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Klappeninsuffizienzen:
Mitral- und Aorteninsuffizienz

Kurzfassung: Die Echokardiographie ist die
Methode der Wahl bei der Evaluierung von Klap-
peninsuffizienzen. Neben der Diagnose selbst
kénnen Atiologie, Mechanismus und Schwere-
grad der Klappeninsuffizienz festgestellt wer-
den. Vor allem bei der Mitralinsuffizienz bietet
die Echokardiographie zusatzlich wertvolle Infor-
mationen zur Rekonstruierbarkeit der Klappe.
Die Beurteilung der Klappeninsuffizienzen ist
nicht nur die simple Betrachtung des Farb-
dopplersignals, sondern erfordert den Einsatz al-
ler echokardiographischen Techniken. Samtliche
Ergebnisse der ein- und zweidimensionalen so-
wie der Dopplerechokardiographie werden zu
einem Gesamteindruck zusammengefiigt und
missen mit der jeweiligen Klinik der Patienten in

S. Prisker, J. Dusleag

Einklang gebracht werden. Nachdem sich Klap-
peninsuffizienzen sehr komplex und durchaus he-
terogen prasentieren kénnen, ist ein strukturier-
ter Zugang der Echokardiographie mit einer ein-
heitlichen Nomenklatur sowie einem Mindest-
datensatz unbedingt erforderlich.

Schliisselwarter: Mitralinsuffizienz, Aorten-
insuffizienz, Echokardiographie

Abstract: Valvular Regurgitation: Mitral
and Aortic Regurgitation. Echocardiography
is the first choice in the assessment of patients
with valvular regurgitation. It provides detailed
informations not only about the presence of re-

gurgitation but also about aetiology, mechanism
and severity. Furthermore the success of valve
repair in patients with mitral regurgitation can
be predicted by echocardiography. The evalua-
tion of valvular regurgitation is not a simple look
at the regurgitant jet by colour Doppler. Different
echocardiographic modalities should be used
and the results should be combined with the
clinical information. Thus it is important to es-
tablish standards and baseline datasets in the
echocardiographic evaluation of patients with
valvular regurgitation. J Kardiol 2014; 21 (1-2):
20-8.

Key words: mitral regurgitation, aortic regurgi-
tation, echocardiography

Im Jahr 2013 wurden von der European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) ein Update der Empfehlungen
zur echokardiographischen Beurteilung von Klappeninsuffizienzen publiziert [1]. Die hdufigsten, ndmlich die Mitral-

(MR-) und Aorteninsuffizienz (AR), werden in weiterer Folge dargestellt.

Generelle Empfehlungen bei Klappen-
insuffizienzen

Die zweidimensionale (2D) transthorakale Echokardiogra-
phie (TTE) ist die Methode der Wahl bei Klappeninsuffizien-
zen und in der Regel ausreichend fiir eine suffiziente Beurtei-
lung. Eine transosophageale Echokardiographie (TEE) ist nur
angezeigt, wenn die transthorakale Schallqualitit einge-
schrénkt ist und nicht alle Fragen ausreichend beantwortet
werden konnen. Die dreidimensionale (3D-) Technik bietet
Vorteile bei komplexen Klappenverdnderungen und ist der
TTE bei der Evaluierung der Auswirkungen der Klappen-
insuffizienz auf den linken Ventrikel (Volumina, EF) iiberle-
gen.

In einem ersten Schritt wird die Morphologie der Klappen
beurteilt und damit sowohl die Atiologie als auch der Mecha-
nismus der Insuffizienz festgestellt. Nach wie vor kommt die
Klassifizierung nach Carpentier zur Anwendung: Typ I: nor-
male Beweglichkeit der Klappensegel, Typ II: exzessive Be-
weglichkeit der Klappensegel, Typ III: eingeschrinkte Be-
weglichkeit der Klappensegel.

Anhand der Farbdopplerechokardiographie konnen in der
Regel triviale Insuffizienzen, welche keiner weiteren Eva-
luierung bediirfen, abgegrenzt werden. In allen anderen Fil-
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len ist die Anwendung quantitativer Methoden (Vena con-
tracta, PISA), erginzt durch Zusatzparameter, angezeigt.

In einem zweiten Schritt werden die Auswirkungen der
Klappeninsuffizienz auf den LV, den linken Vorhof (LA) und
den pulmonalarteriellen Druck (PAP) evaluiert. Die Diameter,
Volumina und die EF des LV werden im 2D-Echo anhand der
modifizierten Simpson-Methode biplan oder bei entsprechen-
der Schallqualitit im 3D-Echo quantifiziert (Abb. 1). Auf-
grund der Volumenbelastung wird die LV-Performance an-
hand der iiblichen Parameter (EF, FS) iiberschitzt. Zusétzli-
che Parameter (myokardiale Geschwindigkeiten, Strain, Strain
rate) sind vielversprechend, jedoch noch nicht ausreichend
validiert. Die Grofle des LA wird am besten durch das Volu-
men (Area-length-Methode, 3D) erfasst.

Anhand der erhobenen Befunde sollte eine individuelle Stra-
tegie fiir den Patienten festgelegt werden. In Einzelfillen sind
weitere Untersuchungen, beispielsweise eine Stressechokar-
diographie, angezeigt.

