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Stellenwert des transmitralen Strömungsprofils
zur Quantifizierung der Mitralklappeninsuffizienz

G. Grossmann, M. Giesler, J. Spieß, M. Kochs, M. Höher, V. Hombach

Kurzfassung: Einleitung: Echokardiographische Para-
meter sollten eine Mitralklappeninsuffizienz zuverläs-
sig quantifizieren können und einfach zu bestimmen
sein. In der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob
die Parameter des transmitralen Strömungsprofils die-
se Anforderungen erfüllen.

Patienten und Methoden: Bei 41 Patienten (27 Män-
ner) im Alter von 61 ± 12 Jahren mit Mitralklappen-
insuffizienz wurde die maximale frühdiastolische und
die mittlere Geschwindigkeit des transmitralen Strö-
mungsprofils mit dem gepulsten Doppler gemessen.
Daraus wurden nach Messung der maximalen und
mittleren systolischen Strömungsgeschwindigkeit im
linksventrikulären Ausflußtrakt und des Durchmessers
des Mitralklappenrings weitere Parameter abgeleitet.
Zusätzlich wurde im Farbdoppler der Radius der proxi-
malen isokinetischen Schalen für eine Strömungsge-
schwindigkeit von 28 cm/s bestimmt. Bei 34 der 41 Pati-
enten wurde der angiographische Schweregrad der
Mitralklappeninsuffizienz ermittelt.

Ergebnisse: Die Rangkorrelationskoeffizienten zum
Schweregrad der Mitralklappeninsuffizienz betrugen
für die Parameter des transmitralen Strömungsprofils
0,39 bis 0,73 (p < 0,05 – p < 0,001), für den Radius der
proximalen isokinetischen Schalen 0,87 (p < 0,001).
Eine hochgradige Mitralklappeninsuffizienz wurde
durch die Parameter des transmitralen Strömungs-
profils mit einer Sensitivität/Spezifität von 47–79 %/
71–100 % erkannt; die Berücksichtigung der Strö-
mungsgeschwindigkeit im linksventrikulären Ausfluß-

trakt oder des Mitralklappenringdurchmessers ergab
keine Vorteile. Die Sensitivität/Spezifität des Radius
der proximalen, isokinetischen Schalen war 94 %/93 %.
Die Parameter des transmitralen Strömungsprofils und
der Radius der proximalen isokinetischen Schale korre-
lierten mit Koeffizienten von 0,22–0,71.

Diskussion: Die Vermessung des transmitralen
Strömungsprofils ist einfach und eine spezifische
Methode zur Erkennung einer hochgradigen Mitral-
klappeninsuffizienz. Letztere ließ sich sicher identifi-
zieren, wenn die Messungen oberhalb definierter
Grenzwerte lagen. Die Bestimmung des Radius der
proximalen isokinetischen Schalen war jedoch für die
Diagnose einer hochgradigen Mitralklappeninsuffizi-
enz sensitiver.

Abstract: Value of the transmitral flow velocity
profile for the quantification of mitral regurgita-
tion. Introduction: Echocardiographic parameters for
the quantification of mitral regurgitation should be ac-
curate and easy to obtain. In our study we tested
whether this can be accomplished by measurement of
parameters of the transmitral flow velocity profile.

Patients and Methods: In 41 patients (27 men), aged
61 ± 12 years, with mitral regurgitation, the transmitral
flow velocity profile was documented by pulsed wave
Doppler and early diastolic peak as well as mean flow
velocity were measured. Further parameters were de-
rived by dividing the transmitral flow velocities by peak
and mean flow velocity from the left ventricular out-
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flow tract or multiplying them with the diameter of the
mitral annulus. The radius of the proximal isovelocity
surface areas for 28 cm/s blood flow velocity (PISA-
radius) was measured using colour flow Doppler
imaging. In 34 of the 41 patients mitral regurgitation
was graded angiographically.

Results: Rank correlation coefficients with the
angiographic grade of mitral regurgitation ranged from
0.39 to 0.73 (p < 0.05–p < 0.001) for the parameters of
the transmitral flow velocity profile and 0.87
(p < 0.001) for the PISA-radius. Severe mitral regurgita-
tion was detected with a sensitivity/specificity of
47–79 %/71–100 % using the parameters of the
transmitral flow velocity profile and a sensitivity/
specificity of 94 %/93 % using the PISA-radius, re-
spectively. Data did not change substantially if the left
ventricular outflow tract velocity or the diameter of the
mitral annulus were included in the analysis. Correla-
tion coefficients between the parameters of the trans-
mitral flow velocity profile and the PISA-radius were
0.22 to 0.71.

Discussion: Measurement of parameters of the
transmitral flow velocity profile provided a simple and
specific method for the detection of severe mitral re-
gurgitation. Severe mitral regurgitation could reliably
be detected by measurements above certain cut-off
values. However, parameters of the transmitral flow
velocity profile were less sensitive than the PISA-ra-
dius for the detection of severe mitral regurgitation.
J Kardiol 2002; 9: 380–5.

