Kinderkardiologie




Themen:

* Herzgerausche
* Synkopen
e Herzrhythmusstorungen




Herzgerausche

e akzidentelles Systolikum




Pulmonalstenose

e Systolikum oberer Sternalrand links
e hochfrequentes Austreibungsgerausch
e Fortleitung in den Rucken




Aortenklappenstenose

» Systolikum oberer Sternalrand rechts
e hochfrequentes Austreibungsgerausch
e Fortleitung in den Hals




Ductus art.

* Maschinengerausch oberer Sternalrand links
e Fortleitung in die Axilla
* hebende Pulse




Aortenisthmusstenose

e Syst. Herzgerdusch oberer Sternalrand links
 und in die Axilla
 schwache Femoralispulse



Vorhofseptumdefekt

o Systolikum oberer Sternalrand links
* |eises (!) Austreibungsgerausch
e Fortleitung in den Rucken



Ventrikelseptumdefekt M

e Systolikum unterer Sternalrand links
 Holosystolikum
* (Schwirren)




Tetralogie

e Systolikum oberer Sternalrand links
* Hochfrequent

e Fortleitung in den Rucken
« /YANOSE



Transposition der groBBen Arterien
« KEIN Herzgerausch

 ZYANOSE



Synkopen

Anamnese Anamnese Anamnese

Adele, die thn bupfen jab,

Ad Gore! da bupft cin grimer, nafjer,
Eridredlid grofier Srojd ins Waljer.

Salle um und it der Obnmade nab.




Definition

 Plotzlich auftretender, passagerer Bewultseinsverlust (TLOC -
transient loss of consciousness)

 Tonusverlust der Muskulatur mit ienr Dauer von bis zu 20 Sekunden




Inzidenz

* 15-25% aller Kinder erleiden mindestens 1 Synkope
bis zum Erreichen des Erwachsenenalters

 Der Anteil der Patlenten die dafur elne medizinische




Erste atiologische Zuordnung einer Synkope

Nicht-Kardiovaskulare Akut nicht klarbare

Kardiovaskulare Genese

Genese Genese
. Reflektorische e Neurologische
Mechanismen Mechanismen . Medikamente
"Neurokardiogene (z.B. zerebraler
Synkope" (NKS), Krampfanfall), .

(z.B. otogene

Orthostase-Syndrom) Prozesse)

e Primar kardiale M. =~ « Metabolische M.




Sonderformen




* Im Kindes- und Jugendalter steht die
Reflexsynkope (NKS) mit ca. 75% aller
Falle im Vordergrund




Pathophysiologie

* Der exakte " zentrale Reflex - Mechanismus " bei
neurokardiogenen Synkopen ist noch immer nicht
befriedigend aufgeklart.

« Akut vermehrte zerebroventrikulare Freisetzung von
- Serotonin , -endogenen Opioiden, (- NO ?)
-> Verminderung der Aktivitat sympathicotoner
- peripherer ( Mikro- ) Vasokonstriktoren




Pathophysiologie der NKS

Upright Posture

:

Blood pooling in the .
Iowerp extre?nities Direct electrical vesaollerion
stimulation ,Paradoxic" Hypotension
(e.g. strong emotion) Sympathetic
Withdrawal
Volume-Depleted left :
ventr?cle Atrial/Ventricular Li?nrsilg Ss;gtrgm
Vigorous MeChgnISLeceptorS — " Serotonin 2 Syncope
Contractions (C-Fibers) Opoide ?

