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Summary A standardized doc-
umentation of echocardiographic
studies is necessary to provide
comparability of data and to rea-
lize software-based documenta-
tion and electronic communica-
tion, both essential for quality
management in echocardiogra-
phy.

Therefore, the subgroup on
“Standardization and LV func-
tion” of the working group on
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cardiovascular ultrasound of the
German Cardiac Society devel-
oped a consensus report for doc-
umentation of echocardiographic
studies, which was first published
in 2000. This report represents
the current update of the stan-
dardized documentation for echo-
cardiography; its impact for qual-
ity management in conjunction
with the “guidelines echocardiog-
raphy” is discussed.
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Zusammenfassung Eine stan-
dardisierte Befunddokumentation
ist zur Qualitdtssicherung in der
Echokardiographie von entschei-
dender Bedeutung. Hierzu ist ein
Datensatz erforderlich, der die
strukturierte Dokumentation der
erhobenen Untersuchungsbefun-

LEITLINIEN UND EMPFEHLUNGEN

Strukturierter Datensatz
zur Befunddokumentation
in der Echokardiographie — Version 2004

fiir den Arbeitskreis ,Standardisierung und LV-Funktion”
der Arbeitsgruppe Kardiovaskuldrer Ultraschall der DGK

de, der Messergebnisse, der abge-
leiteten bzw. berechneten Parame-
ter sowie der zusammenfassenden
Beurteilung vorgibt.

Der Arbeitskreis ,,Standardisie-
rung und LV-Funktion® der Ar-
beitsgruppe ,,Kardiovaskuldrer
Ultraschall“ der DGK stellt hier
die aktualisierte Version des im
Jahre 2000 erstmals publizierten
Datensatzes vor. Dieser Datensatz
ist ein Vorschlag fiir eine einheit-
liche Befunddokumentation in
der Echokardiographie. Er dient
als Grundlage fiir eine standardi-
sierte Befundungssoftware und
tragt zusammen mit den aktuel-
len ,,Qualitétsleitlinien zur Quali-
tatssicherung in der Echokardio-
graphie bei.

Schliisselworter
Echokardiographie -
Qualitédtssicherung — Datensatz -
Standardisierung
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Einleitung Abkiirzungsverzeichnis

Die Echokardiographie nimmt in der nichtinvasiven

Diagnostik kardialer Erkrankungen einen wichtigen A hselignpCaTdniitin © B AR aiza
1 . den i hland h Al Aortenklappeninsuffizienz

Ste enwert“eln. S'o' werden 1n Deqtsc and pro Jahr AOD Diameter der Aortenwurzel

mehr als funf Mlllloqen Echokardlographlen dl}l‘Ch- AOF Aortenklappensffnungsfliche

gefiihrt, eine Zahl, die die Notwendigkeit qualitits- CW-Doppler  Continuous wave Doppler

sichernder Mafinahmen eindriicklich begriindet. Fiir Defektfliche  Effektive Regurgitationsfliche

die Qualitdtssicherung in der Echokardiographie ist eines Insuffizienzjets

eine standardisierte Bild- und Befunddokumentation dPmax Maximale Druckdifferenz in mmHg

essentiell. Erst durch eine strukturierte Dokumenta- ALt bl Due e o G alily

. . . . . T E Mitralring-Geschwindigkeit frithdiastolisch

tion wird die Reproduzierbarkeit und Vollstandigkeit E/A MV-VE/MV-VA

der Unter Suc_hung§ergebnlsse ge_wahrlelStet' EDVI Enddiastolischer Volumenindex des linken
Der Arbeitskreis ,,Standardisierung und LV-Funk- Ventrikels (ml/m?)

tion“ der Arbeitsgruppe ,Kardiovaskuldrer Ultra- EF % Ejektionsfraktion, Auswurffraktion

schall“ hat im Auftrag der Klinischen Kommission ESVI Endsystolisch Volumenindex des linken

Ventrikels (ml/m?)
FS % Fractional shortening
[(LVEDD - LVESD)/LVEDD] x 100

der DGK den aus dem Jahre 2000 stammenden stan-
dardisierten Datensatz fiir die Echokardiographie

[44] aktualisiert. Der Datensatz ist die Basis fiir eine IVSDd Interventrikuléres Septum
integrierte echokardiographische Untersuchung un- Durchmesser enddiastolisch
ter Verwendung aller methodischen Optionen der KM Kontrastmittel
transthorakalen und transésophagealen Echokardio- KOF Korperoberfliche
graphie und erlaubt die Erstellung eines kompletten LAD L%Hllzsatrlal?lz Il?PrChmeSS}fr
und aussagekriftigen Befundes. Er unterstiitzt die LBYICH L il S A LRSS
. N enddiastolisch
EntWICklung EDV'geStut?ter Befundl:lngSSYSt‘eme' LVDy Linksventrikuldrer Durchmesser
Der Datensatz soll die echokardiographische Be- endsystolisch
fundung in Deutschland vereinheitlichen und zusam- LVOT Linksventrikuldrer Ausflusstrakt
men mit den aktualisierten Leitlinien fiir die Echo- MOF Mitralklappensffnungsfliche
kardiographie [23] zur Qualititssicherung in der MV-VA Maximale Geschwindigkeit der A-Welle
Echokardiographie beitragen des PW-Doppler der Mitralklappe
’ MV-VE Maximale Geschwindigkeit der E-Welle
des PW-Doppler der Mitralklappe
PAPsyst. Systolischer Pulmonalarteriendruck
. PHT Pressure half time, Druckhalbwertzeit
Methodik PWDd Posteriorer Wanddiameter enddiastolisch
Die Auswahl der Parameter fiir den standardisierten EXV'D"ppler g:gﬁ:;e\rloliﬁgﬁler
Datensatz (Anhang 1) basiert auf den entsprechen- .
d oinalarbei b fehl Kardiolowi RV Rechter Ventrikel
en Orlgma arbeiten bzw. Emp ehlungen xardiologl- RVDy4 Rechtsventrikuldrer Durchmesser
scher Fachgesellschaften [1, 4, 9, 13, 17, 32, 33, 41] enddiastolisch
bzw. bei Fehlen entsprechender Publikationen, auf RVOT Rechtsventrikuldrer Ausflusstrakt
einem Konsensusentscheid der Arbeitsgruppenmit- SAM Systolic anterior movement
glieder. SR Sinusrhythmus
Der Datensatz dient zur Befundung aller echokar- SV Schlagvolumen , ,
di hischen Techniken: SVI Schlagvolumenindex des linken Ventrikels
iographischen Techniken: (ml/m?)
S-Welle Systolischer Anteil des Pulmonalvenenflusses
Transthorakale Echokardiographie Perioperative Echokardiographie TEE Transosophageale Echokardiographie
Transosophageale Echokardiographie Intrakardiale Echokardiographie TGA Transposition der grof3en Gefife
Stressechokardiographie Hand-held-Echokardiographie TTE Transthorakale Echokardiographie
Kontrastechokardiographie VHEF Vorhofflimmern
Vmax Maximale Flussgeschwindigkeit in m/s
Vmean Mittlere Flussgeschwindigkeit in m/s
Aufbau des Datensatzes VTI Velocity Time Integral,
Geschwindigkeits-Zeit-Integral
Der Befundbericht enthdlt in seinem allgemeinen ZVD Zentralvendser Druck