����� Einleitung

Entscheidend für eine adäquate Therapie der Mitralklappen-
insuffizienz ist neben der Bestimmung der linksventrikulären
Pumpfunktion die Quantifizierung des Vitiums [1, 2]. Der
Echokardiographie kommt dabei eine zentrale Bedeutung zu
[3, 4]. Zahlreiche echokardiographische Verfahren zur Quan-
tifizierung der Mitralklappeninsuffizienz sind vorgeschlagen
worden, wie die Messung der Ausdehnung des Regurgita-
tionsjets im linken Vorhof, der Breite der „Vena contracta“, der
Ausdehnung der proximalen Flußkonvergenzzone in der Farb-
dopplerechokardiographie oder die Bestimmung der Regurgi-
tationsfraktion mittels 2-D- und Dopplerechokardiographie
[5–8]. Alle diese Verfahren haben Limitationen hinsichtlich
ihrer Genauigkeit und praktischen Durchführbarkeit [9–12].
Besonders die Bestimmung der Regurgitationsfraktion mittels
2-D- und Dopplerechokardiographie ist sehr zeitaufwendig,
da das Schlagvolumen an der Mitral- und Aortenklappe ermit-
telt und daraus die Regurgitationsfraktion berechnet werden
muß. Dadurch dient das Verfahren v. a. als Referenzmethode
bei wissenschaftlichen Untersuchungen und wird weniger in

der klinischen Routine angewendet. Es liegt nahe zu prüfen,
ob das Verfahren vereinfacht werden kann und weiterhin eine
zuverlässige Quantifizierung der Mitralklappeninsuffizienz
ermöglicht. Bisher sind dazu wenige Daten veröffentlicht
worden. Eine Studie konnte eine Bestimmung der Schwere
der Mitralklappeninsuffizienz durch Messung der transmitra-
len Einstromgeschwindigkeit erreichen [13].

In der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob durch die
Messung verschiedener transmitraler Einstromgeschwindig-
keiten eine Quantifizierung der Mitralklappeninsuffizienz er-
reicht werden kann und ob sich die Ergebnisse durch die Be-
rücksichtigung des Durchmessers des Mitralklappenringes
oder der Strömungsgeschwindigkeit an der Aortenklappe ver-
bessern lassen.

����� Patienten und Methoden

Patienten

Untersucht wurden 41 Patienten mit echokardiographisch ge-
sicherter Mitralklappeninsuffizienz (27 Männer, 14 Frauen,
Alter 61 ± 12 [36–85] Jahre). Bei 34 Patienten wurde eine
linksventrikuläre Angiographie durchgeführt. 33 Patienten
hatten einen Sinusrhythmus, 8 eine absolute Arrhythmie. Die
Ursache der Mitralklappeninsuffizienz war bei 17 Patienten
organisch: 5mal Sklerose ohne Prolaps, 11mal Prolaps eines
oder beider Segel, 1mal flail leaflet. Die linksventrikuläre
Auswurffraktion war bei diesen Patienten im Normbereich.
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Bei 24 Patienten lag eine funktionelle Mitralklappeninsuf-
fizienz bei koronarer Herzerkrankung oder dilatativer Kardio-
myopathie vor. Eine mehr als geringgradige Aortenklappen-
insuffizienz lag bei keinem der Patienten vor. Alle Patienten
stimmten nach Aufklärung den Untersuchungen zu, die im
Rahmen der klinischen Routine durchgeführt wurden.

Methoden

Die Patienten wurden transthorakal in Linksseitenlage unter-
sucht mit simultaner EKG-Aufzeichnung. Alle Echokardio-
graphien wurden durch denselben erfahrenen Untersucher
durchgeführt. Die Echokardiographie erfolgte mit einem han-
delsüblichen Ultraschallgerät (Toshiba SSH160A, Toshiba
Corp., Tokio, Japan) mit einem 2,5 MHz-Schallkopf.

Die gepulsten (PW-)Dopplerspektren wurden bei unterschied-
lichen Pulsrepetitionsfrequenzen und Verstärkungen registriert,
bei denen sich die Strömungssignale optimal darstellen ließen.
Die Ablenkgeschwindigkeit wurde so eingestellt, daß eine
Bildschirmbreite einer Zeitspanne von 1 oder 2 s entsprach. Die
Dopplerspektren wurden im Bereich der maximalen Signal-
intensität (modale Strömungsgeschwindigkeit) vermessen.

Bei der Farbdopplerechokardiographie wurden eine Puls-
repetitionsfrequenz von 3 kHz, ein 30o-Farbsektorwinkel und
ein Wandfilter von 600 Hz verwendet. Die Bildrate betrug
13–15 Bilder/s. Als optimale Verstärkung wurde die maxima-
le Verstärkung des Farbdopplers gewählt, bei der gerade keine
Farbartefakte in flußfreien Bereichen auftraten.

Alle Messungen erfolgten aus 5 bis 7 (im Mittel 5,25)
Herzzyklen im Cineloop-Modus oder von den zusätzlich er-
stellten Videoaufzeichnungen (SVHS). Zur Vermessung dien-
ten die im Ultraschallgerät integrierten Meßfunktionen. Wur-
den echokardiographische und angiographische Messungen
verglichen, wurden Echokardiographie und Herzkatheter in-
nerhalb von 48 Stunden durchgeführt.

