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Zusammenfassung Neben der räumlich-anatomischen Darstellung von Herzklappen verspricht die Echtzeit-3-D-
Echokardiographie mit Hilfe des Farbdopplers eine genauere Klappenflussquantifizierung als
herkömmliche 2-D-Methoden. Insbesondere wurde die Quantifizierung des Regurgitationsflusses
bei Mitralklappeninsuffizienz mittels der PISA (,,proximal isovelocity surface area“)-Methode
und der VCA (,,vena contracta area“)-Methode in verschiedenen Studien validiert. Speziell
die Beurteilung der VCA mittels Farbdoppler-Echtzeit-3-D-Echokardiographie (FD-3DE) führte
zu einem Paradigmenwechsel im Verständnis der VCA, da sich die VCA in der Mehrzahl
der Fälle als stark asymmetrisch zeigte. In der vorliegenden Arbeit werden der aktuelle
Stellenwert und die klinische Anwendbarkeit der unterschiedlichen FD-3DE-basierten Methoden
zur Schwergradbeurteilung von Herzklappenvitien, insbesondere von Klappeninsuffizienzen,
ausführlich beschrieben.

Abstract Besides providing spatial anatomic information on heart valves, real-time three-dimensional
echocardiography (3DE) combined with color Doppler has the potential to overcome the lim-
itations of flow quantification inherent to conventional 2D color Doppler methods. Recent
studies validated the application of color Doppler 3DE (cD-3DE) for the quantification of re-
gurgitation flow based on the vena contracta area (VCA) and the proximal isovelocity surface
area (PISA) methods. Particularly the assessment of VCA by cD-3DE led to a change of
paradigm by understanding of the VCA as being strongly asymmetric in the majority of patients
and etiologies. This review provides a comprehensive description of the different concepts of
cD-3DE-based flow quantification in the setting of different valvular heart diseases and their
presentation in recent guidelines.
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Echtzeit-3-D-Echokardiographie
zur Schweregradbeurteilung
von Herzklappenvitien
Einfluss auf aktuelle Leitlinien

Unter einer Vielzahl verschiedener echo-
kardiographischer Parameter sowie kli-
nischer Kriterien ist die Flussquantifizie-
rung entscheidend bei der Schweregrad-
beurteilung der meisten Herzklappenvi-
tien [1]. Trotz Entwicklung und klini-
scher Testung zahlreicher invasiver und
nicht-invasiver Methoden für die Mes-
sung von Blutflüssen über denHerzklap-
pen bleibt die Flussquantifizierung eine
große Herausforderung. Durch die Ent-
wicklung der Spektraldopplermethoden
und später dem Farbdoppler wurde die
Echokardiographie zum heutigen Stan-
dardverfahren für die Schweregradbeur-
teilung von Herzklappenerkrankungen.
Die Genauigkeit echokardiographischer
Methoden zur Flussquantifizierung ist
jedoch aufgrund der räumlichen Kom-
plexität und der zeitlich-dynamischen
Variabilität der Klappenflüsse erheblich
limitiert. Die dreidimensionale (3-D)
Echtzeitechokardiographie, die sich als
klinisch akzeptierte Methode etabliert
hat, sollte in der Lage sein, diese Limi-
tationen herkömmlicher 2-D-Methoden
zuüberwindenunddamit entscheidende
Informationen für die Flussquantifizie-
rung zu liefern.

Grundlegende Prinzipien
der Flussquantifizierung
bei Herzklappenvitien

Das grundlegende Prinzip der Fluss-
quantifizierung basiert auf der genauen
Messung der Flussgeschwindigkeiten
und der durchflossenen Flussquer-

schnittfläche. Das Produkt aus Fluss-
geschwindigkeit und Flussquerschnitt-
fläche ergibt die Flussrate, deren Integral
über die Dauer des Flusses das Fluss-
volumen ergibt. Während jedoch die
Messung von laminaren Flüssen durch
eine definierte Röhre relativ einfach ist,
ist die Messung des Blutflusses durch
erkrankte Herzklappen von einer Herz-
kammer in eine andere sehr komplex
[2]. Blutfluss, der durch eine erkrank-
te Herzklappe strömt, ist durch drei
Eigenschaften charakterisiert:
1. asymmetrische, innerhalb der Fluss-

phase variable Flussquerschnittfläche,
2. asymmetrisches proximales Flussfeld

und irregulärer Flussjet in der distal
gelegenen Herzkammer,

3. komplexe dynamische Variabilität
des Flusses während der Flussphase.

Hierdurchwird erkennbar, wie schwierig
eine genaue Flussmessung zur Schwer-
gradbeurteilung beiHerzklappenerkran-
kungen mittels echokardiographischer
Methoden ist. Im den folgenden Ab-
schnitten werden die Grundprinzipien
und klinischen Anwendungen der bei-
den am häufigsten empfohlenen und
klinisch eingesetzten Methoden, der
Vena-contracta-Methode und der PISA
(„proximal isovelocity surface area“)-
Methode, im Hinblick auf ihren Ein-
satz in der Farbdoppler-3-D-Echtzeit-
echokardiographie (FD-3DE) detailliert
beschrieben. Hierbei ist wichtig zu be-
rücksichtigen, dass gegenwärtig und
voraussichtlich auch zukünftig der Ein-

satz der 3-D-Echtzeitechokardiographie
keine gleichzeitige Anwendungen von
Spektraldopplermethoden wie konti-
nuierlichem oder gepulstem Doppler
erlaubt. Grundsätzlich lassen sich aber
Spektraldopplermessungen mit Echt-
zeit-3-D-Daten für Flussberechnungen
kombinieren.