Teil die demographischen Daten (Name, Alter, Ge-
schlecht) inkl. Korpergrofle und Gewicht des Patien-
ten, die Fragestellung, den Namen des Zuweisers
(Anforderers), das Datum der Untersuchung sowie
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Tab. 1 Bestandteile eines standardisierten Befundes

Allgemeiner Teil

Ableitungsqualitat der einzelnen Schnittebenen
Morphologische und funktionelle Untersuchungsbefunde
Messergebnisse

Abgeleitete bzw. berechnete Messwerte

Befund und Beurteilung

Angaben zum Untersucher, zum verwendeten Gerét
und zur Art der Bilddokumentation (Video, Disk
etc.). Des Weiteren werden die Schallqualitét der ein-
gestellten Schnittebenen beurteilt und die dargestell-
ten Strukturen dokumentiert. Der Befundbericht
umfasst im Weiteren die morphologischen und funk-
tionellen Untersuchungsbefunde, die Messergebnisse
incl. der abgeleiteten und berechneten Messwerte
und die Beurteilung (Tab. 1).

Der Befundungsteil orientiert sich an den anato-
mischen Strukturen des Herzens und ist aufgeteilt in
Befunde zur Aortenklappe, Aorta, Mitralklappe, Tri-
kuspidalklappe, Pulmonalklappe und Pulmonalarte-
rie sowie zum linken Ventrikel, linken Vorhof, rech-
ten Vorhof, rechten Ventrikel und zum interatrialen
Septum. Unter ,Sonstiges“ werden Daten zum Peri-
kard, zur V. cava inferior und superior und zu den
Pulmonalvenen subsumiert.

Tabelle 2 zéhlt die Einzelparameter auf, die Be-
standteil des ,,minimalen Datensatzes“ bei der trans-
thorakalen Echokardiographie sind und deshalb
standardméflig dokumentiert werden sollten; zum
Teil handelt es sich um Messparameter, die die Ver-
gleichbarkeit mit Vorbefunden bzw. nachfolgenden
Untersuchungen gewihrleisten. Alle Parameter sind
im Gesamtdatensatz (Anhang 1) grau unterlegt.

Der Datensatz enthélt fiir die einzelnen Strukturen
teilweise sehr ins Detail gehende Angaben. Dies ist er-
forderlich, um auch komplexe Befunde addquat be-
schreiben zu koénnen (s. Anhang 2 und Abb. 1b). Im
Datensatz werden einheitliche terminologische Be-
schreibungen vorgegeben und z. B. fiir die Echodichte
der Aortenklappe die Begriffe normal, hyperdens und
kalkdicht verwendet. Auf Basis der Messwerte erfolgt
fiir viele Parameter eine Grenzwertdefinition und
Schweregradeinteilung: so entspricht ein LVDy4 von
56-62 mm >62-70 mm bzw. >70 mm einem leicht-,
mittel- bzw. hochgradig dilatierten linken Ventrikel.
Weiterhin gibt der Datensatz vor, dass z.B. bei Vorlie-
gen einer Offnungsbehinderung an der Aortenklappe
nicht nur die maximale Flussgeschwindigkeit und
der Druckgradient, sondern auch die Aortenklap-
penoffnungsfliche (Kontinuititsgleichung oder Plani-
metrie) bestimmt werden sollte. Bei vielen Krank-
heitsbildern (z.B. Aortenklappeninsuffizienz) kann
die semiquantitative Schweregradeinteilung (leicht-

Tab. 2 Minimaler Datensatz fiir die transthorakale Echokardiographie (28 Pa-
rameter)

Allgemeine Angaben (n=10)

Patientenidentifikation

Geburtsdatum

Geschlecht

Anamnestische Angaben (incl. Typ und GroBe bei Klappenprothesen,
OP-Datum u.a.)

Fragestellung

Untersuchungsdatum

Echo-Nr.

Dokumentation (Videoband, Digital, Server 0.4.)

Untersucher

Schallbarkeit (jeweils fiir die Positionen parasternal, apikal, subcostal):
nicht durchgefiihrt, gut, zufriedenstellend, schlecht, nicht verwertbar
Komplikationen (nur bei Stress-Echo)

Aortenklappe (n=3)

Morphologie

Vinax (CW-Doppler)

Aortenklappeninsuffizienz: nein/ja (wenn ja: Schweregrad)
(bei Aortenklappenstenose: APy, Schweregrad nach AOF)
(bei Aortenklappenprothese: V;,q,, AOFeff)

Aorta (n=1)

AOD (Aortenwurzel)

Mitralklappe (n=2)

Morphologie

Mitralklappeninsuffizienz: nein/ja (wenn ja: Schweregrad)
(bei Mitralklappenstenose: Schweregrad nach MOF)

(bei Mitralklappenprothese: Pmean, PHT)

Trikuspidalklappe (n=2)

Morphologie
Trikuspidaklappeninsuffizienz: nein/ja (wenn ja: Schweregrad
und PAPsyst.)

