der Untersuchung niichtern. Die
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longitudinal

Longitudinal Strain

v

lokale Rachenanisthesie wird unmittelbar
vor der Untersuchung mit einem Lokalan-
asthetikum durchgefiihrt.

Der nicht intubierte Patient wird in
linker Seitenlage untersucht. Die leicht
flektierte Sonde wird durch einen Beif3-
ring in den Pharynx eingefiihrt, wobei
bei Widerstand dieser Versuch abgebro-
chen werden und zunichst nach anato-
mischen Ursachen fiir ein Passagehinder-
nis gefahndet werden muss. Bei beatme-
ten Patienten hat sich die Zuhilfenahme
eines Laryngoskops bei der Einfithrung
der Sonde bewihrt.

In Anlehnung an die Empfehlungen
der amerikanischen und européischen
Fachgesellschaften fiir Echokardiographie
und Anésthesie sollen standardisierte
Schnittebenen als Grundlage fiir eine voll-
standige Erfassung der Morphologie und
Funktion eingestellt werden [40, 41]. Eine
Modifikation der Schnittebenen kann bei
angeborenen Herzfehlern aufgrund der
individuellen Unterschiede der Anatomie
in Einzelféllen erforderlich sein.

Die Durchfithrung von intra- und
postoperativen TEEs sollte nur in Kennt-
nis der nichtinvasiven und invasiven Vor-
befunde des Patienten erfolgen [42]. So-
weit moglich, sollte zu Beginn einer Ope-
ration eine TEE zur Evaluation des pra-
operativen Befundes durchgefiihrt wer-
den. Das postoperative TEE sollte auf
eine moglichst vollstindige Erhebung des
morphologischen und himodynamischen
Status abzielen. TEEs bei interventionel-
ler Herzkatheterisierung konnen in Ein-
zelfillen auf die Darstellung der interes-
sierenden Fragestellungen konzentriert
werden.
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circumferenaziell

Circumferential Strain
J——

In einem vollstindigen Befund [43]
miissen neben den in Abschnitt 3.3 ange-
gebenen Details zusitzlich der Ablauf der
Untersuchung und die Einfiihrbarkeit der
Sonde beschrieben und verabreichte Me-
dikamente sowie eventuelle Komplikatio-
nen festgehalten werden. Nach einer loka-
len Rachenanisthesie oder Intubations-
narkose soll der Untersuchte wegen der
Aspirationsgefahr fiir mindestens 2 h kei-
ne Nahrung oder Fliissigkeit aufnehmen.

8. Gewebe-Doppler

Die Gewebe-Doppler-Untersuchung ist
eine Anwendung des gepulsten Doppler-
Verfahrens am sich bewegenden Myo-
kard (B Abb. 3). Dieses Verfahren gene-
riert neue Parameter zur Beschreibung
von regionalen Myokardgeschwindigkei-
ten. Es werden die maximalen Geschwin-
digkeiten gemessen, diese liegen 10-20%
hoher als die Werte, die als mittlere Ge-
schwindigkeiten mit dem farbcodierten
Doppler-Verfahren gemessen werden.
Wihrend das gepulste Verfahren schnell
auswertbar und gut reproduzierbar ist,
weist die farbcodierte Methode eine ho-
here Interobservervariabilitit auf und ist
in der Auswertung zeitintensiver. Mit bei-
den Methoden konnen ergénzende Para-
meter zur Beschreibung der systolischen
und diastolischen Funktion des linken
und rechten Ventrikels erhoben werden.
Da die myokardiale Bewegung Doppler-
Signale mit niedriger Geschwindigkeit
erzeugt, sollte die Nyquist-Grenze auf 15—
30 cm/s gesenkt werden. Zur Messung der
Geschwindigkeit am Mitralklappen- bzw.
Trikuspidalklappenring wird ein Mess-
fenster von <5 mm am medialen und la-

Abb. 4 €< Berechnung von
globalen und regiona-

len Deformationsparame-
tern mit der Speckle-track-
ing-Methode. Im apikalen
4-Kammer-Blick wird das
linksventrikulare Myokard
mit Bildraten zwischen 50
und 90/s a in longitudina-
ler sowie b in einer para-
sternalen kurzen Achse in
zirkumferenzieller Bewe-
gungsrichtung untersucht