Im gepulsten Doppler wurde die transmitrale Strömung
während der Diastole im apikalen 4- oder 2-Kammerblick
registriert, dazu wurde die Doppler-
meßzelle sowohl in Höhe der Segel-
spitzen als auch am Mitralklappenring
unter Kontrolle des 2-D-Bildes plaziert
(Abbildung 1). Ermittelt wurde an bei-
den Orten jeweils die maximale früh-
diastolische und die mittlere Strömungs-
geschwindigkeit (Vmax

Tip
 und Vmitt

Tip

sowie Vmax
Ring

 und Vmitt
Ring

, jeweils in
m/s). Zusätzlich wurden im apikalen
4- oder 2-Kammerblick die maximale
und mittlere systolische Strömungs-
geschwindigkeit im linksventrikulären
Ausflußtrakt etwa 1 cm vor der
Aortenklappe aufgezeichnet (Vmax

Aorta
/

Vmitt
Aorta

 in m/s). Der Durchmesser des
Mitralklappenrings wurde im 4-Kam-
merblick gemessen (D

MK
 in cm). Als

weitere Parameter wurden die folgen-
den Quotienten und Differenzen abge-
leitet: Vmax

Tip
/Vmax

Aorta
, Vmitt

Tip
/

Vmitt
Aorta

, Vmax
Ring

/Vmax
Aorta

, Vmitt
Ring

/
Vmitt

Aorta
, Vmax

Tip
– Vmax

Aorta
, Vmitt

Tip
–

Vmitt
Aorta

, Vmax
Ring

 – Vmax
Aorta

, Vmitt
Ring

– Vmitt
Aorta

. Darüber hinaus wurden Vmax
Ring

× D
MK

, Vmitt
Ring

× D
MK

, (Vmax
Ring

/Vmax
Aorta

) × D
MK

 und (Vmitt
Ring

/Vmitt
Aorta

) ×
D

MK
 berechnet.

Im 2-D-Farbdoppler wurde die Flußkonvergenzzone im lin-
ken Ventrikel proximal des Mitralklappenlecks im apikalen 4-
oder 2-Kammerblick abgebildet. Von den konzentrisch um das
Klappenleck angeordneten proximalen isokinetischen Schalen
wurde diejenige dargestellt, die eine Blutströmungsgeschwin-
digkeit von 28 cm/s aufwies. Dazu wurde die Nullinie der
Farbkarte jeweils soweit verschoben, bis aufgrund des Aliasing-
Effekts ein Farbumschlag von Blau nach Rot bzw. Gelb für die
vom Schallkopf weg (auf das Regurgitationsleck hin) gerichtete
Blutströmung bei 28 cm/s auftrat. Der Abstand zwischen dem
Farbumschlag und dem Regurgitationsleck wurde als PISA-Ra-
dius (proximal isovelocity surface area-Radius) (r

28
 in mm) defi-

niert und parallel zum Dopplerstrahl vermessen. Falls das
Regurgitationsleck nicht genau lokalisiert werden konnte, wurde
die Ebene der Klappensegel während der Systole als Referenz ge-
wählt. Der jeweils größte PISA-Radius in der Bild-zu-Bild-Ana-
lyse während einer Systole wurde zur Auswertung herangezo-
gen. Die maximale Regurgitationsflußrate (RFR in ml/s) wurden
nach 2π × (r

28
)2 × Strömungsgeschwindigkeit/100 berechnet.

Die angiographische Schweregradeinteilung der Mitral-
klappeninsuffizienz erfolgte in der biplanen Lävographie
(RAO 30o und LAO 60o) mit 35 ml nichtionischem Röntgen-
kontrastmittel bei einer Flußrate von 18 ml/s. Die Auswertung
wurde nach den Kriterien von Sellers [14] vorgenommen. Die
Angiographien wurden durch 2 voneinander unabhängige
Untersucher ohne Kenntnis der echokardiographischen Be-
funde in die Schweregrade I–IV unterteilt. Bei unterschiedli-
cher Beurteilung des angiographischen Befundes durch die
beiden Untersucher um einen Schweregrad wurde der Schwe-
regrad durch einen dritten Untersucher festgelegt. Eine Ab-
weichung der beiden ersten Untersucher um mehr als einen
angiographischen Schweregrad bestand in keinem Fall.

Die Meßwerte sind als Mittelwert ± Standardabweichung
angegeben. Als Maß für die Korrelation zwischen den echo-

Abbildung 1: Transmitrales Strömungsprofil bei Patienten mit Mitralklappeninsuffizienz vom angiographischen
Schweregrad II (links) und vom angiographischen Schweregrad IV (rechts). Die Registrierung erfolgte mit dem
gepulsten (PW-)Doppler in Höhe der Segelspitzen. Waagrechte, gestrichelte Linien geben den Grenzwert der maxi-
malen frühdiastolischen Strömungsgeschwindigkeit von 0,9 m/s für die Differenzierung der angiographischen
Schweregrade I/II von III/IV an (beachte unterschiedliche Skalierung der Geschwindigkeitsachsen).
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kardiographischen Parametern und dem angiographischen
Schweregrad der Mitralklappeninsuffizienz wurde der Rang-
Korrelationskoeffizient nach Spearman berechnet. Kon-
tinuierliche Variablen wurden mittels einer linearen Regression
korreliert und der Korrelationskoeffizient sowie der Standard-
schätzfehler berechnet. Mit dem t-Test für unabhängige Stich-
proben wurde geprüft, ob sich die Werte für die echokardio-
graphischen Parameter bei einer Mitralklappeninsuffizienz
vom angiographischen Schweregrad I oder II von den Werten
bei einer Insuffizienz vom Schweregrad III oder IV unter-
schieden. Ein p-Wert < 0,05 wurde als signifikant angesehen.