Linker Ventrikel (n=7)

LVD4

LVD,

IVSDy

PWDy4

LVEF (%)

Wandbewegungsstérung (nein/ja, wenn ja: Normo-, Hyo-,
A- oder Dyskinesie/Lokalisation)

Diastolische Dysfunktion (nein/ja, wenn ja: Schweregrad)

Linker Vorhof (n=1)

LAD

Rechter Ventrikel (n=1)

RVD,

Perikard (n=1)

Erguss (nein/ja, wenn ja: Distanz Epi-Perikard)
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| « EchoText 2004.1

U 1112 WTest Dellei 19051351 -
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| « EchoText 2004.1
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Abb. 1a,b Beispiel fiir die EDV-technische Umsetzung des Datensatzes. Bei bei einem Patienten mit pathologischer Aortenklappe das gesamte Unter-
einem Patienten ohne pathologischen Befund gibt es nur wenige Auswahl- menii auf und erlaubt eine differenzierte Beurteilung der Aortenklappe
felder zur Befundung der Aortenklappe (Abb. Ta). Im Gegensatz dazu geht (Abb. 1b)
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gradig, mittelgradig, hochgradig) nur anhand mehre-
rer Einzelparameter (Vena contracta, Druckhalbwerts-
zeit, Ventrikeldiameter u.a.) erfolgen, die z. T. an meh-
reren Stellen innerhalb des Datensatzes aufgelistet
sind (z.B. Abschnitt Aortenklappe, Aorta und linker
Ventrikel).

Die echokardiographische Befundung wird mit
der Zusammenfassung und Interpretation der erho-
benen bzw. gemessenen Daten abgeschlossen. Die
zusammenfassende Beurteilung des Echokardiogra-
phiebefundes sollte die erhobenen pathologischen
Befunde subsumieren und, wenn mdglich, in ihrer
Bedeutung werten. Die Beantwortung der Fragestel-
lung und ggf. eine Verlaufsbeurteilung (bei Vorliegen
von Vorbefunden) bzw. Vorschldge zu weiterem Pro-
cedere (z.B. Befundkontrolle, Endokarditisprophyla-
xe) schlieflen die Befundung ab.

Diskussion

Die vorgegebene Nomenklatur soll die echokardiogra-
phische Befundung in Deutschland vereinheitlichen
und damit zur Qualitétssicherung in der Echokardio-
graphie beitragen. Der Datensatz basiert auf einem
Konsensus des Arbeitskreises ,,Standardisierung und
LV-Funktion“ der Arbeitsgruppe ,Kardiovaskuldrer
Ultraschall“ der DGK und erméglicht die addquate Be-
schreibung des kompletten Spektrums echokardiogra-
phischer Untersuchungsergebnisse, vom ,,Normalbe-
fund“ bis hin zu komplexen, pathologischen Befun-
den. Der Datensatz ist die Basis fiir eine standardisier-
te Befunddokumentation in der Echokardiographie
unter Verwendung einheitlicher Begriffe sowie Mess-
parameter und abgeleiteter bzw. berechneter Zahlen-
werte. Er soll den Befundaustausch zwischen den
Echokardiographielaboren erleichtern und die Durch-
fihrung echokardiographischer Multizenterstudien
unterstiitzen.

EDV-technische Umsetzung des Datensatzes

Der Arbeitskreis ,,Standardisierung und LV-Funktion*
unterstiitzt ausdriicklich die EDV-technische Umset-
zung des Datensatzes. In einem Pilotprojekt zeigte es
sich, dass der Datensatz EDV-technisch problemlos
realisierbar ist. Der oben beschriebene ,,minimale Da-
tensatz“ konnte dabei durch Definition von Pflichtfel-
dern komplett abgebildet werden. Des Weiteren zeigte
sich eine hohe Ubersichtlichkeit und »Alltagstauglich-
keit, indem nur bei primidr pathologisch beurteilten
Strukturen weitere Auswahlfenster in Form eines
»Pull-down-Meniis“ gedffnet und fiir ein Tiefergehen
in die Komplexitit der Befunderstellung angeboten

Tab. 3 Anforderungen an eine EDV-Befundungssoftware auf Basis des Daten-
satzes

Vollstandige und korrekte Integration des Datensatzes

Strukturierte Eingabemasken fiir die verschiedenen Modalitdten
(Transthorakale Echokardiographie, transésophageale Echokardiogra-
phie, Stressechokardiographie)

Datenbankfunktion fiir rasche statistische Aufarbeitung der erhobenen
Parameter

Interne Plausibilitdtskontrolle

Automatisierte Befundtextgenerierung unter Verwendung
von Textbausteinen

Kompatibilitdt mit den verschiedenen PC-Plattformen, Betriebssystemen
und marktgangigen Echokardiographiegerdten mit der Fahigkeit zur
Doppler- und Farbdopplerechokardiographie

Netzwerkfahigkeit
Betriebs- und Datensicherheit
Erfiillung der Datenschutzbestimmungen

werden (Abb. 1b). So ist es moglich, dass das Aus-
tilllen eines Normalbefundes in unter 2 Minuten und
selbst eines komplexen Falles wie des dargestellten
Beispiels (Anhang 2) in ca. 5 Minuten moglich ist.

EDV-technische Voraussetzungen
fiir die Umsetzung des Datensatzes

Verschiedene Voraussetzungen sollten bei einer Soft-
wareumsetzung des Datensatzes erfiillt werden
(Tab. 3).

Anbindung von Befund- und Bilddokumentation
mit DICOM-Standard

Fir den standardisierten Datenaustausch zwischen
Ultraschallgeriten und Dokumentationssystemen ist
die Strukturierung der Informationen eine unab-
dingbare Voraussetzung, da nur ein standardisierter
Datensatz mit einer digitalen Bilddokumentation
kombiniert werden kann und die Zuordnung von
Messparametern zu den entsprechenden Bildinfor-
mationen moglich wird [11].

Eine Befundungssoftware kann iiber entsprechen-
de Schnittstellen direkt an das Echokardiographiege-
rit angebunden werden, so dass eine Ubernahme
von Messdaten ohne Ubertragungsfehler moglich ist.

