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Abkürzungsverzeichnis 
 
 
AK Aortenklappe 
BPS bits per second 
CW continuous wave 
EchoPac® GE-Programm zur Auswertung von Echodaten die mit GE-

Ultraschallgeräten aufgenommen wurden. 
EF Ejection fraction 
FAC fractional area change 
FPS frames per second 
GE® General Electric Company 
KN AHF Kompetenznetz Angeborene Herzfehler 
LA Linker Vorhof 
LAX long axis, Lange Achse 
LPA linke Pulmonalarterie 
LV Linker Ventrikel 
MHz Megahertz 
MK Mitralklappe 
PID personally identifiable date, Patientenidentifikator 
PK Pulmonalklappe 
PW pulsed wave 
RA rechter Vorhof 
RDE remote data entry, Erfassung von Daten mit elektronischen Formularen an 

Orten, die nicht mit dem Ort der Speicherung identisch sind 
RPA rechte Pulmonalarterie 
ROI Region of interest, Messbereich bei Tissue-Doppler-Auswertung 
RV Rechter Ventrikel 
RVOT rechtsventrikulärer Ausflusstrakt 
SAX short axis, Kurze Achse 
SDB Studiendatenbank 
TK Trikuspidalklappe 
TVI Tissue Velocity Imaging (Gewebedoppler, Tissue Doppler) 
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I. Möglichkeit A 
 
 
1. Was ist neu in der 2. Förderphase? 
 
 
1.1 Änderungen bei den Aufnahmen 
 
Folgende Aufnahme ist weggefallen: 
- 4-Kammer-Blick B-Mode (Fokus auf Vorhöfe) - Loop 
 
Folgende Aufnahmen sind hinzugekommen: 
- von jeder Klappe soll zusätzlich zum Dopplerbild ein Farbjet-Loop aufgenommen 

werden.  
 Dies ist erforderlich für die Beurteilung des Klappeninsuffizienzgrades 
- 4-Kammer-Blick B-Mode (Ausschnitt LV für 2D-Strain) Loop 
- 4-Kammer-Blick B-Mode (Ausschnitt RV für 2D-Strain) Loop 
 
 
1.2 PID Eingabe 
 
Bei der Speicherung im EchoPac® sollen die vorgesehenen Felder wie folgt ausgefüllt 
werden: 
 
- Patienten ID: PID (PID aus der Studiendatenbank/RDE-System) 
- Nachname: Projektbezeichnung, Aufnahmeort, Visite und laufende Nummer 

Beispiel: HP_4.1_BO_V2_112 
- Geb.-Datum: Geburtsdatum 
 
Die PID-Nummer (PID = personally identifiable date, Patientenidentifikator) erhält man 
beim Anlegen des Patienten in der RDE-Datenbank (RDE = remote data entry: Erfassung 
von Daten mit elektronischen Formularen an Orten, die nicht mit dem Ort der Speicherung 
identisch sind). In der Regel ist dies durch die Studynurse Ihres Prüfzentrums bereits 
erfolgt.  
 
Bei Fragen bezüglich der PID-Generierung wenden Sie sich bitte an das CIOffice 
Medizinische Forschungsnetze, Georg-August-Universität Göttingen Abteilung 
Medizinische Informatik, Tel.: 0551-39-8224, E-Mail: cio-ahf@med.uni-goettingen.de 
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2. Vorgaben zur Datenakquisition 
 
 
2.1 Apparative Voraussetzungen 
 
Für die Durchführung der Gewebedoppleraufnahmen (syn. Tissue Doppler, TVI) wird eine 
zusätzliche Ausstattung des Ultraschallgerätes benötigt (Option Gewebedoppler).  
 
Der 2D-Strain wird aus konventionellen B-Mode Bildern (GE-Rohdaten) ausgewertet. Der 
Aufnehmer benötigt keine zusätzliche Ausstattung für sein Ultraschallgerät. 
 
 
2.2 Datenspeicherung und PID-Eingabe  
 
Die Aufnahmen werden auf CD, DVD oder MOD gespeichert und an die im Anhang 
genannte Adresse zur Auswertung geschickt. 
 
 
3. Aufnahmevorgaben 
 
 
Bei der Aufnahme sollen folgende Punkte beachtet werden: 
 
 
3.1 B-Mode 
 
- EKG:  

Speziell für die Auswertung von 2D-Strain und Gewebedoppler ist eine simultane EKG-
Registrierung zwingend notwendig. Es muss eine P- und R-Welle erkennbar sein.  