Mitralinsuffizienz (MR)

Die MR rangiert in der Haufigkeit erworbener Vitien nach der
Aortenstenose an zweiter Stelle. Durch die Moglichkeit der
Klappenrekonstruktion ist die diagnostische Wertigkeit der
Echokardiographie deutlich gestiegen. Die Aufgaben der
Echokardiographie bei der Bewertung einer MR sind
— die anatomischen Verdnderungen an der Mitralklappe zu
erfassen,
— den Mechanismus und die Atiologie der Insuffizienz fest-
zustellen,
— den Schweregrad zu bestimmen,
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Abbildung 1: Quantifizierung der LV-Diameter, -Volumina und -EF in der (A) ein-, (B) zwei- und (C) dreidimensionalen Echokardiographie sowie der LA-GrRBe anhand der

modifizierten Simpson-Methode (D).

— die Indikation zu einem Klappenersatz bzw. zu einer -re-
konstruktion zu stellen,

— die Mdaglichkeit einer Rekonstruktion zu beurteilen und

— die Folgen der Insuffizienz (z. B. auf die LV-Funktion) zu
erfassen.

Die Unterscheidung einer organischen (primaren) von einer
funktionellen (sekundéren) MR ist wichtig, da sowohl die Pa-
thophysiologie as auch die Prognose oder die Behandlung
grundsétzlich anders zu beurteilen sind.

Anatomie der Mitralklappe

Eine normale Funktion der Mitralklappe erfordert ein perfek-
tes Zusammenspiel der Mitralsegel, des Mitralanulus, des
subvalvuléren Klappenapparates (Sehnenfaden und Papillar-
muskel) und des linken Ventrikels. Jede Dysfunktion an einer
dieser Komponenten kann zu einer MR fuhren.

Die Mitralklappe weist normalerweise zwel Klappensegel auf,
wobei die Basis am Mitralring und die freien Rénder am
subvalvuléren Apparat befestigt sind. Das hintere Mitral segel
ist zwar kurzer, nimmt jedoch etwa 2/3 der Zirkumferenz ein.
Ublicherweise ist das hintere Segel durch Einkerbungen in
drei Segmente (P1, P2 und P3) geteilt. Das Segment P1 ist
nahe der anterolateralen Kommissur (und dem linken Herz-
ohr) lokalisiert, das Segment P2 befindet sich in der Mitte und
das Segment P3 liegt nahe der posteromedialen Kommissur.
Das vordere Mitralsegel nimmt /3 der Zirkumferenz ein und
bildet eine dreieckige Form. Obwohl Cblicherweise keine

Einkerbungen zu erkennen sind, wird das vordere Segel eben-
falsindrel Segmente (A1, A2 und A3) eingeteilt, welche den
posterioren Segmenten gegenuiber liegen (Abb. 2). Vorderes
und hinteres Mitralsegel treffen an der posteromedialen bzw.
an der anterolateralen Kommissur zusammen. In geschlosse-
ner Position Uberlappen sich die Rander beider Segel Uber
mehrere Millimeter (Koaptationszone).

Von einer adaguaten TTE/TEE wird eine exakte Beschrei-
bung der Mitralsegel hinsichtlich Lokalisierung und Ausmaf3
einer Fibrosierung/Sklerosierung etwaiger Defekte oder auch
myxomatoser Veranderungen erwartet. Die Beschreibung der
einzelnen Segmente ist vor allem bei degenerativen Mitral-
klappenerkrankungen (Mitralklappenprolaps + ,flail leaflet*)
in Hinsicht auf die Mdglichkeit einesrekonstruktiven Eingrif-
fes entscheidend. In Abbildung 3 sind die Segmente der Mit-
ralsegel in den klassischen Schnitten dargestellt. Die 3D-Echo-
kardiographie, insbesondere die TEE, erlaubt den Blick vom
linken Vorhof auf die Mitralklappe (,, Chirurgenblick”) und er-
leichtert die Beurteilung der anatomischen Veranderungen.

Der Mitralring liegt zwischen dem linken Ventrikel und dem
linken Vorhof und dient dem Ansatz der beiden Mitralsegel.
Der Mitralring ist oval und sattelférmig. Letzteres erlaubt die
Beurtellung eines Mitralklappenprolapses nur im Langsschnitt.
Der Mitralring ist flexibel und &ndert seine Fléachein der Sys-
tole um ca. 25 %. Echokardiographisch werden vor allem die
(relativ haufige) Sklerosierung des Mitralrings sowie die Wei-
te beurteilt. Von einer Mitralringdilatation wird gesprochen,
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Abbildung 2: Querschnitte der MK mit Darstellung der Segmente in der (A) trans-
thorakalen und (B) transésophagealen Echokardiographie

wenn das Verhadltnis Mitralring/anteriores Mitralsegel > 1,3
bzw. die Weite > 35 mm misst.

Die Sehnenfaden entspringen an den Papillarmuskeln und wer-
den entsprechend ihrem Ansatz am Mitral segel dsprimér (Klap-
penrand), sekundéar (Mitte der Segel) und tertidr (Basis des
posterioren Segels) bezeichnet. Abrisse, Verkakungen, Verkle-
bungen oder Verlangerungen der Sehnenféden kdnnen zu unter-
schiedlich ausgepragten Insuffizienzen der Mitralklappe fuhren.

Die Mitralklappeist Uber die Papillarmuskel mit dem linken
Ventrikel verbunden. Jede Anderung der linksventrikul &ren
Geometrie, aber auch eine Fibrosierung/Sklerosierung oder
ein Abriss eines Papillarmuskels, kann zu einer Mitralinsuf-
fizienz fuihren. Ublicherweise sind zwei Papillarmuskel, ein
anterolateraler sowie ein posteromedialer, zu erkennen.