teralen Mitralklappenring bzw. latera-
len Trikuspidalklappenring positioniert,
und die Geschwindigkeit der systolischen
Auslenkung (S°) und die beiden diasto-
lischen Auslenkungen E und A’ werden
bestimmt. Damit konnen Quotienten wie
die E/E’Ratio gebildet werden, die im Fal-
le eines erhohten Wertes Hinweise auf er-
hohte Fiillungsdriicke geben konnen [44].
Zudem kénnen die sog. isovolumetrische
Akzeleration (IVA) im Rahmen der iso-
volumetrischen Kontraktionszeit (ICT)
sowie die isovolumetrische Relaxations-
zeit (IRT) bestimmt werden. Die IVA ist
ein relativ lastunabhangiger Parameter fiir
die Kontraktilitit, weist aber Schwichen
in der Reproduzierbarkeit der Messun-
gen auf. Bei der Interpretation der Mess-
werte sollte beachtet werden, dass viele
Normwerte [45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52,
53, 54] mit dem Alter, der Herzfrequenz,
mit unterschiedlichen kardialen Dimen-
sionen sowie der Ventrikelgeometrie va-
riieren [46, 55]. Hinzu kommt eine unter-
schiedliche Abhéngigkeit von vorherr-
schenden Vor- bzw. Nachlastbedingun-
gen. Aus diesen komplexen Zusammen-
héngen ergibt sich die Schwierigkeit der
klinischen Anwendung der Methode bei
angeborenen Herzfehlern. Korrelationen
mit klinischem Verlauf sind bisher in der
Literatur kaum zu finden. Daher konnen
die publizierten Studien [7, 56] an kleinen
Kollektiven nicht als Leitlinie einer klini-
schen Anwendbarkeit verstanden werden,
sondern kénnten im Rahmen einer regel-
mifligen intraindividuellen Bestimmung
geeigneter Parameter allenfalls zur Ver-
laufskontrolle beitragen.



Abb. 5 A Linksventrikuldre Volumenbestimmung an einem 3D-Datensatz des linken Ventrikels. Das
aufgenommene Vollvolumen wurde mit einer Bildrate von 24/s aufgenommen, danach erfolgte in 3
reprasentativen apikalen 2D-Schnitten in Systole und Diastole die Konturfindung zwischen Myokard
und Lumen des Ventrikels zur Berechnung der Volumina

Abb. 6 A Rechtsventrikuldre Volumenbestimmung an einem 3D-Datensatz
des rechten Ventrikels. Aufnahme als Vollvolumen mit einer Bildrate von
24/s, Berechnung des dargestellten Volumens anhand der sog. ,knowled-
ge-based reconstruction”. Nach Markierung von bekannten anatomischen
Bezugspunkten des individuellen rechten Ventrikels vom Untersucher wird
eine externe Datenbank zur Bestimmung von Form und Volumen abgefragt
und ein 3D-Volumen generiert

9. 2-D-Deformationsanalyse

Die Deformationsanalyse beschreibt
eine Forminderung von Myokardarea-
len. Unterschiede von Gewebegeschwin-
digkeiten erlauben eine Differenzierung,
ob sich ein Myokardareal passiv mitbe-

wegt oder aktiv deformiert, d. h. kon-
trahiert oder sich ausdehnt. Der Begriff
»strain® steht dabei fiir die prozentuale
Verformung in Bezug zur Ausgangsldnge
eines Myokardareals, wihrend der Begriff
»strain rate“ die Geschwindigkeit der De-
formation beschreibt. Die Messmethoden

erlauben ferner eine Differenzierung der
Deformationsianderung in longitudinaler,
radialer und zirkumferenzieller Richtung.
Diese verschiedenen Deformationsrich-
tungen werden dem komplizierten Mus-
kelfaserverlauf des linken Ventrikels ge-
recht. Quantifiziert werden konnen die
globale und regionale Deformation sowie
deren zeitlicher Ablauf iiber den gesam-
ten Herzzyklus. Als erste Methode wur-
de die Farb-Gewebe-Doppler-Technolo-
gie verwendet. Sie weist eine hohe zeitli-
che Auflosung auf, ist allerdings winkelab-
héngig und von einer sehr guten Bildqua-
litat abhéngig. Nachteile bestehen auch in
einer aufwendigen Nachbearbeitung, die
mit einer verminderten Reproduzierbar-
keit einhergeht. Ausnahme bildet hier die
Quantifizierung des radialen Strains in
der kurzen Achse [57].