 
- Bildrate und Graustufen: 

Für zweidimensionale Echoaufnahmen (B-Mode) sollte eine Bildrate von 60 bis 80 
Bildern pro Sekunde erreicht werden.  

 
- Herzfrequenz 

Die Untersuchung sollte in ruhiger und entspannter Atmosphäre erfolgen, so dass die 
Herzfrequenz des Patienten weitgehend konstant ist.  

 
- Anzahl der aufzunehmenden Zyklen 

Wichtig: Es sind jeweils 3 Zyklen, d.h. 4 QRS-Komplexe aufzunehmen. 
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3.2 PW-/CW-Doppler 
 
Der Wandfilter ist auf +/- 0,05 – 0,1 m/sec einzustellen.  
 
Das sample volume muss direkt in der Klappenebene positioniert werden, damit 
Klappenöffnung, Klappenschluß, E- und A-Welle gut ablesbar erscheinen. 
 
Aufnahme von 3-6 Zyklen, möglichst gleichmäßige Kurven, im PW-Modus 2D-Taste 
aktivieren (2D-Bild steht, bessere Dopplerkurve). 
 
 
3.3 2D-Strain 
 
Eine Weiterentwicklung der Gewebedoppleranalyse erlaubt die Messung der 
Myokardgeschwindigkeit sowie die Berechnung der Strain- und Strain rate-Werte aus B-
Mode Bildern.  
 
Vorteile dieser neuen Methode 

 einfache winkelunabhängige Aufnahme (B-Mode Tracking ) 
 Zeitersparnis durch vereinfachte Auswertung bei Teilautomatisierung 

(Endokardgrenzenmarkierung) 
 
Für 2D-Strain ist eine möglichst gute Abgrenzung des Endokards im B-Mode Bild 
entscheidend. Für die Auswertung ist eine möglichst vollständige Darstellung der 
Ventrikelwände notwendig!  
 
Bildrate im 2-D-Modus: 60 – 80 /sec. 
 
 
3.4 Gewebedoppler (syn.: Tissue Doppler, TVI) 
 
Auf folgende Punkte ist bei der Aufnahme zu achten: 
 
- Vor dem Zuschalten des Gewebedoppler-Modus sollte eine optimale, d.h. 

kontrastreiche und lungenfreie Darstellung der jeweiligen Wände als B-Mode-Loop 
erfolgen.  

 
- Wichtig ist die möglichst vollständige Sichtbarkeit der Leitstrukturen Septum bzw. 

laterale Wandstrukturen, da dort die ROI (Region of interest, Messbereich bei der 
Tissue-Doppler-Auswertung) positioniert wird.  

 
- Je kleiner der Sektorwinkel ist, umso höher ist die Bildrate (BPS, FPS). Zur Erhöhung 

der Bildrate ist der Sektorwinkel auf die zu untersuchende Wand zu beschränken. Die 
Bildrate sollte im Farbmodus größer 200 /sec sein. 
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- Nach dem Zuschalten des Gewebedoppler-Modus ist die Pulsrepetitionsfrequenz so zu 
optimieren, dass eine möglichst hohe Bildrate dargestellt wird (>200 bps). Ein Aliasing 
(=Gelbumschlag) des Myokarddopplersignals ist zu vermeiden, da sonst eine 
Auswertung nicht möglich ist. 

 
- Es ist darauf zu achten, dass die Herzbewegung möglichst parallel zum Ultraschallstrahl 

erfolgt, was durch Veränderung des Neigungswinkels des Sektors erlangt werden kann. 
Das Septum darf maximal um 15 Grad geneigt sein. 

 
- Wiederholungsartefakte (reverberation artefacts) durch Reflektion des Schalls an der 

inneren Thoraxwand sind durch Veränderungen der Schallkopfposition zu vermeiden.  
 
- Es sind stets loops mit 3 Zyklen (=4 QRS-Komplexe) aufzunehmen.  
 
- Eine kurze Qualitätskontrolle der Kurven kann mit der Q-Analyse-Funktion am 

Echogerät erfolgen (keine hohen „Ausreisser“-Ausschläge = kein Aliasing). 
 
- Möglichst Cine-loops in einer Atemphase (meist Exspiration) aufzeichnen. 

