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Vorwort

In den vergangenen zwei Jahrzehnten
hat sich die Echokardiographie mit
ihren verschiedenen Modalitéten zur
wichtigsten nichtinvasiven Methode fir
die Diagnostik und Verlaufsbeobach-
tung von Kindern und Jugendlichen mit
Herzerkrankungen entwickelt. Sie er-
maoglicht eine rasch durchfihrbare, be-
liebig oft wiederholbare und den Patien-
ten dabei nicht belastende Untersu-
chung zur Beurteilung der Anatomie
und Funktion des kindlichen Herzens
und der herznahen grof3en Gefélie.

Bel dieser Bedeutung der Echokar-
diographie ist ein hoher Qualitétsstan-
dard zu fordern, der allen aus heutiger
Sicht geltenden Anspriichen an die Me-
thode gerecht wird. International (1)
und national (2) sind daher 1997 Emp-
fehlungen zur Ausbildung des Untersu-

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Klaus G. Schmidt
Abteilung fir Padiatrische Kardiologie
Universitéts-Kinderklinik Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 150

69120 Heidelberg

Tel: 06221/562311

Fax: 06221/5657 90

E-mail: Klaus_Schmidt@med.uni-heidel-
berg.de

Prof. Dr. D. Redel, Bonn
Prof. Dr. M. Vogel, Berlin
PD Dr. I. Warnecke, Mannheim

chers sowie zu Indikationsstellung,
Durchfihrung, Dokumentation und Be-
fundung echokardiographischer Unter-
suchungen publiziert worden, die sich
vorwiegend mit Erfordernissen bel er-
wachsenen Patienten beschéftigen; in
vergleichbarer Weise soll dies mit den
hier vorgelegten Empfehlungen fur das
Kindes- und Jugendalter geschehen.

Wenn eine Abweichung von dem in
dieser Empfehlung formulierten Vorge-
hen im Einzelfal auch gerechtfertigt
sein mag, so halt die Kommission—ahn-
lich wie in den internistischen Empfeh-
lungen (2) — die Beschreibung der Un-
tersucherqualifikation fir einen unver-
zichtbaren Teil der Qualitétssicherung
in padiatrischer Echokardiographie.

1 Qualifikation des Untersuchers

Echokardiographische Untersuchungen
an Kindern und Jugendlichen werden
von Arzten vorgenommen und befun-
det, die eine den nachfolgenden Spezifi-
kationen entsprechende Qualifikation
erworben haben. Technische Assistenz
kann teilweise erforderlich sein, die
Durchfuihrung der Untersuchung selbst
kann jedoch nicht vom Arzt an nicht-
arztliches Assistenzpersonal delegiert
werden.
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1.1 Voraussetzungen fur 2-D- und TM-
Echokardiographie

Der Untersucher ist Facharzt fur Kin-
derheilkunde und hat ferner eine Weiter-
bildung im Schwerpunkt Kinderkardio-
logie erfolgreich abgeschlossen; in die-
sem Rahmen hat er 400 Echokardiogra-
phien an herzkranken Kindern selbstan-
dig durchgefuihrt und befundet.

Alternativ ist er Facharzt fur Kinder-
heilkunde oder einer anderen Fachrich-
tung und hat als Fachkundenachweisin
der Echokardiographie 500 Untersu-
chungen an Kindern selbsténdig durch-
gefihrt und befundet. Zusétzlich hat er
im Rahmen seiner Weiterbildung 12
Monate (Facharzt fur Kinderheilkunde)
bzw. 18 Monate (sonstige Arzte) in ei-
ner Abteilung fur Kinderkardiologie
sténdig und ganztagig klinisch gearbei-
tet.

1.2 Voraussetzungen fiir Doppler- und
Farbdoppl er-Echokardiographie

Gleiche Voraussetzungen wie unter 1.1;
zusétzlich hat der Kinderkardiol oge 300
dopplersonographische  Untersuchun-
gen an herzkranken Kindern selbsténdig
durchgefhrt und befundet.

Der Facharzt fir Kinderheilkunde
bzw. der sonstige Arzt mit Fachkunde-
nachweis in der Echokardiographie hat
zusédtzlich 500 dopplersonographische
Untersuchungen selbsténdig durchge-
fuhrt und befundet.

1.3 Voraussetzungen fir transdsopha-
geale und Kontrast-Echokardiographie

Gleiche Voraussetzungen wie unter 1.1
und 1.2; zusdtzlich hat der Kinderkar-
diologe 50, der Facharzt fur Kinderheil-
kunde/sonstige Arzt 100 transdsopha-
geale echokardiographische Untersu-
chungen an Kindern selbsténdig durch-
gefihrt und befundet.

Fir die Kontrast-Echokardiographie
ergibt sich im Kindesalter nur eine be-
grenzte Indikation; sie sollte nur von

Kinderkardiologen durchgefihrt wer-
den, die selbstandig 50 Untersuchungen
vorgenommen und befundet haben.

1.4 Voraussetzungen fur fetale Echo-
kardiographie

In zunehmendem Mal3e werden Kinder-
kardiologen konsiliarisch auch in die
Durchfiihrung von echokardiographi-
schen Untersuchungen an Feten mitein-
bezogen. Bei Vorliegen der Vorausset-
zungen unter 1.1 und 1.2 mui der Kin-
derkardiologe 200 echokardiographi-
sche Untersuchungen an Feten selbstén-
dig durchgefiihrt und befundet haben.

1.5 Sonstige Verfahren

Die Belastungsechokardiographie, die
dreidimensionale (3-D-) Echokardio-
graphie und andere, in Erprobung be-
findliche echokardiographische Unter-
suchungsverfahren werden derzeit rou-
tineméalig in der Kinderkardiologie
noch nicht verwendet; ihr jeweiliger
Stellenwert mul3 zundchst wissenschaft-
lich geklart und definiert werden.