����� Ergebnisse

Hämodynamik

Die Herzfrequenz betrug während der Echokardiographie 82 ±
14 min–1 und während der Angiographie 83 ± 15 min–1 (n. s.).
Während der Echokardiographie/Angiographie lag der
systolische Blutdruck bei 128 ± 23 mmHg/127 ± 18 mmHg
(n. s.) und der diastolische Blutdruck bei 77 ± 13 mmHg/
73 ± 10 mmHg (p < 0,01).

Angiographischer Schweregrad

Der Schweregrad der Mitralklappeninsuffizienz war Grad I bei
10, Grad II bei 5, Grad III bei 12 und Grad IV bei 7 Patienten.

Dopplerechokardiographische Messungen

Der Radius der proximalen isokinetischen Schalen r
28

, die
maximale Regurgitationsflußrate RFR und die verschiedenen
Parameter des transmitralen Strömungsprofils sind in Abhän-

gigkeit vom angiographischen Schweregrad in Tabelle 1 auf-
geführt (siehe auch Abbildung 2). Die Mittelwerte der echo-
kardiographischen Parameter bei den Patienten mit einem
angiographischen Schweregrad I oder II unterschieden sich
mit einer Ausnahme (Vmitt

Ring
– Vmitt

Aorta
) signifikant von

Tabelle 1. Für den Radius der proximalen isokinetischen Schalen für eine Strömungsgeschwindigkeit von 28 cm/s (r28), die
maximale Regurgitationsflußrate (RFR) und die Parameter des transmitralen Strömungsprofils sind Mittelwert ± Standard-
abweichung für die einzelnen angiographischen Schweregrade sowie die Schweregrade I oder II und III oder IV angegeben

Echokardiograpische Angiographischer Schweregrad p-

Parameter I II III IV I/II III/IV Wert

r28 4,5 ± 1,0 8,4 ± 3,0 14,5 ± 4,4 18,8 ± 4,5 5,8 ± 2,6 15,9 ± 4,8 0,001
RFR 36,6 ± 16,0 136,1 ± 100,4 398,3 ± 249,2 650,0 ± 275,1 69,7 ± 73,5 482,2 ± 278,1 0,001
VmaxTip 0,7 ± 0,2 0,6 ± 0,1 0,9 ± 0,2 1,1 ± 0,2 0,7 ± 0,2 1,0 ± 0,2 0,001
VmittTip 0,4 ± 0,1 0,3 ± 0,1 0,5 ± 0,2 0,6 ± 0,2 0,4 ± 0,1 0,5 ± 0,2 0,01
VmaxRing 0,4 ± 0,1 0,4 ± 0,1 0,6 ± 0,2 0,8 ± 0,2 0,4 ± 0,1 0,7 ± 0,2 0,001
VmittRing 0,2 ± 0,04 0,2 ± 0,1 0,3 ± 0,1 0,4 ± 0,1 0,2 ± 0,05 0,3 ± 0,1 0,001
VmaxTip/VmaxAorta 1,0 ± 0,3 0,9 ± 0,3 1,1 ± 0,3 1,5 ± 0,3 1,0 ± 0,3 1,3 ± 0,4 0,02
VmittTip/VmittAorta 0,7 ± 0,2 0,7 ± 0,3 0,9 ± 0,3 1,1 ± 0,3 0,7 ± 0,2 0,9 ± 0,3 0,05
VmaxRing/VmaxAorta 0,6 ± 0,2 0,6 ± 0,2 0,7 ± 0,2 1,1 ± 0,2 0,6 ± 0,2 0,9 ± 0,2 0,01
VmittRing/VmittAorta 0,5 ± 0,1 0,5 ± 0,2 0,6 ± 0,2 0,7 ± 0,2 0,5 ± 0,1 0,6 ± 0,2 0,02
VmaxTip – VmaxAorta –0,01 ± 0,2 –0,1 ± 0,2 0,1 ± 0,3 0,3 ± 0,2 –0,04 ± 0,2 0,2 ± 0,3 0,02
VmittTip – VmittAorta –0,1 ± 0,1 –0,2 ± 0,2 –0,1 ± 0,2 0,03 ± 0,1 –0,2 ± 0,1 –0,04 ± 0,2 0,05
VmaxRing – VmaxAorta –0,3 ± 0,1 –0,3 ± 0,2 –0,2 ± 0,2 0,04 ± 0,2 –0,3 ± 0,1 –0,1 ± 0,2 0,05
VmittRing – VmittAorta –0,3 ± 0,1 –0,3 ± 0,1 –0,3 ± 0,1 –0,2 ± 0,1 –0,3 ± 0,1 –0,2 ± 0,1 n.s.
VmaxRing × DMK 1,3 ± 0,3 1,5 ± 0,3 2,0 ± 0,7 2,8 ± 0,7 1,4 ± 0,3 2,3 ± 0,8 0,001
VmittRing × DMK 0,7 ± 0,2 0,8 ± 0,2 1,1 ± 0,5 1,3 ± 0,4 0,7 ± 0,2 1,2 ± 0,4 0,001
(VmaxRing/VmaxAorta) × DMK 1,9 ± 0,5 2,0 ± 0,5 2,6 ± 1,1 3,9 ± 1,0 1,9 ± 0,5 3,0 ± 1,1 0,01
(VmittRing/VmittAorta) × DMK 1,4 ± 0,4 1,5 ± 0,6 1,9 ± 0,8 2,6 ± 0,7 1,4 ± 0,5 2,2 ± 0,8 0,01