Atiologie und Mechanismus der MR

Eine Mitralklappenerkrankung kann Uber verschiedene Me-
chanismen zu einer Insuffizienz fiihren, sodass Atiologie und
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Abbildung 3: Darstellung der MK-Segmente in den Standardschnitten in der (A) trans-
thorakalen und (B) transdsophagealen Echokardiographie. © W. Weihs. Nachdruck mit
freundlicher Genehmigung.

Mechanismus keine synonymen Begriffe sind. Prinzipiell
wird zwischen einer primaren (organischen) und sekundéren
(funktionellen) MR unterschieden. Eine organische MR wird
durch Veranderungen am Klappenapparat selbst verursacht.
Die haufigsten Ursachen sind degenerative Erkrankungen
(Barlow, fibroelastische Degeneration, Marfan, Ehler’s-Danlos,
Mitralringsklerose), rheumatische Erkrankungen und die
Endokarditis. Eine funktionelle MR wird durch ein globales
oder regionales Remodelling des linken Ventrikels hervorge-
rufen, beispielsweise im Rahmen einer ischdmischen Herz-
erkrankung oder einer Kardiomyopathie. Die Papillarmus-
kelruptur wird zu der organischen MR gerechnet.

Atiologie der MR

Eine degenerative MR ist am haufigsten anzutreffen. Im
Zusammenhang mit degenerativen Erkrankungen der Mitral-
klappe sind folgende echokardiographische Begriffe zu defi-
nieren: Von einem , billowing* der Mitralsegel spricht man,
wenn ein Teil der Segel in den linken Vorhof gedriickt wird,
wéhrend die Koaptationszone der Segel noch oberhalb des
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Mitralringsverbleibt. DieMRistin diesem Fall Ublicherweise
gering ausgeprégt. Als , floppy valve" wird eine (diastoli-
sche) Verdickung der Mitralsegel (> 5 mm) durch redundan-
tes Gewebe bezeichnet. Bel einem Prolaps ist die Koapta-
tionszone der Segel hinter die Mitralringebene verlagert.
Die Diagnose darf aufgrund der sattelférmigen Konfiguration
des Mitralrings nur im parasternalen (oder apikalen) Langs-
schnitt gestellt werden. Der haufigste Phanotyp eines Mitral -
klappenprolapses ist eine diffuse myxomattse Degeneration
der Mitralklappe (M. Barlow). Bei einem partiellen oder kom-
pletten , flail leaflet“ schlégt ein Teil des Mitralsegels in
den linken Vorhof zurilick, wobei das freie Ende zum linken
Vorhof gerichtet ist. Die haufigsten Ursachen sind degenera-
tive Erkrankungen der Mitralklappe oder eine Endokarditis.
In der Regel liegt in derartigen Féllen eine hdhergradige MR
vor.

Die rheumatische MR ist durch Fibrosierung (spéter Sklero-
sierung) der freien Rander der Mitralsegel, welche sich auf die
Sehnenféden ausdehnen kann, charakterisiert. Uberwiegend sind
die Sehnenféden, welche zum posterioren Segel filhren betrof-
fen. Diesesimponiert dadurch (systolisch und diastolisch) rigide
und unbeweglich. Falschlicherwei se kann dadurch der Eindruck
eines Prolapses des anterioren Segels entstehen.

DiefunktionelleM R ist die Folgeeiner eingeschrankten Funkti-
on der morphologisch normalen Mitralklappe durch eine redu-
zZierte LV-Funktion entweder infolge einer ischdmischen Herz-
erkrankung oder einer Kardiomyopathie. Dadurch entsteht eine
Dyshalance zwischen den haltenden Kréften (,, tethering forces*)
— Mitraringdilatation, LV-Dilatation, geénderte Geometrie der
Papillarmuskel oder des LV (, Sphericity-Index*) — und den
schlieflenden Kréften (,,closing forces*) —reduzierte L\V-Funktion,
LV-Dyssynchronie, Dyssynchronie der Papillarmuske, reduzierte
systolische Kontraktion des Mitralrings. Eine chronischeischami-
sche MR wird in 95 % der Féle durch eine Dysfunktion vom Typ
I11b (Restriktion der Mitrasegel wahrend der Systole) verursacht.
Am haufigsten it die ischémische MR durch eine Restriktion des
hinteren Segels nach posteriorem Myokardinfarkt anzutreffen
(asymmetrische Form). Das anteriore Segel zeigt charakteris-
tischerweise das sogenannte ,,seagull sign”. Im Falle eines pos-
terioren und anterioren Myokardinfarkts oder einer Kardiomyo-
pathie kénnen beide Segel eine systolische Restriktion aufweisen
(symmetrische Form). Echokardiographisch ist der linke Ven-
trikel in der Regel dilatiert. Der Mitralring ist ebenfallsdilatiert,
andert seine Form (rundlich statt oval) und weist eine vermin-
derte systolische Kontraktion auf. Es gibt diverse echokardio-
graphische Parameter, welche die Pathophysiologie der isch&-
mischen Mitralinsuffizienz reflektieren:

— Die globale und regionale LV-Kontraktilitét, welche an-
hand der klassischen apikalen Schnitte beurteilt wird. Ein
diinnes (< 5,5 mm) und echodichtes Myokard spricht fir
eine Narbe.

— Die linksventrikuléren Volumina sowie der Sphericity-In-
dex sind die quantitativen Parameter fir ein globales LV-
Remodelling.