1.6 Alternativer Weg zum Befahi-
gungsnachweis fur kinderkardiol ogi-
sche Echokardiographie

Alternativ zu den unter 1.1-1.3 genann-
ten Mindestanforderungen kann der Be-
fahigungsnachweis fir die Durch-
fiahrung der  kinderkardiologischen
Echokardiographie von Fachérzten fur
Kinderheilkunde durch erfolgreiches
Absolvieren von Kursen erbracht wer-
den.

Fur die 2-D- und TM-Echokardio-
graphie mul3 an einem Grund-, Aufbau-
und Abschlufkurs von jeweils 48 Stun-
den Unterrichtsdauer teilgenommen
werden. Fur Doppler- und Farbdoppler-
Echokardiographie miissen zusétzlich
ein Grund-, Aufbau- und AbschluRkurs
von jeweils 30 Stunden absolviert wer-
den. Zwischen Beginn des Grund- und

erfolgreicher Beendigung des Ab-
schlufRkurses mu3 ein Zeitraum von we-
nigstens 12 Monaten liegen.

Ein Grundkurs soll dabei jeweils die
Darstellung von Normalbefunden, ein
Aufbaukurs die Befunde der 10 haufig-
sten angeborenen Herzfehler und ein
Abschlukurs die Befunde von selte-
nen, komplexen kongenitalen Herzfehl-
bildungen sowie postoperative Befunde
und Langzeitprobleme zum Inhalt ha-
ben. Diese Kurse kdnnen nur von Kin-
derkardiologen mit entsprechender Be-
fugnis organisiert und abgehalten wer-
den; sie werden jeweils durch ein Testat
abgeschlossen. Zusétzlich mufd der Arzt
600 2-D-/TM- und 600 Doppler-/Farb-
doppler-Echokardiographien an herz-
kranken Kindern selbsténdig durchge-
fuhrt und befundet haben, die nicht Be-
standteil der absolvierten Kurse sind.

2 Apparative Voraussetzungen

Fir ale im folgenden beschriebenen
echokardiographischen Untersuchungs-
techniken sollen ausschliefdich mecha-
nische oder elektronische Sektor-Scan-
ner eingesetzt werden. Nur bei Frih-
und Neugeborenen oder auch bei fetalen
Untersuchungen kann in Einzelféllen
ein hochauflésender Linearschallkopf
(5 MHz oder mehr) verwendet werden,
da hier auf Grund der noch inkomplet-
ten Verkndcherung des Thoraxskelettes
einegute Darstellung der im Nahbereich
befindlichen kardialen Strukturen még-
lichist. Bei mechanischen Schallképfen
sollen die Kristalle nach dem Annular-
Array-Prinzip angeordnet sein. Elektro-
nische Schallképfe sollen mindestens
64, besser 128 oder 256 Kristalle und
eine gleiche Anzahl von getrennten
Kanélen besitzen.

Auf Grund der variablen Korper-
grofRe von Kindern miissen Schallkdpfe
mit unterschiedlichen Frequenzberei-
chen zur Verfigung stehen (Frihgebo-
rene 7,0 MHz oder mehr, Neugeborene
50 MHz oder mehr, Kleinkinder 5
MHz, Schulkinder und Jugendliche 2,0
—3,5 MHZ). Fir die Untersuchung soll
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der Schallkopf mit der héchstmoglichen
Frequenz verwendet werden. Metho-
denspezifische Empfehlungen werden
nachfolgend unter den einzelnen Ver-
fahren angegeben.

Die Bildfrequenz muR3 so hoch sein,
dal3 eine Echtzeit-Darstellung méglich
ist; sie muf? daher mindestens 25 Bilder
pro Sekunde betragen. Bei Neugebore-
nen ist auf Grund der htheren Herzfre-
guenzen eine Bildfrequenz von minde-
stens 50/Sekunde zu empfehlen. Der
Bildsektor soll moglichst variabel sein
und einen maximalen Sektorwinkel von
80-90° aufweisen, um einen ausrei-
chenden Uberblick zu gewéhrleisten.
Durch Verkleinerung des Sektors auf 30
— 60° soll eine Erhéhung der Bildfre-
guenz moglich sein.

Die echokardiographische Untersu-
chung soll in der Regel mit simultaner
EKG-Registrierung erfolgen, um eine
herzphasengesteuerte Interpretation
durch die R-Zacken-Erkennung zu er-
madglichen.

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 erkenn-
bar sein. Die Patientenidentifikation
kann in Form von Klartext (Patienten-
Name), einer Erkennungsnummer oder
von Patienteninitialen mit Geburtsda
tum erfolgen.

3.2 Dokumentation der Unter-
suchung

Fir die 2-D-Echokardiographie ist der-
zeit noch die Speicherung auf Video-
band ausreichend (kontinuierliche Auf-
zeichnung, vorzugsweise Super-VHS-
System). Wenn eine digitale Speiche-
rung moglich ist, kann die Dokumenta-
tion aternativ auch auf digitalen Spei-
chermedien erfolgen. Neben Standbild-

wiedergaben miissen dabei in den Stan-
dardschnittebenen aber auch Cineloop-
Sequenzen gespeichert werden.

Eine zusétzliche Dokumentation von
Standbildern als Papierausdruck ist fir
den internen Gebrauch, fur zuweisende
Kollegen sowie fir Aus- und Fortbil-
dungszwecke hilfreich. Aufgrund des
entstehenden Informationsverlustes im
unbewegten Bild reicht aber eine aus-
schliefdliche Dokumentation von Stand-
bildern nicht aus.

Die Dokumentation von TM- und
Spektraldopplerkurven  erfolgt  auf
Videoband, auf digitalen Speicherme-
dien oder als Papierausdruck.