Vagal Efferents

Bradycardia




Diagnostik
angelehnt an Leitlinien der ESC 200

e Anamnese, Anamnese, Anamnese !!!
o Korperliche Untersuchung
« EKG
=+ Schellong - Test/ Kipptischuntersuchung
: } i da e o



Anamnese

Prasynkope / Synkope

Symptomatik ( Schwindel, Blasse, Schwache)

Situation/Triggermechanismus/Prodromi

- Korp

erliche Belastung




Mogliche EKG Befunde als DD zur NKS




Orthostasetest

+ Schellong Test als



Indikation fur Kipptischuntersuchung

» Klarung der Atiologie rezidivierender Synkopen /
Prasynkopen

* Verminderung der Angst des Patienten / der Angehorigen
im Hinblick auf andere Ursachen

» Bessere Sensitivitat/Spezifitat im Vergleich zu anderen
Kreislauftests

Ableitung spezifischer Therapievorschlage bei positivem
A‘_usga‘vng und_‘typischer Anamn’e_vse‘




Kipptischuntersuchung

e Unterschied zum Schellong-Test: Wegfall der
Muskelpumpe der unteren Extremitaten

e Sensitivitat und Spezifitat um 70-85%
e Richtiger Winkel ( 60°, 70°, 80°, 90° ) ?




Kipptischprotokoll

» Ruhige Atmosphare; Patient ca. 2 Stunden nuchtern

« Patienten auf dem Kipptisch zunachst 10 Minuten liegend,
dann max. 45 Minuten 60° gekippt stehend




Datenerfassung wahrend der
Kipptischuntersuchung

+ Optimal: kontinuierliche, nicht-invasive Blutdruckmessung (Portapress®
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Kipptischbefundmuster

* ,,Kardioinhibitorisch”:

« ,Vasodepresssorisch”:

Frequenzabfall von mind. 20% oder
Asystolie von > 5 Sekunden zu
Beginn der Symptomatik

Abfall des systolischen (< 85 mm




NKS vom gemischten Typ

{1 ,
Fir o) DiastMg

Univ. Heidelberg - Kinderkardiologie




NKS: Kardioinhibitorischer Typ (Asystolie)

12,5 sec

Blutdruck (mm Hg)

e en

Unitv. Heidelberg - Kinderkardiclogie




POTS
Postural orthostatic tachycardia syndrome

e Milde Form der autonomen Dysfunktion

e« Symptome v.a. im Stehen Schwindel, Kopfschmerz,
Mudigkeit; fehlende korperliche Belastbarkeit bis hin zur
Prasynkope, aber i.d.R. ohne Synkope




POTS
Postural orthostatic tachycardia syndrome

200
Herzfrequenz (bpm)




Therapie der NKS

» Ausfuhrliches Arztgesprach (!!) und
Allgemeinmassnahmen:

— Aufklarung Uber die gutartige Natur der ,Erkrankung®




Therapie der NKS

 Verbesserung des Volumenstatus

— Ausreichende Trinkmenge (mind. 2l/Tag)

— Salzzufuhr

+ EI-Sayed H et al: Heart 1996;75,134:
Plazebokontrolliert; Erwachsene Pt (NaCl in Kps.);
70% Pt Besserung der Symptomatik

— Mineralokorticoide
‘,_;g lF'ugr o | 72 I &




Therapie der NKS

« Allgemeines Kreislauftraining

» Mtinangi BL, et al: Heart 1998; 80(6):596-600:
nach def. Kreislauftraining Verbesserung der
Symptomatik bei insgesamt niedrigerem RR !




Medikamentose Therapie der NKS

* Blockierung der aktivierten Mechanorezeptoren
= Betarezeptorenblocker

* Blockierung des afferenten (venoses Pooling) und
efferenten (arterielle Vasodilatation) peripheren Schenkels
= Alpha-Agonisten




NKS - Therapie mit Beta- Rezeptorenblocker

Abnahme der Myokardkontraktilitat; verminderte
Aktivierung der Mechanorezeptoren

Literatur zeigt widerspruchliche Ergebnisse
auf

> Propranolol (1-3 mg/lkg/Tag)
>K|kush|ma S et al: J Am CoII Cardlol 1999 A33(2)




