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1 Einleitung 
 
In Deutschland werden jedes Jahr etwa 6000 Kinder mit Herzfehlern geboren (44), 

(36). Bis vor einigen Jahren konnte relativ wenig für Ungeborene mit anatomischen 

kardialen Abnormalitäten getan werden. Heutzutage stellen verbesserte fetale 

Sonographie in Verbindung mit einem höheren Verständnis der fetalen 

Pathophysiologie die Voraussetzungen für eine Therapie des Fetus dar (2). Zudem 

tragen optimierte Sonographiemethoden und hochauflösende Ultraschallgeräte dazu 

bei, das perinatale Management sowie postnatale Behandlungsmethoden  

zielgerichteter planen zu können. 

So sind im Jahre 1991 in Deutschland von 100 000 Geburten noch 911 Kinder 

wegen eines unbehandelbaren angeborenen Herzfehlers verstorben, während es 

2001 nur noch 504 Kinder von 100 000 waren. (66).  

Die bedeutendste und meist angewendete nicht-invasive Technik zur Beurteilung des 

menschlichen Fetus ist der Ultraschall, dessen Anwendung über den gesamten 

Schwangerschaftsverlauf hinweg dienlich sein kann. In den Mutterschaftsrichtlinien 

sind drei Ultraschallscreenings vorgesehen, wobei im zweiten Screening in der 19. 

bis 23. Woche Anzeichen für das Bestehen fetaler Entwicklungsstörungen abgefragt 

werden (61). Im Ultraschall ist eine detaillierte anatomische Begutachtung des Fetus 

inbegriffen und wenn er eine Echokardiographie zumindest in Form eines 

Vierkammerblicks beinhaltet, ist dies eine gute Möglichkeit, viele Formen 

kongenitaler Herzfehler zu entdecken (51). In Bezug auf kardiale Fehlbildungen wird 

die Sensitivität der Ultrasonographie mit 85% und deren Spezifität mit 95% bis 99,9% 

angegeben (34), (56). Die Echokardiographie gilt derzeit als verlässlichste Technik 

zur Erkennung kardialer Fehlbildung des Feten. Mittels dieses Verfahrens können 

angeborene Herzfehler pränatal bereits ab der 18. Schwangerschaftswoche 

diagnostiziert werden (52). Die korrekte pränatale Diagnose kann laut neueren 

Studien nicht nur das perinatale Management optimieren, sondern zudem das 

präoperative und chirurgische Outcome verbessern (12), (8), (53), (38). Leider 

kommt es häufig vor, dass die primär behandelnden Ärzte im Rahmen der 

Schwangerschaftsvorsorge nicht vollständig in der Lage sind, die Befunde 

ausreichend zu analysieren. Obwohl Auffälligkeiten diagnostiziert werden, kommt es 

oftmals nicht zu einer Überweisung an entsprechende Spezialisten (33). Auch 

Buskens et al. (10) sprechen von  unzureichenden Routineuntersuchungen, die 

kaum in der Lage sind, Herzanomalien zu erkennen. Gembruch und Chaoui (26) 
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postulieren, dass zumindest Patientinnen, die einer Hochrisikogruppe zugeordnet 

werden können, einer detaillierten fetalen Echokardiographie an auf die Diagnose 

fetaler Herzfehler spezialisierten Zentren mit allen zur Verfügung stehenden 

Methoden unterzogen werden sollen. Dennoch wird die vorgeburtliche 

Ultraschalluntersuchung des fetalen Herzen selbst bei Risikoschwangerschaften in 

Deutschland selten angeboten. Im Fehlbildungsscreening der Pränataldiagnostiker 

ist die sonographische Dokumentation des fetalen Vierkammerblicks des Herzens 

zumindest in Deutschland nicht vorgeschrieben. Man kann also schlussfolgern, dass 

dadurch viele fetale Anomalien des Herzens dem Nachweis entgehen und folglich 

unerkannt bleiben.  

Schon 1987 wurde der Vierkammerblick als nützlich in der Erkennung von 

strukturellen Herzfehlern erkannt, und vorgeschlagen, ihn als Routineuntersuchung 

in der Pränataldiagnostik einzuführen (18). Der Vierkammerblick kann auch durch 

einen nicht auf die fetale Echokardiographie spezialisierten Untersucher schnell 

eingestellt werden und mit einiger Übung auch gut beurteilt werden. Somit eignet sich 

diese Schnittebene zur minimalen Screeninguntersuchung des fetalen Herzens (24), 

(47). In einigen Ländern trug die gezielte kinderkardiologische Schulung der 

Pränataldiagnostiker im Vierkammerblick dazu bei, die diagnostische Erkennungsrate 

fetaler Herzfehler zu steigern (46), obwohl nur etwa 40% der kardialen Fehlbildungen 

in diesem Modus erkennbar sind (25). 

 

Aus der Tatsache, dass sich die Inzidenz fetaler Herzfehler bislang ausschließlich 

durch die postnatal bekannten Zahlen kardialer Fehlbildungen definierte, erwuchs 

der Gedanke nach einer prospektiven Studie, die der Erhebung der vorgeburtlichen 

kardialen Fehlbildungsinzidenz von so genannten Risikoschwangerschaften dienen 

soll. Die Inzidenz fetaler Herzfehlbildungen geht demgemäß aus zumeist lediglich 

retrospektiven Studien, die auch die Entdeckung von Herzfehlern durch 

kinderkardiologische bzw. autoptische Untersuchungen mit einschließen,  hervor. 

Daher war es unser Ziel, mit der vorliegenden Studie eine prospektive Erhebung der 

pränatalen kardialen Fehlbildungsinzidenz bei Unterscheidung von so genannten 

Risikoschwangerschaften sowie der Aufdeckung der fetalen Herzfehler und 

Arrhythmien zu erstellen. Parallel dazu wurden retrospektive Daten 

zusammengetragen, mittels derer eine Gegenüberstellung der Inzidenzen, sowie der 
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Erkennungsraten durch die verschiedenen Einstellungsachsen beider Studien 

vergleichend ermöglicht werden sollte.  

Zudem sollte die Validität  der fetalen Echokardiographie  in Bezug  auf Sensitivität 

und Spezifität geprüft werden. Dies sollte durch Vergleich der prä- und postpartalen 

Echokardiographiebefunde in der prospektiven Studie geschehen. Leider konnte 

aufgrund mangelnder Compliance der Patienten keine Auswertung dahingehend 

durchgeführt werden. 

Mit den Erkenntnissen aus den gewonnenen Daten  sollte  die Hypothese bewiesen 

werden, dass in Hochrisikoschwangerschaften fetale Herzfehler häufiger 

vorkommen.  Somit kann die oben genannte Forderung unterstrichen werden, dass 

zumindest Hochrisikoschwangerschaften von der fetalen Echokardiographie 

profitieren können.  Außerdem soll dies in einem späteren Schritt dazu beitragen, 

den zuweisenden Kollegen in der Praxis ein Teaching-Programm anzubieten, das die 

Qualität der pränatalen Diagnostik angeborener Herzfehler verbessern hilft. 

 

Im Rahmen der vorliegenden prospektiven Studie wurden alle pränatal 

diagnostizierten Herzfehler und Arrhythmien von einem Pränatalzentrum und zwei 

Praxen mit Degum II-Zertifizierung im Zeitraum von 01.08.97 bis 31.07.98  ermittelt. 

Neben der Inzidenz der Vitien wurde deren Risikozugehörigkeit in standardisierter 

Form erfasst. Mittels fetaler Echokardiographie wurden beim Patientengut der 

prospektiven Studie kardiale Anomalien in ihrer Häufigkeit und Art definiert und 

entsprechenden echokardiographischen Einstellungsachsen zugeordnet. 

In der retrospektiven Studie dieser Arbeit wurden alle diagnostizierten fetalen 

kardialen Fehlbildungen im Zeitraum vom 1.01.96 bis 31.07.97 von der 

Pränataldiagnostik des Klinikums Rechts der Isar, sowie der Kinderkardiologie der 

TU München ermittelt. Ebenso erfolgte eine Erfassung von Inzidenz der Vitien nach 

Risikozugehörigkeit als auch eine Einteilung nach den echokardiographischen 

Einstellungsachsen. 

Im folgenden theoretischen Teil dieser Arbeit wird geklärt, welche 

echokardiographischen Einstellungsachsen und Methoden für das Erkennen welcher 

Herzfehler mindestens notwendig sind; das Wissen des Untersuchers über die 

Auswirkungen der Anwendung dieser Modi kann somit als Voraussetzung für das 

Erkennen kardialer Fehlbildungen gesehen werden (16).  
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2 Theoretische Grundlagen 
 
Eines von hundert Neugeborenen leidet unter einer zu den häufigsten kongenitalen  

Fehlbildungen zählenden Herzanomalie (32), (48). Kongenitale Herzanomalien bei 

Neugeborenen  stellen eine erheblich erhöhte neonatale Morbidität und Mortalität dar 

(42), (55). In 50 % der Todesfälle von Neugeborenen mit kongenitaler Missbildung  

sind strukturelle Herzfehler beteiligt (11).  

Fast ein Drittel der  Organfehlbildungen bei Neugeborenen gehören zu der Gruppe 

der angeborenen Herzfehler (11), (57). Beim Einsatz der fetalen Echokardiographie 

ergaben retrospektive Untersuchungen einen Anteil von Herzfehlern und Arrhythmien 

bei 13,5 % aller pränatal sonographisch erfassten Fehlbildungen, die in 

Zusammenarbeit mit einem DEGUM III - Zentrum der Pränataldiagnostik erfasst 

wurden (40). 

 
 
2.1 Die fetale Echokardiographie 
 
Die fetale Echokardiographie ist eine Untersuchungsmethode, deren diagnostische 

Aussagekraft sich im letzten Jahrzehnt entscheidend verbessert hat (23), (19). Die 

kontinuierliche Fortentwicklung hochauflösender Ultraschallgeräte, die, zusätzlich zur 

zweidimensionalen Darstellung des Herzens und der großen Gefäße, auch eine 

dopplersonographische und farbdopplersonographische Untersuchung des fetalen 

Kreislaufs erlauben, hat dies ermöglicht (5), (4), (39), (43), (45).  

 

2.1.1 Sonographische Methoden  
 
In der fetalen kardiologischen Sonographie werden sowohl Linear- als auch Sector- 

bzw. Konvexscanner mit einer Grundfrequenz von 3,75 MHz eingesetzt (13).  Jedem 

dieser beiden Verfahren sind Vor- und Nachteile anzurechnen, so dass oft beide zum 

Einsatz kommen. In der dorsoposterioren Lage des Feten wird aber mittels eines 5-

MHz-Transducer oft eine bessere Detailerkennbarkeit erzielt (13). Die Tatsache einer 

Herzanomalie ganz generell kann sonographisch innerhalb kurzer Zeit erkannt 

werden, während die Einordnung des Krankheitsbildes längere Zeit dauern kann 

(14), (41). Kommen außerdem abgeleitete Dopplerflussprofile hinzu, verlängert dies 

die Untersuchungsdauer noch zusätzlich (41). 

Der Untersucher sollte immer davon ausgehen, dass: 

- mehr als ein Defekt am fetalen Herzen erkannt werden kann (15). 
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- bei einer möglichen extrakardialen und chromosomalen Begleitanomalie die 

Prognose des Feten entscheidend beeinflusst werden kann. 

 

Die Echokardiographie basiert auf 4 Säulen (13), die sich aus den verschiedenen 

Methoden der Untersuchung generieren, dem B-Bild-Verfahren, dem M-Mode-

Verfahren, der Doppler-Echokardiographie und der farbkodierten Doppler-

Echokardiographie, wie die folgende Abbildung veranschaulicht.  

          

Die vier Säulen der fetalen 
Echokardiographie

B-Bild-Verfahren M-Mode-Verfahren
gepulster Doppler farbkodierter Doppler

 
    Abb.1 die vier Säulen der fetalen Echokardiographie 

 
Um zu einer richtigen Diagnose zu gelangen und außerdem eine sichere Prognose 

zu gewährleisten, sollten diese Methoden angewandt werden (15). Allerdings kann 

gesagt werden, dass das M-Mode-Verfahren in der heutigen Zeit meist, gerade bei 

der Diagnose von Arrhythmien, durch die Dopplersonographie ersetzt werden kann. 

 
 
2.1.1.1  B-Bild-Verfahren (2-D-Real-Time-Technik) 
 
Das B-Bild-Verfahren wird für die meisten diagnostischen Fragestellungen 

angewandt und  erstellt zweidimensionale Bilder der echogebenden Grenzflächen in 

Echtzeit. 

Im B-Bild-Verfahren wird der Körper zeilenweise abgetastet. Die eingehenden 

Echosignale erscheinen als zweidimensionales Schnittbild auf dem Monitor.  

Die Echos werden also im B-Mode, das heißt als leuchtdichtemodulierte Bildpunkte 

dargestellt. Beim Scanprinzip des parallelen und sektorförmigen Abtastens werden 
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Ultraschallbilder in Echtzeit, demzufolge Real-Time-Bilder mit Bildfolgefrequenzen 

zwischen 10 und 50 Hz gewonnen. (60)  

Herzanomalien können mit dem B-Bild im Ultraschall während des Schwangerschaft-

Screenings erkannt werden. Kardiomegalie oder auch Arrhythmie können dabei 

direkt auffallen, während andere Herzveränderungen einer genaueren Betrachtung 

des Herzens bedürfen (13).  