Die Dauer der Aufbewahrung von
Dokumentationen  echokardiographi-
scher Untersuchungen muf3 den speziel-
len Erfordernissen der péadiatrischen
Kardiologie Rechnung tragen, die im
Fall einer angeborenen Angiokardiopa-
thie in der Regel mit lebenslangen Pro-
blemen eines noch sehr jungen Patien-
ten zu rechnen hat.

3.3 Befundbericht

a) Angaben zur Patienten- und Untersu-
cheridentifikation: Name, Geburtsda-
tum, Echo-Nr., Datum der Untersu-
chung, Untersucher.

b) Angabe der klinischen Diagnose und
der Fragestellung/Indikation.

¢) Angabe zur technischen Qualitét der
Untersuchung, etwaas: 1 = gute Echo-
qualitét, 2 = zufriedenstellende Echo-
qualitét, 3 = schlechte Echoqualitét.

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

€) Zusammenfassende Interpretation
der Befunde und Beurteilung.

f) Eigenhandige Unterschrift des Unter-
suchers.

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

In der Regel kann die Untersuchung am
wachen Patienten erfolgen. Gelegent-
lich kann jedoch bei abwehrenden Saug-

lingen und Kleinkindern eine Sedierung
erforderlich sein. Daunter einer derarti-
gen Medikation paradoxe Exzitations-
zustande, verzégerte Sedierung oder Er-
brechen auftreten kdnnen, mul3 im An-
schluB an die Untersuchung eine Uber-
wachung des Patienten bis zum Ende
der Wirkung des Sedativums gewéhrlei-
stet sein (3).

4.1 2-D-Echokardiographie

Die Abbildungsqualitét erfordert min-
destens 256 Graustufen. Eine abgestufte
Tiefenverstéarkung mul3 moglich sein.
Zur Kalibrierung muf3 auf dem Monitor
ein Zentimeter-Mal3stab eingeblendet
sein.

Die Untersuchung dient der Darstel-
lung aller kardialen Konnektionen, der
intrakardiaen Anatomie sowie der Dar-
stellung der grof3en Geféle. Im Rahmen
einer sequentiellen Anayse erfolgt die
Bestimmung des viszeroatriadlen Situs
und der Lage des Herzens, der veno-
atrialen Konnektion, der Vorhofanato-
mie, der atrioventrikuldren Konnektion,
der Ventrikelanatomie, der ventrikul oar-
teriellen Konnektion, der Anatomie der
grof3en Arterien sowie die Darstellung
begleitender Fehlbildungen desHerzens
und der groRRen Gefalie (4).

Bel einer Erstuntersuchung ist die
Darstellung und Dokumentation aller
von der American Society of Echocar-
diography  empfohlenen  Standard-
schnittebenen erforderlich (5); hierzu
zahlen die parasternalen Langs- und
Querschnitte, der apikale 4-Kammer-
und 2-Kammer-Blick, die suprasternale
lange und kurze Achse des Aortenbo-
gens sowie die subkostalen langen, kur-
zen und schrégen Schnittebenen (3, 4).
Zusétzliche Schnittebenen ergeben sich
durch pathologische Befunde sowie
durch Lageanomalien des Herzens.

Bel pathologischen Befunden sollen
Bestimmungen von Durchmessern oder
Flachen relevanter Strukturen im 2-D-
Standbild den optischen Eindruck sub-
stantiieren (Durchmesser von Vorhof-
und Ventrikelseptumdefekten, Durch-
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Tab.1 TM-Echokardiographie—

Normalwerte von Neugeborenen ~ Gewicht  RVWd  RvDd IVSsd LvVDd PWd AOd LAs
ko)  (mm)  (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
2,0 24+0,9 84+44 35+1,3 171+21 2,7+0,8 82+1,3 115+ 3,2
25 25+1,1 84+44 35+13 18,1+ 3,0 32+10 88+14 12,1+ 35
3,0 25+1,1 85+44 36+13 18,2+ 3,1 35+1,1 91+1,6 12,6+ 3,2
3,5 26+11 86+45 3714 18,8+ 34 36+1,1 93+1,8 13,2+ 3,0
4,0 26+1,1 86+45 38+14 199+ 34 3711 96+20 13,7+ 3,2

Durchmesserangaben als Mittelwert £ 2 SD (nach 16).
Abkirzungen: AO = Aorta, d = diastolisch, 1VS = Ventrikelseptum, LAs = linksatrialer systolischer Durch-
messer, LVD = linksventrikul&rer Durchmesser, PW = linksventrikulére Hinterwand, RV D = rechtsventrikul &
rer Durchmesser, RVW = rechtsventrikul &re Vorderwand

messer von Klappenringen der Herz-
klappen, Durchmesser von grofien Ge-
falzen, Flache von Vorhof- und Ventri-
kel). Im Gegensatz zur TM-Echokardio-
graphie werden Durchmesserbestim-
mungen im 2-D-Echokardiogramm
nicht nach der ,Leading-edge*-Me-
thode (Aufienwand zu Innenwand), son-
dern von Innenwand zu Innenwand der
betreffenden Strukturen vorgenommen
D).

Volumenbestimmungen des linken
Ventrikels und der Ejektionsfraktion
werden am besten nach der Scheibchen-
Summations-Methode (,, Simpson’s
rule") vorgenommen; dies erfolgt durch
Planimetrie des linken Ventrikelsin api-
kalen 4- und 2-Kammer-Schnitten mit
gemeinsamer langer Achse des linken
Ventrikels (3). Im Sauglingsalter ist mit
derselben Methodik bei Verwendung
von subkostalen Koronar- und Sagittal-
schnittebenen auch die rechtsventri-
kuldre Volumenbestimmung moglich
6, 7).