— Die posteriore bzw. |laterale Verlagerung der Papillarmus-
kel (parasternaler Querschnitt) ist Ausdruck eines regiona-
len Remodellings.

— Dieveranderte Geometrie der Mitralklappe wird durch die
»tenting area“ und die apikale Verlagerung der Koapta-

tionszone (,, coaptation distance") gekennzeichnet. Beide
Parameter werden in der Mittsystole gemessen (Abb. 4).

Mechanismus der MR

Die prézise Beschreibung des Mechanismus einer MR spielt
eine erhebliche Rolle, vor allem, wenn eine mdgliche Rekon-
struktion der Klappe zur Diskussion steht. Haufig wird die
Klassifizierung nach Carpentier herangezogen. Typ I: Perfo-
ration des Segels (Endokarditis) oder (wesentlich héufiger)
Mitralringdilatation. Typ Il: Exzessive Beweglichkeit der
Mitralsegel mit Verlagerung der Koaptationszone hinter die
Mitralringebene (Prolaps, ,flail leaflet*). Typ I11: Restriktion
der Klappensegel (systolisch und diastolisch) durch fibro-
tische Veranderungen (Typ 111a) oder Restriktion des Klap-
pensegel s (systolisch) durch gednderte linksventrikul &re Geo-
metrie (Typ I11b).

Beurteilung der Rekonstruierbarkeit der
Mitralklappe

Einige echokardiographische Parameter sind zur Beurtei-
lung der Rekonstruierbarkeit der Mitralklappe hilfreich. Bei
organischer MR wurden folgende Préadiktoren fir einen sub-
optimalen Rekonstruktionserfolg erhoben: ein grof3er zen-
traler Jet, eine hochgradige Mitralringdilatation (> 50 mm),
eine Beteiligung von > 3 Segmenten, insbesondere, wenn
das anteriore Segel betroffen ist und eine exzessive Verkal -
kung der Klappe. Anatomische Veranderungen an der Mi-
tralklappe mit deutlich reduziertem Gewebe (rheumatische
Erkrankungen) oder ausgedehnte Perforationen bei Endo-

Abbildung 4: Beurteilung der MR Typ Illb mit restriktivem posterioren Mitralsegel
bei (A) posterolateralem Hinterwandinfarkt und (B) restriktivem posterioren und
anterioren Mitralsegel bei Kardiomyopathie.

J KARDIOL 2014; 21 (1-2) 23
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Tabelle 1 siehe Printversion

karditis sind ebenfalls unguinstige Voraussetzungen fir eine
Rekonstruktion.

Far die funktionelle Mitralinsuffizienz sind eine ,, coaptation
distance” > 1 cm, eine ,tenting area’ > 2,5 cm?, ein Winkel
des posterioren Segel > 45° (als Ausdruck einer hochgradige
Restriktion des posterioren Segels), ein grof3er zentraler Jet
(als Ausdruck einer Restriktion beider Segel) und eine hoch-
gradige LV-Dilatation (mit geringer Aussicht auf ein , reverse
remodelling” nach der Operation) echokardiographische Hin-
weise flr ein schlechtes postoperatives Ergebnis der Mitral-
klappenrekonstruktion.

Beurteilung des Schweregrades der MR
Farbdoppler

Unter der Annahme, dass der Regurgitationsjet im Farbdopp-
ler mit dem Ausmal? des Regurgitationsvolumens korreliert,
wird der Farbdoppler héaufig zur Schweregradbeurteilung he-
rangezogen. Die Methodeist jedoch nicht sehr akkurat, dadas
Farbdopplersignal nicht nur vom Regurgitationsvolumen,
sondern auch von technischen und hdmodynamischen Fakto-
ren abhéngt. Das Farbdopplersignal imponiert kleiner bei:

— erhohtem linksatrialen Druck,

— stark vergréfRertem linken Vorhof,

— elnem exzentrischen Jet entlang der Vorhofwand und

— akuter Mitralinsuffizienz.

Das Farbdopplersignal imponiert grofRer bei:
— normalem linskatrialen Druck,

— kleinem linken Vorhof und

— zentralem Jet.

Es wird daher empfohlen, mittels Farbdoppler lediglich die
trivialen/geringflgigen Mitralinsuffizienzen (schmaler, kur-
zer, zentraler Jet) von den hochgradigen Insuffizienzen (brei-
ter, exzentrischer Jet, der das Dach des linken Vorhofes er-
reicht) zu differenzieren. In den verbleibenden Fallen sollten
semiquantitative oder quantitative Parameter herangezogen
werden (Tab. 1).

24  JKARDIOL 2014; 21 (1-2)

Vena contracta (VC)
DieVC ist die schmalste Stelle des Regurgitationsjets und re-

prasentiert die Regurgitationsoffnung. Bel der Darstellung ist

folgendes zu beachten:

— Esmuissen Schnitte gewahlt werden, welche die Kommis-
surenlinie quer treffen, ndmlich entweder der Vierkammer-
blick oder der Langsschnitt.

— Esist eine sorgféltige Einstellung des Farbdopplers mit ei-
nem Nyquist-Limit von 50-70 cm/s und einem entspre-
chendem Gain zu wéhlen.

— Die Zoom-Einstellung erleichtert die Messung und erhoht
die Messgenauigkeit.

— Essollten 2-3 Messungen in jeweils 2 (orthogonal en) Ebe-
nen vorgenommen und ein Mittelwert ermittelt werden.