DICOM

Zum Austausch, Abspeichern und Ausdrucken von
medizinischen Bilddaten in einheitlichen Formaten
hat sich international der DICOM-Standard (DICOM
=Digital Imaging and Communications in Medicine)
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durchgesetzt. Diese Regelungen, die den Umgang
mit reinen Bilddaten betreffen, wurden spdter im
Rahmen des ,,DICOM structured reporting® fiir die
Formatierung der Dokumentation von Untersu-
chungsabldufen und -befundungen und Messwerten
ergdanzt. Am 18. September 2003 wurde das erste die
Echokardiographie betreffende  Supplement 72
»Echocardiography Procedure Reports“ verdffentlicht
[25]. Der hier vorliegende Datensatz sollte an die
Vorgaben des ,,DICOM structured reporting“ regel-
maflig angepasst werden. Dieses betrifft sowohl die
reine Anpassung der Codierung der dort bereits vor-
handenen Prozeduren und diagnostischen Parameter
als auch die Neu-Implementierung von Messungen
bzw. Bewertungen aus dem hier vorliegenden Daten-
satz in den DICOM-Standard. Dabei sind sowohl die
Anpassung als auch die Neu-Implementierung bisher
nicht gelisteter Parameter als primidre Aufgabe der
Gerite- bzw. Software-Hersteller anzusehen. Die rein
formalen Vorgaben des ,,DICOM structured report®
sind in ihrer informationstechnologisch orientierten
tabellarischen Auflistung fiir den Anwender selbst
nicht umzusetzen. Eine klinisch anzuwendende Soft-
ware wird umso eher die unbestrittenen Vorteile
standardisierter austauschbarer Formate verdeutli-
chen, je einfacher sich die Parameter in plausibler
Form unabhingig vom benutzten Untersuchungs-
gerdt oder der Auswertesoftware aus der jeweiligen
Originaluntersuchung ableiten bzw. sich dieser zu-
ordnen lassen.
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Anhang 1: Datensatz fiir die Echokardiographie

Alle grau unterlegten Angaben bzw. Parameter soll-
ten bei einer transthorakalen Standarduntersuchung
angegeben werden (Minimaler Datensatz)

Allgemeine Angaben

Patientenidentifikation (Patientenname, Patienten-
D)

Geburtsdatum

Geschlecht

Anamnestische Angaben (incl. Typ und Grofle bei
Klappenprothesen, OP-Datum u.a.)

Fragestellung

Untersuchungsdatum

Echo-Nr.

Gewicht, Gréfle, BSA
Betablocker ja/nein, letzte Einnahme

Anfordernde Stelle
Voruntersuchung am

Herzfrequenz

Herzrhythmus (SR, VHE, Schrittmacher)
Blockbilder (RSB, LSB)

Blutdruck

Echogerit

Dokumentation:
Videoband O

Digitale Archivierung O
Server O

Untersucher' Untersucher™:

Methode:
TTE
TEE (ggf. mit Sedierung, Lokalanésthesie)
Kontrastecho (ggf. mit Kontrastmittel)
Stressechokardiographie

Schallbarkeit: Jeweils fiir die Positionen:
parasternal, apikal, subcostal: gut, zufriedenstel-
lend, schlecht, nicht verwertbar, nicht durchgefiihrt

Komplikationen: Freies Feld

Aortenklappe:
nicht untersucht, nicht darstellbar

Morphologie
Falls 0.B.: Aortenklappe zart

Taschen
linkskoronar, rechtskoronar, akoronar, gesamt
Anzahl d. Taschen
trikuspid, bikuspid, unikuspid, nicht bestimmbar
Mesosystolische Schliefbewegung
ja, nein
Doming
ja, nein
Mobilitit
normal, leichtgradig eingeschrinkt, hochgradig
eingeschrédnkt, immobil

Verdickung

nein,

fokal (leichtgradig, hochgradig)

diffus (leichtgradig, hochgradig)
Echodichte (getrennt fiir Ansatzrand und SchliefSungs-
rand)

normal, hyperdens, kalkdicht
Prolaps

ja, nein
Flail

ja, nein
Perforation

ja, nein
Aortenringabszess

ja, nein

wenn ja, Gréf3e in mm

Zusatzstrukturen
Art der Struktur
Vegetation, Thrombus, Tumor
Ort der Struktur
aortal, ventrikulidr
Grofle (mm) der Struktur
Mobilitit
immobil, maflig mobil, flottierend
Sonstiges: Freies Feld

CW/PW Doppler

Vmax (0,9-1,8 m/sec),
Vmean, dPmax, dPmean, VTI

Aortendffnungsfliache
Kontinuitatsgleichung (effektiv) und/oder Plani-
metrie (anatomisch)

Aortenklappenstenose nach AOF

leichtgradig (>1,5 cm? oder 1,0 cm?*/m?)
mittelgradig (1-1,5 cm? oder 0,6-1,0 cm?*/m?)
hochgradig (<1 cm? oder <0,6 cm*/m?) [20]
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Aortenklappeninsuffizienz

keine, leichtgradig, mittelgradig, hochgradig

Mechanismus
Fibrose, Verkalkung, Ringdilatation, bikuspide
Klappe, Prolaps, Taschenperforation, Taschende-
struktion, unklar

Lokalisation
zentral
linkskoronare Tasche/S. Valsalvae
rechtskoronare Tasche/S. Valsalvae
akoronare Tasche/S. Valsalvae
(Freitext)

Insuffizienzjet
Anzahl der Jets
Druckhalbwertzeit (>500 ms: leichtgradige AlI,
<200 ms: hochgradige AI) [47]
Vena contracta (<3 mm: leichtgradige AI, >6 mm:
hochgradige AI) [47]
Prox. Jetdiameter/LVOT (<25%: leichtgradige AI,
>65%: hochgradige AI) [30, 47]
Defektfliche (<0,1 cm?: leichtgradige AI, >0,3 cm?
hochgradige AI) [46, 47]
Regurgitationsvolumen (<30 ml: leichtgradige AI,
>60 ml: hochgradige AI) [47]
Regurgitationsfraktion (<30%: leichtgradige Al,
>60%: hochgradige AI)
Holodiastolische Flussumkehr in Aorta thorakalis
oder abdominalis: hochgradige Al
Vorzeitiger Mitralklappenschluss: hochgradige Al