Zum Ausschlu struktureller Herzer-
krankungen ist im Kindesalter immer
eine Kombination der 2-D-Registrie-
rung mit den Verfahren der Dopplerso-
nographie (PW-/CW- und Farbdoppler-
Echokardiographie) notwendig. Bei Pa-
tienten, die bereits vollstandig nichtin-
vasiv (Echokardiographie) oder invasiv
(Herzkatheterung) untersucht wurden,
kann sich eine erneute Untersuchung
und deren Dokumentation auf eine spe-
zielle Fragestellungen (z. B. Uberpri-
fung der kardialen Funktion, Kontrolle
von Druckgradienten) beschrénken.

4.2 TM-Registrierung

Die Abbildungsqualitét erfordert min-
destens 64 Graustufen. Um eine kor-
rekte Plazierung der Mefllinie zu ge-
wahrleisten, erfolgt die TM-Registrie-
rung unter Kontrolle durch das 2-D-
Echokardiogramm. Zur genauen zeitli-
chen Zuordnung der Signale ist ferner
eine simultane EKG-Registrierung er-
forderlich. Die Registrierung muf3 eine
Zeitmarkierung zur Orientierung ent-
halten; die Registriergeschwindigkeit
soll mindestens 50 mm/s betragen, in
bestimmten Félen (Messung von Zeit-
intervallen, hohe Herzfrequenz) kénnen
100 mm/s erforderlich sein. Die TM-
Registrierung kann in der parasternalen
langen Achse erfolgen, zur Bestimmung
der linksventrikuléren Durchmesser
wird jedoch im Kindesalter die paraster-
nale kurze Achse bevorzugt (3). Die
Auswertung erfolgt nach Empfehlungen
der American Society of Echocardiogra-
phy (8) am gespeicherten Standbild. Die
Dokumentation kann dann auf Papier,
Videoband oder digitalen Speicherme-
dien vorgenommen werden.

Die TM-Registrierung dient der
Durchmesser- und Bewegungsanalyse
von rechtem und linken Ventrikel,
Ventrikel septum, linksventrikul &rer
Hinterwand, Aortenbulbus, linkem
Vorhof, Mitralklappe, rechtsventrikul&
rer Vorderwand und gegebenenfalls ei-
nem Perikardergu3. Aus enddiastoli-
schem und endsystolischem Durch-
messer des linken Ventrikels kann die
Verklrzungsfraktion als ein klinisch
haufig verwendetes Mal3 fur die links-
ventrikulére systolische Funktion be-

stimmt werden (3). Kalibermessungen
des Aortenbogens, der Pulmonalarte-
rien, sowie die Beurteilung der Trikus-
pidal- und Pulmonalklappe erfolgen in
der Regel durch direkte Messungen
am Standbild im Rahmen der 2-D-
Echokardiographie. Zum Vergleich
werden Normwerte, die auf das Ge-
wicht oder die Kdrperoberflache bezo-
gen sind, herangezogen. Weitere Un-
tersuchungsméglichkeiten mit der TM-
Registrierung liegen in der Bestim-
mung von systolischen Zeitintervallen
beider Ventrikel (3).

4.3 Auswertung

Der Auswertung des Befundes sollte
eine Qualitdtsbeurteilung des Echokar-
diogrammes vorangehen (siehe Kapitel
3.3 Befundbericht). Die Auswertung
von 2-D- und TM-Echokardiogrammen
erfolgt entsprechend den Richtlinien der
American Society of Echocardiography
(8, 9). Ein Teil der Auswertung ge-
schieht numerisch durch die Angabe
von ermittelten Mel3werten, vor alem
der TM-Registrierung, die mit grof3en-
bezogenen Normalwerten verglichen
werden (Tab. 1-4).

Der deskriptive Teil der 2-D-Aus-
wertung beschreibt den Situs und die
Herzlage, die einzelnen Herzsegmente
(Vorhofe, Hauptkammern, grofe Ge-
fale), ihre jeweiligen K onnektionen so-
wie das Vorliegen von begleitenden
Fehlbildungen wie Klappenanomalien
oder Shuntverbindungen (Lage und
Groflle eines Vorhof- oder Kammer-
scheidewanddefektes).
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Tab. 2 TM-Echokardiographie —

Normalwerte von Sauglingen, KO Rvwd RvDd 1VSsd LvDd PWd ACd LAs

Klein- und Schulkindern (m?) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
0,25 26+12 87+45 38+14 20,0+ 3,6 36+10 104+24 14,0+ 3,5
0,30 27+11 87+44 39+14 229+39 41+13 11,3+23 153+38
0,40 27+11 89+45 41+15 260+50 42+13 129+20 168+38
0,50 28+11 93+45 43+16 290+56 46%15 149+27 18,7+4.2
0,60 28+11 96+44 48+15 316+56 48%15 156+28 201+4,0
0,70 28+11 101+44 50+15 339+65 52+17 169+34 212+50
0,80 28+11 105+47 52+16 358+62 57+21 179+34 225+6,0
0,90 28+11 110+46 56+18 371+61 59+22 187+36 232+6,22
1,0 28+11 112+48 58+18 385+68 59+22 199+36 250+58
11 29+11 118+44 62+19 394+69 63+24 209+34 252157
12 29+11 124+48 65+18 41,7+62 6625 21,0+35 260+51
13 30+11 135+50 66+18 24+66 69126 21,7+42  273+56
14 30+£11 140+50 67+18 433+6,0 69126 227+48 282+54
15 31+12 156+56 74+22 454+64 77+28 236+54 299+6,2
1,75 31+12 165+62 80+24 468+6,0 81+30 244+62 304+6,6
2,0 31+12 175+60 83+25 534+80 81+30 274+44 325188