Eine Weite der Vena contracta< 3 mm spricht flr eine gering-
flgige MR, wahrend eine Weite> 7 mm eine hochgradige In-
suffizienz anzeigt. Der Nachteil der Methode liegt in der gro-
3en Grauzone (3—6 mm). In diesen Fallen missen zusétzliche
Parameter herangezogen werden. Bel der Beurteilung der MR
mittels der VC wird davon ausgegangen, dass die Regurgita-
tionsdffnung rund ist, was jedoch nicht immer der Fall ist.
Weiters dirfen bei multiplen Jets die einzelnen Werte der VC
nicht addiert werden. Die Vorteile der Methode liegen in der
einfachen Bestimmung, in der Unabhangigkeit von der Atio-
logie (organisch vs. funktionell) und der Richtung des Jets
(zentral versus exzentrisch).

Die PISA-Methode

Die PISA-Methode (,, proximal isovelocity surface area me-
thod“ oder , flow convergence method”) ist der quantitative
Zugang zur Schweregradbeurteilung der MR. Die Methode
wird immer empfohlen, wenn die technischen und anatomi-
schen Voraussetzungen geeignet sind. Der klassische Schnitt
zur optimalen Darstellung der PISA ist der apikale Vierkam-
merblick. Bel Vorliegen eines Prolapses des anterioren Mitral -
segels kdnnen auch der parasternale und apikal e L éangsschnitt
hilfreich sein. Zunéchst wird die PISA durch eineVeranderung
der Eindringtiefe oder der Zoomfunktion optimal dargestellt.



TH
Schreibmaschinentext

TH
Schreibmaschinentext
Tabelle 1 siehe Printversion


Klappeninsuffizienzen: Mitral- und Aorteninsuffizienz

Anschlieffend wird das Nyquist-Limit auf 15-40 cm/s vermin-
dert bzw. die Nulllinie entsprechend abgesenkt. Der Radius
der PISA wird in der Mitte der Systole gemessen. EROA
(, effective regurgitant orifice area*) sowie RV (, regurgitant
volume") werden anhand der Formel berechnet (Abb. 5). Ist
bereits bei normalem Nyquist-Limit (50-60 cm/s) eindeutig
eine Konvergenzzone erkennbar, muss mit einer héhergra-
digen MR gerechnet werden. Anhand der quantitativen Er-
gebnisse wird die MR a's gering, mittelgradig oder hochgra-
dig klassifiziert. Die mittelgradige MR wird in gering- bis
mittelgradig (EROA 20-29 mm?, RV 3044 ml) und mittel-
bis hochgradig (EROA 30-39 mm?, RV 45-59 ml) subklassi-
fiziert. Eineprimdre MR wird als hochgradig el ngestuft, wenn
die EROA > 40 mm? und RV > 60 ml betragen. Bei sekunda-
rer MR liegen die Grenzwerte fir eine hochgradige MR (vor
allem in prognostischer Hinsicht) bei einer EROA > 20 mm?
und eines RV > 30 ml. Die EROA ist der am meisten robuste
Parameter, da das RV auch von der hdmodynamischen Situa-
tion (z. B. vom linksatrialen Druck) abhangt.

Die PISA-Methode hat sowohl Vorteile as auch Nachteile.
Der Farbdoppler-M-Mode ist entscheidend, um die zeitliche
Variation der MR und damit der PISA (ber die Dauer der Sys-
tole darzustellen. Der PISA-Radiusist bei rheumatischer MR
normal erwei se Uber die gesamte Systole konstant. Bei Patien-
ten mit Prolaps nimmt der Radius meist kontinuierlich zu und
erreicht sein Maximum in der spdten Systole. Eine aus-
schliefflich spétsystolische MR ist in der Regel nicht hochgra-
dig, selbst wenn die Parameter der VC und der PISA dafir
sprechen wirden. Von den quantitativen Parametern darf in
diesem Fall nur das RV, nicht jedoch die EROA herangezogen
werden. Bei Vorliegen einer funktionellen MR kann sich eine
dynamische Anderung der Regurgitation mit einer Zunahme
in der frihen und spéten Systole sowie einer Abnahme in der
Mitte der Systole zeigen. Dieses Phénomen ist durch den Ver-
lauf der transmitralen Druckdifferenz zu erkléren, welcher
dazu fihrt, dass die Schlie3kréfte der Mitralklappein der Mit-
teder Systole am stérksten ausgepréagt sind. Die PISA-Metho-
de basiert auf der Annahme, dass die Konvergenzzone die
Form einer exakten Halbkugel aufweist, wasbel exzentrischen,
multiplen oder komplexen Jetsnicht der Fall ist. Die Form der
Konvergenzzone hangt von der Form der Regurgitationsoff-
nung und den Eigenschaften der umgebenden Segel ab. Vor
allem bei funktioneller MR sind die Regurgitationsoffnung
und damit die PISA nicht rund, sondern weisen eine ellipsoi-
de Form auf. Dadurch kann der Schweregrad der MR unter-
schétzt werden. Vermutlich ist das die Erklarung fir die nied-
rigeren Grenzwerte fir EROA und RV bei funktioneller MR.

PW-Doppler

Die quantitative Doppler-Methode basiert auf der Berech-
nung der Differenz des VVolumens, das Uber die Mitralklappe
fliefdt und jenes Volumens, das Uber die Aortenklappe ausge-
worfen wird. Nachdem die M ethode zahlreiche Fehlerquellen
und damit Ungenauigkeiten aufweist, wird sie nicht empfoh-
len.