Aortenklappenprothese
Typ, Grofle, biologisch/mechanisch, Hersteller
Mechanisch: Ballprothese, Kippscheibenprothese,
Doppelfliigelprothese
Biologisch: Schweineklappe, Perikardklappe, Ho-
mograft, Autograft
Pathologische Mobilitdt, Dehiszenz, Strukturscha-
den
Offnungsbewegung: normal, leicht-, mittelgradig,
hochgradig eingeschrankt
Zusatzstrukturen: Vegetation, Thrombus, Abszess-
formation, Pannus, unklar

Fiir jede Struktur
Grofle
Mobilitdt (immobil, méig mobil, flottierend)
Lokalisation (ventrikuldr, aortal)
Sonstiges (Freifeld)

CW-Doppler
Vmax, dPmax, dPmean, AOQFeff

Regurgitation
transvalvuldr, paravalvuldr
Keine, physiologisch, leichtgradig, mittelgradig,
hochgradig

Mechanismus
Prothesenstrukturschaden, Nahtdehiszenz, Throm-
bus, Pannus, unklar

Prothesenfunktion
Normal, pathologisch, unklar

Aorta

einsehbar
Ja, nein
AOD =max. Durchmesser der Aortenwur-
zel (systolisch): normal 28-44 mm,

Ektasie, Aneurysma

oder indexiert: normal <21 mm/m?, Ektasie

>21 mm/m?, Aneurysma >26 mm/m* [38, 43]
aszendierende Aorta: normal 23-38 mm, Ektasie,
Aneurysma

Klappenring, sinutubuldrer Ubergang, Aorta
aszendens, Aortenbogen, Aorta deszendens

Fiir jede Hohe innerhalb der Aorta vom Klappenring
bis zur Aorta deszendens getrennt zu befunden:

Echogenitit
normal, hypodens, hyperdens, kalkdicht

Wanddicke
<5 mm, 5-10 mm, >10 mm

Arteriosklerotische Plaques
keine, <4 mm, komplex (mobil, gestielt, ulzerie-
rend), kalkdicht, Lokalisation

Kontur
regelmiflig, unregelmdflig, keine Angabe

Aneurysma
Lokalisation, Durchmesser

Dissektion
Typ (DeBakey: I-III, Stanford: A, B, ESC-Klasse 1-5
[48])
Entry (ESC-Klasse 1)
- Lokalisation mit Bezugspunkt (Aortenanulus,
Zahnreihe)
- Durchmesser echtes Lumen
- Durchmesser falsches Lumen
- kommunizierend (ja/nein)
Reentry (ESC-Klasse 1)
- Lokalisation mit Bezugspunkt (Aortenanulus,
Zahnreihe)

Intramurales Himatom (ESC-Klasse 2)
Lokalisation
Durchmesser
mit (Typ A)/ohne (Typ B) Aortensklerose
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Umschriebene Dissektion (ESC-Klasse 3)
Lokalisation
Ausdehnung

Penetrierendes Aortenulcus/Plaqueruptur
(ESC-Klasse 4)

Lokalisation

Ausdehnung

mit/ohne intramurales Himatom

Traumatische/iatrogene Dissektion (ESC-Klasse 5)
Lokalisation
Ausdehnung
mit/ohne mediastinales Himatom

Thrombus (Freifeld)

Spontanechos
ja - nein
Zusatzstrukturen (Freifeld)

Kongenitale Anomalie
Isthmusstenose (Ldnge, Breite, Gradient)
D. arteriosus Botalli (Links-Rechts-Shunt, Rechts-
Links-Shunt)
Supravalvuldre Aortenstenose (membrands, sand-
uhrformig, diffus hypoplastisch, Gradient) [36]
Freifeld fiir weitere

Mitralklappe
Morphologie
Falls o.B.: Mitralklappe zart

Jeweils getrennt fiir vorderes und hinteres Mitralsegel

Mobilitat
Normal, leicht eingeschrinkt, hochgradig einge-
schriankt, immobil

Verdickung
nein, leicht fokal, leicht diffus, hochgradig fokal,
hochgradig diffus
Echodichte
normal, hyperdens, kalkdicht
Chordae
normal, leicht verdickt, hochgradig verdickt, leicht
verkalkt, hochgradig verkalkt, fusioniert
bei Mitralklappenstenose Wilkins-Score (Mobilitét:
1-4, Verdickung: 1-4, Verkalkung: 1-4, Chordaebe-
teiligung: 1-4) [45]

Prolaps
nein - ja (fiir alle 6 Segmente A1-3, P1-3,
s. Abb. 2a und b)

Flail
nein - ja (fiir alle 6 Segmente A1-3, P1-3,
s. Abb. 2a und b)

Doming
ja - nein

Perforation

ja - nein
Diastolisches Flattern

ja - nein
SAM-Phdnomen

ja - nein
Zusatzstrukturen

Vegetation, Thrombus, Pannus, Tumor, Sonstige
atrial, ventrikulir

Fiir jede Struktur
Grofe, Mobilitat, Lokalisation

Mitralring

Durchmesser

Messzeitpunkt wéhlbar (systolisch, frith- bis mitt-
diastolisch) [8]

Ringverkalkung
Getrennt anterior/posterior

Leichtgradig, mittelgradig, hochgradig

Kongenitale Anomalien
Parachute Mitralklappe, Mitralspalt, Freifeld fiir
weitere

CW/PW Doppler
MV-VE 0,5-1,0 m/s
MV-VA 0,3-0,7 m/s
E/A 0,5-1,9
dPmean (wenn Vmax > 1,8 m/s)
PHT

Mitralklappenoffnungsflache (planimetrisch, nach
PHT, nach Kontinuititsgleichung)
>2,5 cm®

Mitralklappenstenose, Schweregrad nach MOF
leichtgradig (>1,5 cm?), mittelgradig (>1-1,5 cm?),
hochgradig (<1,0 cm?)