Durchmesserangaben als Mittelwert £ 2 SD (nach 16).
Abkurzungen: AO = Aorta, d = diastolisch, IVS = Ventrikelseptum, LAs = linksatrialer systolischer Durch-
messer, LV D = linksventrikul&rer Durchmesser, PW = linksventrikul &re Hinterwand, RVD = rechtsventrikul &
rer Durchmesser, RVW = rechtsventrikul &re Vorderwand

Bel auffélligen Befunden ist die zu-
sétzliche Angabe objektiver Mef3para-
meter sinnvoll, welche mit altersent-
sprechenden Normalwerten verglichen
werden (Tab. 4). Fur weitere 2-D-Mel3-
werte im Kindesalter liegen umfangrei-
che Normalwerte vor (3, 10-12). Insbe-
sonders  kodnnen Durchmesserbestim-
mungen der Klappenringe von Aorten-,
Pulmonal-, Mitral- und Trikuspidal-
klappe sowie die Volumenmessung des

Tab.3 Regressionsgleichungen vonnormalen
TM-MefRRwerten

MeRwert  Regressionsgleichung R?

Rvwd 2,8857 - BSA 01015 0,9668
RvDd 7,4461 - gP4587-BA 0,9898
1VSd 5,8055 - BSA03688 0,9772
LvDd 38,537 - BSA04® 0,9896
PwWd 6,0963 - BSA03%8 0,9854
ACd 19,443 - BSA%478 0,9981
LAs 24,695 - BSAO»1 0,9975
LVM 107,26 - BSA1246 0,9969

Mittlerer Vorhersagewertin mm (,, Best fit“-Re-
gressionsgleichungen der Mel3grélRen bezogen
auf die 50. Perzentile; nach (16)).
Abkilrzungen: AO = Aorta, BSA = Korper-
oberflache, d = diastolisch, 1VS = Ventrikel-
septum, LAs=linksatria er systolischer Durch-
messer, LVD = linksventrikuldrer Durchmes-
ser, LVM =linksventrikulare Masse, PW =
linksventrikuldre Hinterwand, RVD = rechts-
ventrikularer Durchmesser, RVW = rechtsven-
trikulére Vorderwand

linken Ventrikels (13) sinnvolle Zusatz-
information liefern (siehe 4.1, 2-D-
Echokardiographie).

5 Doppler-Echokardiographie

5.1 Gepulster (PW-) und kontinuier-
licher (CW-)Doppler

Die Ultraschallgerdte missen mit
Schallkdpfen ausgestattet sein, die eine
kombinierte, simultane Doppler- und 2-
D-echokardiographische Untersuchung
ermoglichen. Um eine gute Registrie-
rung der Dopplerspektren in allen Al-
tersstufen zu gewdhrleisten, ist eine
Schallfrequenz von 2,0 bis 5,0 MHz er-
forderlich. Der CW-Strahl  soll
schwenkbar sein, wobei zusétzlich eine
nicht-bildgebende  Sonde  (,pencil
probe*) fur die CW-Doppler-Untersu-
chung zu empfehlen ist. Beim PW-
Doppler mul3 die Grélie des Mef3volu-
mens von 1-8 mm variabel sein. Die
Pulswiederholungsfrequenz (pulse re-
petition frequency, PRF) soll minde-
stens 2 KHz betragen. Bei Nutzung der
»High pulse repetition frequency”-
(HPRF-)Option mui3 die 3- bis 4fache
Pulswiederholungsrate des konventio-
nellen PW-Dopplers erreicht werden.

Bei der Doppler-Echokardiographie
sind im Rahmen der Dokumentation zu-
sétzliche Informationen zur aktuellen
Filter- und Verstérkungseinstellung des
Gerédtes (Rauschunterdriickung, Wand-
filter, Amplitudenskalierung, Global-
verstérkung, Mef3volumengrofie, , time
gain compensation* (TGC)) festzuhal-
ten, die dem Monitorbild zu entnehmen
sein missen.

5.2 Farbkodierter Doppler

Mit der farbkodierten, zweidimensio-
nalen Doppler-Echokardiographie er-
folgt die simultane Darstellung der
Blutstromung, die flachenhaft in das
2-D-Bild eingeblendet wird. Verwen-
det werden Schallkopfe mit Schallfre-
guenzen zwischen 2,0 und 5,0 MHz.
In das Monitorbild eingeblendete In-
formationen zu den wichtigsten Para-
metern der Verstérker- und Filterfunk-
tionen sind unbedingt erforderlich. Der
Schallsektor  fur die farbkodierte
Doppleruntersuchung soll bei  sich
nicht verdnderndem angewahlten 2-D-
Sektor madglichst klein gehalten wer-
den, um so eine moglichst hohe Bild-
frequenz und damit eine Echtzeitdar-
stellung zu erreichen.
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Tab. 4 2-D-Echokardiographie —

ausgesuchte Normalwerte von Subkostal Apikal Para-/Suprasterna

Sauglingen, Klein- und Schulkin-—— UHV  Rvg RAq LVI TVIMV  PA AoB
m  (mm @m) (mm) mm)  (mm) (mm) (mm)
0,20 36 1225 1222 350 2556 7-12 6-12
040 59 1732 1629 4363 3,070 9-16 8-14
0,60 612 2142 1936 5177 3577  11-19 10-16
0,80 814 2548  22-41 60-90 3885 1222 11-18
10 916 2753 2546 67-98 4190 1325 12-20
1,2 10-18 2958 27-49 73105 4395 1527 13-22
14 1121 3163 2952 78112 44101 1629 14-23
16 1222 3367 3155 82119 45105  17-31 14-24

Durchmesserangaben als 5. bis 95. Perzentile nach (10).
Abkurzungen: AoB = Aortenbogen, KO = Kdrperoberflache, LVI = linksventrikulére Lange, PA = Pulmona-
lisstamm, RAQ = rechtsatrialer Querdurchmesser, RV q = rechtsventrikul&rer Querdurchmesser, TV/MV = Ab-
stand der septalen Insertion der AV-Klappen, UHV = unterer Hohlvenendurchmesser