Durch das hohe (diastolische) Volumen (Schlag- + Regurgi-
tationsvolumen), welches tber die Mitralklappe flief3t, ist die
maximale Geschwindigkeit in der friihen Diastole erhoht und
erreicht bei hochgradiger MR in der Regel > 1,5 m/s. Umge-

Abbildung 5: PISA- (Konvergenz-) Methode bei MR. Darstellung der MR im (A) Vier-
kammerblick, (B) Zoom, (C) Absenken der Nulllinie und Messung des Radius, (D)
Messung der MR mit CW-Doppler.

kehrt spricht eine niedrige frihdiastolische Geschwindigkeit
mit einer dominanten A-Welle gegen eine wirksame MR. Das
Verhédltnis der mitralen zur aortalen TVI kann als semiquan-
titativer Parameter bel organischer MR herangezogen wer-
den. Eine Verhdtnis > 1,4 spricht fir eine hochgradige MR,
ein Verhdtnis < 1 gegen eine wirksame MR.

Der Pulmonalvenenfluss ist normalerweise durch einen gro-
Beren systolischen (S-Welle) und einen kleineren diastoli-
schen (D-WEelle) Vorwartsfluss charakterisiert. Bei hochgradi-
ger MR zeigt die S-Welle einen Ruckfluss (,reversal flow").
Bei exzentrisch verlaufenden Jets wird die Darstellung des
Flusses in alen vier Pulmonalvenen gefordert. Diese gelingt
inder Regel nur bei der TEE. Bei der TTE bietet sich dierech-
te obere Lungenvene an. Wichtig ist, das Sample-Volume 1
cm tief in der Pulmonalvene zu platzieren. Erhohte links-
ventrikul &re FUllungsdrticke oder Vorhofflimmern kdnnen die
S-WEelle ebenso verringern. Daher ist nur die Flussumkehr ein
spezifisches Zeichen fir eine MR. Sowohl das Verhéltnis der
mitralen zur aortalen TVI als auch die systolische Flussum-
kehr in den Pulmonal venen mittels PW-Doppler sind wertvol-
le Zusatzparameter zur Beurteilung der MR.

CW-Doppler
Die maximale Geschwindigkeit der MR betrégt in der Regel

4-6 m/s und reflektiert den systolischen Druckunterschied
zwischen linkem Ventrikel und Vorhof. Die Geschwindigkeit
selbst ist bei der Beurteilung der MR nicht hilfreich. Zu be-
achten sind die Intensitét und die Kurvenform des CW-Sig-
nals. Ein intensives Signal und eine triangul&re Form mit ei-
nem frihen Geschwindigkeitsmaximum sprechen fir eine
wirksame MR.

Auswirkungen der MR

Eine hochgradige primére MR hat deutliche Auswirkungen auf
den LV und LA. Bei akuter MR ist der LV nicht vergrofert,
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weist jedoch aufgrund der niedrigen Nachlast und hohen Vor-
last eine gesteigerte EF auf. Bei chronischer kompensierter MR
ist der Patient in der Regel asymptomatisch. Um dasVorwarts-
schlagvolumen aufrechterhalten zu konnen, zeigt der LV eine
Dilatation und verstarkte Kontraktilitét (EF > 65 %). Der linke
Vorhof beginnt zu dilatieren, die linksatrialen Driicke sind
noch normal. In der chronisch dekompensierten Phase, in der
der Patient nach wie vor a bis oligosymptomatisch sein kann,
nimmt die LV-Kontraktilitdt langsam und irreversibel ab, die
linksatrialen Driicke steigen an. Ein normal grof3er LV schliefdt
eine hdhergradige chronische (nicht jedoch akute) MR prak-
tisch aus. Auf der anderen Seite kann der LV auch ausanderen
Grunden dilatiert sein, sodass die Spezifitét dieses Parameters
niedrig ist. Die erh6hten linksatrialen Driicke fihren zu einer
pulmonalen Hypertonie mit den Zeichen einer chronischen
rechtsventrikuldren Druckbelastung. Letztlich kann aus ei-
nem dilatierten Trikuspidalring eine héhergradige Trikuspi-
dalinsuffizienz resultieren.

Die Pathophysiologie ist bei funktioneller MR anders gela-
gert. Die Veranderungen des linken Ventrikels sind Ursache
und nicht Folge der MR. Die linksatrialen Driicke kénnen
unabhangig vom Ausmal3 der MR erhoht sein.

Der echokardiographische Befund eines Patienten mit mehr
als geringer MR muss daher die linksventrikuléren Diameter,
Volumina und die EF, die linksatriale Gréfe (vorzugsweise
das Volumen) und den systolischen PAP enthalten. Weitere
Parameter der LV-Funktion (myokardiale Geschwindigkeiten,
Strain, Strain-Rate) kénnen vor allem dann zusétzliche Infor-
mationen bieten, wenn die LVEF grenzwertig ist (6065 %)
oder der LV-Diameter knapp unter 40 mm (22 mm/m?) be-
trégt.