VmaxTip/VmittTip = maximale/mittlere Strömungsgeschwindigkeit an den Spitzen der Mitralklappensegel; VmaxRing/VmittRing = maximale/mittlere
Strömungsgeschwindigkeit am Mitralklappenring; VmaxAorta/VmittAorta = maximale/mittlere Strömungsgeschwindigkeit am Aortenklappenring;
DMK = Durchmesser des Mitralklappenrings. p-Wert = Signifikanzniveau des Unterschieds der Mittelwerte der angiographischen Schwere-
grade I oder II von den Mittelwerten der Schweregrade III oder IV (t-Test für unabhängige Stichproben)

Abbildung 2: Einzelwerte für den Radius der proximalen isokinetischen Schalen (r28)
(oben) und die maximale Strömungsgeschwindigkeit an den Spitzen der Mitralklap-
pensegel (VmaxTip) (unten) in Abhängigkeit vom angiographischen Schweregrad.
Waagrechte Linien geben die Grenzwerte für die Differenzierung der angiographi-
schen Schweregrade I/II von III/IV an. rsp = Rangkorrelationskoeffizient
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denen der Patienten mit einem Schweregrad III oder IV der
Mitralklappeninsuffizienz (Tabelle 1).

Für r
28

 ergab sich ein hochsignifikanter Rangkorrelations-
koeffizient zum angiographischen Schweregrad von 0,87, für
die Parameter des transmitralen Strömungsprofils lagen die
entsprechenden Werte zwischen 0,39 und 0,73 (Tabelle 2).
Die Korrelationskoeffizienten zwischen r

28
 und den Parame-

tern des transmitralen Strömungsprofils lagen zwischen 0,22
und 0,71 (Tabelle 2 und Abbildung 3).

Für das Alter der Patienten und die Herzfrequenz während
der Echokardiographie fanden sich geringe Korrelationskoef-
fizienten zu Vmax

Tip
 und Vmax

Ring
 zwischen –0,13 und 0,42.

In der Tabelle 3 ist für alle dopplerechokardiographischen Pa-
rameter ein Grenzwert angegeben, für den die höchste Genauig-
keit bei der Differenzierung der angiographischen Schweregrade
I und II von den Schweregraden III und IV erreicht werden konn-
te. In dem angegebenen Prozentsatz der Patienten lag bei Unter-
schreiten des Grenzwertes tatsächlich ein Schweregrad I oder II
und bei Überschreiten des Grenzwertes ein Schweregrad III oder
IV vor. Zusätzlich ist die Sensitivität und Spezifität der echo-
kardiographischen Parameter für die Diagnose einer Mitral-
klappeninsuffizienz vom Schweregrad III/IV für die oben defi-
nierten Grenzwerte in Tabelle 3 aufgeführt.

Der niedrigste Wert, ab dem grundsätzlich ein angio-
graphischer Schwergrad III oder IV der Mitralklappeninsuf-
fizienz vorlag, betrug für: r28 14 mm, RFR 310 ml/s, Vmax

Tip

1,0 m/s; Vmitt
Tip

 0,5 m/s; Vmax
Ring

 0,6 m/s; Vmitt
Ring

 0,4 m/s;

Tabelle 2: Für die Parameter des transmitralen Strömungs-
profils und den Radius der proximalen isokinetischen Schalen
r28 sind in der Tabelle der Rangkorrelationskoeffizient zum
angiographischen Schweregrad (SG) (Signifikanzniveau in
Klammern) und der Korrelationskoeffizient zum Radius der
proximalen isokinetischen Schalen (Standardschätzfehler in
Klammern) aufgeführt.

Echokardiographische Rangkorrelation Korrelation
Parameter zum SG zu r

28

r28 0,87 (p < 0,001) –
VmaxTip 0,68 (p < 0,001) 0,67 (0,18)
VmittTip 0,52 (p < 0,005) 0,57 (0,12)
VmaxRing 0,73 (p < 0,001) 0,67 (0,13)
VmittRing 0,57 (p < 0,001) 0,59 (0,07)
VmaxTip/VmaxAorta 0,51 (p < 0,005) 0,50 (0,29)
VmittTip/VmittAorta 0,42 (p < 0,05) 0,41 (0,26)
VmaxRing/VmaxAorta 0,58 (p < 0,001) 0,49 (0,22)
VmittRing/VmittAorta 0,43 (p < 0,05) 0,40 (0,16)
VmaxTip –VmaxAorta 0,52 (p < 0,005) 0,48 (0,23)
VmittTip – VmittAorta 0,42 (p < 0,05) 0,36 (0,15)
VmaxRing – VmaxAorta 0,54 (p < 0,005) 0,35 (0,20)
VmittRing – VmittAorta 0,39 (p < 0,05) 0,22 (0,12)
VmaxRing × DMK 0,73 (p < 0,001) 0,71 (0,54)
VmittRing × DMK 0,65 (p < 0,001) 0,65 (0,30)
(VmaxRing/VmaxAorta) × DMK 0,66 (p < 0,001) 0,60 (0,86)
(VmittRing/VmittAorta) × DMK 0,57 (p < 0,001) 0,54 (0,63)