 

 
Abb.2 Fetaler Transversalschnitt mit 4-Kammeransicht des         Abb.3 B-Bild Vierkammerblick in Systole und Diastole       
Herzens              LA= linker Vorhof, RA= rechter Vorhof, LV= linker Ventrikel,  
                                                                                                      RV= rechter Ventrikel, Ao= Aorta 
 
 

2.1.1.2  M-Mode-Verfahren (Time motion) 
 
In der frühen Zeit der Echokardiographie wurde das eindimensionale M-Mode-

Verfahren zur Untersuchung des Herzrhythmus genutzt. Die fetale Nutzung ist erst 

seit der Markierung im B-Bild, mit der die genaue Lokalisation ausfindig gemacht wird 

und dadurch die abgeleiteten Kurven den entsprechenden kardialen Strukturen 

beizuordnen sind,  durchführbar.  

In der fetalen Echokardiographie hat das M-Mode-Verfahren eine relativ geringe 

Bedeutung, da ein Großteil der kongenitalen Vitien mit Hilfe der zweidimensionalen 

Sonographie besser zu erkennen ist. In der Pränataldiagnostik wird das M-Mode-

Verfahren jedoch häufig eingesetzt, um die Beweglichkeit des Herzens und damit die 

Vitalität des Fetus zu dokumentieren. Diese Methode ist deshalb auch vor dem 

Hintergrund der juristischen Forderung nach einer lückenlosen Befunddokumentation 

zu tätigen. 

Zusätzlich können im Vergleich zur B-Bild-Methode im M-Mode Herzmorphologie, 

wie Septum- und Myokarddicke, die verschiedenen Lumina in Systole und Diastole, 

als auch Wand- und Klappenbewegungen, wie die Funktionen der atrioventrilulären 
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Klappen, die Durchmesser der aortalen und pulmonalen Klappen und sogar die 

Prüfung des offenen Foramen ovale, zuverlässiger quantifiziert werden (30).  

 

 
Abb.4  Schädelsteißlänge eines  Feten in der 8+5 Schwangerschaftswoche über Transvaginalschall mit M-Mode des fetalen 
Herzens 

 

 

Ein senkrechter Winkel zwischen der M-Mode-Markierung und der langen Herzachse 

ist für eine exakte Befunderhebung unerlässlich. Fetale Arrhythmien lassen sich 

unter dem Einsatz des M-Mode-Verfahrens am günstigsten analysieren, indem 

folgendes beachtet wird: Die Markierung muss so eingestellt sein, dass zur gleichen 

Zeit ein Vorhof und ein Ventrikel von ihr durchquert werden. (13)  

 

 
                                              Abb.5   Arrhythmie eines fetalen Herzens im Vierkammerblick und M-Mode  
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2.1.1.3  Doppler-Echokardiographie 
 
Die Doppler-Sonographie ermöglicht eine wiederholte, nicht-invasive Untersuchung 

der Hämodynamik in utero-plazentaren und feto-plazentaren Gefäßsystemen.  

 

2.1.1.3.1 Gepulste Doppler-Echokardiographie 
 

Durch den gepulsten Doppler kann die intrakardiale Strömungsgeschwindigkeit  über 

den beiden Atrioventrikular Klappen, über Mitral- und Trikuspidalklappe, sowie über 

den beiden Seminularklappen, nämlich Aorten- und Pulmonalklappe, gemessen 

werden. Der Untersucher legt dazu eine Messmarke, die so genannte �sample 

volume�, an der gewünschten Stelle fest und kann dann gezielt 

Blutflussgeschwindigkeiten ableiten (17). 

 
Abb.6  Normales Herz - Ductusbogen mit gepulstem Doppler (24. SSW)    

 

Auf diese Art und Weise können Blutflussrichtung, absolute Geschwindigkeit, 

Turbulenz und Reverseflow erfasst werden. Durch eine solche Doppler-

Untersuchung können folgende Informationen gewonnen werden: Erkennung und 

Quantifizierung von Klappenstenosen oder �insuffizienzen sowohl der 

Semilunarklappen, als auch der AV-Klappen, sowie die Analyse des Herzrhythmus 

(64).   

 
 
2.1.1.3.2  Farbkodierte Doppler-Echokardiographie 
 

Mittels der farbkodierten Doppler-Echokardiographie kann ebenfalls ein Einblick in 

die Hämodynamik des Herzens erworben werden, so können 

Herzklappeninsuffizienzen, intrakardiale Shunts sowie Änderungen der Flussrichtung 

und Geschwindigkeit des Blutes innerhalb des Herzens erfasst werden (15), (20), 

(28), (59).  Das Prinzip geht aus einer farbkodierten Verarbeitung von Doppler-

Signalen hervor, wobei die Blutflüsse in Richtung des Schallkopfes in Rot und 
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Blutflüsse vom Schallkopf weg in Blau dargestellt werden. Die unterschiedliche 

Kinetik wird durch veränderte Helligkeitsstufen wiedergegeben. Das bedeutet, dass 

die abgeleiteten Geschwindigkeiten proportional zu den verschiedenen 

Helligkeitsstufen sind, somit also mit zunehmender Geschwindigkeit eine hellere 

Farbe entsteht. Bei Turbulenzen, wie Stenosen oder Insuffizienzen, erkennt man ein 

Gemisch mit der Farbe Grün, was einem Aliasing-Phänomen entspricht (20).  
 

 
 

              Abb.7 Mitral- und Trikuspidalklappenfluss im normalen Herzen mit farbkodierten Doppler,  
              LV= linker Ventrikel, RV= rechter Ventrikel, LA= linker Vorhof, RA= rechter Vorhof 

 

Die Methode ermöglicht somit, Richtung, Geschwindigkeit und Turbulenzen  des 

intrakardialen Blutflusses zu erfassen (28). Um optimale Einstellungen zu erreichen, 

muss ein möglichst paralleler Verlauf des Blutflusses und Ultraschallbündels 

gegeben sein, was einer optimalen Winkelstellung von 0° entspricht.  

Laut Chaoui (13) bereitet die Untersuchung fetaler Herzen mittels Farbdopplertechnik 

drei hauptsächliche Probleme: 

 

1. Durch die hohe fetale Herzfrequenz mit 120 bis 180 Schlägen pro Minute (37), ist 

die simultane optische Beurteilung der intrakardialen Flüsse am Herzen oftmals 

problematisch. Eine detaillierte Beurteilung im farbkodierten Dopplermodus ist 

daher heutzutage nicht mehr ohne die Verwendung einer Cineloop-Technik, die 

eine sofortige Wiederholung der eben aufgenommenen 50-70 Bilder in Zeitlupe 

möglich macht, vorstellbar.  

2. Die Abwesenheit eines fetalen EKG-Triggern verringert die exakte differenzierte 

Aufgliederung von Systole und Diastole. 

3. Diese Untersuchung soll nicht alleine, sondern zur Bestätigung und 

möglichenfalls Ergänzung der bereits durch B-Bild, sowie gepulsten Doppler 

LV RV

Ventrikelseptum 

RA

LA 
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aufgestellten Verdachtsdiagnose stehen. Laut Chaoui ist �Die Vorstellung, dass 

ein Herzfehler nur mittels Farbdoppler intrauterin entdeckt werden kann, [�] 

grundsätzlich falsch!� (13, S.1204) Die Diagnose sollte also in erster Linie durch 

das B-Bild-Verfahren gestellt werden. Ehe man die Farbdoppler-Untersuchung 

heranzieht, sollten demnach die Herzstrukturen vorher im B-Mode genau 

analysiert worden sein (13). 

 

 

 
2.1.2 Einstellungsachsen in der fetalen Echokardiographie 
 
2.1.2.1  Vierkammerblick 
 
Der Vierkammerblick stellt die Grundeinstellung der fetalen Echokardiographie dar 

und erfasst nach neueren Literaturangaben etwa 40 % der relevanten 

Herzanomalien (37), (26), (30). 

Wegen der noch nicht entfalteten  Lungen liegt das fetale Herz horizontal. Deshalb 

findet man den Vierkammerblick durch einen horizontalen Querschnitt parallel zu den 

Rippen im unteren Thoraxbereich (31). Ein normal großes Herz füllt im 

Vierkammerblick etwa 1/3 der Fläche des Thorax aus (31). 

In dieser Einstellung wird die Lage und die Größe des Herzens im Thoraxraum, die 

Myokarddicke und ihre Kontraktilität sowie die Herzrhythmik geprüft (13). 

Zu erkennen sind in dieser Ebene die beiden Vorhöfe und Ventrikel, die AV-Klappen, 

das Ventrikelseptum und das Foramen ovale (18). Ebenso werden die Größen der 

Herzhöhlen, der Bewegungsablauf der Klappen und die Kontinuität des 

interventrikulären und interatrialen Septums beurteilt (54).  

 

Einstellung:  

Der Vierkammerblick liegt in einer schrägen Ebene, die von ventrodorsal aus 

gesehen von kaudal nach kranial verläuft. Durch diese Einstellung lassen sich in 

dieser Ebene gleichzeitig der rechte und linke Ventrikel, das rechte und linke Atrium, 

die Mitralklappe, die Trikuspidalklappe und das interventrikuläre und interatriale 

Septum mit Foramen ovale darstellen. Er lässt sich nicht nur von apikal, sondern 

auch von der rechten und linken Thoraxseite oder sogar von kaudal darstellen. Die 

optimale Darstellung erhält man in der schrägen Ebene. Herzspitze und der darunter 

liegende Magen sollten auf der gleichen (linken) Seite liegen (37). 
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Abb.8  Vierkammerblickebene, linkes Bild: rechteckige Ebene: Darstellung der Ultraschallebene des Vierkammerblicks; rechtes 
Bild: Darstellung der Ansicht der Schnittebene im Vierkammerblick,  A.= Arteria, V.= Vena  
 

                 
                 Abb.9 normales Herz im Vierkammerblick; LV= linker Ventrikel,  
                 RV= rechter Ventrikel, LA= linker Vorhof, RA= rechter Vorhof 
 

Beurteilt werden (49): 

• Lage des Herzens im Thorax 

• Richtung der Herzachse 

• Herzgröße  

• Rhythmik und Kontraktilität 

• Größe der Ventrikel und Vorhöfe 

• Topographie von Mitral- und Trikuspidalklappe 

• Kontinuität der Septen zwischen den Vorhöfen und den Kammern 

• Beurteilung des Foramen ovale 

• Mündung der pulmonalen und systemischen Venen 

 

RV 

RA

LA 

LV 

Ventrikelseptum

Mitralklappe

Tricuspidalklappe

Vorhofseptum
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Entsprechend können  im Vierkammerblick folgende Herzauffälligkeiten oder 

Hinweise hierauf entdeckt werden (37) 

 
 
• Dextro-, Mesokardie 
• Singulärer Ventrikel 
• Ebstein-Anomalie/Dysplasie der Trikuspidalklappe 
• Hypoplasie oder Hypertrophie des linken Ventrikels 
• Hypoplasie oder Hypertrophie des rechten Ventrikels 
• AV-Kanal 
• VSD (groß) 
• ASD  
• Hinweis für eine Aortenisthmusstenose 
• Persistenz der linken Vena cava superior 
• Fallot`sche Tetralogie, Double Outlet Ventricle oder Truncus 

arteriosus 
• Hinweis für eine Lungenfehlmündung 
• Hypertrophie des Myokards (unterschiedlicher Genese) 
• Perikarderguss 
• Arrhythmien 
• Herztumore 
• Ectopia cordis 
• Kardiomegalie sonstiger Genese 
• Kardiomyopathie 
 

 

            

Abb.10 Hypoplastisches Linksherz                                       Abb.11 Ebstein Anomalie/Trikuspidaldysplasie  
LV= Linker Ventrikel, RV= rechter Ventrikel,                         LV= linker Ventrikel, RV= rechter Ventrikel, RA= rechter Vorhof 
RA= rechter Vorhof, LA= linker Vorhof 
 

Ventrikelseptum 

LV 
RV

RA 
LA 

LV

RV

RA

Ventrikelseptum 
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Folgende Fehlbildungen können mit einem unauffälligen Vierkammerblick 

einhergehen (49): 

 
• TGA 
• Double outlet right ventricle 
• Fallot`sche Tetralogie (VSD im Fünfkammerblick immer 

nachweisbar) 
• Stenose im  Ausflusstrakt 
• kleiner VSD 
• kleiner ASD 
• Aortenisthmustenose 
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2.1.2.2  Fünfkammerblick 
 
Ausgehend  von der Ebene des Vierkammerblicks sollte der Abgang der Aorta aus 

dem linken und des Truncus pulmonalis aus dem rechten Ventrikel geprüft werden. 

Hiermit wird der so genannte modifizierte Fünfkammerblick erreicht. Diese 

Einstellung eignet sich zur Aufdeckung von Anomalien der großen Gefäße, wie z.B. 

einer Transposition, einer Fallotschen Tetralogie, eines Double outlet right ventricle, 

sowie eines Truncus arteriosus communis (13). 

Mit der farbkodierten Dopplersonographie kann im Fünfkammerblick gleichzeitig der 

linksventrikuläre Einfluss- und Ausflusstrakt beurteilt werden. 

Diese Ebene wird als Fünfkammerblick bezeichnet, da der Aortenabgang als fünftes 

Kompartiment angesehen wird (37). 

 

Einstellung 

Ausgehend vom apikalen Vierkammerblick wird, ohne die Lage des Schallkopfes zu 

ändern, dieser ein wenig in kranialer Richtung gekippt, so dass der Abgang der Aorta 

aus dem linken Ventrikel mit Klappe sichtbar wird. 