B Aorteninsuffizienz (AR)

DieAR st nach der Aortenstenose und der Mitralinsuffizienz
das haufigste erworbene Vitium. Die Echokardiographieist die
Methode der Wahl bei der Evaluierung der Patienten mit AR.
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Anatomie der Aortenklappe

Normalerweise besteht die Aortenklappe aus drei halb-
mondférmigen Segeln bzw. Taschen. Diese sind Uber ein
fibroses Bindegewebe oberhalb mit der Mediader Aortaund
unterhalb mit dem Myokard des linksventrikuldaren Aus-
flusstraktes bzw. dem vorderen Mitralsegel verbunden. Der
eigentliche Aortenklappenring bildet eine komplexe drei-
dimensionale Form einer Krone und weist dynamische
GroRendnderungen wahrend des Herzzyklus auf. Die drei
Taschen sind normalerweise symmetrisch und Uber drei
Kommissuren miteinander verbunden. Nach der Lokalisa-
tion der Koronarostien werden die Taschen a's linke, rechte
und nicht-koronare bezeichnet.

Atiologie und Mechanismus der AR

DieAR kann durch Veranderungen der Klappe selbst oder der
Aortenwurzel entstehen. Gangige Erkrankungen der Klappe
sind die (senile) Sklerose, die bikuspide Aortenklappe, die
Endokarditis oder rheumatisches Fieber. Veranderungen der
Aortenwurzel, die zu einer AR fihren konnen, sind die idio-
pathische Aortenektasie, das Marfan-Syndrom, die Aorten-
dissektion, Bindegewebserkrankungen oder Lues. Zur Be-
schreibung des Mechanismus der AR wird ebenfallsdie Klas-
sifizierung nach Carpentier herangezogen. Typ I: Dilatation
der Aortenwurzel mit morphol ogisch normaler Aortenklappe,
Typ lla: Prolaps einer oder mehrerer Taschen (partiell, kom-
plett bzw. flail), Typ I1b: Fenestrierung mit exzentrischen Jet,
Typ I11: reduzierte Qualitét oder Quantitét der Tasche(n) wie
bei rheumatisch, endokarditisch oder sklerotisch verénderter
Aortenklappe.

Beurteilung des Schweregrades der AR

Der parasternale L angsschnitt wird klassi scherwei se herange-
zogen, um den linksventrikul&ren Ausflusstrakt, den Aorten-
klappenring und den aortalen Sinus zu beurteilen. Auch fur
die Evaluierung der Aortenklappe selbst hinsichtlich etwaiger
pathologischer Veranderungen (Verdickung, Sklerosierung)
eignet sich der parasternale Langsschnitt. Zusétzlich stehen
der parasternale Querschnitt, der apikale Funfkammer- und
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Abbildung 6: Beurteilung des Farbdopplers bei AR im (A) parasternalen Langs- und
Querschnitt und (B) in der 3D-Rekonstruktion.

Dreikammerblick zur Verfigung. Bel unzureichender Dar-
stellung der Aortenklappe von transthorakal bietet sich die
TEE an, bei der auch die Aortenwurzel besser eingesehen
werden kann. In der ein- und zweidimensionalen Echokar-
diographie sollte auf indirekte Zeichen einer AR geachtet
werden, beispielsweise auf ein ,reverse doming” des ante-
rioren Mitralsegels, eine hyperdense Zone am basalen Sep-
tum, feinschlagige Flatterbewegungen der Mitralklappe, der
Sehnenféaden oder des Endokards, ein frihzeitiger Mitral-
klappenschluss oder eine friihzeitige diastolische Offnung der
Aortenklappe (Tab. 2).

Farbdoppler
Mittels Farbdoppler kann der Jet der AR in mehreren Schnit-

ten dargestellt werden. Die Flache und Lange des Farbdopp-
lerjetskorrelieren nur makig mit dem Schweregrad, dasievon
der Hamodynamik und der linksventrikularen Compliance
beeinflusst und in den apikalen Schnitten héaufig tberschéatzt
werden. Der Farbdopplerjet wird daher nur fir die Diagnose,
nicht jedoch fur die Schweregradbeurteilung empfohlen. Die
Richtung des Jets gibt indirekte Hinweise auf die Atiologie:
Zentrale Jets sind haufig bei rheumatischen Erkrankungen,
exzentrische bei Prolaps oder Perforation anzutreffen. Der
Farbdoppler-M-Mode dient der Darstellung des zeitlichen
Verlaufs der AR. Der Durchmesser (Langschnitt) bzw. die
Flache (Querschnitt) des Farbdopplerjets unmittelbar am Ur-
sprung sind indirekte Indices fur die Wirksamkeit einer AR
(Abb. 6). DieMessung erfolgt in der Mitteder Diastole unmit-
telbar unterhalb der Aortenklappe und wird in Relation zur

Abbildung 7: PISA- (Konvergenz-) Methode bei AR. Darstellung der AR (A) im
Fiinfkammerblick, (B) Zoom, (C) Anheben der Nulllinie und Messung des Radius,
(D) Messung der AR mit CW-Doppler.

Weite/Flache des LVOT gesetzt. Eine Ratio > 65 % spricht fur
eine hochgradige AR, wobei mit einer hohen Interobserver-
variabilitdt gerechnet werden muss.

Vena contracta

Die Vena contracta (VC) reprasentiert die maximale Weite/
Flache der Regurgitationsoffnung. Sie wird in der paraster-
nalen Langsachse an der schmalsten Stelle exakt in Hohe der
Aortenklappe unmittelbar unter der Konvergenzzone gemes-
sen. Die VC ist demnach kleiner als die Weite des Regurgi-
tationgjets. Bei einem Nyquist-Limit von 50-60 cm/s korre-
liert eine Weite < 3 mm mit einer leichten AR, wéhrend eine
Weite von > 6 mm eine hochgradige AR anzeigt. Neben den
Ublichen technischen Problemen einer optimalen Bildgebung
sind Regurgitationstffnungen, welche keine runde Form auf-
weisen (multiple Jets, ellipsoide Jets) von Nachteil.