Arbeitsschritte:  aufnehmen, freeze, cine loop, 3 Zyklen (4 QRS-Komplexe) 
 auswählen, eventuell über Zyklusauswahl korrigieren, mit Marker 
links/rechts  
 Beginn der P-Welle vor dem ersten QRS-Komplex markieren, mit 
image store  
 abspeichern. 
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4. Aufnahmeanleitung 
 
 
Aus technischen Gründen wurde für das Aufnahmeskript jeweils nur ein RR-Intervall 
aufgenommen. Bitte nehmen Sie jedoch stets Loops mit 3 RR-Intervallen, d.h. 4 QRS-
Komplexe auf. 
 
 
Bild 1 Lange Achse B-Mode – Loop 
 
 
Linker Ventrikel mit Aortenklappe und anteriorem und posteriorem Mitralklappenanteil. 
 

 
 
Cave: bitte auf gute Darstellung des AK-Rings achten.  
 
Was wir messen: AK-Durchmesser. 
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Bild 2 Lange Achse Gewebedoppler - Loop 
 
 

 
 
Cave: Hier interessiert die Hinterwand des LV. Bei der Auswertung wird dort der 

Messbereich (ROI) positioniert. Die Hinterwand sollte möglichst horizontal 
aufgenommen sein. 
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Bild 3 Lange Achse M-Mode - Standbild 
 
 
M-Mode auf Höhe der Spitze des posterioren Mitralklappensegels (basaler 
Myokardabschnitt).  
 

 
 
Cave: falls Sie aus der LAX-Ebene keinen M-Mode erstellen können, so nehmen Sie bitte 

in der SAX-Ebene einen M-Mode auf. 
 
Was wir messen: EF, FS, LVED-Durchmesser, LVES-Durchmesser. 
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Bild 4 Vierkammer-Blick B-Mode - Loop 
 
 
Alle vier Kammern (Ventrikel und Vorhöfe) in ihrer maximalen Dimension mit beiden AV-
Klappen, Endokard und Myokard beider Ventrikel dargestellt. 
 

 
 
Cave: Bitte auf möglichst vollständige Darstellung der  Endokardgrenzen von LV und RV 

achten! 
 
Was wir messen:  
- EF, RV-FAC. Hierfür ist Umfahrung des Endokards der Ventrikel enddiastolisch und 

endsystolisch notwendig 
- M-Mode: Klappenringbewegung: TK-, IVS-, Mitralklappenringbewegung 
- TK-Durchmesser 
- RV Durchmesser 
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Bild 5 Vierkammerblick Gewebedoppler Übersicht - Loop 
 
 
Dieser Loop dient zur Übersicht. Es erfolgt keine Messung in diesem Loop. 
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Bild 6  Septum Gewebedoppler - Loop 
 
 

 
 
Cave: Es ist wichtig, dass man das Septum möglichst in der vollen Länge erkennen kann, 

da bei der Tissue-Doppler-Messung das Septum in 3 Segmente (basales, mittleres, 
apikales) eingeteilt wird und in jedem ein Messbereich (ROI) positioniert wird. 

 
Die Winkelabweichung zur Transducerposition darf nicht mehr als 15 Grad betragen.  
 
Der Ansatz der Trikuspidalklappe und Mitralklappe sollte erkennbar sein.  
 
Der Bereich soll auf das Septum eingegrenzt sein. Die Vorhöfe brauchen nicht dargestellt 
werden. 
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Bild 7  LV Gewebedoppler - Loop 
 
 

 
 
 
Hier muss die laterale Wand des LV im Verlauf nach apikal möglichst vollständig erkennbar 
sein. Auch hier wird bei der Auswertung die Wand in 3 Bereiche eingeteilt: basaler, 
mittlerer und apikaler Abschnitt. 
 
Ebenso muss der laterale Ansatz der Mitralklappe erkennbar sein.  
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Bild 8  RV Gewebedoppler - Loop 
 
 

 
 
Cave: Hier muss die Vorderwand des RV möglichst vollständig erkennbar sein. Auch hier 

wird bei der Auswertung die Wand in 3 Bereiche eingeteilt: basaler, mittlerer und 
apikaler Abschnitt. 

 
Ebenso muss der Ansatz der Trikuspidalklappe erkennbar sein. 
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Bild 9 Vierkammer-Blick B-Mode (Ausschnitt LV) - Loop (NEU in 2. 
Förderphase) 

 
 
4 Kammer-Blick, Fokus auf den LV.  
 

 
 
Cave: Die 2D-strain-Messung ist ein Mustererkennungsverfahren: es werden Muster im 

Bild markiert und weiterverfolgt. Es ist daher auf eine möglichst vollständige 
Darstellung (vor allem der apikalen Segmente) von Endokard und Myokard des LV 
zu achten.  