5.3 Registrierung und Auswertung

Die Registrierung von PW- und CW-
Doppler-Frequenzspektren erfolgt aus-
schliefdlich durch Gerdte mit amplitu-
dengewichteter Spektralanalyse. Die
Spektralanalyse der Doppler-Frequenz-
spektren erfolgt Uber Fourier-Analyse
(,fast Fourier transformation”, FFT)
oder Uber Chirp-Z-Transformation.
Zeitgleich mit den Dopplerspektralkur-
ven wird ein EKG registriert. Die Regi-
striergeschwindigkeit soll mindestens
50 mm/s betragen, in bestimmten Féllen
(Messung von Zeitintervallen, hohe
Herzfrequenz) sind 100 mm/s erforder-
lich. Aus den registrierten Spektralkur-
ven des Doppler-Shifts sowie dem si-
multan aufgezeichneten EKG miissen
mit der im Gerét integrierten Mef3- und
Recheneinheit folgende Parameter er-
mittelt werden kénnen (Dimension):
. maximale FluRgeschwindigkeit (V
—(m/s)) an Herzklappen und in Gefél3en
(Tab. 5);
. maximale instantane Druckdifferenz
(AP, — (mm Hg)) zwischen einzelnen
Herzhdhlen und/oder grofien Gefélien,
. Zeitintervalle (s),
. Steilheit von FluRgeschwindigkeits-
anstieg oder -abfall (dV/dt — (m/s?)) und
. Geschwindigkeits-Zeit-Integral  (ve-
locity timeintegral, VTI —(m)) oder die
mittlere FluRgeschwindigkeit (Ve —
(m/9)).

Die bei weitem am haufigsten ge-
nutzten Parameter sind die maximale

FluRgeschwindigkeit und die maximale
instantane Druckdifferenz. Diese Mes-
sungen sind nur verwertbar, wenn die
Doppler-Frequenzspektren artefaktfrel
und mit klar zu erkennenden Grenz-
fléachen und -punkten registriert werden.
Eine derart auswertbare Registrierung
ist Uber optimierte Verstdrkungs- und
Filtereinstellung (Filterbereich 100-
1600 Hz, mindestens 200-800 Hz) zu
gewahrleisten.

5.4 Untersuchungsablauf

Bel der dopplerechokardiographischen
Untersuchung ist ebenso wie bei der
2-D-Echokardiographie im Sinne der
sequentiellen segmentalen Analyse vor-
zugehen; nur so kénnen auch bei einer
bereits bestehenden Verdachtsdiagnose

allefluldynamischen Detail s erfaldt und
die Diagnose dadurch gesichert werden.
Im Zusammenhang mit der 2-D-Unter-
suchung sind daher alle Herzsegmente,
Konnektionen und herznahen grofen
GefélRe mit farbkodierter und/oder kon-
ventioneller Doppler-Sonographie
(PW-, gegebenenfalls CW-Doppler) zu
untersuchen. Dabei werden Strémungs-
richtung und -profil orientierend mit der
farbkodierten Doppler-Sonographie be-
urteilt und gegebenenfalls die maximale
Flugeschwindigkeit mit dem PW-
und/oder CW-Doppler ermittelt.

Bei beschleunigter FluRgeschwin-
digkeit kann nach der vereinfachten
Bernoulli-Gleichung der maximale in-
stantane Druckgradient abgeleitet wer-
den (3). Bei Vorliegen einer Klappenre-
gurgitation wird die Rickflul3geschwin-
digkeit und gegebenenfalls auch die

Tab.5 Doppler-Echokardiographie — Normalwerte von FluRgeschwindigkeiten bei Kindern

Autor Snider (3) Goldberg (17) Hatle (18)
Mef3ort Vmax (m/s) Vmax (m/s) Vmax (m/s)
obere/untere Hohlvene 0,5-1,5%) 0,3-0,8*) 0,5-1,2*)
Trikuspidalklappe: E 0,4-0,8 0,4-0,8 0,5-0,8

A 0,2-0,6

E/A 0,6-2,6
Pulmonalklappe 0,7-1,2 0,5-1,1 0,7-1,2
Mitralklappe: 0,7-1,1 0,3-1,3 0,8-1,3

A 0,3-0,7 0,3-0,7

E/A 1,1-2,7 0,7-1,8
LV-AusfluRtrakt 0,7-1,2 0,7-1,2
Aortenklappe 1,2-1,8 0,8-1,5 1,2-1,8
proximale Aorta descendens 0,8-1,8 0,7-1,4

Abkirzungen: LV = linker Ventrikel; *) = stark atemabhangig
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Ausdehnung eines Regurgitationgjets
beurteilt. Gegebenenfalls kann die Ab-
schéatzung von FluRvolumina an den
Herzklappen durch Ausmessung des
Geschwindigkeits-Zeit-Integrals  bzw.
der mittleren FluRgeschwindigkeit, des
Mefortdurchmessers und der Herzfre-
guenz erfolgen (3).

6 Fetale Echokardiographie

Die fetale Echokardiographie bietet die
Maoglichkeit, prénatal Fehlbildungen
oder Funktionsstérungen des fetalen
Herzens zu erkennen und deren Verlauf
zu kontrollieren. Die Untersuchung ist
bei Risiko-Schwangerschaften indiziert
(Tab. 6) und umfafdt sowohl struktur-ab-
bildende (2-D-, TM) als auch doppler-
sonographische  Untersuchungstechni-
ken, mit deren Hilfe die Anatomie aler
Herzabschnitte und der herznahen
grofRen GefélRe sowie intra- und extra-
kardiae BlutfluRmuster dargestellt wer-
den.