Vena-contracta-Fläche

Die Vena-contracta-Fläche („vena con-
tracta area“, VCA) ist die kleinste Fluss-
querschnittfläche, die insbesondere bei
Klappeninsuffizienzen direkt nach dem
Ursprung des Regurgitationsflussjets
aus dem Klappenleck gemessen wird
[2–4]. Sie entspricht hämodynamisch
der effektiven Regurgitationsöffnungs-
fläche („effective regurgitant orifice area“,
EROA) und erlaubt damit eine valide
Abschätzung der Größe des Klappenin-
suffizienzlecks. Mittels der 2-D-echokar-
diographisch zu bestimmenden mono-
planen Breite (= Durchmesser) der Vena
contracta ist eine einfache Abschätzung
der Größe einer kreisförmig angenom-
menenVCAmöglich.Hierin liegt jedoch
die grundsätzliche Problematik der Me-
thode. Die vereinfachte Abschätzung
durch die monoplane Vena-contracta-
Breite trifft nur bei einer annähend kreis-
rundenEROA zu, wobei aktuelle Studien
gezeigt haben, dass die EROA in den
meisten Fällen stark asymmetrisch ist
[5–9]. Trotzdem ist die Vena-contracta-
Breite ein anerkannter und empfohlener
Parameter für die Schweregradabschät-
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Abb. 18 Messung der Vena-contracta-Fläche (VCA) anhand eines transösophagealen FD-3DE (drei-
dimensionale Farbdoppler-Echtzeitechokardiographie)-Datensatzes undmit Hilfe einer 3-D-Auswer-
tesoftware (Qlab 9.0, PhilipsMedizinsysteme) bei einemPatientenmit funktionellerMitralklappenin-
suffizienz (MI):a Schnittbildebene aus demFD-3DE-Datensatzmit DarstellungdesMI-Jets in LAX-Pro-
jektionmit schmaler Vena-contracta-Breite (D3);b SchnittbildebenemitMI-Jet in interkommissuraler
Projektionmit breiter Vena-contracta-Breite (D4); c Planimetrie der asymmetrischenVCA (A1);d voll-
ständiger FD-3DE-DatensatzmitMI-Jet (LVOT linksventrikulärer Ausflusstrakt)

zung bei Klappeninsuffizienzen [10–13]
und insbesondere bei der Mitralklap-
peninsuffizienz (MI) Bestandteil einer
integrativen Beurteilung, basierend auf
verschiedenen semiquantitativen und
quantitativen 2-D- und Dopplerpara-
metern [10, 11, 13, 14], welche klinisch
praktisch in Form eines standardisierten
Scoring-Systems angewendet werden
können [15].

Im Vergleich zu 2-D-Farbdoppler-
Schnittbilddaten, die den Flussjet nur
unvollständig erfassen können, konnte
bereits in einer frühen Arbeit demons-
triert werden, dass FD-3DE-Datensätze
die komplette räumlich-anatomische In-
formation des Farbdopplerjets enthalten
[7]. Mit Hilfe spezieller 3-D-Auswerte-
programme können in FD-3DE-Daten-
sätzen eine optimale Querschnittebene
durch die Vena contracta eines Regurgi-
tationsjets extrahiert werden und damit
eine exakte Darstellung und Messung
der VCA erfolgen (. Abb. 1; [16]). Zu-
sätzlich ist es möglich, den FD-3DE-
Datensatz tomographisch zu schichten,
um die exakte Ebene der VCA in der

Längsorientierung eines Regurgitati-
onsjets zu bestimmen (. Abb. 2; [17]).
Speziell der Nachweis mittels FD-3DE,
dass die VCA in den meisten Fällen
stark asymmetrisch und nicht geome-
trisch kreisförmig oder rund-elliptisch
ist, führte zu einem Paradigmenwechsel
im Verständnis der VCA [18].

Während die FD-3DE eine grund-
sätzlich genauere Bestimmung der VCA
erlaubt als herkömmliche 2DE-Metho-
den, bestehen andere Schwierigkeiten
der Flussquantifizierung fort. Um die
Flussrate und darüber das Flussvolu-
men des pathologischen Klappenflusses
zu bestimmen, muss das vollständige
Spektrum der verschiedenen Flussge-
schwindigkeiten über den gesamten
Querschnitt der VCA exakt gemessen
und über die Flussdauer integriert wer-
den. Aktuelle echokardiographische Me-
thoden messen jedoch nur die höchsten
GeschwindigkeitenüberderVCAmittels
kontinuierlichem Doppler („Continous-
wave“(cw)-Doppler) und berechnen das
Geschwindigkeits-Zeit-Integral (VTI),
welches mit der separat gemessenen

VCAmultipliziert wird, um das Flussvo-
lumen zu bestimmen [19]. Eine genauere
Methode wurde von Plicht et al. vor-
gestellt, die zeigen konnten, dass in
FD-3DE-Datensätzen das Farbdoppler-
„Aliasing“, das die hohen Flussgeschwin-
digkeiten imFarbdopplerjetmaskiert, im
Sinne eines „Dealiasing“ zurückgerech-
net werden kann und somit eine exakte
direkte Integration des Farbdoppler-Ge-
schwindigkeitsspektrums über die VCA
und Berechnung des Flussvolumens
möglich ist [20]. Auf diesem Konzept
basierend, beschrieben Skaug et al. al-
ternativ die Möglichkeit, in FD-3DE-
Datensätzen mittels HPRF („multiple-
beam high pulse repetition frequency)“-
Analyse die VCA automatisch anhand
des Flussgeschwindigkeitsspektrums zu
detektieren [21].

Andere Limitationen, die mit der
Flussquantifizierung bei Herzklappenvi-
tien anhand der VCA-Methode verbun-
den sind, bestehen hauptsächlich in der
eingeschränkten zeitlichen und räumli-
chen Auflösung der FD-3DE-Datensätze
und den komplexen dynamischen Ver-
änderungen von Größe und Form der
VCA während der Flussphase.