 
Was wir messen: 2D-strain des LV.  
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Bild 10 Vierkammer-Blick B-Mode (Ausschnitt RV) - Loop (NEU in 2. 
Förderphase) 

 
 
4 Kammer-Blick, Fokus auf den RV  
 

 
 
Cave: möglichst vollständige Darstellung von Endokard und Myokard des RV. 
 
Was wir messen: 2D-strain des RV. 
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Bild 11 Vierkammer-Blick B-Mode: Farbdoppler Trikuspidalklappe – Loop (NEU 
in 2. Förderphase) 

 
 

 
 
Dieser Loop dient zusammen mit dem Dopplerbild zur Beurteilung des Grades der 
Klappeninsuffizienz. 
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Bild 12 Doppler Trikuspidalklappe 
 
 

 
 
Was wir messen: E- und A-Welle. Abschätzung RV-Druck. Insuffizienzgrad. 
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Bild 13 Vierkammer-Blick B-Mode: Farbdoppler Mitralklappe – Loop (NEU in 2. 
Förderphase) 

 
 

 
 
Dieser Loop dient zusammen mit dem Dopplerbild zur Beurteilung des Grades der 
Klappeninsuffizienz. 
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Bild 14 Doppler Mitralklappe 
 
 

 
 
Cave: Es muss auf gute Darstellung und Abgrenzung von E- und A-Welle bei der 

Aufnahme geachtet werden. 
 
Was wir messen: E- und A-Welle. Zeitmarker MK-Öffnung und MK-Schluß. Abschätzung 

Insuffizienzgrad. 
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Bild 15 Vierkammer-Blick B-Mode: Farbdoppler Aortenklappe – Loop (NEU in 2. 
Förderphase) 
 
 

 
 
Dieser Loop dient zusammen mit dem Dopplerbild zur Beurteilung des Grades der 
Klappeninsuffizienz. 
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Bild 16 Doppler Aortenklappe 
 
 

 
 
Was wir messen: Zeitmarker Klappenöffnung und Schluss. Flusskurve. Insuffizienzgrad. 

Herzfrequenz. 
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Bild 17 Kurze Achse B-Mode (LV) - Loop 
 
 
Runder Schnitt durch linken Ventrikel auf Papillarmuskelhöhe, RV angeschnitten. 
 

 
 
Was wir messen: 2D-strain,evtl. M-Mode falls M-Mode lange Achse nicht verwertbar. 
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Bild 18 Kurze Achse Gewebedoppler - Loop 
 
 
Runder Schnitt durch linken Ventrikel auf Papillarmuskelhöhe. 
 

 
 
 
Cave: Hinterwand muss gut erkennbar sein, da dort die ROI (region of interest, 

Messbereich) positioniert wird. 
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Bild 19 Vierkammer-Blick B-Mode: Farbdoppler Pulmonalklappe – Loop (NEU in 
2. Förderphase) 

 
 

 
 
Dieser Loop dient zusammen mit dem Dopplerbild zur Beurteilung des Grades der 
Klappeninsuffizienz. 
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Bild 20 Doppler Pulmonalklappe 
 
 

 
 
Was wir messen: Zeitmarker Klappenöffnung und Schluss. Flusskurve. Insuffizienzgrad. 

Herzfrequenz. 
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Bild 21 Kurze Achse B-Mode Pulmonalgefäße: Hauptstamm bzw.  
LPA/RPA - Loop 

 
 
Aufgenommen werden sollte: Aorta quer, RVOT mit Pulmonalklappenring, LPA und RPA. 
 

 
 
Was wir messen: Pulmonalklappenringdurchmesser, LPA-Durchmesser, RPA-

Durchmesser, Aortenklappendurchmesser. 
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II. Möglichkeit B 
 
 
Zentren, die nicht mit einem GE-Gerät aufnehmen, vermessen ihre Echodaten selbst, da 
die Auswertungs-Software EchoPac® nur GE-Formate erkennt. 
 