Mitralklappeninsuffizienz

keine, leichtgradig, mittelgradig, hochgradig

Insuffizienzjet
Anzahl der Jets
frith-/holo-/spitsystolisch
Lokalisation (anterior (A1-A3) -
posterior (P1-P3)
Richtung: zentral, nach anterior, nach posterior
Mechanismus: Ringdilatation, inkompletter systo-
lischer Schluss, Endokarditis, Prolaps, Flail, rheu-
matisches Vitium, unklar
Vena contracta (<3 mm: leichtgradige MI,
>7 mm: hochgradige MI) [12, 47]
Jet (Grofle, Ausdehnung) leichtgradige MI: Jetfld-
che <4,0 cm?, Jetfliche/LA-Fliche <0,2 [21, 47]
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Defektfliche (effektive Regurgitationséffnung)
<0,2 cm* leichtgradige MI, >0,4 cm®: hochgradi-
ge MI [47]

Regurgitationsvolumen (<30 ml: leichtgradige MI,
>60 ml: hochgradige MI) [47]
Regurgitationsfraktion (<25%: leichtgradige MI,
>50%: hochgradige MI) [47]
Regurgitationsflussrate (<190 ml/s: leichtgradige MI)
Pulmonalvenenflussmuster:

systolische Flussumkehr (ja, nein), Reduktion der
S-Welle [26, 37]

Mitralklappenprothese
Typ, Grofle, biologisch/mechanisch, Hersteller,
Carpentier-Ring
mechanisch: Ballprothese, Kippscheibenprothese,
Doppelfliigelprothese
biologisch: Schweineklappe, Perikardklappe
pathologische Mobilitit, Dehiszenz, Strukturschaden

CW-Doppler
dPmax, dPmean, Vmax, PHT
Regurgitation
transvalvuldr, paravalvuldr
keine, physiologisch, leichtgradig, mittelgradig,
hochgradig
Offnungsbewegung
normal, leichtgradig, mittelgradig, hochgradig
eingeschrankt
Prothesenfunktion
normal, pathologisch, unklar

Zusatzstrukturen
Vegetation, Thrombus, Pannus, unklar
Fiir jede Struktur
Grofle
Mobilitdt (immobil, méfig flottierend, flottierend)
Lokalisation: ventrikulir, atrial
Sonstiges (Freifeld)

Trikuspidalklappe
Morphologie
Falls o.B.: Trikuspidalklappe zart
Jeweils getrennt fiir 3 Segel bzw. globale Angabe
Mobilitat
normal, leichtgradig eingeschriankt, mittelgradig
eingeschriankt, hochgradig eingeschrankt, immobil

Verdickung
nein, leichtgradig fokal, leichtgradig diffus, hoch-
gradig fokal, hochgradig diffus

Echodichte
normal, hyperdens, kalkdicht

Prolaps
ja, nein

Flail
ja, nein
Perforation
ja, nein
Zusatzstrukturen
Vegetation, Thrombus, Tumor, Sonstige

Getrennt fiir jedes Segel
atrial
ventrikuldr

Fiir jede Struktur
Grofle
Mobilitat

Lokalisation

Trikuspidalring
Durchmesser (systolisch <21 mm/m?) [4, 8]
Verkalkung
ja - nein
Kongenitale Anomalie

Ebstein-Anomalie, Trikuspidalatresie, Sonstiges
(Freifeld)

Trikuspidalklappeninsuffizienz

keine, physiologisch, leichtgradig, mittelgradig,
hochgradig

Insuffizienzjet [18, 31, 32]
Anzahl der Jets, Jetfliche (Ausdehnung RA,
1/3-3/3), frith-/holodiastolisch, Vena contracta

Lebervenenflussmuster
systolische Flussumkehr (ja/nein)

CW/PW Doppler
Vmean 0,4-0,8 m/s
dPmean (>5 mmHg hochgradige Stenose)
TI — Pmax (+ZVD) =PAPsyst.
(Normal <35 mmHg)
geschitzter ZVD

Trikuspidalklappenersatz
Typ, Grofle, biologisch/mechanisch
pathologische Mobilitdt, Dehiszenz, Strukturscha-
den

CW-Doppler
dPmean

Regurgitation
transvalvuldr, paravalvuldr
keine, physiologisch, leichtgradig, mittelgradig,
hochgradig

Offnungsbewegung
normal, leichtgradig, mittelgradig, hochgradig
eingeschréankt

Prothesenfunktion
normal, pathologisch, unklar
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Zusatzstrukturen
Vegetation, Thrombus, unklar

Fiir jede Struktur
Grofle
Mobilitdt (immobil, mélig mobil, flottierend)
Lokalisation: ventrikulir, atrial
Sonstiges (Freifeld)

Pulmonalklappe
nicht untersucht, nicht darstellbar, Freitext
Morphologie
Falls o.B.: Pulmonalklappe zart
Mobilitat
normal, leichtgradig eingeschréinkt, hochgradig
eingeschrdnkt, immobil

Verdickung
nein
fokal
diffus
leichtgradig
hochgradig

Echodichte
normal, hyperdens, kalkdicht
Prolaps
nein, ja
Doming
nein, ja
Perforation
nein, ja

Zusatzstrukturen
Art der Struktur
Vegetation, Thrombus, Tumor, unklar
Ort der Struktur
pulmonal, ventrikulér
Grofle (mm)
Mobilitit
immobil, miflig mobil, flottierend

Kongenitale Anomalie: Freies Feld

CW/PW Doppler
Vmax, dPmax, dPmean

Pulmonalstenose
leichtgradig (dPmax <30 mmHg), hochgradig
(dPmax>50 mmHg)

Pulmonalinsuffizienz
keine, physiologisch, leichtgradig, mittelgradig,
hochgradig

Insuffizienzjet
Anzahl der Jets, Jetfliche, V. contracta, maximale
Flussrate

Pulmonalarterie
Stamm

Diameter, Zusatzstrukturen, Hypoplasie
Rechte Pulmonalarterie

Diameter, Zusatzstrukturen, Hypoplasie

Linke Pulmonalarterie
Diameter, Zusatzstrukturen, Hypoplasie

Linker Ventrikel
Messwerte: M-Mode oder 2D

M-Mode oder 2-D-Mode
LVDg4: <56 mm
leichtgradig dilatiert (-62 mm)

mittelgradig dilatiert (>62-70 mm)
hochgradig dilatiert (>70 mm)

LVS4

Graduierung LV-Grofle nach EDVI

EDVI: <75 ml/m?,
leichtgradig dilatiert (75-100 ml/m?)
mittelgradig dilatiert (>100-150 ml/m?)
hochgradig dilatiert (>150 ml/m?)