„Proximal isovelocity surface area“

Im Vergleich zu der VCA-Methode ist
die PISA-Methode komplexer, da ihr
durch die Betrachtung des proximalen
Flussfeldes anspruchsvollere hämody-
namische Annahmen zugrunde liegen.
Die Limitationen, die die 2-D-Farb-
Doppler-Bestimmung der VCA betref-
fen, betreffen jedoch in ähnlicher Weise
die PISA-Methode, da die grundsätz-
liche Voraussetzung einer Hemisphäre
mit gleichen Flussgeschwindigkeiten
nur bei symmetrischen, kreisförmigen
Klappenlecks annähernd zu finden ist
[22, 23]. Bereits frühe Studien zeigten
jedoch, dass die EROA bei Klappen-
insuffizienzen asymmetrisch ist und es
dadurch zu einer systematischen Unter-
schätzung der EROA und des Regurgita-
tionsflusses mittels der hemisphärischen
PISA-Methode kommt [8, 24–26]. So
beschrieben Kahlert et al. eine signifi-
kante Unterschätzung der EROA mittels
der konventionellen, hemisphärischen
PISA-Methode im Vergleich zu einer

Herz
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3-D-basierten hemielliptischen PISA-
Methode, besonders bei Patienten mit
Mitralklappenprolaps und funktioneller
MI [9]. Eine PISA-Hemiellipse kann
anhand eines FD-3DE-Datensatzes mit-
tels PISA-Breite, PISA-Länge und PISA-
Radius und einer hemielliptischen For-
mel berechnet werden (. Abb. 3). Die
EROA auf Basis der PISA-Hemiellip-
se kann folglich mittels der Formel
EROA = PISA × Nyquist-Geschwindig-
keit/Regurgitationsflussgeschwindigkeit
bestimmtwerden.Obwohldie hemiellip-
tischePISA-Methodeanhandder3PISA-
Dimensionen eine praktische Annähe-
rung für asymmetrische PISA-Formen
ist, ist die hemielliptische Formel sehr
komplex und nicht in Standardechokar-
diographiesysteme implementiert. Eine
vereinfachte Formel zur Berechnung
der hemielliptischen PISA-Fläche wurde
vonKnutThomsen vorgeschlagen,worin
r für den PISA-Radius sowie D1 und D2
für PISA-Länge und PISA-Breite stehen
(p = 1,6075):

HE-PISA =

2π ([rP (D1/2)
P
+ rP (D2/2)

P
+

(D1/2)
P
(D2/2)

P
]/3)1/P

Um die Schwierigkeiten der 2-D-
echokardiographischen Bestimmung
der PISA-Form zu überwinden, haben
verschiedene Studien untersucht, ob die
PISA-Form durch manuelle Messungen
von 3 PISA-Durchmessern [8, 9, 27]
bzw. von noch mehr Durchmessern [26,
28] oder durch direkte manuelle Plani-
metrie der PISA-Kontur abzuschätzen
ist [29]. Andere Studien validierten se-
miautomatische 3-D-Rekonstruktionen
der PISA-Form anhand von computer-
basierten Flusssimulationen [30]. Alle
Studien zeigten eine signifikant höhere
Genauigkeit dieser 3-D-basierten PISA-
Quantifizierungen gegenüber der her-
kömmlichen, hemisphärischen PISA-
Methode. Bereits frühe Studien validier-
ten speziell entwickelte Computerpro-
gramme für eine automatische Erken-
nung der PISA-Grenzfläche mit einer
definierten Nyquist-Geschwindigkeit in
3-D-echokardiographischen Patienten-
datensätzen [24]. Aktuellere Studien
validierten eine kommerzielle Analyse-
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Zusammenfassung
Neben der räumlich-anatomischen Dar-
stellung von Herzklappen verspricht die
Echtzeit-3-D-Echokardiographie mit Hilfe
des Farbdopplers eine genauere Klap-
penflussquantifizierung als herkömmliche
2-D-Methoden. Insbesondere wurde die
Quantifizierung des Regurgitationsflusses bei
Mitralklappeninsuffizienzmittels der PISA
(„proximal isovelocity surface area“)-Methode
und der VCA („vena contracta area“)-Methode
in verschiedenen Studien validiert. Speziell
die Beurteilung der VCAmittels Farbdoppler-
Echtzeit-3-D-Echokardiographie (FD-3DE)
führte zu einem Paradigmenwechsel im
Verständnis der VCA, da sich die VCA in der

Mehrzahl der Fälle als stark asymmetrisch
zeigte. In der vorliegenden Arbeit werden
der aktuelle Stellenwert und die klinische
Anwendbarkeit der unterschiedlichen
FD-3DE-basierten Methoden zur Schwer-
gradbeurteilung von Herzklappenvitien,
insbesondere von Klappeninsuffizienzen,
ausführlich beschrieben.

Schlüsselwörter
Farbdoppler-Echtzeit-3-D-Echokardio-
graphie · Vena-contracta-Fläche · PISA ·
Mitralklappeninsuffizienz · Aortenklappenin-
suffizienz

Real-time 3D echocardiography for estimation of severity in
valvular heart disease. Impact on current guidelines

Abstract
Besides providing spatial anatomic infor-
mation on heart valves, real-time three-
dimensional echocardiography (3DE)
combined with color Doppler has the
potential to overcome the limitations of
flow quantification inherent to conventional
2D color Doppler methods. Recent studies
validated the application of color Doppler
3DE (cD-3DE) for the quantification of
regurgitation flow based on the vena
contracta area (VCA) and the proximal
isovelocity surface area (PISA) methods.
Particularly the assessment of VCA by cD-3DE
led to a change of paradigmby understanding

of the VCA as being strongly asymmetric in
the majority of patients and etiologies. This
review provides a comprehensive description
of the different concepts of cD-3DE-based
flow quantification in the setting of different
valvular heart diseases and their presentation
in recent guidelines.

Keywords
Color Doppler real-time 3D echocardiogra-
phy · Vena contracta area · Proximal isovelocity
surface area · Mitral valve insufficiency · Aortic
valve insufficiency

software in vitro und in vivo, die eine
halbautomatische Erkennung der realen
PISA-Grenzfläche in FD-3DE-Datensät-
zen ermöglicht (. Abb. 4; [31–33]). Es
existieren aber weiterhin Herausforde-
rungen bei der Entwicklung und der
klinischen Anwendung automatischer
3-D-PISA-Methoden, beispielsweise die
Unterschätzung der Flussgeschwindig-
keiten nahe der PISA-Basis, wo die
Flussrichtung annähernd orthogonal
zum Vektor des Dopplerstrahls steht, die
dynamischen Veränderungen des Klap-
penflusses und der PISA-Form sowie die
dynamischen Lageveränderungen der
Herzklappe während der Flussphase.