 

 

 

  

Abb.12 Fünfkammerblickebene, rechteckige Ebene:                            Abb.13  normales Herz im Fünfkammerblick, 
Darstellung der Ultraschallebene des Fünfkammerblicks                 RV= rechter Ventrikel, LA= linker Vorhof 
A.= Arteria, V.= Vena        
 

 

 

 

RV 

LA 
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Beurteilt werden (37):     

• Regelrechter Abgang der Aorta aus dem linken Ventrikel 
• Beurteilung der aortalen Klappe 
• Kontinuität des Ventrikelseptums 
• Aortomitrale Kontinuität 

                
 
Folglich können folgende Herzanomalien dargestellt werden (37): 

 
• Fallot`sche Tetralogie  
• VSD 
• Double outlet  right ventricle 
• Truncus arteriosus communis 

 
                               

 

 
                Abb.14   Fallot`sche Tetralogie im Fünfkammerblick,  
                RV= rechter Ventrikel, LV= linker Ventrikel, Ao= Aorta 
 
2.1.2.3  Kurze Achse 
 

Die so genannte kurze Achse dient der Darstellung der Relation der großen Gefäße 

und liegt beim Fetus in einer Ebene, die von der linken Schulter zur rechten Hüfte 

führt.  

Mittels dieser Einstellung, in deren Mitte die Aorta dargestellt wird, sind 

rechtsventrikulärer Einflusstrakt mit rechten Vorhof, Trikuspidalklappe mit rechten 

Ventrikel, rechter Ausflusstrakt mit rechtem Ventrikel, Pulmonalklappe sowie Truncus 

pulmonalis in seiner Aufspaltung in rechte und linke Pulmonalarterie gut ersichtlich. 

(37) 

 

RV
LV 

Ao
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Einstellung 

Die kurze Herzachse wird in einer zum Längsschnitt orthogonalen  

Ebene, die in Höhe der  Aortenklappe gelegt wird, eingestellt (37), wie in der 

nachfolgenden Abbildung veranschaulicht. 

 

 
Abb.15 Einstellungsebene kurze Achse, A.= Arteria 

 

Beurteilung des rechtsventrikulären Einfluss- und Ausflußtraktes: 

 
• rechter Vorhof 
• rechter Ventrikel 
• Trikuspidalklappe 
• Pulmonalklappe 
• Truncus pulmonalis mit Teilung in rechte und linke Pulmonalarterie 

 
 
Herzanomalien, die anhand der zusätzlichen Einstellung der kurzen Achse beurteilt 

werden können: 

 
• TGA 
• Pulmonalstenose 
• Pulmonalklappenanomalien 
• Rechtsherzobstruktionen 
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2.1.2.4  Aorten und Ductusbogen 
 
Diese Ebene dient der ergänzenden Beurteilung der großen Gefäße in Verlauf und 

Form. Isthmus und Ductus arteriosus können hier analysiert werden, Transposition 

oder Malposition in einer Ebene. Für die Beurteilung mittels farbkodiertem Doppler ist 

diese Ebene von besonderer Bedeutung, denn hier können Fehlbildungen am 

Aortenbogen, wie tubuläre Hypoplasie, Isthmusstenose oder 

Aortenunterbrechungen, entdeckt werden (37).  

 

Einstellung 

Die Einstellung wird erreicht, indem, ausgehend vom Fünfkammerblick, der 

Schallkopf  solange gekippt wird, bis es zur  Darstellung des Aortenbogens mit dem 

Abgang des Truncus brachiocephalicus, der linken A. carotis communis und der 

linken A. subclavia kommt (37) . 

 

  
Abb.16  Aortenbogen       Abb.17 Ductusbogen 
Ao= Aorta, DAo= Pars descendens Aorta     PA= Pars ascendens Aorta, Du= Ductus venosus, DAo=  

                                  Pars descendens Aorta 
Beurteilung von: 

• Isthmus aortae 
• Ductus arteriosus 
• Regelrechter Verlauf und Kaliber der Aorta 

 
Diagnosen, die anhand dieser Einstellung erhoben werden können: 

• Aortenstenose 
• Aortenatresie 
• Ductus arteriosus anomalien 
• Isthmusstenose 
• Hypoplasie von Aorta 
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2.1.2.5 Venoatriale Konnektion 
 
Die Venoatriale Konnektion ist eine Einstellungsebene zur Beurteilung der 

Einflusstrakte in den rechten und linken Vorhof. Es werden  die Vena cava inferior,  

superior  und Pulmonalvenen beurteilt (65). 

 

Beurteilung von: 

• Anomalien im Bereich der Vena cava superior/inferior 
• Pulmonalvenenanomalien 
• Persistierende Vena cava superior links 
• Sinus venosus ASD 

 
 
2.1.2.6  Dopplerechokardiographie 
 
Die Dopplerechokardiographie dient der Analyse der Perfusion über den 

verschiedenen Herzklappen  und in den herznahen Gefäßen.  Damit kann adjuvant 

zum B-Bild Verfahren ein Einblick in die fetale intrakardiale Hämodynamik und 

Rhythmik ermöglicht werden (37). 

 

Beurteilung von: 

• Nachweis der Perfusion einer Struktur, z.B. Perfusion eines 
hypoplastischen Ventrikels, Darstellung der Pulmonalvenen 

• Darstellung der Blutflussrichtung (antegrad oder retrograd): z.B. im 
Bereich der großen Gefäße 

• Entdeckung von Shunts: z.B. bei VSD 
• Entdeckung oder Bestätigung von Klappenstenosen oder 

Insuffizienzen durch Turbulenzen 
• Nachweis von Arrhythmien 

  
sowie Anwendung zur Differentialdiagnostik. 
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2.2 Indikationen 
 
Die Indikationen zur fetalen Echokardiographie modifiziert nach dem Vorschlag des 

Arbeitskreises Fetale Echokardiographie der  DEGUM (58) sind in folgender Tabelle  

aufgeführt. 

 
Indikationen zur fetalen Echokardiographie 
 
I. Anamnestische Belastungen durch: 
 
1. Familiäre Belastungen 
1.1      Herzfehler 
1.2      Andere mit kardialen Vitien gehäuft assoziierte Syndrome 
2. Einflüsse in der Schwangerschaft durch: 
2.1       Spezielle Substanzen (z.B. Antiepileptika, Lithium, Alkohol, Vitamin A) 
2.2       Maternale Erkarnkungen (z.B. Diabetes mellitus, Phenylketourie) 
2.3       Infektionen (z.B. Röteln, Cytomegalie, Coxsackie) 
2.4       Hohe Dosen ionisierender Strahlen 
 
II. Nachgewiesene Auffälligkeiten beim Feten: 
 
1. Sonographischer Verdacht auf Herzfehler (z.B. suspekter Vierkammerblick) 
2. Kardiovaskuläre Symptome 
2.1      Arrhythmien 
2.2      Nicht-immunologisch bedingter Hydrops 
2.3      Frühes Nackenödem oder Hygroma colli 
2.4      Verdickte �nuchal translucency� 
3. Frühe (vor der 32. SSW) und/oder mehr symmetrische Wachstumsretardierung 
4. Gehäuft mit kardialen Fehlbildungen assoziierte Anomalien: 
4.1      Abnorme Herzlage 
4.2  Zentrales Nervensystem: Hydro-u. Mikrozephalie, Balkenagnesie,        

Enzephalozele (Meckel-Gruber-Syndrom) 
4.3     Mediastinum: Ösophafusatresie, Zwerchfellhernie 
4.4     Gastrointesinaltrakt: Duodenalatresie, Situs inversus visceralis 
4.5     Bauchwand: Omphalozele, Ektopia cordis 
4.6     Nieren: dysplastische Nieren 
4.7     Syndrome mit obligat oder fakultativ auftretenden Herzfehlern 
4.8     Singuläre Nabelarterie 
 
5. Nachgewiesene Chromosomenstörungen (z.B. Turner-Syndrom) 
6. Zwillingsschwangerschaften 
6.1     monozygote Zwillinge 
6.2     siamesische Zwillinge 
 
III. Verzicht auf invasive Diagnostik zwecks Karyotypisierung bei entsprechender 
Risikoerhöhung (Alter, biochemische Parameter, familiäre Risiken) (26) 
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2.3  Grenzen 
 
Die fetale Echokardiographie fordert vom Untersucher einen erhöhten zeitlichen, 

apparativen sowie fachlichen Aufwand (6). 

Die Probleme der Detailerkennbarkeit haben einerseits ultraschallspezifische und 

andererseits organbezogene Probleme (14). So ist die diagnostische Darstellung des 

fetalen Herzens, wie bei allen sonographischen Bildgebungsverfahren, stark von der 

Beschaffenheit und Ausdehnung der überlagernden maternalen und fetalen 

Gewebeschichten, als auch der fetalen Lage abhängig. Limitationen in der 

Echokardiographie gehen demzufolge einher mit folgenden Faktoren: 

  

• schlechte Sicht durch von knöchernen fetalen Thorax-, Rücken- oder 

Extremitätenstrukturen überlagerte Herzsegmente oder bei Oligo- 

beziehungsweise Anhydramnie posterior liegende Herzanteile. Der Fetus liegt 

dabei oft in einer Zwangsstellung, die zu einer nicht ausreichenden 

Beurteilung führen kann. Ausnahmen sind dorsoposteriore Lagen � dadurch 

liegt das Herz in schallkopfnaher günstiger Position. 

• Ein Polyhydramnion kann wegen der starken Motilität des Feten bzw. der 

tiefen Lage des Herzens im Bild zu einer erschwerten Beurteilung führen.  

Durch Zuwarten auf fetale Ruhephasen kann die Beurteilung erleichtert 

werden. 

• Dorsoanteriore Lage des Feten können dazu führen, dass das Herz 

vollkommen im Schallschatten der Wirbelsäule liegt. Dadurch ist eine 

Beurteilung wesentlich erschwert oder gar unmöglich.  

• Ein weiteres Problem stellt die lückenhafte Erfassung fetaler Herzsegmente 

bei ausgedehnter maternaler Vorlaufstrecke oder ungünstigen 

Fruchtwasserverhältnissen dar, wie bei einer tief intrauterinen bzw. 

intraabdominalen Lage des Feten (22). 
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3 Prospektive Studie  
 

3.1 Studiendesign 
 
In der prospektiven Studie wurden 2890 pränatale echokardiographische 

Ultraschalluntersuchungen bei 1680 Patientinnen prospektiv erfasst, die zwischen 

dem 01.08.97 und dem 31.07.98 in der Pränataldiagnostik der Frauenklinik des 

Klinikums rechts der Isar München (Leiter: Prof. Dr. K.T.M. Schneider) bzw. dem 

Bereich Kinderkardiologie (Fr. Prof. Dr. R. Oberhoffer) der Kinderklinik und Poliklinik 

der TU München, sowie den beiden Frauenarztpraxen mit angeschlossener 

Pränataldiagnostik Drs. Baumgärtner/Koch München und Drs. Tschürtz München 

getätigt wurden. 

Die Verteilung der Patienten der an der Studie beteiligten Pränataldiagnostikpraxen 

bzw.  des -zentrums  wird in der folgenden Abbildung veranschaulicht. 

Praxis Drs. 
Tschürtz
(n=378)
22,5%

Klinikum rechts 
der Isar 
(n=699)
41,6%

Praxis Drs. 
Baumgärtner
Koch(n=603)

35,9%

  
     Abb.18   Aufteilung der prospektiv erfassten Patienten auf die zwei Praxen und das Zentrum 
 
Bei allen Patientinnen wurde eine ausführliche Anamnese durchgeführt. Aus den 

erhobenen Daten wurden anschließend unter standardisierter Definition ein High-

Risk und ein Non-High-Risk Kollektiv erstellt. Alle gesammelten Daten wurden unter 

standardisierten Bedingungen in die erstellte Access Datenbank eingegeben (siehe 

Kapitel 3.4). 
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An allgemeiner Anamnese wurde folgendes erhoben: 

• Alter der Patientin 

• Mütterliche Schwangerschaftsrisiken und Erkrankungen 

• Komplikationen in dieser Schwangerschaft 

• Verlauf vorausgegangener Schwangerschaften   

• Familienanamnese bezüglich Gendefekte und Herzfehler 

• Sucht- und Medikamentenanamnese 

 

3.2 Erstellung des Risikokollektivs  
 
Die Patientinnen wurden nach standardisierten Kriterien in ein High-Risk- und ein 

Non-High-Risk-Kollektiv eingeteilt.  

Die Kriterien einer High-Risk-Gravidität waren erfüllt, wenn nachweislich einer der 

folgenden Punkte vorlag: 

1 Mütterliches Alter bei Konzeption über 35 Lebensjahre 

2 Fetale Chromosomenanomalie wie Trisomie 13 oder 21 

3 Komplikationen während der Schwangerschaft, wie Oligo-, Polyhydramnion und 

Wachstumsretardierung, wurden unter dem Punkt Neuerkrankungen 

zusammengefasst. 

4 Familienanamnestische Angaben einer genetischen oder kardialen Erkrankung 

5 Bestehende mütterliche Erkrankung, wie Diabetes mellitus und Kollagenosen 

6 Bewiesene mütterliche Exposition gegenüber Röteln und Coxsackie-Viren 

7 Einnahme von teratogen wirkenden Medikamenten 

 

Das Risikomuster wurde für jede Patientin in eine Datenbank eingegeben, die 

anhand von Microsoft Access erstellt wurde. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 26

3.3 Verlauf der Studie 
 
Zu jeder Untersuchung wurden  allgemeine Daten, wie 

Datum der Untersuchung, Hauptuntersucher und Gestationsalter dokumentiert.  