ESVI 21-33 ml/m?
SVI 24-50 ml/m?
E-Septum-Abstand <5 mm

Globale LV-Funktion systolisch
(Ejektionsfraktion)-2D

normal =50%

leichtgradig >40-50%
mittelgradig 25-40%
hochgradig eingeschrankt <25%
hyperkinetisch >70%

Fractional shortening-M-Mode
FS (LVD4-LVS4) X 100/LVDy: 25-35%

Wanddicken
IVSDy 5-12 mm
PWDy 5-12 mm

Muskelmassenindex (Devereux) <109 g/m2 (Frauen),
<132 g/m2 (Ménner) [7, 40]

Hypertrophie
ja/nein (wenn ja: konzentrisch, exzentrisch, asym-
metrisch)

Hypertrophe Kardiomyopathie
asymmetrisch, symmetrisch, mittventrikuldr, api-
kal, Freifeld fiir andere
mit/ohne Obstruktion
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Wandbewegungsstorung

Einteilung nach 16-Segment-Modell [3]
normal, hypokinetisch, akinetisch, dyskinetisch,
nicht beurteilbar

Ventrikelseptum
paradoxe Bewegung

Aneurysma
Lokalisation
Grofle (klein, mittel, grof3)
LV-Obstruktion
Schweregrad
Diameter (mm)
Vmax (m/s)
dPmax, spontan/nach Provokation
(Nitro, Valsalva, Stressecho)

Lokalisation
nein, apikal, mittventrikuldr, Ausflusstrakt

Subvalvuldre Aortenstenose
nein, membrands, fibrds, fibromuskuldr [36]
wenn ja, Gradient

LV-Funktion diastolisch

Gesamtbeurteilung diastolische Funktion

(s. Abb. 3 und Tab. 4 [10])
normal
Relaxationsstorung (Schweregrad 1)
pseudonormales Fiillungsmuster (Schweregrad 2)
restriktives Fiillungsmuster (Schweregrad 3)

Mitralring-Geschwindigkeit (Gewebedoppler) [16, 42]
systolisch, frithdiastolisch (E’), spétdiastolisch (A")
Vmax E-Mitralklappe/E’-Mitralring (normal und
abnorme Relaxation <10, pseudonormal und Re-
striktion >10) [15]

Mitrales Einstromprofil (pw-Doppler) [42]
MV-VE (0,5-1,0 m/s)
MV-VA (0,3-0,7 m/s)
E/A-Verhiltnis (0,5-1,9)
Dezelerationszeit (ms) (normal <220, abnorme
Relaxation >220, pseudonormal 150-200, Restrik-
tion < 150)
isovolimische Relaxationszeit (ms) (normal <100,
abnorme Relaxation >100, pseudonormal 60-100,
Restriktion <60)
Dauer der A-Welle (<200 ms, nur bei fehlender
Verschmelzung von E- und A-Welle)

Farbdoppler-M-Mode
Flusspropagation (Normal >45 cm/s) [14-16, 19]

Pulmonalvenenflusskurve (pw-Doppler) [27, 39, 42]
Vmax systolisch, Vmax diastolisch, Vmax A-Welle,
Dauer A-Welle
Dauer A-Welle-Mitralis/Dauer A-Welle-Pulmonal-
vene (normal >1)

VSD
membrands, muskuldr, infundibuldr, AV-Kanalde-
fekt

Lokalisation

Grofle

Patch

Shunt-Flow
rechts-links, links-rechts, gekreuzt, maximaler
Druckgradient

VSD-Beurteilung
klein, mittel, grof}

Kongenitale Anomalien
komplette Transposition, kongenital korrigierte
Transposition, D-TGA, L-TGA, Freifeld

Linker Vorhof

Durchmesser
M-Mode, 2D Quer/Léngs (4-Kammerblick),
2D-Fliache (4-Kammerblick)
normal (<40 mm), leichtgradig (41-45 mm),
mittelgradig (46-50 mm), hochgradig dilatiert
(>50 mm)

Durchmesser endsystolisch quer <45 mm?, langs
<50 mm?>

Zusatzstrukturen
Grofle, Lokalisation, Mobilitdt (flottierend, adha-
rent), Thrombus, Tumor, sonstiges

Spontaner Echokontrast
nein, gering, ausgepragt
Herzohr
Anlage mono- - bilobulér
Thrombus (ja/nein, Grofle), Flussgeschwindigkeit
(m/s)

Kongenitale Anomalien
Freifeld

Rechter Vorhof

Durchmesser
2D, Quer/Lédngs (4-Kammerblick)
normal, leichtgradig, mittelgradig, hochgradig di-
latiert
Durchmesser endsystolisch quer <21 mm/m?,
langs <24 mm/m” [8]

Schrittmachersonde, Katheter, adhidrentes Material

Kompression von auflen

ja, nein
Kongenitale Anomalien

Fehlmiindende Lungenvenen, Freifeld
Zusatzstrukturen

Grofle

Lokalisation
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Mobilitit (flottierend, adhidrent)
Thrombus, Tumor, Chiari-Netzwerk, Eustachische
Klappe
Spontaner Echokontrast
nein, ja

Rechter Ventrikel

RVOT4, M-Mode

normal (<30 mm), leichtgradig (30-35 mm)

mittelgradig (>35-45 mm), hochgradig dilatiert
(>45 mm)

RV-Durchmesser
Querdurchmesser (4CV): <40 mm [8]