Klinische Anwendung bei
Herzklappenerkrankungen

Mitralklappeninsuffizienz

Die quantitative Schweregradbeurtei-
lung der MI erfolgt heute vorwiegend
anhand der 2-D-basierten Messung der
Vena-contracta-Breite oder 2D-PISA-
basierter Messungen des PISA-Radius,
der EROA oder des Regurgitationsvo-
lumens. Die Schweregradabschätzung
der MI ist jedoch durch die Erkenntnis
schwieriger geworden, dass in den meis-
ten Fällen die VCA (bzw. EROA) stark
asymmetrisch ist [5–9]. Frühe Hinweise

Herz
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Abb. 28 DarstellungdesfarbdopplerkodiertenRegurgitationsflussesbeifunktionellerMitralklappeninsuffizienz(MI) in9to-
mographischen Schichten zur Auswahl der Querschnittsebene, die ambesten die Vena-contracta-Fläche (VCA) repräsentiert
(obere Reihe, rechtes Bild)

Abb. 38 Hemielliptische dreidimensionale (3-D) PISA („proximal isovelocity surface area“)-Analyse
in einemPatientenmit funktionellerMitralklappeninsuffizienz (MI; Qlab 9.0, PhilipsMedizinsyste-
me): Anhanddes PISA-Radius (D1), der schmalen PISA-Breite (D2) und der breiten PISA-Breite (D3) er-
rechnen sich eine PISA-Fläche von 5,26cm2 und eine EROA von 0,39 cm2 (Nyquist-Geschwindigkeit =
30,8 cm/s undRegurgitationsflussgeschwindigkeit = 420cm/s; LVOT linksventrikulärer Ausflusstrakt)

für eine bedeutsame Asymmetrie der
VCA ergaben sich durch die Beobach-
tung, dass die VCA besonders in Fällen
einer funktionellen MI im Vierkammer-
blick relativ schmal war, sich gleichzeitig
aber im Zweikammerblick sehr breit

darstellte (. Abb. 1, 2, und 3; [34]). Als
weitere Folge der Asymmetrie der VCA
fand sich in klinischen Studien mit der
2-D-PISA-Methode als Grenzwert für
eine schwere MI ein niedrigerer Wert
von 0,2 cm2 für eine funktionell MI [35]

gegenüber 0,4 cm2 für eine organische
MI [10] als Konsequenz aus der Un-
terschätzung der wahren EROA mittels
hemisphärischer 2-D-PISA-Methode bei
asymmetrischer funktioneller MI. Auch
wenn der prognostische Wert der so
erhobenen Werte belegt ist, können die
so zu niedrig kalkulierten Regurgita-
tionsvolumina keinesfalls für weitere
Kalkulationen (Regurgitationsfraktion
etc.) herangezogen werden.

Als Meilenstein in der Echokardio-
graphie konnte in klinischen Studien
belegt werden, dass die FD-3DE ein bes-
seres Verständnis und auch eine bessere
Beurteilung der asymmetrischen Geo-
metrie des Flussquerschnitts auf Höhe
der Vena contracta liefert [18]. Khanna
et al. zeigten als erste, dass mittels FD-
3DE und spezieller 3-D-Analysesoftwa-
re durch Beschneiden („cropping“) des
3-D-Datensatzes eine direkte Darstel-
lung und Messung der VCA möglich
sind (. Abb. 1; [7]). Alternativ kann der
FD-3DE-Datensatz auch tomographisch
in sehr dünnen Schichten geschichtet
werden, um die exakte Ebene der VCA
zu identifizieren. Kahlert et al. Zeigten
später, dass die FD-3DE durch direkte
Messung der Form und Größe der VCA
die Limitationen der 2-D-Messung der
Vena-contracta-Breite überwindet, und
demonstrierten das Ausmaß der Asym-
metrie der VCA bei unterschiedlichen
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Abb. 48 Beispiel der automatischendreidimensionalen (3-D) PISA („proximal isovelocity surface
area“)-Analyse (Siemens Healthcare): a 3 orthogonale Querschnittsebenen durch die PISA-Zone
(LA linker Vorhof),bDarstellung der asymmetrischen PISA-Oberfläche (grün) in einem transthoraka-
len FD-3DE (Farbdoppler-3-D-Echtzeitechokardiographie)-Datensatz

Ätiologien der MI [9]. Bei der Mehr-
zahl der Patienten mit funktioneller MI
zeigt sich mittels FD-3DE eine VCA mit
typischer asymmetrischer Ausdehnung
entlang der gebogenen Segelkommissur,
die aufgrund der Segelzügelung und
der dadurch bedingten Malkoaptati-
on unvollständig geschlossen ist. Die
große Variabilität an Form, Größe und
Anzahl von VCA in einem normalen
klinischen Spektrum von Patienten mit
funktionellen und organischen MI ist
in . Abb. 5 veranschaulicht [17]. Wei-
tere Studien validierten die FD-3DE-
basierte Bestimmung der VCA gegen
unabhängige Methoden [36, 37] und
zeigten die Überlegenheit der FD-3DE-
basierten Messungen der VCA gegen-
über der 2-D-Bestimmung sowohl in
zentralen und exzentrischen Jets [38] als
auch in multiplen Jets [39]. . Tab. 1 gibt
einen Überblick über aktuelle Studien,
in denen die FD-3DE-Bestimmung der
VCA mit anderen Methoden zur quan-
titativen Schweregradbeurteilung der
MI verglichen wurde. In allen Studien
fand sich zwar eine gute Korrelation
zwischen der FD-3DE-Messung der
VCA und der 2-D-Bestimmung, je-
doch unterschätzten besonders die 2-D-
Messung der Vena-contracta-Breite und

die hemisphärische 2-D-PISA-Methode
systematisch die tatsächliche Größe der
VCA bzw. der EROA, je elliptischer oder
asymmetrischer diese war [9, 19, 25,
36–40].