 
3.3.1 Datum der Untersuchung 
Der Zeitpunkt  der Untersuchung zur fetalen Echokardiographie wurde unabhängig 

von einer vorausgegangenen allgemeinen Ultraschalluntersuchung festgelegt. 

Wurden mehr als eine fetale Echokardiographie getätigt, wurde das Datum der 

Erstvorstellung dokumentiert.  

 
3.3.2 Hauptuntersucher 
Als Hauptuntersucher galten Pränataldiagostiker, die mindestens die 

Voraussetzungen der DEGUM II erfüllen mussten und die Feten mindestens einmal 

echokardiographisch  untersucht hatten. Diese waren Frau Prof. R. Oberhoffer, 

Leiterin der Kinderkardiologie der Kinder- und Poliklinik des Krankenhauses 

Schwabing der TU München, Prof. K.T.M. Schneider, Leiter der Abteilung 

Perinatalmedizin der Frauenklinik des Klinikum rechts der Isar München, Drs. M. 

Baumgärtner/S.Koch, sowie Drs. Tschürtz, jeweils Kollegen in einer Praxis mit 

Pränataldiagnostik  in München. 

 

3.3.3 Vorgehen bei der Befunderhebung 
Zur Befunderhebung wurden folgende echokardiographische Einstellungsachsen im 

B-Bild  bzw. der Dopplermodus eingestellt: 

 

• Vierkammerblick 

• Fünfkammerblick 

• Kurze Achse 

• Aorten- und Ductusbogen 

• Venoatriale Konnektionen 

• Dopplermodus 

 

Das fetale Herz wurde auf die Strukturen, wie sie in der unten stehenden Tabelle 

angeführt sind, in standardisierter Form befundet. Dabei konnten die 
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Beurteilungsaussagen normal, abnormal, nicht darstellbar oder nicht untersucht 

getroffen und in der Microsoft Access Datenbank dokumentiert werden. 

  

A N A T O M I E FUNKTION ANATOMIE 
Vorhof Vorhof Gefäßrelation 
Kammern Kammern Pulmonalgefäßaufz. 
Mitralklappe Mitralklappe Aortenbogen 
Trikuspidalklappe Trikuspidalklappe Aorta ascendens 
Pulmonalklappe Pulmonalklappe Ductus arteriosus 
Aortenklappe Aortenklappe  
Abb.19 Strukturen des fetalen Herzens, die in standardisierter Form auf Anomalien untersucht und nach obigem Schema in der 
angelegten Access Datenbank dokumentiert wurden. 
 

Der  fetale kardiale  Rhythmus wurde entweder als normal, oder arrhythmisch, z.B. 

mit SVES, SVT oder AV-Block festgelegt. 

 

Die fetale Herzfrequenz wurde wie folgt beurteilt: 

 
Bradykardie < 120 Spm 
Tachykardie > 180 Spm 
 
 
Befunde, wie  Ascites, Pleura- oder  Perikarderguß, Lage des Herzens, Herz/Thorax-

Quotient, extrakardiale Fehlbildungen, sowie die prognostische Wertung des 

Untersuchers in Bezug auf den weiteren Verlauf flossen ebenfalls in die 

Dokumentation ein. 

  

3.3.4 Diagnosesicherung und Verlauf  
 
Anhand der oben genannten standardisierten Kriterien wurden die Patientinnen auf 

fetale Herzfehler und Arrhythmien untersucht. Bei Vorliegen oder Verdacht auf 

Herzvitium oder Arrhythmie wurden bei Frau Prof. R. Oberhoffer in regelmäßigen 

Abständen Kontrolluntersuchungen angeschlossen. Bestätigten sich diese nicht, 

wurden die Feten als echokardiographisch �herzgesund� eingeteilt. 
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3.3.5 Einteilung der angeborenen Herzfehlbildungen und 
Arrhythmien 

 

Die Einteilung der Herzanomalien  und Arrhythmien im Patientenkollektiv erfolgte 

anhand der verschiedenen echokardiographischen Einstellungsachsen und der 

Doppleruntersuchung,  die zur Diagnoseerhebung herangezogen wurden. Die 

Herzfehler und Arrhythmien wurden nach dem Gesichtspunkt der zur 

Diagnosefindung erforderlichen Einstellungsachsen eingeteilt.  

 
 
3.3.6 Vergleich von prä- und postnataler Diagnose 
 
Um die Validität  der fetalen Echokardiographie  in Bezug  auf Sensitivität und 

Spezifität zu prüfen, sollte ein Vergleich der prä- und postpartalen 

Echokardiographiebefunde in der prospektiven Studie herangezogen werden. Die 

Feten mit pränatal diagnostizierten Herzfehlern wurden postnatal innerhalb acht 

Wochen echokardiographisch von Frau Prof. R. Oberhoffer nachuntersucht.  

Die Validität der intrauterinen Diagnostik wurde dahingehend überprüft, ob die 

pränatal gestellte Diagnose mit den postpartal erhobenen Untersuchungsbefunden 

übereinstimmte. Dazu wurden prä- und postpartal erhobene Echokardiographie-

befunde miteinander verglichen und die postpartalen Diagnosen als �golden 

standard� definiert. 

Obwohl mittels persönlicher Aufklärung, unterstützt von Informationsbögen, sowie 

wiederholter telefonischer Aufforderung die Patientinnen des gesamten Kollektivs 

gebeten wurden, zu einer postnatalen Untersuchung zu erscheinen, konnten 

aufgrund mangelnder Compliance insgesamt nur in 106 von 1680 Fällen die 

Neugeborenen nachuntersucht werden. 
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3.4 Datenbankerstellung 
 
Einen wesentlichen Teil dieser Studie stellt die Erstellung der Datenbank dar. Diese 

wurde mit Hilfe einer Dokumentationsassistentin, die eigens für die Studie eingestellt 

wurde, im Laufe eines Jahres mit großem Aufwand erstellt. Es wurde für die 

retrospektive und prospektive Studie jeweils eine eigene Datenbank erstellt. Als 

Programm diente Microsoft Access. Die Datenbank sollte Eingabemasken für 

Anamnese und Befunde liefern, die für eine exakte Erfassung und Auswertung aller 

in die Studie einfließenden Daten behilflich sein sollte.  

Die Verwaltung der Daten gliedert sich in sechs große Gebiete: Formulare, Berichte,  

Tabellen, Abfragen, Makros und Module. Zur besseren und schnelleren Eingabe der 

Patientendaten wurden für die Studie vorgefertigte Formulare mit Pull-down-Menüs 

erstellt. Die Eingabe erfolgte in Bezug auf die Anatomie, Funktion sowie den 

echokardiographischen Einstellungsachsen durch Einmalklick mit der Mouse, durch 

die folgende Beurteilungen festgelegt werden konnten. 

• Normal    

• Abnormal   

• Nicht untersucht    

• Nicht darstellbar 

Für die Eingabe standen pro Patientin ein Hauptformular und jeweils zwei verknüpfte 

Unterformulare zu Verfügung. Im  ersten Formular (siehe Abb.20) wurde jeder 

Patientin eine ID-Nummer zugeteilt. Anschließend erfolgte die Eingabe von 

Geburtsdatum, Überweisungsgrund, Risikotyp, Anzahl der Feten, Gravida, Para und 

der fetalen kardialen Diagnose. Die Erstellung des Risikoprofils nach standardisierten 

Kriterien (siehe Kapitel 3.2) wurde durch Eingabe der Merkmale auf der rechten Seite 

der Anamnesemaske durchgeführt.  
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Abb.20    Anamnesemaske der Access 97 Datenbank für die Eingabe der Patientendaten 
 
Im ersten Untersuchungsunterformular  wurden Angaben zum Datum der 

Untersuchung, Hauptuntersucher, Gestationsalter in Schwangerschaftswochen, 

Entbindungstermin, zu sonographischer Einsicht, sowie die genauen 

echokardiographischen Befunde  eingegeben.  

Folgende Messungen wurden anhand von Pull-down-Menues mit standardisierten 

Beurteilungen dokumentiert: 

Ascites, Pleuraerguß, Pericarderguß, Rhythmus, Frequenz, Lage des Herzens, 

Herz/Thorax-Quotient. Außerdem wurde anhand von Pull-down-Menues die 

Anatomie von Vorhof, Kammern und Klappen bewertet (siehe Abb.21). 
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Abb.21 Erste Untersuchungsmaske der Access 97 Datenbank zur Eingabe der Untersuchungsbefunde 

 
Im zweiten Untersuchungsunterformular (siehe Abb.22) wurden die Beurteilungen 

von Kammern und Klappen auf ihre Funktion eingegeben. Zudem konnte die  

Gefäßrelation bewertet werden.  

Die Einstellungsebenen, Vier- und Fünfkammerblick, Aorten und Ductusbogen, kurze 

Achse, Venoatriale Konnektion und Doppleruntersuchung konnten hinsichtlich ihrer 

Auffälligkeiten ebenfalls anhand von Pull-down-Menues dokumentiert werden. 

Abschließend wurden die extrakardialen Fehlbildungen und die fetale kardiale 

Diagnose beschrieben. 
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Abb.22 Zweite Untersuchungsmaske der Access 97 Datenbank zur Eingabe der Untersuchungsbefunde 

 
Aus dieser Datenbank war es möglich, Auswertungen durch Auswahlabfragen oder 

Kreuztabellenabfragen vorzunehmen. Die Datensätze konnten in zweidimensionaler 

Tabellenform dargestellt werden und waren somit auch in Statistikprogramme wie 

Excel übertragbar. 

 
4 Retrospektive Studie 
 
In dieser Studie wurden 1359 Patientinnen retrospektiv erfasst, die zwischen dem 

1.01.96 und dem 31.07.97 in der Pränataldiagnostik der Frauenklinik des Klinikums 

rechts der Isar München (Leiter: Prof. Dr. K.T.M. Schneider) bzw. der  

Kinderkardiologie (Fr. Prof. Dr. R. Oberhoffer) der Kinderklinik und Poliklinik der TU 

München echokardiographisch untersucht worden waren. Die Anamnese wurde 

anhand vorliegender Befunde retrospektiv erfasst. Die Erstellung des 

Risikokollektivs, sowie die Einteilung der angeborenen Herzfehlbildungen und 

Arrhythmien anhand der sonographischen Einstellungsachsen erfolgten analog des 

Schemas der oben genannten prospektiven Studie.  
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5 Ergebnisse 
 
 
Mithilfe der Datenbank wurden die beiden Studien, sowohl im prospektiven, als auch 

im retrospektiven Kollektiv, hinsichtlich Inzidenz und Verteilung der 

Einstellungsachsen zur Diagnosefindung ausgewertet. In diesem Kapitel erfolgt eine 

wertfreie Aufschlüsselung, die Auswirkungen der Ergebnisfindung sollen in der 

nachfolgenden Diskussion analysiert werden. 

 
 
5.1 Inzidenz fetaler kardialer Anomalien 
 
Im Folgenden sollen die Inzidenzen fetaler kardialer Anomalien sowohl im 

prospektiven als auch im retrospektiven Kollektiv aufgezeigt werden. Dabei soll 

unterschieden werden zwischen der globalen Inzidenz, die sowohl Non-High-Risk- 

als auch High-Risk-Schwangerschaften mit einschließt, und der unterschiedlichen 

Inzidenz in den jeweiligen High-Risk- und Non-High-Risk-Kollektiven. Dieser Punkt 

erscheint besonders interessant, wenn man beachtet, dass die Aufteilung in Risiko- 

oder Nichtrisiko-Schwangerschaften aufgrund der oben genannten Indikationen bzw. 

Risikofaktoren getroffen wurde, und ein deutlicher Unterschied der Inzidenz die 

Indikationskriteria bestätigen kann.  

Da zudem eine Unterscheidung in Vitien und Arrhythmien notwendig erscheint, 

wurden die jeweiligen Inzidenzen fetaler kardialer Anomalien zunächst inklusive 

Arrhythmien und darauf folgend die Inzidenzen reiner Vitien berechnet.  

 

5.1.1 Inzidenz fetaler kardialer Anomalien im prospektiven 
Patientenkollektiv 

 
Die Ergebnisse hinsichtlich der Inzidenz im Kollektiv der prospektiven Studie werden 

vorerst global, ohne Berücksichtigung der Unterscheidung zwischen High-Risk- und 

Non-High-Risk-Schwangerschaften, vorgestellt. 