Der gunstigste Zeitpunkt fur die fe-
tale Echokardiographie durch den Kin-
derkardiologen liegt bei Risikopatien-
tinnenin der 17.—20. Schwangerschafts-
woche. Unabhéngig davon soll eine fe-
tale Echokardiographie aber immer
dann durchgefthrt werden, wenn beim
Feten extrakardiale Auffélligkeiten ge-
funden werden, die gehauft mit kardia-
len Anomalien assoziiert sind (14).

Bei der fetalen Echokardiographie
wird am besten ein segmentales Vorge-
hen gewahlt, wobel zunéchst die Lage
des Feten und seine Seitenlokalisation
(rechte und linke fetale Seite) bestimmt
werden. Anschlief3end wird der abdomi-
nelle Situs nach der Lage der grofen
Gefédlle in Hohe des Zwerchfells be-
schrieben. Dann muissen schrittweise
die venoatrialen, atrioventrikuldren und
ventrikul oarteriellen Konnektionen mit
den dazu gehérigen Herzsegmenten
(Vorhofe, Kammern, grof3e Arterien) im
2-D-Bild erfal3t werden.

Die wichtigste Standardschnittebene
ist dabei der fetale 4-Kammer-Blick, der
dieLagedesHerzensim fetalen Thorax,

Tab. 6 Indikationen zur fetalen Echokardiographie durch den Kinderkardiologen

1. Anamnestisch belastete Schwangerschaft

1.1. Familidre Belastungen (Geschwister, Eltern)
— mit Herzfehlbildungen
— mit vitienassoziierten Syndromen

1.2. Schédigende Einfiisse in der Schwangerschaft
— Einnahme teratogener M edikamente/Substanzen (z. B. Lithium, Antikonvulsiva, Alkohol)
— mitterliche Erkrankungen (z. B. Diabetes mellitus, Phenylketonurie, K ollagenosen)
— miutterliche Infektionen/Kontakt mit ionisierenden Strahlen

2. Screening-Befunde mit kardialen Auffélligkeiten
2.1. Sonographischer Verdacht auf Herzfehlbildung

2.2. Kardiovaskulare Syndrome
— fetale kardiale Dysrhythmien
— nichtimmunologischer Hydrops fetalis

3. Screening-Befunde mit potentiell kardia er Assoziation

. Fetale chromosomale Aberration
. Mehrlingsschwangerschaften

. Poly- oder Oligohydramnion

. Singulére Nabelschnurarterie

. Sonstige fetale Anomalien:

— Kopf (Mikrozephalie, Hydrocephalus, Spaltbildungen, Ohranomalien)

— Thorax (Zwerchfellhernie, Osophagusatresie)

— Abdomen (Situsanomalien, Omphalocele, Nierenagenesie, Hydronephrose)
— Skelett (Hand- und Extremitétenfehlbildungen)

das Vorhandensein und die relative
Grof3e der einzelnen Herzkammern so-
wie der AV-Klappen =zeigt. Durch
Schallkopfkippung und -drehung miis-
sen ferner aus dem 4-Kammer-Blick
heraus die links- und rechtsventri-
kuldren Ausflufdtrakte und die nachfol-
genden grofien Gefélle dargestellt wer-
den.

Die in allen diesen Strukturen vor-
kommenden Blutflumuster werden mit
der Farbdoppl er-Sonographie und — vor
alem bei auffalligen FluBmustern — mit
dem PW- oder CW-Doppler untersucht.
Dabei muf3 auch das Flumuster in den
fir den Feten eigenen BlutfluRwegen
(Foramen ovale, Ductus arteriosus) er-
fal’t und analysiert werden. Zur Beurtei-
lung der fetalen Ventrikelfunktion und
eventueller fetaler Dysrhythmien wird
gegebenenfalls auch die TM-Echokar-
diographie eingesetzt. Die Dokumenta-
tion der fetalen Herzfrequenz gehort zu
jeder Basisuntersuchung des fetalen
Herzens.

Die Auswertung und Befundung ei-
ner fetalen Echokardiographie folgt den
oben beschriebenen Grundsdtzen post-
nataler Untersuchungen, wobei nicht
eindeutig darstellbare Strukturen oder

Doppler-Parameter vermerkt werden
sollen.

7 Transosophageale Echokardio-
graphie

In der padiatrischen Kardiologie sind
die Hauptindikationen fir eine trans-
Osophageale Echokardiographie zu se-
henin

a) der perioperativ oder wahrend einer
interventionellen Katheterung vorge-
nommenen Untersuchung, die der so-
fortigen Feststellung der durch den Ein-
griff entstandenen anatomischen und
funktionellen Verhdtnisse dient, und

b) der Untersuchung am alteren Kind,
Jugendlichen oder postoperativen Pa-
tienten mit eingeschrénkten transthora-
kalen Schallbedingungen.

Die Untersuchung erfordert spezielle
Kenntnisse und Erfahrungen mit der
Handhabung der Ultraschallsonde, ins-
besondere mit deren Einfihrung in den
Osophagus und den Magen sowie der in
diesem Zusammenhang zu berlcksich-
tigenden Kontraindikationen und Risi-
ken. Ferner muf3 der Untersucher Erfah-
rung in der Erkennung und Interpreta-
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tion von transdsophagealen Schnittbil-
dern haben; beziiglich der Mindestvor-
aussetzungen siehe auch 1.3.