Auf Grundlage der FD-3DE-basier-
ten Messungen der VCA schlugen Kah-
lert et al. als Grenzwert für eine schwe-
re MI jeglicher Ätiologie, einschließlich
funktioneller MI, einen größeren Wert
von 0,6 cm2 gegenüber dem herkömmli-
chen2-D-PISA-basiertenGrenzwert von
0,4 cm2 vor [9]. Entsprechend ermittel-
ten sie aucheine größere gemittelteVena-
contracta-Breite als Mittel aus Vier- und
Zweikammermessung von 0,8 cm gegen-
über dem herkömmlichen vierkammer-
basierten Grenzwert von 0,7 cm. Durch
die Empfehlung dieser Grenzwerte für
eine schwereMI jeglicher Ätiologie wür-
de das Problem gelöst werden, dass es
bisher unterschiedliche Grenzwerte für
die organische und die funktionelle MI
gab, wie bereits weiter oben beschrie-
ben.DiesesVerständnis derVCA-Asym-
metrie mit daraus resultierenden neuen
Grenzwerten wurde bereits in die ak-
tuellen Leitlinien der European Society
of Cardiology (ESC) aufgenommen, die
beiHinweis auf eine asymmetrischeVCA
den Wert von 0,8 cm für eine gemittel-

te Vena-contracta-Breite als Grenzwert
für eine schwere MI empfehlen [11, 13].
Abweichend von dem von Kahlert et al.
vorgeschlagenen Grenzwert von 0,6 cm2

für die VCA empfahlen Zeng et al. einen
Grenzwert von 0,41 cm2 für eine schwere
MI jeglicher Ätiologie und Asymmetrie
[40].EinemöglicheErklärungfürdieUn-
terschiede liegt darin, dass Kahlert et al.
[9] imWesentlichen die herkömmlichen
2-D-basierten Grenzwerte um das Aus-
maß der systematischen Unterschätzung
korrigiert haben, während Zeng et al.
[40] ihre FD-3DE-basierten Messungen
mit den Messungen aus verschiedenen
2-D-basiertenMessungen verglichen ha-
ben. Da diese ersten beiden Studien zu
sehr unterschiedlichen Grenzwerten für
eine schwere MI gekommen sind, sind
weitere klinische Studien nötig, um den
klinischen und prognostischenWert von
VCA-basiertenGrenzwerten zu untersu-
chen und einen allgemein akzeptierten
Grenzwert für die schwere MI zu finden.

Unabhängig von bislang nicht defi-
nierten Grenzwerten für die Schwere-
gradeinteilung zeigt jedoch die prakti-
sche klinische Anwendung der VCA-
Auswertung bei der intraprozeduralen
Beurteilung des Effekts einer perkuta-
nen Mitralklappenreparatur die großen
Vorteile der Methode. Stellt sich der
Einsatz herkömmlicher Methoden zur
Ermittlung quantitativer Parameter einer
nativen MI als kompliziert und fehler-
behaftet dar, wird die Aussagekraft nach
perkutanen Klappeninterventionen, v. a.
Clip-Implantationen (MitraClip®, Ab-
bott Vascular, USA), bedingt durch sehr
komplexe postinterventionelle Flussver-
hältnisse mit multiplen, sich teilweise
kreuzenden irregulären Jets weiter redu-
ziert. Wie bei einzelnen Regurgitations-
jets die VCA die EROA repräsentiert,
sollte bei multiplen Jets die Summe
der einzelnen VCA aller Jets für die
gesamte EROA stehen. Der Vergleich
von präinterventioneller mit der postin-
terventionellen VCA ermöglicht damit
eine valide quantitative Aussage über
die Reduktion einer MI nach perkuta-
ner Mitralklappenreparatur. Die direkte
intraprozedurale Auswertung von FD-
3DE-Datensätzen ermöglicht eine un-
mittelbare Klärung, ob durch die Pro-
zedur eine ausreichende MI-Reduktion
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Schwerpunkt

Abb. 59 Illustration der
extremen individuellen Va-
riabilität der Größe, Form
undAnzahl von Vena-con-
tracta-Flächen (VCA) bei
willkürlich ausgewählten
PatientenmitMitralklap-
peninsuffizienz (MI). (Aus
[65])

gelungen ist oder ob eine andere Be-
handlungsstrategie (z. B. Implantation
eines weiteren Clips) angestrebt werden
sollte (. Abb. 6). Das Konzept wurde
in verschiedenen Studien überprüft. So
konnten Plicht et al. bei der Auswer-
tung von prä- und postinterventionellen
FD-3D-Datensätzen von 40 MitraClip®-
Prozeduren zeigen, dass sich die VCA
im Mittel von 0,96 ± 0,39 cm2 auf 0,54 ±
0,35 cm2 reduzieren ließ [41]. Unter

der Annahme eines vorgeschlagenen
„Cut-off“-Wertes von 0,6 cm2 für eine
hochgradige MI wäre also im Schnitt
eine signifikante Reduktion der MI auf
nicht mehr hochgradig möglich. Altiok
et al. konnten nachweisen, dass eine
Reduktion der VCA um mehr als 50%
ein Prädiktor für ein günstiges links-
ventrikuläres (LV-) Remodelling nach
perkutaner Mitralklappenreparatur ist
[42].