 

5.1.1.1 Globale Inzidenz (Risiko und Nichtrisiko) (prospektiv)         
 
5.1.1.1.1 Globale Inzidenz der Herzvitien und Arrhythmien 
Von  1680 prospektiv erfassten Schwangerschaften innerhalb des Zeitraums von 

1.8.1997 bis 31.7.1998 traten in 25 Fällen kardiale Fehlbildungen und Arrhythmien 

auf. Dies entspricht einer Inzidenz von 1,5 %.  
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5.1.1.1.2 Globale Inzidenz der Herzvitien (ohne Arrhythmien) 
 

Innerhalb des Kollektivs von 1680 Schwangerschaften der prospektiven Studie traten 

10 Arrhythmien auf. Die Inzidenz reiner fetaler kardialer Vitien beträgt somit 0,9 %. 

globale Inzidenz kardialer Vitien innerhalb des prospektiven Kollektivs 
(n=1680)

Schwangerschaften 
ohne fetale kardiale 
Vitien
(n=1665)
99,1 %

Schwangerschaften
mit 
fetalen kardialen 
Vitien  (n=15)
0,9 %

 
  Abb.23 Globale Inzidenz (Risiko und Nichtrisiko) fetaler kardialer Vitien (ohne Arrhythmien) innerhalb des  
  prospektiven Gesamtkollektivs mit einem Wert von 0,9%;   (n= Fallzahl) 
 

5.1.1.2  Inzidenz fetaler kardialer Anomalien für Risiko- und 
Nichtrisikoschwangerschaften im prospektiven Kollektiv 

 
Von 1680 Schwangerschaften wurden 1357 (80,8%) als Non-High-Risk und 323 als 

High-Risk (19,2%) eingestuft. Die Aufteilung erfolgte anhand der oben genannten 

Risikofaktoren (vgl. Kapitel 3.2).  

 
5.1.1.2.1 Inzidenz fetaler kardialer Anomalien innerhalb des Non-High-
Risk-Kollektivs (prospektiv)   
 
5.1.1.2.1.1 Inzidenz der Herzvitien und Arrhythmien innerhalb des Non-  

High-Risk-Kollektivs 
Innerhalb der 1357 Non-High-Risk Schwangerschaften wurden 14 fetale kardiale 

Anomalien diagnostiziert.  

Die Inzidenz für  das Auftreten fetaler kardialer Anomalien liegt hier somit bei 1,0%. 

Der Anteil an der Gesamtheit der kardialen Fehlbildungen liegt in diesem 

prospektiven Nichtrisikokollektiv bei 56 %. 
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Schwangerschaften mit 
fetalen kardialen 
Anomalien
(n=14)
1,0%

Schwangerschaften 
ohne fetale kardiale 
Anomalien
(n=1343)
99,0%

Inzidenz fetaler kardialer Anomalien innerhalb des Non-High-Risk-Kollektivs 
(n=1357)

 Abb.24  Inzidenz fetaler kardialer Anomalien innerhalb des Non-High-Risk-Kollektivs der prospektiven Studie mit 
 einem Wert von 1,0% (mit Arrhythmien);  (n= Fallzahl) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5.1.1.2.1.2 Inzidenz der Herzvitien (ohne Arrhythmien) innerhalb des 
Non-High-Risk-Kollektivs 

Die 14 Anomalien setzten sich aus 9 Arrhythmien und 5 Herzvitien zusammen.  

Die Inzidenz reiner kardialer Vitien innerhalb des Non-High-Risk-Kollektivs beträgt 

somit 0,4%. 

Inzidenz der fetalen Herzfehler innerhalb des Non-High-Risk-Kollektivs (n=1357)

Schwangerschaften 
ohne fetale kardiale 
Vitien
(n=1352)
99,6%

Schwangerschaften  
mit fetalen kardialen 
Vitien 
(n=5)
0,4%

                Abb.25 Inzidenz fetaler kardialer Vitien innerhalb des Non-High-Risk-Kollektivs der prospektiven Studie  mit einem 
  Wert von 0,5% (ohne Arrhythmien);  (n= Fallzahl) 
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5.1.1.2.2 Inzidenz fetaler kardialer Anomalien innerhalb des High-Risk-
Kollektivs (prospektiv)   

 
5.1.1.2.2.1 Inzidenz der Herzvitien und Arrhythmien innerhalb des High-

Risk-Kollektivs 
Bei 323 untersuchten Risikoschwangerschaften wurden 11 Schwangerschaften mit 

fetaler kardialer Anomalie festgestellt. Somit ergibt sich eine Inzidenz von 3,4 % für 

das Auftreten fetaler kardialer Anomalien bei bestehender Risikoschwangerschaft. 

Inzidenz fetaler kardialer Anomalien innerhalb des High-Risk-Kollektivs (n=323)

Schwangerschaften 
ohne fetale kardiale 
Anomalien
(n=312)
96,6%

Schw angerschaften  
mit fetalen kardialen 
Anomalien 
(n=11)
3,4%

 
 Abb.26   Inzidenz fetaler kardialer Anomalien innerhalb des High-Risk-Kollektivs der prospektiven Studie mit einem  
 Wert von  3,4% (mit Arrhythmien);  (n= Fallzahl) 

 
 

5.1.1.2.2.2 Inzidenz der Herzvitien (ohne Arrhythmien) innerhalb des 
High-Risk-Kollektivs 

Innerhalb des Risikokollektivs der prospektiven Studie fand sich eine Arrhythmie in 

Form einer Tachykardie. Abzüglich dieser liegt die Inzidenz reiner fetaler kardialer 

Vitien innerhalb des High-Risk-Kollektivs somit bei 3,1%. 

Inzidenz der fetalen Herzfehler innerhalb des High-Risk-Kollektivs (n=323)

Schwangerschaften 
ohne fetale kardiale 
Vitien
(n=313)
96,9%

Schwangerschaften  
mit fetalen kardialen 
Vitien (n=10)
3,1%

 
 Abb.27 Inzidenz fetaler kardialer Vitien innerhalb des High-Risk-Kollektivs der prospektiven Studie mit einem Wert 
 von 3,1% (ohne Arrhythmien);  (n= Fallzahl) 
 



 37

5.1.2 Inzidenz fetaler kardialer Anomalien im retrospektiven   
Patientenkollektiv 

 
5.1.2.1 Globale Inzidenz (Risiko und Nichtrisiko)    
  
5.1.2.1.1 Globale Inzidenz der Herzvitien und Arrhythmien 
Von  1359 retrospektiv erfassten Schwangerschaften innerhalb des Zeitraums von 

1.1.1996 bis 31.7.1997, traten in 29 Fällen kardiale Fehlbildungen und Arrhythmien, 

davon 9 Arrhythmien und 20 reine fetale kardiale Vitien, auf. Dies entspricht einer 

Inzidenz von 2,1%. 

Inzidenz kardialer Fehlbildungen und Arrhythmien innerhalb des retrospektiven 
Kollektivs (n=1359)

Schwangerschaften 
ohne fetale kardiale 
Anomalien
(n=1330)
97,9%

Schwangerschaften mit 
fetalen kardialen 
Anomalien  (n=29)
2,1%

   Abb.28 Globale Inzidenz (Risiko und Nichtrisiko) kardialer Fehlbildungen und Arrhythmien innerhalb des retrospektiven   
 Gesamtkollektivs mit einem Wert von 2,1%;   (n= Fallzahl) 
 

5.1.2.1.2 Globale Inzidenz der Herzvitien (ohne Arrhythmien) 
Die Inzidenz reiner fetaler kardialer Vitien liegt innerhalb des retrospektiven 

Gesamtkollektivs bei 1,5%. 

Inzidenz fetaler Herzfehler innerhalb des retrospektiven Kollektivs (n=1359)

Schwangerschaften ohne 
fetale kardiale Vitien
(n=1339)
98,5%

Schwangerschaften mit 
fetalen 
kardialen Vitien  
(n=20) 1,5%

 
 Abb.29 Globale Inzidenz (Risiko und Nichtrisiko) fetaler kardialer Vitien (ohne Arrhythmien) innerhalb des retrospektiven  
 Gesamtkollektivs mit einem Wert von 1,5%;  (n= Fallzahl) 
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5.1.2.2  Inzidenz fetaler kardialer Anomalien für Risiko- und 
Nichtrisikoschwangerschaften im retrospektiven Kollektiv 

 
Von 1359 Patientinnen wurden 1064 (78,3%) als Non-High-Risk- und 295 (21,7%) 

als High-Risk-Schwangerschaften eingestuft.  

Diese Einteilung erfolgte anhand der zuvor genannten Kriterien (vgl. Kapitel 3.2).  
 

 

5.1.2.2.1 Inzidenz fetaler kardialer Anomalien innerhalb des Non-High-
Risk-Kollektivs (retrospektiv)   

 
5.1.2.2.1.1 Inzidenz der Herzvitien und Arrhythmien innerhalb des Non-  

High-Risk-Kollektivs 
Von 1064 Schwangerschaften, die in das Non-High-Risk-Kollektiv eingeteilt wurden, 

wiesen 18 Feten eine kardiale Fehlbildung auf. Somit ergibt sich hier eine Inzidenz 

von 1,7%.  

Der Anteil an der Gesamtheit der kardialen Fehlbildungen liegt in diesem 

retrospektiven  Nichtrisikokollektiv bei 62 %. 

 

   
Abb.30 Inzidenz fetaler kardialer Anomalien innerhalb des Non-High-Risk-Kollektivs der retrospektiven Studie mit einem Wert 
von 1,7% (mit Arrhythmien);  (n= Fallzahl) 
 

5.1.2.2.1.2 Inzidenz der Herzvitien (ohne Arrhythmien) innerhalb des 
Non-High-Risk-Kollektivs 

8 der 9 Arrhythmien aus der retrospektiven Studie finden sich im Non-High-Risk-

Kollektiv wieder. Daher entspricht die Inzidenz fetaler kardialer Vitien (ohne 

Arrhythmien) im Nichtrisikokollektiv einem Wert von 0,9%. 

Inzidenz der Herzfehler und Arrhythmien innerhalb des Non-High-Risk-Kollektivs (n=1064) 

Schwangerschaften 
mit fetalen kardialen 
Anomalien (n=18) 
1,7% 

Schwangerschaften 
ohne fetale kardiale 
Anomalien (n=1046) 
98,3% 
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Inzidenz der fetalen Herzfehler innerhalb des Non-High-Risk-Kollektivs (n=1064)

Schw angerschaften ohne 
fetale kardiale Vitien
(n=1054)
99,1%

Schwangerschaften  
mit fetalen kardialen 
Vitien 
(n=10)
0 9%

 
Abb.31 Inzidenz fetaler kardialer Vitien innerhalb des Non-High-Risk-Kollektivs der retrospektiven Studie  mit einem Wert von 
0,9% (ohne Arrhythmien);  (n= Fallzahl) 
 

 

5.1.2.2.2 Inzidenz fetaler kardialer Anomalien innerhalb des High-Risk-
Kollektivs (retrospektiv)   

 
5.1.2.2.2.1 Inzidenz der Herzvitien und Arrhythmien innerhalb des High-

Risk-Kollektivs 
Innerhalb der 295 Patientinnen des High-Risk-Kollektivs in der retrospektiven Studie 

konnte in 11 Fällen eine fetale Fehlbildung im Bereich des Herzens nachgewiesen 

werden, was einer Inzidenz von 3,7% entspricht.  

 
Abb.32 Inzidenz fetaler kardialer Anomalien innerhalb des High-Risk-Kollektivs der retrospektiven Studie mit einem Wert von 
3,7% (mit Arrhythmien);  (n=Fallzahl) 
 

Inzidenz der Herzfehler und Arrhythmien innerhalb des High-Risk-Kollektivs (n=295) 

Schwangerschaften 
ohne fetale kardiale 
Anomalien (n=284)
96,3%

Schwangerschaften 
mit fetalen kardialen
Anomalien (n=11)

3,7%
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5.1.2.2.2.2 Inzidenz der Herzvitien (ohne Arrhythmien) innerhalb des 
High-Risk-Kollektivs 

Es befand sich eine Arrhythmie innerhalb des Risikokollektivs, was zu einer Inzidenz 

reiner fetaler kardialer Vitien von 3,4% führt. 

Inzidenz der fetalen Herzfehler innerhalb des High-Risk-Kollektivs (n=295)

Schw angerschaften 
ohne fetale kardiale 
Vitien
(n=285)
96,6%

Schwangerschaften  mit 
fetalen kardialen Vitien 
(n=10)
3,4%

 Abb.33 Inzidenz fetaler kardialer Vitien innerhalb des High-Risk-Kollektivs der prospektiven Studie mit einem Wert von 3,4%   
 (ohne Arrhythmien);  (n= Fallzahl)    
 
 
5.2 Verteilung der zur Diagnose fetaler Herzfehler führenden 
Einstellungsachsen 
 

Mithilfe der dokumentierten Daten soll im Folgenden ein Überblick darüber 

geschaffen werden, welche Einstellung ausgehend vom Vierkammerblick in der 

sonographischen Diagnostik mindestens notwendig war, um die entsprechende 

Diagnose zu stellen. Unter Beachtung der oben beschriebenen Bedeutung (vgl. 

Kapitel 2.1.2) der verschiedenen Achsen und der Doppleruntersuchung für die 

Diagnosefindung werden nun die Einstellungen der prospektiven Studie und der 

retrospektiven Studie einander gegenübergestellt.  
 
5.2.1 Verteilung der zur Diagnose führenden Einstellungsachsen - 

Prospektiv 
 
Die 25 kardialen Anomalien verteilen sich wie folgt auf die einzelnen 

echokardiographischen Einstellungsachsen. 

Sechzehn Patientinnen wiesen Fehlbildungen oder Arrhythmien auf, die im 

Vierkammerblick diagnostiziert werden konnten. Davon war bei zehn 

Schwangerschaften die zusätzliche Anwendung der Dopplerechokardiographie 

erforderlich. Innerhalb der sechs Fehlbildungen, die alleine durch den 
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Vierkammerblick diagnostiziert werden konnten, lag bei vier Feten eine 

Linksherzanomalie und bei zweien eine Rechtsherzanomalie vor. Bei den zehn durch 

den Vierkammerblick in Verbindung mit der Dopplersonographie diagnostizierten 

Anomalien lagen ausschließlich rein funktionelle Anomalien, nämlich Arrhythmien, 

vor.  