Die PISA-Methode

Die PISA-Methode bei AR ist weniger gut untersucht als bei
MR und technisch anspruchsvoller. Die Darstellung der
Konvergenzzone kann im apikalen Finfkammerblick und
Langsschnitt sowie im parasternalen Langsschnitt (vor allem
bei exzentrischem Jet) und von rechts parasternal gelingen.
DieMessung des Radius der PISA, desAR-Jets (CW-Doppler),
der EROA und des RV erfolgt analog wie bei MR (Abb. 7).
Durch die Uberlagerung mit der Klappe gelingt die Darstel-
lung der Konvergenzzone nicht bei allen Patienten. Eine exak-
te Erfassung des diastolischen AR-Jets mittels CW-Doppler
ist bei exzentrischen Jets schwierig. Anhand der Ergebnisse
wird die AR in gering, mittelgradig und hochgradig klassifi-
ziert. Die mittelgradige AR wird in gering- bis mittelgradig
(EROA 10-19 mm?, RV 20-44 ml) und mittel- bis hochgradig
(EROA 20-29 mm?, RV 45-59 ml) subklassifiziert. Eine AR
wird alshochgradig eingestuft, wenn die EROA > 30 mm?und
RV > 60 ml betragen.
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PW-Doppler

Das Regurgitationsvolumen kann aus der Differenz zwischen
dem Einfluss in den linken Ventrikel Uber die Mitralklappe
und dem Ausfluss Uber die Aortenklappe anhand der jeweili-
gen Schlagvolumina berechnet werden. Bei Vorliegen einer
Mitralinsuffizienz kann das Schlagvolumen Uber die Pulmo-
nal klappe herangezogen werden. Die Methodeist jedoch zeit-
aufwendig und mit zahlreichen Fehlerquellen behaftet. Gene-
rell spricht eine Regurgitationsfraktion > 50 % f(r eine hoch-
gradige AR.

Eine AR kann zu einem diastolischen Reflux in der Aortades-
cendens (und peripheren Arterien) fihren. Am besten wird
der diastolische Reflux von suprasternal in der Aorta descen-
dens (distal der linken A. subclavia) dargestellt. Es muss dar-
auf geachtet werden, dass der Schallstrahl moglichst parallel
zum Blutfluss liegt. Der Dopplerfilter sollte zur Erfassung
niedriger Geschwindigkeiten (< 10 cm/s) angepasst werden.
Bel geringer AR findet sich nur ein kurzer Reflux in der frii-
hen Diastole. Bei hochgradiger AR wird der Reflux holodias-
tolisch und erreicht Geschwindigkeiten von > 20 cm/s (ge-
messen enddiastolisch zum Zeitpunkt der R-Welle im EKG).
Ein holodiastolischer Reflux in der A. abdominalisist eben-
falls ein Hinweis auf eine hochgradige AR.

CW-Doppler
Der CW-Doppler des AR-Jets wird am Besten im apikalen

Funfkammerblick registriert. Bel sehr exzentrischen Jetskann
auch der parasternale L angsschnitt herangezogen werden. Ein
geringer Winkel zwischen CW-Doppler und Jet ist entschei-
dend fir eine korrekte Darstellung des Dopplersignals. Ein
schwaches, wenig intensives Signal ist ein Hinwels fur eine
geringgradige AR. Mittel- und hochgradige Insuffizienzen
konnen jedoch nicht differenziert werden. Die Dezelerations-
rate der Regurgitation, die anhand der , pressure half time*
(PHT) quantifiziert werden kann, reflektiert den Schweregrad
der AR und die Hohe der linksventrikul&ren Fllungsdriicke.
Eine kurze PHT von < 200 ms spricht fur eine hochgradige
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AR, wéhrend eine PHT > 500 ms eine geringgradige AR an-
zeigt. Die PHT wird von der H&modynamik und der LV-
Compliance beeinflusst und stellt lediglich eine Zusatzinfor-
mation dar, die keineswegs Uberbewertet werden darf. Bel
akuter AR ist die PHT immer kurz.

Auswirkungen der AR

Die AR hat signifikante Auswirkungen auf den linken Ventri-
kel. Das Regurgitationsvolumen fihrt zu einer linksventri-
kuléren Volumenbelastung. Wahrend der LV bei akuter AR
nicht vergrof3ert ist, findet sich bei chronischer AR eine LV-
Dilatation, welche zu einer irreversiblen myokardialen Scha
digung fuhren kann. Durch die Volumenbelastung wird die
LV-Kontraktilitat anhand der EF in der Regel Uberschétzt. Ein
sorgféltiges Monitoring der LV-Diameter und -Volumina/EF
ist daher bei den Verlaufskontrollen der Patienten mit AR ex-
trem wichtig.

¥ Fragen zum Text

1. Wodurch kann eine funktionelle (sekundére) Mitral-
insuffizienz verursacht werden?

2. Welche Methode ermdglicht eine quantitative Beurtei-
lung der Mitral- oder Aorteninsuffizienz?

3. WelcheAuswirkung hat die chronische Mitralinsuffizi-
enz auf den linken Ventrikel? Lésung
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Richtige Losungen

1. Durch ein globales oder regionales linksventrikul&res Remodelling (KHK, CMP)
2. Die PISA-Methode
3. Eine Dilatation und Hyperkontraktilitat (Volumenbel astung)
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