Die genauere Messbarkeit der VCA
mittels der FD-3DE führt auch zu einer
höheren Genauigkeit der Bestimmung
des Regurgitationsflussvolumens, das
sich als das Produkt aus VCA und VTI
anhand der cw-Doppler-Messung im
Regurgitationsfluss berechnet [19, 37].
Diese Methode zur Bestimmung des Re-
gurgitationsvolumenswurdevonMarsan
et al. mit einer sehr hohen Korrelation
mit dem Regurgitationsvolumen aus der
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Tab. 1 Übersicht über klinische Studien zur Validierung der dreidimensionalen (3-D) Vena-contracta-Fläche (VCA) zur Schweregradbeurteilung bei
Mitralklappeninsuffizienz gegenüber 2-D-Echo-Methoden undunabhängigen Verfahren

Studie Pat.
(n)

Methode Ätiologie Vergleichsmethode Korrelation/
Übereinstimmung (mittl.
Diff. ± SD)

Inter-/Intra-
observer-
variabilität

Khanna et al. (2004) [16] 44 TTE Nicht ange-
geben

Ventrikulographische
Graduierung

r = 0,88; „limits of agreement“
nicht angegeben

r2 = 0,99/r2 = 0,97

Iwakura et al. (2006) [28] 109 TTE FMR: 63% EROA (2-D-PISA); EROA
(2-D-QD)

r = 0,93 mit 2-D-PISA; 0,07 ±
0,1 cm2

r = 0,91 mit 2-D-QD; 0,05 ±
0,1 cm2

8,6 %/9,0 %

Kahlert et al. (2008) [18] 57 TTE FMR: 36% EROA (2-D- und 3-D-
PISA)

r = 0,96 mit HE-PISA; –0,09 ±
0,14 cm2

r = 0,93 mit HS-PISA; –0,2 ±
0,20 cm2

0,04 cm2/–

Little et al. (2008) [24] 61 TTE FMR: 44% EROA (2-D-QD) r = 0,85; „limits of agreement“
nicht angegeben

0,03/0,05 cm2

Yosefy et al. (2009) [26] 49 TTE FMR: 58% EROA (2-D-QD) r2 = 0,86; 0,04 ± 0,06 cm2 0,03/0,02 cm2

Marsan et al. (2009) [29] 64 TTE FMR: 100% RVol (CMR) r = 0,94 (Bias: –0,08ml, „limits
of agreement“: 7,6 ml/–7,7ml)

0,06/0,04 cm2

Shanks et al. (2010) [25] 30 TEE FMR: 53% RVol (CMR) Nicht angegeben; 63,2 ±
41,3ml (3-D-E) vs. 65,1 ±
42,7ml (CMR)

0,01/0,01 cm2

Zeng et al. (2011) [30] 83 TTE FMR: 47% Integrierte 2-D-E-Me-
thoden

r = 0,88; „limits of agreement“
nicht angegeben

0,03/0,04 cm2

Hyodo et al. (2012) [27] 60 TEE FMR: 100% EROA aus 3-D-LV-Volu-
men und Thermodilu-
tionsdaten

r = 0,90; –0,05 ± 0,06 cm2 0,06/0,05 cm2

TTE transthorakale Echokardiographie, TEE transösophageale Echokardiographie, HS hemisphärisch, HE hemielliptisch, FMR funktionelle Mitralinsuffizienz,
QD quantitative Dopplermethode, RVol Regurgitationsvolumen, CMR kardiale Magnetresonanztomographie, EROA effektive Regurgitationsleckfläche,
2-D-E zweidimensionale Echokardiographie, 3-D-E dreidimensionale Echokardiographie, PISA „Proximal-isovelocity-surface-area“-Methode, LV linksventri-
kulär

„Velocity-encoded“-Herz-Magnetreso-
nanztomographie (MRT; r = 0,94; mittl.
Diff. = 0,08ml/Schlag) validiert [19].
Im Vergleich dazu zeigte die 2-D-echo-
kardiographische Bestimmung des Re-
gurgitationsvolumens anhand der Vena-
contracta-Breite eine signifikante Unter-
schätzung gegenüber dem Herz-MRT.
Wie auch die FD-3DE-basierte Mes-
sung der VCA selbst sind auch für die
FD-3DE-basierte Bestimmung des Re-
gurgitationsvolumens weitere klinische
Validierungen notwendig, insbesonde-
re mit Hinblick auf neuere Ansätze, das
Flussgeschwindigkeitsspektrum über die
VCA zu integrieren, wie mittels der von
Plicht et al. vorgeschlagenen „Dealia-
sing“-Methode [20] oder der von Buck
et al. validierten „Power-velocity-inte-
gral“-Methode [43, 44].

Ähnliche Auswirkungen wie auf die
VCA-Bestimmung hat die Asymmetrie
der Klappenleckform auch auf die PISA-
Methode. Entsprechend zeigte die Ver-

wendung einer hemielliptischen [24, 45]
anstatt einer hemisphärischenPISA-For-
mel eine signifikante Unterschätzung der
mittels 2-D-hemispärischer PISA-Me-
thode bestimmten Flussrate und EROA
besonders bei Patienten mit asymme-
trischer PISA-Form in den FD-3DE-
Datensätzen [8, 9, 26]. Neben der Unter-
schätzung der EROA zeigten Yosefy et al.
auch eine bedeutsame Unterschätzung
des SchweregradsderMIbei 45%derPa-
tienten [8]. Kahlert et al. fanden eine gute
Übereinstimmung zwischen FD-3DE-
basierter EROA mittels hemielliptischer
PISA-Methode und FD-3DE-basierter
VCA (mittl. Fehler: –0,09 ± 0,14 cm2,
p < 0,001) und zeigten, dass die Un-
terschätzung der EROA mittels 2-D-
hemispärischer PISA-Methode stark ab-
hängig ist vonderPISA-Asymmetrie und
der Ätiologie der MI [9]. . Tab. 2 zeigt
einenÜberblick über aktuelle Studien, in
denen 3-D-PISA-Messungen mit ande-
ren Methoden zur Quantifizierung der