Eine neuere Methode, das ,speckle
tracking®, erfasst durch eine komplexe
Verfolgung von Echosignalen (sog. ,,spe-
ckles“) wihrend der Systole und Dias-
tole des Herzens die Myokarddeforma-
tion (B Abb.4). Sie ist im Prinzip un-
abhingig von der Geometrie des Her-
zens und ist schnell und einfach quantifi-
zierbar. Zusitzlich zu den oben beschrie-
benen Parametern ist mit dem ,spe-
ckle tracking® eine einfache Quantifizie-
rung der Rotations- und der Torsionsbe-
wegung des Herzens moglich. Nachtei-
lig sind eine schlechte zeitliche Auflsung
bei niedrigen Bildraten, die gerade bei ho-
hen Herzfrequenzen zu Fehlbestimmun-
gen fithren konnen, sowie das Verschwin-
den der ,,speckles” aus der Aufnahmeebe-
ne, was insbesondere bei der Bestimmung
des radialen ,,strains“ in den Kurzachsen-
schnitten zu einer sehr schlechten Repro-
duzierbarkeit fithrt. Daher sind die glo-
balen Strain-Werte insgesamt wesentlich
besser reproduzierbar als die regionalen,
und es gibt auch Abweichungen zwischen
den Auswertungstechniken verschiede-
ner Anbieter [57]. Trotzdem konnte die-
se Methode die Funktionsbeschreibung
des linken und rechten Ventrikels verbes-
sern helfen. Aktuell ist ,,speckle tracking®
Gegenstand ausgiebiger Forschung auf
dem Gebiet der angeborenen Herzfehler.
Analog zu den Empfehlungen hinsicht-
lich der Gewebegeschwindigkeiten soll-
te das ,speckle tracking® als zusétzlicher
Parameter in der Verlaufsbeurteilung von
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Empfehlungen

Patienten basierend auf den bisher vorlie-
genden Studien [7, 56] eingesetzt werden.

10. 3-D-Echokardiographie

Mit speziellen hochfrequenten Matrixul-
traschallsonden kénnen Herz bzw. ein-
zelne Herzabschnitte als 3-dimensiona-
ler Volumendatensatz in Echtzeit aufge-
nommen bzw. in simultanen 3-dimensio-
nalen Sequenzen bei Eingriffen visuali-
siert werden. Dies dient zur Darstellung
der Herzanatomie und ermdglicht, die
ortliche Beziehung zwischen den Struk-
turen besser als mit dem 2-D-Ultraschall
zu erkennen. Bei Kindern ist diese Tech-
nik aktuell noch eingeschrankt einsetz-
bar, da nicht alle Hersteller entsprechen-
de Sonden bereitstellen bzw. die vorhan-
dene Hardware eine zu geringe zeitli-
che und ortliche Auflosung bietet. Somit
muss die intraoperative und interventio-
nelle 3-D-Technologie aktuell in den ein-
zelnen Institutionen als zusétzliche Mog-
lichkeit bei entsprechendem Erfahrungs-
schatz gewertet werden und ist kein Stan-
dardverfahren. Voraussetzung fiir eine
valide Berechnung von Herzkammervo-
lumina ist eine vollstandige und optima-
le Erfassung der Herzkammer im 3-D-Vo-
lumendatensatz (8 Abb. 5). Im Vergleich
zum MRT werden Volumina beider Kam-
mern im 3-D-Ultraschall generell niedri-
ger gemessen. Fiir die linke Kammer fin-
det sich mittlerweile unabhéngig vom ver-
wendeten Schallkopf [58] eine gute Uber-
einstimmung zur MRT mit guter Repro-
duzierbarkeit [59]. Die Volumina werden
mit der 3-D-Echokardiographie quantita-
tiv unterschatzt, sind aber in der Berech-
nung der Ejektionsfraktion der biplana-
ren Simpson-Methode iiberlegen [60].
3-D-Volumetrien der rechten Herzkam-
mer sind aufgrund der subkostalen Lage
des rechten Ventrikels, die die Aufnah-
me der kompletten Herzkammer deut-
lich erschwert, und unausgereiften Aus-
wertemethoden fiir die klinische Routine
noch nicht ausreichend valide. Auswer-
temethoden wie die Scheibchen-Sum-
mations-Methode sind sehr zeitintensiv
[61], modellbasierte Techniken haben bis-
her nicht durchgehend in ihrer Prézision
und Reproduzierbarkeit iiberzeugen kon-
nen [62]. Insbesondere dilatierte Ventrikel
sind nur schwer volumetrisch zu quantifi-
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zieren. Neue, modellbasierte Quantifizie-
rung mit ,,knowledge-based“ MRT-Da-
tenbanken sind unabhingiger von einem
optimalen Datensatz, da sie nur bestimm-
te Orientierungspunkte (,landmarks®)
bendtigen, um genaue Volumina zu be-
stimmen ([12, 13], @ Abb. 6). Normwer-
te fiir beide Kammern werden aktuell er-
stellt. Insgesamt wird diese Methode zur-
zeit wissenschaftlich und klinisch evalu-
iert [63] und kann daher derzeit als Rou-
tinemethode noch nicht empfohlen wer-
den. Dies gilt in gleichem Maf3e fiir die
von einigen Herstellern bereits auf dem
Markt befindliche Methode des ,,3-D-spe-
ckle trackings®, das am Volumendatensatz
eine zeitgleiche Bestimmung der Volumi-
na sowie der 3-dimensionalen Gewebede-
formation ermdglichen soll.
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