Anhand des Vierkammerblickes in Verbindung mit der kurzen Achse konnten sechs 

kardiale Fehlbildungen diagnostiziert werden. Diese setzten sich aus zwei Gefäß- 

und Kammeranomalien und vier Gefäßanomalien zusammen.  

Eine Rechtsherzanomalie konnte anhand des Fünfkammerblicks diagnostiziert 

werden.  

Von den insgesamt vier komplexen Fehlbildungen konnte eine Gefäßanomalie 

anhand der venoatrialen Konnektion diagnostiziert werden.  

Anhand der Einstellung des Aorten- und Ductusbogens konnte eine Diagnose mit 

Fehlbildung der Aorta gestellt werden.  

fetale kardiale Anomalien und Arrhythmien im prospektiven Patientenkollektiv 
bezüglich der echokardiographischen Einstellungsachsen

Fünfkammerblick
(n=1)
4,0 %

Vierkammerblick
(n=6)
24,0 %

Aorten und 
Ductusbogen 
(n=1)
4,0% 

venoatriale 
Kennektion 
(n=1)
4,0%

Vierkammerblick 
und kurze Achse,
(n=6) 
 24,0%

Vierkammerblick 
und Doppler
(n=10)
40,0%

 Abb.34  Aufteilung der fetalen kardialen Anomalien (mit Arrhythmien) anhand der zur Diagnosefindung mindestens 
 erforderlichen Einstellungsachsen (prospektiv) (n= Fallzahl) 
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Um eine Verteilung der zur Diagnose reiner Vitien erforderlichen Einstellungsachsen 

einzusehen, ergibt sich durch Ausklammerung der zehn Arrhythmien eine andere 

Schwerpunktsetzung. Da alle zehn Arrhythmien mithilfe des Vierkammerblicks in 

Verbindung mit der Dopplersonographie diagnostiziert werden konnten, verliert diese 

sonographische Einstellung an prozentualem Diagnose-Anteil in der prospektiven 

Studie, wie die folgende Abbildung aufzeigt.  

fetale kardiale Vitien (ohne Arrhythmien) im prospektiven Patientenkollektiv bezüglich der 
echokardiographischen Einstellungsachsen

Fünfkammerblick
(n=1)
6,7 %

Vierkammerblick
(n=6)
40,0 %

Aorten und 
Ductusbogen 
(n=1)
6,7% 

venoatriale 
Kennektion 
(n=1)
6,7%

Vierkammerblick 
und kurze Achse,
(n=6) 
 40,0 %

Vierkammerblick 
+ Doppler
(n=0)
0,0%

 Abb.35 Aufteilung der fetalen kardialen Vitien (ohne Arrhythmien) anhand der zur Diagnosefindung mindestens erforderlichen   
 Einstellungsachsen (prospektiv) (n= Fallzahl) 
 
 
 
 
5.2.2 Verteilung der zur Diagnose führenden Einstellungsachsen- 

Retrospektiv 
 
Bei der Mehrheit der fetalen kardialen Anomalien war der Vierkammerblick zur 

Entdeckung von Auffälligkeiten hilfreich, jedoch war meist zusätzlich eine 

Dopplerechokardiographie zur Erstdiagnose notwendig. Somit waren sieben 

Herzanomalien alleine mit dem Vierkammerblick zu diagnostizieren, während  

siebzehn Schwangerschaften zudem der Dopplersonographie bedurften. Innerhalb 

der Kategorie an fetalen kardialen Anomalien, die alleine durch den Vierkammerblick 
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diagnostiziert werden konnten, lag viermal eine Anomalie im Bereich der Kammern 

vor, sowie drei komplexe Fehlbildungen, davon eine im Bereich der Kammern, eine 

im Bereich der Kammern und Vorhöfe, und schließlich eine Fehlbildung, die sich 

zudem noch auf die Mitralklappe bezog.  

Unter Zuhilfenahme des Vierkammerblicks und der Dopplersonographie konnten von 

insgesamt siebzehn kardialen Fehlbildungen fünf Anomalien im Bereich des Septums 

diagnostiziert werden, zehn Arrhythmien, eine Anomalie im Bereich des rechten 

Herzens mit zusätzlichem Septumdefekt, sowie ein komplexer Herzfehler im Bereich 

des Septums.  

Mithilfe der Einstellung des Aorten- und Ductusbogens konnten zwei Anomalien 

festgestellt werden, davon lag einmal ein komplexer Herzfehler im Bereich der Aorta 

vor. 

Die venoatriale Konnektion betreffend konnte ein komplexer Herzfehler in diesem 

Bereich mit zusätzlichem Septumdefekt festgestellt werden. 

Mittels des Fünfkammerblicks konnten zwei fetale kardiale Fehlbildungen erkannt 

werden, davon eine im Bereich des Septums und der Aorta, und schließlich eine 

Anomalie im Bereich des rechten Herzens.  

Die Verteilung der Einstellungen, die zur Diagnosefindung mindestens notwendig 

waren, wird in der folgenden Abbildung veranschaulicht.  

 

 
 Abb.36   Aufteilung der fetalen kardialen Anomalien (mit Arrhythmien) anhand der zur Diagnosefindung mindestens 
erforderlichen Einstellungsachsen (retrospektiv) (n= Fallzahl) 
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fetale kardiale Anomalien (mit Arrhythmien) im Patientenkollektiv der retrospektiven Studie hinsichtlich der Einstellungsachsen

Vierkammerblick
(n=7) 24,1% 

Fünfkammerblick
(n=2) 6,9%

Vierkammerblick + Doppler
(n=17) 58,6% 

Aorten- und Ductusbogen 
(n=2) 6,9% 

Venoatriale Konnektionen
(n=1) 3,5% 
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Durch Ausklammerung der neun Arrhythmien in der retrospektiven Studie ergibt sich 

folgende Verteilung: Da alle neun Arrhythmien mithilfe des Vierkammerblicks in 

Verbindung mit der Dopplersonographie diagnostiziert werden konnten, verliert diese 

sonographische Einstellung  an prozentualem Anteil, wie die nachstehende 

Abbildung belegt.  
 

fetale kardiale Vitien (ohne Arrhythmien) im Patientenkollektiv der retrospektiven Studie 
hinsichtlich der Einstellungsachsen

Vierkammerblick
(n=7) 35,0%

Fünfkammerblick 
(n=2) 10%

Vierkammerblick + 
Doppler
(n=8) 40,0%

 Abb.37  Aufteilung der fetalen kardialen Vitien (ohne Arrhythmien) anhand der zur Diagnosefindung mindestens erforderlichen  
 Einstellungsachsen  (retrospektiv) (n= Fallzahl) 

 
 
 
5.3 Vergleichende Gegenüberstellung der Ergebnisse der prospektiven und 

der retrospektiven Studie 
 
 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der prospektiven Studie denen der 

retrospektiven Studie gegenübergestellt, um so einen Vergleich der beiden Studien 

zu ermöglichen. Dazu wird analog zur obigen Reihenfolge zuerst die globale Inzidenz 

der beiden Kollektive verglichen, sodann die Inzidenz des Non-High-Risk-Kollektivs 

und schließlich die Inzidenz des High-Risk-Kollektivs beider Studien. Im Anschluss 

wird die Verteilung der zur Diagnose nötigen Einstellungsachsen von retrospektiver 

und   prospektiver Studie gegenübergestellt, um hier einen vergleichenden Überblick 

zu erhalten. 

 

Aorten- und Ductusbogen
(n=2) 10%  Venoatriale Konnektionen

(n=1) 5%  
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5.3.1 Vergleich der globalen Inzidenz zwischen prospektiver und 
retrospektiver Studie 

5.3.1.1 Vergleich der globalen Inzidenz der fetalen kardialen 
Herzanomalien mit Arrhythmien 

Bei der prospektiven Studie ließ sich eine Inzidenz fetaler Herzanomalien im Wert 

von 1,5% ermitteln. Hingegen lag  die Inzidenz von Risiko- und 

Nichtrisikoschwangerschaften zusammengefasst in der retrospektiven Studie bei 

2,1%.  

            

0,00%

0,50%

1,00%

1,50%

2,00%

2,50%

prospektives Kollektiv retrospektives Kollektiv

globale Inzidenz fetaler
Herzanomalien

 
Abb.38  Vergleich der Inzidenz der Gesamtkollektive zwischen prospektiver und retrospektiver Studie mit fetalen  
               Arrhythmien (n= Fallzahl) 

 
5.3.1.2 Vergleich der globalen Inzidenz der fetalen kardialen Vitien (ohne 

Arrhythmien) 
 
Die Inzidenzen rein struktureller Anomalien von prospektiver und retrospektiver 

Studie im Vergleich ergeben Folgendes: Die globale Inzidenz im prospektiven 

Kollektiv entspricht nach Ausklammerung der Arrhythmien für reine fetale kardiale 

Vitien einem Wert von 0,9%, im retrospektiven Kollektiv indessen 1,5%.  

0,00%

0,50%

1,00%

1,50%

prospektives
Kollektiv

retrospektives
Kollektiv

globale Inzidenz fetaler
Herzvitien (ohne Arrhythmien)

 
Abb.39 Vergleich der Inzidenz der Gesamtkollektive zwischen prospektiver und retrospektiver Studie ohne fetale  

               Arrhythmien (n= Fallzahl) 
 

Diese Werte liegen somit innerhalb des Rahmens der in der allgemeinen 

Fachliteratur angegebenen Inzidenz und entsprechen auch den ermittelten Werten 

vergleichbarer Studien (vgl. (13),(26)). 
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5.3.2 Vergleich der Inzidenz im Non-High-Risk-Kollektiv zwischen  
prospektiver und retrospektiver Studie 

 
5.3.2.1 Vergleich der Inzidenz der fetalen kardialen Herzanomalien und 

Arrhythmien im Non-High-Risk-Kollektiv 
Innerhalb der beiden Non-High-Risk-Kollektive ließ sich bei der prospektiven Studie 

eine Inzidenz fetaler Herzfehlbildungen von 1,0%, bei der retrospektiven Studie von 

1,7% feststellen.  
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Abb.40  Vergleich der Inzidenz der Non-High-Risk-Kollektive zwischen prospektiver und retrospektiver Studie (mit Arrhythmien) 
(n= Fallzahl) 
 
 
 
 

5.3.2.2 Vergleich der Inzidenz der fetalen kardialen Vitien (ohne 
Arrhythmien) im Non-High-Risk-Kollektiv 

 
Bei Betrachtung der reinen Vitien ergab sich bei der prospektiven Studie eine 

Inzidenz fetaler Herzfehlbildungen von 0,4% und bei der retrospektiven Studie eine 

Inzidenz von 0,9%.  
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Abb.41 Vergleich der Inzidenz der Non-High-Risk-Kollektive zwischen prospektiver und retrospektiver Studie (ohne 
Arrhythmien) (n= Fallzahl) 
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5.3.3 Vergleich der Inzidenz im High-Risk-Kollektiv zwischen  
prospektiver und retrospektiver Studie 

 
5.3.3.1 Vergleich der Inzidenz der fetalen kardialen Vitien und 

Arrhythmien im High-Risk-Kollektiv 
 

Die Inzidenz fetaler Herzanomalien im High-Risk-Kollektiv, also bei 

Schwangerschaften, die aufgrund verschiedener Indikationen ein erhöhtes Risiko für 

Fehlbildungen aufwiesen, ließ sich in der prospektiven Untersuchung mit 3,4% und in 

der retrospektiven Studie mit 3,7% festschreiben, wie anhand der unten stehenden 

Graphik ersichtlich wird.   
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Abb.42  Vergleich der Inzidenz der High-Risk-Kollektive zwischen prospektiver und retrospektiver Studie (mit Arrhythmien)  
(n= Fallzahl) 
 

 

5.3.3.2 Vergleich der Inzidenz der fetalen kardialen Vitien (ohne 
Arrhythmien) im High-Risk-Kollektiv 

 

Bei bestehender Risikoschwangerschaft ergab sich für reine strukturelle Anomalien 

des fetalen Herzens eine Inzidenz von 3,1% in der prospektiven Studie und von 3,4% 

in der retrospektiven Studie.  
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Abb.43  Vergleich der Inzidenz der High-Risk-Kollektive zwischen prospektiver und retrospektiver Studie (ohne Arrhythmien)  
(n= Fallzahl) 
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5.3.4 Vergleich der Einstellungsachsen des prospektiven und  
retrospektiven Kollektivs 

 
In der folgenden Tabelle wird die zur Diagnosefindung notwendige Anwendung der 

sonographischen Einstellungsachsen hinsichtlich ihrer prozentualen Verteilung 

beider Studien einander gegenüber gestellt.  
Einstellungsachsen Prospektive Studie   

(n=25)   
Retrospektive Studie  
(n=29) 

Vierkammerblick 24,0%     24,1% 

Fünfkammerblick   4,0%   6,9% 

Vierkammerblick + Doppler 40,0% 58,6% 

Aorten- und Ductusbogen   4,0%   6,9% 

Vierkammerblick + kurze Achse 24,0%   0,0% 

Venoatriale Konnektion   4,0%   3,5% 

Abb.44  Vergleich des prozentualen Anteils der zur Diagnosefindung erforderlichen Einstellungsachsen des prospektiven und 
retrospektiven Kollektivs (mit Arrhythmien)  (n= Fallzahl) 
 
 
Damit wird ersichtlich, dass in beiden Studien als minimale Einstellungsebene der 

Vierkammerblick in Verbindung mit der Dopplersonographie am häufigsten benötigt 

wurde, um die korrekte Diagnose zu erzielen. Während in der prospektiven Studie 

diese Einstellungskombination mit 40,0% schon einen sehr hohen Wert erreicht, 

wurde ihre Anwendung in der retrospektiven Studie bei mehr als der Hälfte der 

fetalen Herzanomalien zur Diagnosefindung erforderlich. Die Verwendung des 

Vierkammerblicks alleine war bei einem vergleichsweise ebenfalls relativ hohen 

Anteil von nützen, bei der prospektiven Studie mit 24,0%, innerhalb der 

retrospektiven Untersuchung mit 24,1%. Ein deutlicher Unterschied zwischen den 

beiden Studien tritt bei der Betrachtung der Anwendungshäufigkeit der kurzen Achse 

hervor. Während es in der retrospektiven Untersuchung ihrer Verwendung überhaupt 

nicht bedurfte, kam sie innerhalb der prospektiven Studie in Kombination mit dem 

Vierkammerblick mit einem Anteil von 24% zu einem häufigen notwendigen Einsatz. 