MI verglichen wurden. Interessant ist,
dass Ashikhmina et al. zeigen konnten,
dass eine direkte manuelle Erfassung
der asymmetrischen PISA-Oberfläche
größere PISA- und EROA-Werte lie-
fert, sowohl gegenüber herkömmlichen
hemisphärischen als auch gegenüber
3-D-basierten hemielliptischen PISA-
Messungen, was nahelegt, dass auch
die hemielliptische PISA-Methode keine
optimale Definition der asymmetrischen
PISA-Form bei funktioneller MI liefert
[29]. Sämtliche auf manuellen Messun-
gen beruhenden 3-D-PISA-Methoden
konnten sich jedoch bisher nicht in der
klinischen Routine etablieren. Stattdes-
sen wurde zunehmend die Entwicklung
von Softwarealgorithmen angestrebt,
die die wahre Form der PISA-Oberflä-
che automatisiert im FD-3DE-Datensatz
erfassen können. Nach der initialen Be-
schreibung und Validierung einer neuen
automatischen Methode zur Quantifi-
zierung von 3-D-PISA-basierter EROA
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Schwerpunkt

Abb. 68 KomplizierterProlaps indenSegmentenP1bisP3mitSehnenfadenabriss inSegmentA2:aPräinterventionell zeigt
sich eine FD-3DE (Farbdoppler-3-D-Echtzeitechokardiographie)-VCA („vena contracta area“) eines kleinen Jetsmit 0,12cm2

und eines großen exzentrischen Jetsmit 0,95cm2 (insgesamt 1,07 cm2).b Resultat nach Implantation einesMitraClip®; es
verbleiben 2 Jets (VCA des lateralen Jets: 0,41cm2, VCA desmedialen Jets: 0,12cm2 ; Gesamt-VCA: 0,53 cm2)

und Regurgitationsvolumen anhand von
FD-3DE-Datensätzen (. Abb. 3; [31,
32]) wurde diese Methode von Tha-
vendiranathan et al. sowohl in vitro als
auch in vivo anhand transthorakaler
FD-3DE-Datensätze gegen unabhängige
Vergleichsmethoden validiert und neben
einer hohen Genauigkeit und Reprodu-
zierbarkeit eine hohe Unabhängigkeit
von der Klappenleckform demonstriert
[33]. Mit der gleichen Methode be-
stimmten Choi et al. das Regurgitati-
onsvolumen als Produkt aus 3D-PISA-
EROA und VTI und zeigten bei 211 Pa-
tienten, dass der Schweregrad der MI,
eine asymmetrische Klappenleckform
und ein exzentrischer Jet Prädiktoren
für eine größere Genauigkeit der 3-D-
PISA-Methode im Vergleich zur 2-D-
PISA-Berechnung sind [46]. Die Be-
deutung der Exzentrizität von Jets als
Ursache für die Ungenauigkeit von 2-D-
PISA-Messungen zeigte sich ebenfalls
in den transthorakalen Studien von
Chandra et al. und Agustin et al. [32,
47]. Es besteht jedoch Grund für Be-
denken, dass die aktuelle transthorakale
FD-3DE-Bildqualität nicht ausreicht,
um eine zuverlässige Anwendung der
automatischen PISA-Methode in einer
akzeptablen Menge von Patienten in der
klinischen Routine zu gewährleisten.

Basierend auf dem Konzept, das
Regurgitationsvolumen anhand der In-

tegration der sich während der Systole
dynamisch verändernden PISA zu be-
rechnen, welches von unserer Gruppe
beschrieben wurde [48], wendeten Tha-
vendiranathan et al. diese automatische
3-D-PISA-Methode auch in multiplen
Farbdopplersequenzen über die Systole
an [33]. Während aktuell die Integration
der einzelnen 3-D-PISA über die Systo-
le nur manuell möglich ist, wäre eine
schnelle automatische Integration mit
ausreichend hoher Farbdoppler-Bild-
frequenz erstrebenswert. Mittels ROC
(„receiver-operating characteristics“)-
Analyse ermittelten Thavendiranathan
et al. für die automatische 3-D-PISA-
Methode einen Grenzwert von 0,51 cm2,
um am besten eine schwere von ei-
ner nichtschweren MI zu differenzieren
[33]. Als interessanten klinischen Ansatz
evaluierten Schmidt et al. [49] die auto-
matische 3-D-PISA-Methode gegenüber
einer Schweregradbeurteilung basierend
auf
a) einer gewichteten Integration ver-

schiedener echokardiographischer
Parameter entsprechend den aktuel-
len Empfehlungen [11],

b) dem durch unsere Gruppe vorge-
schlagenen Schweregrad-Scoring
[15],

c) dem durchThomas et al. vorgeschla-
genen Schweregradindex [50].

Mittels ROC-Analyse, basierend auf dem
integrierten Metascore, ergab sich die
höchsteGenauigkeit für die Bestimmung
einer mittleren EROA mittels automati-
scher 3-D-PISA-Methode (AUC („area
under the curve“) = 0,907) gegenüber
einer größten EROA mittels automati-
scher 3-D-PISA-Methode (AUC=0,840)
oder einer 2-D-PISA-basierten EROA
(AUC = 0,747). Darüber hinaus konn-
ten sie anhand der ROC-Analyse eine
mittlere EROA von 0,15 cm2 und einen
Grenzwert von 0,36 cm2 für die größ-
te EROA für die Differenzierung einer
schweren von einer nichtschweren MI
identifizieren.