VmaxTip/VmittTip = maximale/mittlere Strömungsgeschwindigkeit an
den Spitzen der Mitralklappensegel; VmaxRing/VmittRing = maximale/
mittlere Strömungsgeschwindigkeit am Mitralklappenring; VmaxAorta/
VmittAorta = maximale/mittlere Strömungsgeschwindigkeit am Aorten-
klappenring; DMK = Durchmesser des Mitralklappenrings

Abbildung 3: Korrelation zwischen der maximalen Strömungsgeschwindigkeit an
den Spitzen der Mitralklappensegel (VmaxTip) (oben) bzw. ihrem Quotienten mit der
maximalen Strömungsgeschwindigkeit am Aortenklappenring (VmaxTip/VmaxAorta)
(unten) und dem Radius der proximalen isokinetischen Schalen (r28). Regressions-
gerade eingezeichnet. r = Korrelationskoeffizient

Tabelle 3: Für die Parameter des transmitralen Strömungs-
profils, den Radius der proximalen isokinetischen Schalen r28
und die Regurgitationsflußrate RFR sind in der Tabelle aufge-
führt: 1. der Grenzwert mit der größten Genauigkeit bei der
Differenzierung zwischen den angiographischen Schwere-
graden (SG) I/II und III/IV; 2. die erreichte Genauigkeit der
Differenzierung (%); 3. und 4. die Sensitivität und Spezifität
für die Diagnose einer Mitralklappeninsuffizienz (MI) vom SG
III/IV für den definierten Grenzwert.

Echokardiographische Differenzierung Diagnose
Parameter SG I/II vs III/IV MI SG III/IV

Grenz- Genauig- Sensitivi- Spezifi-
wert keit tät tät

r28 10 mm 94 % 94 % 93 %
RFR 190 ml/s 94 % 94 % 93 %
VmaxTip 0,9 m/s 81 % 70 % 93 %
VmittTip 0,5 m/s 71 % 47 % 93 %
VmaxRing 0,6 m/s 79 % 63 % 100 %
VmittRing 0,3 m/s 74 % 58 % 93 %
VmaxTip/VmaxAorta 1,2 74 % 59 % 93 %
VmittTip/VmittAorta 0,8 68 % 65 % 71 %
VmaxRing/VmaxAorta 0,7 74 % 74 % 73 %
VmittRing/VmittAorta 0,6 68 % 53 % 87 %
VmaxTip – VmaxAorta 0,2 m/s 71 % 53 % 93 %
VmittTip – VmittAorta 0,1 m/s 68 % 65 % 71 %
VmaxRing – VmaxAorta 0,2 m/s 74 % 74 % 73 %
VmittRing – VmittAorta 0,2 m/s 71 % 47 % 87 %
VmaxRing × DMK 1,9 m×cm/s 88 % 79 % 100 %
VmittRing × DMK 0,9 m×cm/s 76 % 68 % 87 %
(VmaxRing/VmaxAorta) × DMK 2,5 cm 81 % 74 % 87 %
(VmittRing/VmittAorta) × DMK 1,9 cm 71 % 58 % 87 %

VmaxTip/VmittTip = maximale/mittlere Strömungsgeschwindigkeit an
den Spitzen der Mitralklappensegel; VmaxRing/VmittRing = maximale/
mittlere Strömungsgeschwindigkeit am Mitralklappenring; VmaxAorta/
VmittAorta = maximale /mittlere Strömungsgeschwindigkeit am Aorten-
klappenring; DMK = Durchmesser des Mitralklappenrings
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Ring
 × D

MK
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Ring
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) × D
MK
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Ring
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Aorta
) × D

MK
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����� Diskussion

Die verschiedenen Parameter des transmitralen Strömungs-
profils waren in der vorliegenden Studie mäßig gut mit dem
angiographischen Schweregrad der Mitralklappeninsuffizienz
korreliert. Die besten Ergebnisse fanden sich für die maximale
frühdiastolische Strömungsgeschwindigkeit, die mit dem
Schweregrad der Insuffizienz zunahm. Dies war unabhängig
davon, ob die Geschwindigkeit im Bereich der Segelspitzen
oder des Mitralklappenrings gemessen wurde. Es ist zwar zu
beachten, daß sich abhängig vom Meßort andere Grenzwerte
für die Differenzierung einer leicht- bis mittelgradigen (angio-
graphischer Schweregrad I und II) von einer hochgradigen
(angiographischer Schweregrad III und IV) Insuffizienz erge-
ben haben, grundsätzlich aber funktionierte die Methode un-
abhängig von der Position der Strömungsmessung in der
gepulsten Dopplerechokardiographie.