Dies kann dadurch erklärt werden, dass bestimmte strukturelle Anomalien, wie  

beispielsweise TGA, ausschließlich im  prospektiven Patientenkollektiv auftraten, und 

diese vorzugsweise unter Einstellung der kurzen Achse ausgehend vom 

Vierkammerblick diagnostiziert werden können (21). Anhand des Fünfkammerblicks 

ausgehend vom Vierkammerblick konnten im prospektiven Kollektiv 4,0% und im 

retrospektiven Kollektiv 6,9% der Herzanomalien diagnostiziert werden. Die 

Anwendung des Aorten- und Ductusbogens führte zur gleichen anteilsmäßigen 
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Verteilung. Mithilfe der Einstellung der venoatrialen Konnektion konnte in beiden 

Studien jeweils eine Anomalie diagnostiziert werden.  

Vergleicht man jedoch nur die zur Diagnose fetaler kardialer Vitien (ohne 

Arrhythmien) erforderlichen Einstellungsachsen der beiden Studien, ergibt sich ein  

verschobenes Bild. 
Einstellungsachsen Prospektive Studie   

(n=16)   
Retrospektive Studie  
(n=20) 

Vierkammerblick 40,0% 35,00% 

Fünfkammerblick   6,7% 10,00% 

Vierkammerblick + Doppler   0,0% 40,00% 

Aorten- und Ductusbogen   6,7% 10,00% 

Vierkammerblick + kurze Achse 40,0%   0,00% 

Venoatriale Konnektion   6,7%   5,00% 

Abb.45  Vergleich des prozentualen Anteils der zur Diagnosefindung erforderlichen Einstellungsachsen des prospektiven und 
retrospektiven Kollektivs  fetaler kardialer Vitien (ohne Arrhythmien)  (n= Fallzahl) 
 
Das Ausklammern der Arrhythmien bewirkt, dass in der prospektiven Studie die 

Schnittebene des Vierkammerblicks in Verbindung mit der Dopplersonographie im 

Gegensatz zur retrospektiven Studie gar nicht benötigt wird und daher ihren 

prozentualen Höchstwert in der Verteilung der Einstellungen verliert. Somit wurde die 

Einstellung des Vierkammerblicks in Verbindung mit der kurzen Achse in der 

prospektiven Studie zur Diagnose von Vitien (ohne Arrhythmien) als minimale 

Einstellung am häufigsten benötigt. 
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6 Diskussion 
 
6.1 Methodik des Studienaufbaus 
 
Die Studien erheben nicht Anspruch auf Allgemeingültigkeit, da die geringen 

Fallzahlen nicht ausreichen, um eine allgemein gültige Aussage über die 

Gesamtpopulation zu treffen.  

Zudem muss man von einer Konzentration eines entsprechenden Patientenkollektivs 

ausgehen, da die in den Studien beteiligten Praxen sowie das Pränatalzentrum auf 

Fehlbildungen spezialisiert sind. Somit kann die Inzidenz im Hinblick auf die 

Gesamtpopulation hier etwas erhöht sein.  

Analog zu den verschiedenen Untersuchern muss auch von einer unterschiedlichen, 

nicht komplett standardisierten Untersuchungsweise ausgegangen werden.  

Die Untersucher wurden im Gegensatz zur retrospektiven Studie bei der 

prospektiven Studie angewiesen, jede Untersuchung in die Studie mit einfließen zu 

lassen und zu dokumentieren. Die Studie erfolgte direkt nach Einführung eines 

zweijährigen Teachingprogramms zur fetalen Echokardiographie für die im Klinikum 

rechts der Isar und kooperierend tätigen Pränataldiagnostiker. 

Daher war das Bewusstsein der Untersucher dahingehend beeinflusst, dass 

eventuell genauer auf das fetale Herz geachtet wurde. Eine dahingehende 

Verschiebung der Ergebnisse der beiden Studien konnte aber nicht nachgewiesen 

werden.  

Der Untersuchungszeitpunkt variierte je nachdem, wann die Patientinnen zur 

Untersuchung erschienen bzw. überwiesen wurden. Der optimale Zeitpunkt jedoch ist 

laut Brook et al. (9) die 18. bis 22. Schwangerschaftswoche, was in unseren Studien 

nicht berücksichtigt werden konnte.  

Schwierigkeiten traten zudem damit auf, eine Zuordnung zu einer bestimmten 

Fehlbildung - und damit zu einer bestimmten zur Diagnose minimal erforderlichen 

Einstellungsachse - zu treffen, im Falle, dass bei einem Fetus mehrere kardiale 

Fehlbildungen vorlagen.  

 
 
6.1.1 Besonderheiten in der Methodik der prospektiven Studie 
 
Eine mangelhafte Compliance seitens der Mutter hinsichtlich der Einhaltung der 

postpartalen Untersuchungstermine führt zu unvollständigen Daten. So konnte die 

Validität der fetalen Echokardiographie in Bezug auf Sensitivität und Spezifität nicht 



 51

geprüft werden, was zu einem der ursprünglichen Studienziele zählte. Die zum 

Vergleich der prä- und postpartalen Echokardiographiebefunde angestrebte 

postnatale Diagnose konnte nur in 6,3% des Gesamtkollektivs erhoben werden.  

Allerdings wurden alle der 25 Neugeborenen, bei denen ein Herzfehler pränatal 

diagnostiziert wurde, auch postnatal untersucht (vgl. Kapitel 3.3.6).  

 

6.1.2 Besonderheiten in der Methodik der retrospektiven Studie 
 
Bei einer retrospektiven Studie treten grundsätzlich verschiedene Probleme bei der 

Datenerhebung auf. Hier sind vor allem eventuell unvollständige Aktendaten zu 

nennen. Bei leichteren Herzfehlern wird oftmals nur eine oberflächlichere 

Dokumentation vorgenommen, während bei schweren Herzfehlern ausführliche 

Beschreibungen im Hinblick auf die notwendige postnatale Therapie dokumentiert 

werden.  

 

6.1.3 Besonderheiten in der Methodik des Vergleichs 
 
Der Vergleich von retrospektiver Studie mit der prospektiven Studie ging zwar von 

einer annähernd gleichwertigen Patientenanzahl aus, jedoch muss auch hier darauf 

hingewiesen werden, dass die Zeitspanne der beiden Studien sich derart 

unterschied, dass in der prospektiven Studie ein Zeitraum von einem Jahr untersucht 

wurde, hingegen griff die retrospektive Studie auf einen Zeitraum von eineinhalb 

Jahren zurück. Diese Zeitspannen wurden so gewählt, da die annähernd gleiche 

Größe des Patientenguts für wichtiger befunden wurde, als eine gleiche Zeitspanne. 

Die retrospektive Studie konnte nicht analog zur prospektiven Studie auf die Daten 

von den drei Pränatalzentren zurückgreifen, sondern berief sich nur auf die Daten, 

die im Pränatalzentrum des Klinikums Rechts der Isar, sowie der Kinderkardiologie 

der TU München erfasst worden waren. Daher wurde für die retrospektiven Daten auf 

einen längeren Zeitraum zurückgegriffen, um ein annähernd gleich großes 

Patientenkollektiv aufzeichnen zu können. 
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6.2 Diskussion der Ergebnisse 
 
6.2.1 Vergleich der globalen Inzidenz 
 
Die Inzidenz fetaler Herzfehler definierte sich bislang meist ausschließlich durch die 

postnatal bekannten Zahlen kardialer Fehlbildungen, die anhand von retrospektiven 

Studien, die auch die Entdeckung von Herzfehlern durch kinderkardiologische bzw. 

autoptische Untersuchungen mit einschließen, erstellt wurden. Mittels der 

prospektiven Studie der vorliegenden Arbeit sollte gezeigt werden, dass eine genaue 

und fachlich kompetente pränatale Diagnose alle Herzfehler pränatal entdecken und 

richtig diagnostizieren kann. Daraus kann folgende Hypothese abgeleitet werden: 

Wenn die Qualität der pränatalen Diagnostik angeborener Herzfehler in dieser 

prospektiven Studie durch hinsichtlich Indikationsstellung und Untersuchung bei 

fetalen Herzfehlern erfahrene und darauf spezialisierte Pränataldiagnostiker (Degum 

II und III) gegeben ist, dann ist davon auszugehen, dass Inzidenz und Spektrum 

angeborener Herzfehler nicht wesentlich von den bislang bekannten und retrospektiv 

gewonnenen Daten differieren. Je erfahrener und fachlich kompetenter in der 

pränatalen Diagnose angeborener Herzfehler der jeweilige Untersucher ist, desto 

wahrscheinlicher ist eine annähernd deckungsgleiche Inzidenz einer prospektiven zu 

einer retrospektiven Erhebung. Ist dies der Fall, so kann gefolgert werden, dass 

Teaching-Programme, wie in der vorliegenden Studie angewandt, dazu verhelfen 

können, eine bessere pränatale Diagnostik zu sichern, was wiederum zu einer 

Optimierung des vorgeburtlichen und perinatalen Managements führt.  

Die Inzidenz fetaler kardialer Fehlbildungen wird in der Fachliteratur allgemein mit 

einem Wert von etwa 0,5%-1% (38) beziffert. In der vorliegenden Arbeit betrug die 

Inzidenz fetaler kardialer Anomalien (mit Arrhythmien)  in der retrospektiven Studie 

2,1% und in der prospektiven Studie 1,5%. Die Inzidenz reiner fetaler Herzvitien 

(ohne Arrhythmien) betrug in der retrospektiven Studie 1,5% und in der prospektiven 

Studie 0,9%.    

Diese leichte Erhöhung der Inzidenzwerte gegenüber des in der Fachliteratur 

genannten Wertes können dadurch erklärt werden, dass, wie bereits in Kapitel 6.1 

erwähnt, durch die drei in den Studien beteiligten Pränatalzentren, die auf 

Fehlbildungen spezialisierte Zentren darstellen, von einer gewissen Konzentration 

eines entsprechenden Patientenkollektivs ausgegangen werden kann.   

Aus dieser annähernd deckungsgleichen Inzidenz kann gefolgert werden, dass durch  

die durch Teachingprogramme fachlich geschulten Untersucher schon pränatal eine 
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hohe Aufdeckungsrate von Herzfehlern möglich wird, was wiederum zur Optimierung 

des perinatalen, präoperativen und therapeutischen Managements führt.  Eine hohe 

Erkennungsrate in der pränatalen Diagnostik geht somit mit einer qualitativ 

hochwertigen Schulung der Untersucher einher. Somit konnte die Hypothese 

bewiesen werden, dass Teachingprogramme positiven Einfluss auf die pränatale 

Echokardiographie haben.  
 
 
6.2.2 Vergleich der Inzidenz innerhalb High-Risk- und Non-High-

Risk-Kollektiven 
 
Wie auch anhand bisheriger Studien (26) gezeigt wurde, konnte in unseren beiden 

Studien ein erhöhtes Auftreten von Herzfehlern in den High-Risk-Kollektiven im 

Vergleich zu den Non-High-Risk-Kollektiven nachgewiesen werden, womit die 

Hypothese, dass in Hochrisikoschwangerschaften fetale Herzfehler häufiger 

vorkommen, bewiesen ist.  

Ohne Arrhythmien, also die reinen strukturellen Herzfehler betreffend, lag die 

Inzidenz der prospektiven Studie im Non-High-Risk-Kollektiv bei 0,4%, im High-Risk-

Kollektiv bei 3,1%. In der retrospektiven Studie lag die Inzidenz der kardialen Vitien 

im Non-High-Risk-Kollektiv bei 0,9%, im High-Risk-Kollektiv bei 3,4%. 

Ähnliches ergab sich für die Inzidenzen fetaler kardialer Anomalien mit Arrhythmien: 

So stand in der prospektiven Studie eine Inzidenz von 1,0% im Non-High-Risk-

Kollektiv einer Inzidenz von 3,4% im High-Risk-Kollektiv gegenüber, während in der 

retrospektiven Studie im Non-High-Risk-Kollektiv eine Inzidenz von 1,7% und im 

High-Risk-Kollektiv eine Inzidenz von 3,7% festgestellt wurde.  