NKS- Therapie mit Alpha- Agonisten

Periphere arterielle Vasokonstriktion/Widerstandserhohung,
venose Tonuserhohung

— Dihydroergotamin (Dihydergot®) z.B. 1-3 Kps./Tag

/Ta

Yy,
T




NKS-Therapie mit Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern




Herzrhythmusstorungen  woit-parkinson-White Syndrom




erzrhythmusstorungen

Reentrytachykardie
Uber eine akzessorisache Leitungsbahn



Herzrhythmusstorungen

Reentrytachykardie
im AV-Knoten bei dualer AV-Knoten Physiologie
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Schmale Kammerkomplexe in der Tachykardie
Muster on and off



Herzrhythmusstorungen

Breite Kammerkomplexe in der Tachykardie
Muster on and off

im Kindes- und Jugendalter eher ,Vorhoftachykardie®
I.S. einer atrio-ventrikularen Tachykardie
zB mit Schenkelblock oder orthodrom




Herzrhythmusstorungen
Reentrytachykardie

A AN AN
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werden im Sauglingsalter medikamentos behandelt
ab einem Alter von ca. 5 Jahren im Herzkatheter abladiert



Als Ersatz fir eine Dauerbehandlung mit
Medikamenten kann in der Kinderkardiologie
Koln die Behandlung von Rhythmusstorungen
im Herzkatheter auch fur kleine Kinder
angeboten werden.

Keine Therapieoption fur Sauglinge

W o TLRAEHE



Vorhofflattern
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AV Block I

AutoCapture

SCh rittmaCheri nd i ka_tion « Adjusts to threshold

« Confirms capture

« Saves energy




12:06:02

Ventrikulare Extrasystole



N N e

ventrikulare Tachykardien (selten)

. Myokarditis

myokardiale Tumoren
akzelerierter Kammerrhythmus

. LQTS

Myokardinfarkt
supraventrikulare Tachykardie mit breitem Kammerkomplex

m/\r /\A/\/\ MNWJM/WMM/MNNf .
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Myokarditis

Schadigung von Kardiomyozyten mit einer




Myokarditis

Ursache der Myokarditis im Kindesalter in Europa eine
virale Infektion des Herzmuskels.
Klassischen Erreger der Virusmyokarditis
® Enteroviren
- (Coxsackieviren der Gruppe




Myokarditis

Verdacht bei jedem Saugling oder Kind mit einer

e ungeklarten Herzinsuffizienz sowie
e inadaquater Herzfrequenzsteigerung
e und/oder Rhythmusstdrungen bedacht werden.




Adult and Pediatric Heart Transplants

Kaplan-Meier Survival
(Transplants: January 1982 — June 2011)

100

® Median survival = 11 years
®  Median survival conditional on surviving 1st year= 13 years
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Endokarditis

o .
1

Abbildung 2: Sekundare Ausbildung einer Abbildung 3: Intraoperative Ansicht der
Trikuspidalklappe mit Vegetation durch

an der Trikuspidalklappe durch embolisch- den eroffneten rechten Vorhof.
hamatnoene Streiunn

Abbildung 1: Echokardiographische Dar-
stellung der Trikuspidalklappe mit Vegeta- Pneumonie ausgehend von der Vegetation

tionen und Klappeninsuffizienz.




RSV Prophylaxe

Ein hohes Risiko, eine schwere RSV-Erkrankung (z.B. mit Hospitalisation) zu erleiden, haben:

Kinder im Alter von < 12 Lebensmonaten zum Beginn der RSV-Saison mit hAmodynamisch relevanter
Herzerkrankung vor allem operations- bzw. interventionsbedurftige Herzfehler mit

« pulmonalarterieller Hypertonie,
+ pulmonal-vendser Stauung oder

Q)



Korperliche Belastung




UNIKLINIK | Herzzentrum
KOLN

Bei Defekten in der
Vorhofscheidewand konnen wir
Alternativen zur Herzchirurgie

anbieten

KONRAD BROCKMEIER




Herzklappenersatz ist ab 25 kg Korpergewicht
mit Herzkathetertechnik moglich

KONRAD BROCKMEIER