Die hohe Spezifität der Parameter des transmitralen Strö-
mungsprofils bei der Erkennung einer hochgradigen Mitral-
klappeninsuffizienz erlaubte deren zuverlässige Diagnose ab
einem definierten Grenzwert für die einzelnen Parameter. Ein
wichtiger Nachteil der Methode war demgegenüber die einge-
schränkte Sensitivität bei der Identifizierung einer hochgradi-
gen Mitralklappeninsuffizienz, die dadurch bei einem be-
trächtlichen Teil der Patienten nicht erkannt wurde. Hierbei
ergaben sich Vorteile für den Radius der proximalen isoki-
netischen Schalen bzw. die Regurgitationsflußrate, die neben
einer hohen Spezifität eine hohe Sensitivität für die Diagnose
einer hochgradigen Mitralklappeninsuffizienz aufwiesen. Die
Korrelationen der Parameter des transmitralen Strömungs-
profils mit dem Radius der proximalen isokinetischen Schalen
waren insgesamt gering bis mittelgradig. Die Ableitung zusätz-
licher Parameter unter Berücksichtigung des transmitralen
Strömungsprofils und der Geschwindigkeit an der Aortenklap-
pe oder des Durchmessers des Mitralklappenrings hat zu keiner
relevanten Verbesserung der Ergebnisse geführt. Es ist als prak-
tischer Vorteil des transmitralen Strömungsprofils anzusehen,
daß eine Erhebung einfacher Parameter ausreichend ist.

Vergleich mit anderen Studien

Eine Zunahme der frühdiastolischen Geschwindigkeit des
transmitralen Strömungsprofils bei Bestehen einer Mitral-
klappeninsuffizienz wurde beschrieben, ohne dies direkt mit
dem Schweregrad der Insuffizienz zu vergleichen [15]. Tho-
mas et al. beschrieben einen direkten Zusammenhang zwi-
schen der maximalen, frühdiastolischen Geschwindigkeit des
transmitralen Strömungsprofils und der Schwere der Mitral-
klappeninsuffizienz, wobei eine Geschwindigkeit > 1,2 m/s
recht sensitiv und spezifisch für eine schwere Mitralklap-
peninsuffizienz war [13]. Während die gute Spezifität weitge-
hend mit den eigenen Daten übereinstimmt, war die hohe Sen-
sitivität in der eigenen Studie nicht vorhanden. Unterschiede in

den beiden Studien könnten durch die unterschiedlichen
Referenzmethoden zur Bestimmung der Schwere der Mitral-
klappeninsuffizienz bedingt sein. Daten zum Einfluß einer un-
terschiedlichen Position der Dopplermeßzelle (Segelspitzen
gegenüber Klappenring) oder der Berücksichtigung der Strö-
mungsgeschwindigkeit an der Aortenklappe bzw. der Weite des
Mitralklappenrings wurden von den Autoren nicht berichtet, so
daß ein Vergleich mit den eigenen Daten nicht möglich ist [13].
Auch Tahirkheli et al. berichteten über eine signifikante Korre-
lation zwischen der frühdiastolischen Einstromgeschwin-
digkeit an der Mitralklappe und der mittels Dopplerechokar-
diographie bestimmten Regurgitationsfraktion in einem größe-
ren Kollektiv von Patienten mit Mitralklappeninsuffizienz [16].

In einer anderen Studie berichten Olmos et al. über eine
hohe Sensitivität und Spezifität einer frühdiastolischen,
transmitralen Strömungsgeschwindigkeit ≥ 1,9 m/s bei der Er-
kennung einer signifikanten Insuffizienz von Mitralklappen-
prothesen [17]. Die vergleichsweise hohe Geschwindigkeit
dürfte v. a. darauf zurückzuführen sein, daß es sich um Klap-
penprothesen gehandelt hat. Ebenso war der Quotient aus den
Zeit-Geschwindigkeitsintegralen an der Mitralklappe und im
linksventrikulären Ausflußtrakt vor der Aortenklappe zur Dia-
gnose einer signifikanten Protheseninsuffizienz geeignet [17].
In der eigenen Studie wurde nicht der Quotient aus den Zeit-
Geschwindigkeitsintegralen, sondern Quotienten aus den di-
rekt gemessenen Geschwindigkeiten im Bereich der Mitral-
und Aortenklappe mit der Schwere der Mitralklappeninsuf-
fizienz korreliert. Für die in unserer Untersuchung ermittelten
Quotienten lag eine vergleichbar hohe Sensitivität, wie von
Olmos et al. berichtet, nicht vor. Aus Gründen der Praktikabi-
lität der Methode wurden die Zeit-Geschwindigkeitsintegrale,
deren Bestimmung zeitaufwendiger als die Geschwindig-
keitsmessungen ist, in der vorliegenden Studie nicht evaluiert.

Die Bestimmung des Radius proximaler isokinetischer
Schalen bzw. davon abgeleitete Parameter wiesen überein-
stimmend in mehreren Studien eine sehr enge Korrelation
zum angiographischen Schweregrad der Mitralklappeninsuf-
fizienz auf und ermöglichten eine zuverlässige Differenzie-
rung zwischen leicht- bis mittelgradigem und hochgradigem
Vitium [7, 18–21]. Dies stimmt mit den hier erhobenen Daten
gut überein. Es sind jedoch auch methodische Probleme der
Vermessung proximaler isokinetischer Schalen zur Quantifi-
zierung der Mitralklappeninsuffizienz beschrieben worden,
die beispielsweise die Ungenauigkeit der Lokalisation des
Regurgitationslecks, die variable Geometrie der Flußkonver-
genzzone oder die nichtoptimale Darstellbarkeit der Fluß-
konvergenzzone betreffen [22–24]. Derartige Probleme haben
sich in unserer Untersuchung nicht gravierend ausgewirkt. Si-
cher liegt dies auch daran, daß keine exakte Bestimmung des
Regurgitationsvolumens erfolgte, sondern ein Vergleich mit
einer semiquantitativen Referenzmethode wie der Angiogra-
phie durchgeführt wurde.