Dieser Punkt erscheint besonders interessant, wenn man beachtet, dass die 

Aufteilung in Risiko- oder Nichtrisiko-Schwangerschaften aufgrund der oben 

genannten Indikationen bzw. Risikofaktoren getroffen wurde, und ein deutlicher 

Unterschied der Inzidenz die Indikationskriterien (50) bestätigen kann. Daraus kann 

gefolgert werden, dass bei Vorliegen der o.g. Risikofaktoren eine genaue 

Untersuchung  des fetalen Herzens besonders wichtig erscheint. Auch Hofbeck et al. 

(31) bestätigen in ihrer Publikation die von uns  genannten Indikationskriterien zur 

Einteilung eines Risikokollektivs.  Die diesbezüglichen Indikationen, wie in Kapitel 2.2 

aufgelistet, sollten somit von jedem zuweisenden bzw. untersuchenden Kollegen 

besondere Beachtung finden. Allerdings muss hierbei bemerkt werden, dass in 

unseren Studien 56% bzw. 62% der fetalen Herzfehlbildungen in Schwangerschaften 
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auftraten, in denen keine Risikofaktoren bekannt waren. Allgemein können bis zu 

90% der fetalen Herzfehlbildungen in Schwangerschaften auftreten, in denen keine 

Risikofaktoren bekannt sind (26).    

Daher sollte das Bewusstsein der Pränataldiagnostiker dafür geschärft werden, dass 

auch bei Nichtrisikoschwangerschaften, aufgrund des gehäuften Auftretens fetaler 

Herzfehler allgemein, die Möglichkeit einer kardialen Anomalie nicht unberücksichtigt 

bleiben darf (1).  

 

6.2.3 Vergleich der Inzidenz im High-Risk- bzw. Non-High-Risk-
Kollektiv zwischen beiden Studien 

 

Da sich die beiden Studien hinsichtlich der globalen Inzidenz, die Risiko- als auch 

Nichtrisikoschwangerschaften mit einschließt, geringfügig unterscheiden, indem das 

retrospektive Kollektiv eine leicht erhöhte Inzidenz gegenüber der prospektiven 

Studie aufweist, spiegelt sich diese Differenz auch in der Unterscheidung in Non-

High-Risk-Kollektiv und High-Risk-Kollektiv wieder. Somit kann nicht von einem 

verhältnismäßig signifikanten Unterschied der beiden Studien hinsichtlich dieser 

Inzidenzen gesprochen werden. 

 
 
 
6.2.4 Erforderliche Einstellungsachsen und Methoden 
 
Hinsichtlich der Ergebnisse in Kapitel 5.3.4 muss zunächst angemerkt werden, dass 

eine genaue Unterscheidung zwischen gepulstem und farbkodiertem Doppler hier 

aufgrund der geringen Fallzahl an Herzvitien vernachlässigt wurde. Zur Klärung soll 

jedoch angemerkt werden, dass zur Diagnose von Arrhythmien beide Techniken 

angewandt werden, bei VSD lediglich der farbkodierte Doppler. Die sonographische 

Technik des M-Modes kann ebenfalls zur Diagnostik von Arrhythmien und Vitien 

angewandt werden, allerdings wurden in unserem Studiendesign die 

Dopplersonographie bevorzugt.  

Die Erkennungsrate fetaler Herzanomalien mittels des Vierkammerblicks variiert in 

der anhand bisheriger Studien erstellten Literatur von 40%-60% (20), (18). Anhand 

der vorliegenden Arbeit konnte aber gezeigt werden, dass der Vierkammerblick in 

seiner alleinigen Anwendung nicht ausreicht, um eine so hohe Erkennungsrate zu 

rechtfertigen. Mittels unserer Studien ergab sich eine Erkennungsrate fetaler 
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Herzanomalien (mit Arrhythmien) durch den Vierkammerblick von 24,0% in der 

prospektiven Studie und 24,1% in der retrospektiven Studie. Erst in Kombination mit 

der Dopplersonographie konnte in der prospektiven Studie ein Wert von 40%, sowie 

von 58,6% in der retrospektiven Studie erreicht werden.  

Abzüglich der Arrhythmien ergab sich für reine fetale Herzvitien eine andere 

Verteilung der Einstellungsachsen: So lag die Erkennungsrate durch die alleinige 

Einstellung des Vierkammerblicks in der prospektiven Studie bei 40%, in der 

retrospektiven Studie hingegen bei 35%. Somit wird allein mit der vorliegenden 

prospektiven Studie nur der untere Wert der in der Literatur genannten 

Erkennungsrate (20), (18) erreicht. Daher wollen wir mit dieser Arbeit das Postulat 

von Copel et al. (18), den Vierkammerblick als minimale Einstellungsachse als 

Routineuntersuchung einzuführen, erweitern, indem gefordert wird, zusätzlich weitere 

Einstellungsebenen über den Vierkammerblick hinaus innerhalb von 

Teachingprogrammen den zuweisenden Kollegen als notwendige Kenntnisse zu 

vermitteln.  Im Falle der vorliegenden Studie hat sich die Dopplersonographie als 

zusätzlich notwendige Technik, vor allem zur Diagnose von Rhythmusstörungen, 

herausgestellt. Zur Diagnose von strukturellen Herzfehlern wie TGA empfiehlt sich 

eine Anwendung der Einstellung der kurzen Achse ausgehend vom Vierkammerblick, 

so konnten in der prospektiven Studie insgesamt 24,0% der fetalen Herzfehler damit 

aufgedeckt werden. Dass eine Anwendung der kurzen Achse in der retrospektiven 

Studie nicht notwendig war, ist auf die geringe Fallzahl zurückzuführen, da im 

Allgemeinen die TGA 5-9% aller angeborener Herzfehler (65) ausmacht, jedoch in 

der retrospektiven Studie nicht diagnostiziert wurde.  

Allerdings kann aufgrund der niedrigen Fallzahl von fetalen Herzanomalien 

insgesamt also kein Anspruch auf Allgemeingültigkeit erhoben werden, so wird in den 

Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft für maternofetale Medizin der Deutschen 

Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe bestätigt: �[�] Studien der fetalen 

Gefäße zeigen derzeit keinen Nutzen eines dopplersonographischen Screenings in 

unausgewählten Kollektiven.� (63)  Es kann lediglich festgestellt werden, dass der 

Vierkammerblick alleine für eine erfolgreiche pränatale Diagnose fetaler Herzfehler 

nicht als ausreichend angesehen werden kann. 
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6.3 Konsequenzen 
 

Obwohl mittlerweile die Technik durch hochauflösende Ultraschallgeräte für die 

Diagnose fetaler Herzfehler mehr als ausreichend gegeben ist, werden fetale 

Herzfehler häufig übersehen (29), oft erfolgt zudem, wenn überhaupt, nur eine  

Untersuchung bei gegebener Indikation, also bei vorliegenden Risikofaktoren. Als 

Standard für die Diagnosefindung wurde durch die bisherige Literatur der 

Vierkammerblick gefordert. Jedoch konnte mit der vorliegenden Arbeit gezeigt 

werden, dass dieser alleine für eine erfolgreiche Pränataldiagnostik fetaler kardialer 

Anomalien nicht als ausreichend gewertet werden kann.  

Um eine sinnvolle Pränataldiagnostik kongenitaler Herzfehlbildungen zu 

gewährleisten, ist es notwendig, dass der Untersucher nicht nur über ein 

umfangreiches Wissen hinsichtlich des Spektrums, der Häufigkeit und der Verteilung 

kongenitaler Herzfehler verfügt (16). Vielmehr sind die verschiedenen Methoden der 

Echokardiographie in ihrer Anwendung und Bedeutung als erforderliche Kenntnisse 

anzusehen. Daher sind Teachingprogramme, in denen die Untersucher hinsichtlich 

des Vorgehens bei der Echokardiographie geschult werden, eine gute Möglichkeit, 

die Pränataldiagnostik fetaler Herzanomalien voranzubringen. Mit der Erarbeitung 

neuer Leitlinien für das Vorgehen beim Screening kann die erforderliche 

Vorgehensweise auch für Nichtspezialisten transparenter werden.  So sollte eine 

kardiale Screeninguntersuchung in die Leitlinien miteingearbeitet werden, die über 

den Vierkammerblick hinausgeht. Denn bis zu 90% aller fetalen Herzanomalien (3), 

(27), in unseren Studien 56% bzw. 62%,  zeigen keine Risikofaktoren auf und 

werden somit einem Nichtrisikokollektiv zugeordnet. Mit dem bislang durchgeführten 

Fehlbildungsscreening im 2. Trimenon werden noch äußerst wenig isolierte 

Herzfehler von Nichtspezialisten diagnostiziert. Erst mit einer kardialen 

Screeninguntersuchung könnte eine Verbesserung der Situation erreicht werden. 

Folgt man der Angabe in der allgemeinen Literatur, so können etwa 40% der fetalen 

kardialen Anomalien mittels Vierkammerblick diagnostiziert werden, wobei nach 

verschiedenen prospektiven Studien allerdings zumeist nur 20% der im 

Vierkammerblick diagnostizierbaren Vitien erkannt werden (26). Durch die 

zusätzliche Darstellung der Ausflusstrakte und großen Arterien ist aber laut einer 

Studie von Gembruch und Chaoui (26) eine Erkennungsrate von über 65% 

erreichbar.  Anhand unserer beiden Studien konnte die Erkenntnis, dass die minimal 
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postulierte Einstellungsachse des Vierkammerblicks einer Erweiterung bedarf, 

nochmals bestätigt werden.  

Denn mit einer erfolgreichen pränatalen Diagnostik fetaler kardialer Anomalien geht 

nicht nur ein positiver Effekt auf das perinatale Management und die postoperative 

Behandlung einher (27), sondern sie stellt auch eine gute Möglichkeit für die 

betroffenen Eltern dar, sich durch intensive Beratungsgespräche auf die Folgen einer 

solchen Diagnose rechtzeitig einzustellen (62).  
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7 Zusammenfassung 
 
In dieser Arbeit wurden 1680 Schwangerschaften prospektiv, sowie 1359 

Schwangerschaften retrospektiv, die im Zeitraum vom 01.08.97 bis 31.07.98   bzw. 

01.01.96 bis 31.07.97  echokardiographisch in drei Pränatalzentren in München 

untersucht wurden, hinsichtlich Zugehörigkeit zu einer Risikogruppe und Art der 

Vitien erfasst.  

Für die aufgetreten fetalen kardialen Fehlbildungen wurde die jeweilige Inzidenz des 

Gesamtkollektivs berechnet, die in der prospektiven Studie mit 25 Anomalien 1,5% 

betrug und in der retrospektiven Studie mit 29 Fehlbildungen mit einem Wert von 

2,1% beziffert werden konnte. Die Inzidenzen der Non-High-Risk-Kollektive betrugen 

prospektiv 1,0% und retrospektiv 1,7%. Dagegen wiesen die Inzidenzen in den High-

Risk-Kollektiven deutlich erhöhte Werte auf, mit 3,4% für das prospektive und 3,7% 

für das retrospektive Kollektiv. Dies bestätigt die Definition der Risikogruppe anhand 

der genannten Indikationskriterien. Allerdings soll darauf hingewiesen werden, dass 

etwa 90% aller Lebendgeborenen mit einem angeborenen Herzfehler einem Non-

High-Risk-Kollektiv angehören, was durch unsere Studien prospektiv mit einem Anteil 

von 56% und retrospektiv mit 62% belegt werden konnte. 

Es erfolgte eine Einteilung der angeborenen Herzfehlbildungen und Arrhythmien 

anhand der wichtigsten sonographischen Einstellungsachsen. Die jeweilige anteilige 

Erkennungsrate der Vitien durch die Einstellungsebene legte deren Stellenwert in der 

in diesen Studien für die Diagnose erforderlichen Reihenfolge der sonographischen 

Vorgehensweise fest.  So konnte, sowohl in prospektiver als auch in retrospektiver 

Studie, ein Überwiegen der Erforderlichkeit des Vierkammerblicks in Kombination mit 

der Dopplersonographie festgestellt werden. Erst an zweiter Stelle folgte der 

Vierkammerblick alleine, bzw. in der prospektiven Studie gleichwertig mit dem 

Vierkammerblick in Kombination mit der kurzen Achse. Wenn auch diese Ergebnisse 

aufgrund der geringen Fallzahl keinen Anspruch auf Allgemeingültigkeit erheben 

können, so kann doch zumindest postuliert werden, dass der Vierkammerblick alleine 

für eine erfolgreiche Pränataldiagnostik von Vitien als nicht ausreichend angesehen 

werden darf.  
 
Fazit 
 
Im Hinblick auf die vorliegenden Ergebnisse sollte darauf hingearbeitet werden, die 

pränatale Diagnostik derart zu verbessern, indem mithilfe der Erarbeitung neuer 
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Leitlinien sowie einer Anhebung des Ausbildungsniveaus in Form von Teaching-

Programmen für alle am Screening beteiligten Untersucher eine erfolgreiche 

Diagnostik ermöglicht wird.  

Kenntnisse, die über die Einstellungsebene des Vierkammerblicks hinausgehen, 

sollten in Teaching-Programmen an alle Untersucher vermittelt werden, um in der 

Folge eine optimierte Behandlung der Vitien zu sichern.  

Das Bewusstsein für die relativ hohe Inzidenz fetaler kardialer Anomalien, auch bei 

Nichtrisikoschwangerschaften, sollte bei Pränataldiagnostikern geschärft werden, um 

eine genauere Betrachtung vor dem Übergehen der Indikationsstellung zu erreichen. 
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