Regionale Wandbewegungsstorungen
Segmenteinteilung
freie Wand, Septum, Apex, RVOT4
Kontraktionsstérung
normokinetisch, hypokinetisch, akinetisch, dys-
kinetisch, nicht beurteilbar
Funktion
normal, leichtgradig, mittelgradig, hochgradig
eingeschrankt
Dysplasie/Aneurysma
Lokalisation aneurysmatischer Anteile
Wanddicke
normal (<5 mm), hypertrophiert, subvalvuldre
Obstruktion
Druckbelastung
ja - nein
Volumenbelastung
ja - nein
Kompression des RV
ja - nein
Zusatzstrukturen
Grofle, Lokalisation, Mobilitdt (flottierend, adha-
rent), Thrombus, Tumor

Schrittmacher, Katheter, adhirentes Material

Interatriales Septum
Offenes Foramen ovale
Defektdurchmesser
KM-Ubertritt nach Valsalva
ja - nein
wenn ja: gering, miflig, ausgepragt

Farbdoppler: Rechts-Links-Shunt nach Valsalva
ja - nein
wenn ja: gering, méflig, ausgepragt

ASD
Defektgrofle (Qp/Qs), Shuntrichtung (li-re, re-li,
gekreuzt), Lokalisation, Kontrastmitteliibertritt,
Auswaschphdnomen

Typ
primum, secundum, Sinus-venosus-Defekt

Aneurysma
Ausmafd der Exkursion (>1 cm)
Ausdehnung (>1 cm)
Lokalisation

Zusatzstrukturen
Freifeld fiir Sonstiges (Patch, Schirm)

Sonstiges

Perikarderguss (PE)
echofreier Raum diastolisch  kein PE

<10 mm; Volumen <200 ml — kleiner PE
10-20 mm; Volumen 200-500 ml — mittlerer PE
>20 mm; Volumen > 500 ml — grofler PE [24]

inhomogen, echoarm, in Organisation, gekammert

inferior, iiber RV, zirkuldr

Distanz Epikard-Perikard

Volumen, geschitzt, berechnet

Tamponadezeichen

Kompression von RA oder RV

Pleuraerguss li/re
Perikardzyste
perikardiales Fett
Tumor

V. cava inferior
Durchmesser

inspiratorisch, exspiratorisch
Inspiratorischer Kollaps

Ja, nein

Zusatzstrukturen
Grofle, Lokalisation, Mobilitdt (flottierend, adha-
rent), am ehesten Thrombus, Tumor, Fremdkorper
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lange Achse

anterolaterale

. Kommissur posteromediale
posteromediale Kommissur
Kommissur
g
= Zweikammer-Blick

TR

kurze Achse parasternal

Vierkammer-Blick anterolaterale
Kommissur

Abb. 2a Segmenteinteilung der Mitralklappe

durchschlagender Prolaps,
freier Segelrand s. Pfeil
(flail leaflet), s. Pfeil

Abb. 2b Differenzierung zwischen Mitralklappenprolaps und ,Flail-Leaflet”
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Abb. 3  Echokardiographische Schweregrad 0 1 2 3
Beurteilung der diastolischen Funktion
[10] cro
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Tab. 4 Normwerte fiir die echokardiographische Beurteilung der diastolischen Funktion [10]

LV-Einstrom (MK) und Pulmonalvenenfluss

E/A (cm/s) >1 <1 1-1,5 >1,5

DT (ms) <220 >220 150-200 <150
IVRT (ms) <100 >100 60-100 <60

S/D >1 >1 <1 <1

PVy (cm/s) <35 <35 >35 >35

SF (%) >40 >40 <40 <40
Dauer MA/PVA MA > PVA MA I~ PVA MA < PVA MA < PVA

Gewebe-Doppler

E' (cm/s) >8 <8 <8 <8
E/E' <10 <10 >10 >10
PLVED (mmHg) <15 <15 >15 >15

Farb-Doppler M-mode

Py (cm/s) >45 <45 <45 <45
PLVED (mmHg) <12 12-17 18-24 >25




1004

Anhang 2: Beispielhafte Anwendung des Datensatzes bei einem Patienten mit Aortenklappenstenose

Allgemeine Angaben

Zeitschrift fiir Kardiologie, Band 93, Heft 12 (2004)

© Steinkopff Verlag 2004

Patient Test, Detlef; Pat.-ID. 1112
Geburtsdatum 19. 05. 1951
Geschlecht mainnlich

Anamnestische Angaben

Z.n. Synkope, systolisches Gerdusch

Fragestellung Aortenklappenstenose?

Untersuchungsdatum 2. 3. 2004

Echo-Nr. 999/04

Dokumentation digital

Untersucher Dr. Meier

Schallbarkeit parasternal, apikal, subcostal: jeweils gut

Aortenklappe:
Anzahl der Taschen: 2
Echodichte kalkdicht (akoronar)

isodens (koronar)

Mobilitét beide Taschen hochgradig eingeschrankt
Prolaps: nein
Perforation: nein
Zusatzstrukturen: nein
Vmax 4,6 m/s
Vmean 3,5 m/s
DPmax 84 mmHg
DPmean 49 mmHg
AOF (Kontinuititsgleichung) 0,7 cm?
Aortenklappenstenose hochgradig
Jetanzahl (Farbdoppler) 1
Vena contracta 3 mm
Druckhalbwertzeit 500 ms
Aortenklappeninsuffizienz leichtgradig

Aorta Aortenwurzel 43 mm

Mitralkappe zart, keine MI

Trikuspidalklappe morphol. o.B., Trikuspidalinsuff. I, PAPsyst. 35 mmHg

Linker Ventrikel

Messwerte (M-Mode):

LV-Funktion:

LVDg: 52 mm LVDg 35 mm
IVSDg: 16 mm  PWD,: 15 mm

ES: 33%
Systolisch

normal (EF 70%)

Wandbewegungsstérungen keine

Diastolisch abnorme Relaxation (Schweregrad 1)
Linker Vorhof 43 mm
Rechter Ventrikel 30 mm
Perikarderguss nein
Beurteilung:

kombiniertes Aortenvitium mit hochgradiger Stenose (AOF 0,7 cm®) und leichtgradiger Insuffizienz bei
bikuspider Klappe. Normal grofler, hypertrophierter LV mit normaler systolischer LV-Funktion und diasto-
lischer Funktionsstérung (Grad 1)