Diastolische, linksventrikuläre Funktion und

transmitrales Strömungsprofil

Wie in der Arbeit von Thomas et al. fand sich auch bei unseren
Patienten kein Hinweis auf einen wesentlichen Einfluß von
Patientenalter und Herzfrequenz auf die Parameter des trans-
mitralen Strömungsprofils bei bestehender Mitralklappen-
insuffizienz [13]. Es besteht aber kein Zweifel, daß die links-
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ventrikuläre diastolische Funktion einen Einfluß auf das
transmitrale Strömungsprofil hat [25–27]. Dabei werden die
diastolischen Eigenschaften des linken Ventrikels durch eine
bestehende Mitralklappeninsuffizienz beeinflußt [28]. Die be-
obachtete Zunahme der frühdiastolischen Füllung entsteht bei
der Mitralklappeninsuffizienz wahrscheinlich nicht nur durch
den regurgitationsbedingt erhöhten linksatrialen Füllungs-
druck, sondern auch durch eine Verringerung der Steifigkeit
des linken Ventrikels bei chronischer Insuffizienz [28]. Dies
gilt zumindest, solange die Auswurffraktion des linken Ventri-
kels erhalten und das endsystolische Volumen noch nicht zu
stark angestiegen ist [28]. Bei unseren Patienten mit hochgra-
diger Mitralklappeninsuffizienz lag eine normale Auswurf-
fraktion vor.

Limitationen der Studie

Als Referenzmethode zur Schweregradbestimmung diente in
der vorliegenden Untersuchung die Angiographie. Neben der
Subjektivität bei der Beurteilung der Angiogramme stellt die
Methode grundsätzlich nur einen semiquantitativen Ansatz
zur Beurteilung der Schwere der Mitralklappeninsuffizienz
dar [29, 30]. Um die Zuverlässigkeit der angiographischen
Befunde zu erhöhen, wurden die Angiogramme durch 2 Unter-
sucher beurteilt. Es ist zudem festzuhalten, daß die Angio-
graphie trotz ihrer Limitationen weiterhin als eine Standard-
methode zur Beurteilung der Schwere der Mitralklappen-
insuffizienz anzusehen ist [2]. Angiographie und Echokardio-
graphie wurden nicht simultan, sondern mit einem zeitlichen
Intervall bis zu 48 Stunden durchgeführt. Veränderte hämody-
namische Bedingungen könnten den Schweregrad der Mitral-
klappeninsuffizienz beeinflußt haben [31]. Die Veränderun-
gen von Blutdruck und Herzfrequenz zwischen beiden Unter-
suchungen waren jedoch gering. Dies betraf nur einen leicht
erniedrigten diastolischen Blutdruck während der Katheter-
untersuchung.

Es wurde nicht versucht, die diastolische Funktion des linken
Ventrikels zu beurteilen. Bei bestehender Mitralklappeninsuf-
fizienz sind Aussagen dazu anhand von Parametern des trans-
mitralen Strömungsprofils wahrscheinlich wenig aussagekräf-
tig [27]. Die vorliegende Untersuchung läßt keine Rückschlüsse
darüber zu, ob und wie Veränderungen der linksventrikulären,
diastolischen Funktion den Zusammenhang zwischen der
Schwere einer Mitralklappeninsuffizienz und dem transmi-
tralen Strömungsprofil beeinflussen. Es ist zu erwarten, daß
eine chronische, hochgradige Mitralklappeninsuffizienz im
Verlauf zu zunehmenden Veränderungen der diastolischen Fül-
lung führt; dies gilt verstärkt bei Vorliegen einer eingeschränk-
ten linksventrikulären Auswurffraktion [28]. Patienten mit einer
eingeschränkten linksventrikulären Pumpfunktion bei primärer,
hochgradiger Mitralklappeninsuffizienz wurden in dieser Stu-
die nicht untersucht. Ebenfalls wurden keine Patienten mit einer
akuten Mitralklappeninsuffizienz eingeschlossen.

Klinischer Stellenwert des transmitralen

Strömungsprofils

Die Parameter des transmitralen Strömungsprofils waren we-
niger sensitiv bei der Erkennung einer hochgradigen Mitral-
klappeninsuffizienz als der Radius der proximalen isokine-
tischen Schalen. Dies war ein relevanter Nachteil der Metho-

de. Bei hoher Spezifität der Methode ließ sich jedoch eine
hochgradige Mitralklappeninsuffizienz durch die Parameter
des transmitralen Strömungsprofils sicher identifizieren,
wenn die Messungen oberhalb definierter Grenzwerte lagen.
Die Methode war leicht anwendbar, da zur Beurteilung der
Mitralklappeninsuffizienz die Bestimmung der maximalen
frühdiastolischen Strömungsgeschwindigkeit ausreichte. Eine
Vermessung des transmitralen Strömungsprofils kommt als
Ergänzung zum Radius der proximalen isokinetischen Scha-
len zur Beurteilung einer Mitralklappeninsuffizienz in Be-
tracht, v. a. wenn eine Darstellung der proximalen isoki-
netischen Schalen nicht adäquat möglich sein sollte.
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