Die transdsophageale Echokardio-
graphie wird mit einem Geré vorge-
nommen, das alle einzelnen Modalité
ten der Echokardiographie (2-D- und
TM-Echokardiographie; konventionelle
und Farbdoppler-Sonographie) ermég-
licht. Der verwandte Schallkopf muf3
den technisch vorgeschriebenen Sicher-
heitsmerkmalen  entsprechen,  die
Schallkopffrequenz  soll  mindestens
5 MHz betragen. Der Schallkopf muR3
regelmaidig auf Leckstrome, die Sonde
auf Bif3- oder sonstige Beschadigungen
kontrolliert werden. Die Sonde soll in
2 Ebenen von auf3en steuerbar sein; ihr
Durchmesser mul3 den Groéflenverhalt-
nissen des kindlichen Osophagus ange-
pal’t sein.

Die Untersuchung wird immer zu-
sammen mit einem zweiten Arzt, even-
tuell zusétzlich auch mit einer entspre-
chend ausgebildeten technischen Assi-
stenz durchgefihrt und erfordert bei
Kleinkindern oder jungen Schulkindern
die Intubationsnarkose, bei Jugendli-
chen die lokale Rachenanasthesie und
eventuell zusdtzliche  Sedierung.
Grundsétzlich muf3 ein vendser Zugang
fur die rasche Applikation von notwen-
digen Medikamenten oder K ontrastmit-
tel geschaffen werden. Patienten-EKG
und O,-Séttigung werden kontinuierlich
Uberwacht; Notfallmedikamente miis-
sen unmittelbar erreichbar sein.

Der nicht intubierte Patient ist we-
nigstens 4 Stunden vor der Untersu-
chung nichtern. Die lokade Ra
chenanésthesie wird unmittel bar vor der
Untersuchung mit  Lidocain-Spray
durchgefiihrt. Bei Patienten mit angebo-
renem Herzfehler aus der Hochrisiko-
gruppe wird zur Endokarditis-Prophy-
|laxe die Verabreichung eines Antibioti-
kums empfohlen.

Der nicht intubierte Patient wird in
linker Seitenlage untersucht. Die leicht
flektierte Sonde wird durch einen
Beiflfring in den Pharynx eingefihrt,
wobei bei Widerstand dieser Versuch
abgebrochen werden und zunéchst

nach anatomischen Ursachen fir ein
Passagehindernis  gefahndet werden
mui3. Bei beatmeten Patienten hat sich
die Zuhilfenahme eines Laryngosko-
pes bei der Einfuhrung der Sonde be-
wahrt.

Folgende  Standardschnittebenen
missen von transdsophagealen und
transgastrischen  Schallkopfpositionen
aus dargestel It werden:

. kranider Querschnitt mit Aorta as-
zendens, Arteria pulmonalis und ihrer
Bifurkation, linkem Vorhof und links-
seitigen Lungenvenen;

. Vier-Kammer-Blick mit rechtem und
linkem Vorhof, Ventrikel und Atrioven-
trikularklappen sowie hieraus ent-
wickelten Schrégschnitten mit Darstel-
lung des Vorhof- und des Ventrikel sep-
tums, der linksseitigen Lungenvenen-
mindung und des linken Herzohres,

. Langsschnitte von linkem Ventrikel,
linksventrikuldrem Ausflufdtrakt, Aor-
tenklappe und aszendierender Aorta;

. transgastrischer Querschnitt von lin-
kem Ventrikel.

Perioperativ oder bei interventionel-
ler Katheterung kann die Darstellung
auf die interessierenden Details be-
schrankt werden. Der echokardiogra
phische Teil einer Untersuchung soll
fortlaufend auf Videoband dokumen-
tiert werden. Im Befund mussen neben
den unter 3.3 angegebenen Details zu-
sétzlich der Ablauf der Untersuchung
und die Einfihrbarkeit der Sonde kom-
mentiert und verabrei chte M edikamente
sowie eventuelle Komplikationen fest-
gehalten werden. Nach einer lokalen
Rachenanésthesie soll das Kind wegen
der Aspirationsgefahr fir mindestens
2 Stunden keine Nahrung oder Fliissig-
keit aufnehmen.

8 Kontrast-Echokardiographie

Die Kontrast-Echokardiographie ist ein
aulerst sensitives Nachweisverfahren
fur das Vorliegen von abnormalen sy-
stemvendsen Verbindungen und von in-
trakardialen oder intrapulmonalen
Shunts. Geringere Bedeutung hat sie bei

Kindern as Verstérker des Doppler-
Effektes bei der Untersuchung von nur
gering insuffizienten  Herzklappen
(Trikuspidalinsuffizienz fur die Ab-
schétzung des rechtsventrikul&ren und
pulmonalarteriellen systolischen Dru-
ckes).

Als Kontrastmittel werden kristal-
line oder eiweifhaltige Ldsungen ver-
wendet, die unmittelbar vor der Injek-
tion vom Untersucher aufgeschittelt
werden, wobel die den Kontrasteffekt
erzeugenden Mikrobléschen entstehen;
dieskann auch mit stark verdunntem Ei-
genblut des Patienten erreicht werden
(15). Eskommen fir die Kontrast-Echo-
kardiographie auch industriell herge-
stellte Préparate zur Anwendung.

Vor der Untersuchung muf3 ein vend-
ser Zugang gelegt werden, der unter
Berlicksichtigung der speziellen Fra-
gestellung mdoglichst herznah liegen
sollte (Kopf- oder Armvene). Die Dar-
stellung wéhrend der Injektion erfolgt
meist von apikal, eventuell auch sub-
kostal oder parasternal. Beim Anfluten
des Kontrastmittels im rechten Herzen
kann durch ein Valsalva-Mandver oder
einen Hustensto? der Uber einen Sep-
tumdefekt erfolgende Kontrastmittel-
Ubertritt ins linke Herz verstérkt darge-
stellt werden. Die Untersuchung wird
fortwédhrend auf Videoband dokumen-
tiert. Bedeutsame Nebenwirkungen der
Kontrastechokardiographie sind an pé&
diatrischen Patienten nicht beschrieben
(15).
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