Bei der Speicherung im Echo-Gerät (Modalität) sollen die vorgesehenen Felder wie folgt 
ausgefüllt werden: 
 
- Patienten ID: PID (PID aus der Studiendatenbank/RDE-System) 
- Nachname: Projektbezeichnung, Aufnahmeort, Visite und laufende Nummer 

Beispiel: HP_4.1_BO_V2_112 
- Geb.-Datum: Geburtsdatum 
 
Die PID-Nummer (PID = personally identifiable date, Patientenidentifikator) erhält man 
beim Anlegen des Patienten in der RDE-Datenbank (RDE = remote data entry: Erfassung 
von Daten mit elektronischen Formularen an Orten, die nicht mit dem Ort der Speicherung 
identisch sind). In der Regel ist dies durch die Studynurse Ihres Prüfzentrums bereits 
erfolgt.  
 
Bei Fragen bezüglich der PID-Generierung wenden Sie sich bitte an das CIOffice 
Medizinische Forschungsnetze, Georg-August-Universität Göttingen Abteilung 
Medizinische Informatik, Tel.: 0551-39-8224, E-Mail: cio-ahf@med.uni-goettingen.de 
 
 
Die zu erhebenden Daten (1-6) sind im Folgenden aufgelistet. Blau markierte Daten sind 
nur unter den beschriebenen Bedingungen erforderlich. 
 
Bei der Aufnahme sollen folgende grundsätzlichen Punkte beachtet werden: 
 
- Herzfrequenz: Während der gesamten Untersuchung auf möglichst konstante 

Herzfrequenz achten, tolerable Abweichung maximal +/- 10%.  
 
- PW-/CW-Doppler:  PW-Doppler, falls Geschwindigkeit außerhalb des PW-Doppler-

Bereichs CW-Doppler 
 Wandfilter: ist auf +/- 0,05 – 0,1 m/sec einzustellen.  
 3-6 Zyklen, möglichst gleichmäßige Kurven, im PW-Modus 2D-
Taste aktivieren (2D-Bild steht, bessere Dopplerkurve) falls Ihr 
Gerät diese Option beinhaltet. 
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Bei Aufnahme sollen folgende spezielle Punkte beachtet werden: 
 
- (1) Funktion LV: Lange Achse M-mode  

M-mode auf Höhe der Spitze des posterioren Mitralklappensegels (basaler 
Myokardabschnitt) 

 
- (2) Optional bei Stenose der Pulmonalgefäße - Hauptstamm bzw. LPA/RPA: 

Anatomie Pulmonalgefäße (parasternale kurze Achse) 
Höhe der Aorta mit Aorta quer, RVOT, Pulmonalarterienhauptstamm, LPA und RPA 

 
- (3) Flussgeschwindigkeit TK / MK: PW- bzw. CW-Doppler 4-Kammer-Blick 

Doppler-Messbereich auf Klappenringhöhe 
 

    
 
- (4) Flussgeschwindigkeit PK: PW- bzw. CW-Doppler parasternale Achse 

Doppler-Messbereich auf Klappenringhöhe 
 
- (5) Optional bei Stenose des RVOT aus CW der Stenose: Flussgeschwindigkeit 

Stenose -  
PW- bzw. CW-Doppler des Stenosebereichs 

 
- (6) Optional bei Insuffizienz der TK oder PK:  

Farbdoppler der Klappeninsuffizienz in ihrer größten Ausdehnung  
 
Einteilung Klappeninsuffizienzen 
 
Einteilung gemäß der ASE siehe Anhang. 

Grad 0 keine 
Grad 1 trivial 
Grad 2 mild 
Grad 3 mittelgradig 
Grad 4 schwergradig 

 
Geschätzter RV-Druck ______ mmHg + ZVD 
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III. Anhang 
 
 
Adresse für die Datenverschickung 
 
C. Rummer 
Kinderkardiologie Freiburg 
Mathildenstr. 1 
79106 Freiburg 
 
 
Kontakt 
 
Bei Fragen bezüglich der Aufnahmequalität oder Auswertbarkeit oder Anregungen oder 
Kritik zur Anleitung kann sich an folgende Adressen gewandt werden: 
 

- Martin Schöber (Verfasser Möglichkeit A) 
 Deutsches Herzzentrum München 
 Klinik für Kinderkardiologie und Angeborene Herzfehler 
 Lazarettstr. 36 
 80636 München 
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Einteilung der Klappeninsuffizienzen 
 
Entnommen aus: Zoghbi WA et al.: Recommendations for evaluation of the severity of 

native valvular regurgitation with two-dimensional and Doppler 
echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 2003 Jul;16(7):777-802. 

 
 
Mitralklappeninsuffizienz 
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Aortenklappeninsuffizienz 
 

 
 
Trikuspidalklappeninsuffizienz 
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Pulmonalklappeninsuffizienz 
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