Als eine alternative Methode wurde
kürzlich eine softwaregestützte automa-
tische Quantifizierung der Differenz von
Mitraleinstrom und Aortenausstrom
in einem ausreichend großen „Single-
beat“-FD-3DE-Volumen mit hoher Kor-
relation und Genauigkeit gegenüber
unabhängigen Herz-MRT-Messungen
validiert [51]. Obwohl dieseMethode ein
ausreichend breites FD-3DE-Volumen
benötigt, um sowohl denMitraleinstrom
als auch den Aortenausstrom abzude-
cken, was mit den meisten aktuellen
3-D-Systemen nicht möglich ist, ist dies
ein vielversprechender Ansatz für die
Zukunft.
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Tab. 2 Übersicht über klinische Studien zur Validierung der dreidimensionalen (3-D-) PISA („proximal isovelocity surface area“)-Methode zur Schwe-
regradbeurteilung beiMitralklappeninsuffizienz gegenüber 2-D-Echomethoden undunabhängigen Verfahren

Studie Pat.
(n)

Methode PISA-Methode Ätiologie Vergleichs-
methode

Korrelation/
Übereinstimmung (mittl.
Diff. ± SD)

Inter-/Intra-
observer-
variabilität

Yosefy et al. (2007)
[17]

50 TTE HS/HE Nicht an-
gegeben

EROA (2-D-QD) HE-PISA: r2 = 0,87
HS-PISA: r2 = 0,59

HE: 5,3 %; HS:
4,1 %

Kahlert et al. (2008)
[18]

57 TTE HS/HE FMR: 36% EROA (3-D-VCA) HE-PISA: r = 0,96; –0,09 ±
0,14 cm2

HS-PISA: r = 0,93; –0,20 ±
0,20 cm2

–/–

Plicht et al. (2008)
[33]

23 TTE/TEE HS/HE FMR: 47% RVol (CMR) HE-PISA: r = 0,89; –17,4 ±
9,4ml
HS-PISA: r = 0,81; –11,7 ±
7,4ml

–/–

Matsumura et al.
(2008) [40]

30 TTE HS/HE FMR:
100%

EROA (2-D-QD) HE-PISA: r = 0,75; Bias:
–0,10 cm2

HS-PISA: r = 0,69; Bias:
–0,18 cm2

HE: 0,06/0,04 cm2

HS: 0,07/0,03 cm2

Grady et al. (2011)
[46]

33 TTE Automat. 3-D-PI-
SA

Nicht an-
gegeben

EROA (3-D-VCA) r = 0,61 (p = 0,002) –/–

de Agustin et al.
(2012) [47]

33 TTE Automat. 3-D-PI-
SA

FMR: 24% EROA (2-D-QD)
EROA (3-D-VCA)

r = 0,96 mit 2-D-QD;
–0,05 ± 0,09 cm2

r = 0,99 mit 3-D-VCA;
–0,03 ± 0,04 cm2

ICC: 0,96/0,92

Thavendiranthan
et al. (2013) [48]

30 TTE Automat. 3-D-PI-
SA

FMR: 30% RVol (CMR) Peak-PISA: r = 0,87; –15,3 ±
12,8ml
Integriert. PISA: r = 0,92;
–1,4 ± 9,2ml

2,2/0,7ml
(integriert. PISA)

Choi et al. (2014) [49] 211 TTE Automat. 3-D-PI-
SA

FMR: 47% RVol (CMR) (n = 52) r = 0,97; –0,9 ± 6,9ml 0,8/0,5ml

Schmidt et al. (2014)
[52]

93 TTE Automat. 3-D-PI-
SA

FMR: 80% Metascore für
MI-Schweregrad

Mittl. 3-D-EROA: AUC 0,91
(ROC)
Peak-3-D-EROA: AUC 0,84
(ROC)
EROA 2-D-PISA: AUC 0,75
(ROC)

–/–

Ashikhmina et al.
(2015) [44]

24 TEE HS/HE/manuelles
3-D-PISA

FMR:
100%

EROA (3-D-VCA) Manuelles 3-D-PISA: r =
0,87; 0,15 ± 0,18 cm2

HE-PISA: r = 0,82; 0,33 ±
0,20 cm2

HS-PISA: r = 0,82; 0,40 ±
0,24 cm2

ICC für alle Mes-
sungen >0,9

TTE transthorakale Echokardiographie, TEE transösophageale Echokardiographie, HS hemisphärisch, HE hemielliptisch, FMR funktionelle Mitralinsuffizienz,
QD quantitative Dopplermethode, RVol Regurgitationsvolumen, CMR kardiale Magnetresonanztomographie, EROA effektive Regurgitationsleckfläche,
2-D-E zweidimensionale Echokardiographie, 3-D-E dreidimensionale Echokardiographie, PISA „Proximal-isovelocity-surface-area“-Methode, VCA Vena-
contracta-Fläche, AUC „area under the curve“, ROC „receiver operator characteristic“, ICC „interclass correlation coefficient“

Mitralklappenstenose

Da die echokardiographische Schwere-
gradbeurteilung der Mitralklappenste-
nose (MS) in der klinischen Routine
hauptsächlich auf der Bestimmung der
Mitralklappenöffnungsfläche (MKÖF)
anhand der 2-D-basierten Planimetrie
oder der Druckhalbwertszeitmethode
(PHT) oder sogar der 3-D-basierten
Planimetrie beruht, hat die Flussquanti-
fizierung in FD-3DE-Datensätzen keine

große Bedeutung erlangt. Es konnte aber
gezeigt werden, dass bei Patienten mit
nichtrheumatischer, kalzifizierter MS in
einem FD-3DE-Datensatz die kleins-
te Flussquerschnittfläche auf Höhe des
Mitralanulus eine genauere Abschät-
zung der MKÖF erlaubt als die PHT-
Methode (. Abb. 7; [52]). Aus diesen
Ergebnissen wurde geschlossen, dass,
da die effektive und die anatomische
MKÖF bei kalzifizierter MS aufgrund
des annähernd tubulären Flusses durch

den verdickten Mitralanulus praktisch
identisch sind, die FD-3DE-basierte Be-
stimmung der Flussquerschnittfläche
ähnliche Ergebnisse liefern sollte wie die
invasive Gorlin-Methode. Darüber hi-
naus konnte gezeigt werden, dass mittels
FD-3DE-Datensätzen eine praktikable
und genaue 3-D-PISA-Quantifizierung
möglich ist [53]. Die Darstellung der
PISA-Form in zwei senkrecht zuein-
ander stehenden Ebenen sowie eine
Querschnittebene durch die PISA-Zone
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Schwerpunkt

Abb. 79 Dreidimensio-
nale (3-D-) PISA („proxi-
mal isovelocity surface
area“)-Analyse bei einem
Patientenmit schwerer
kalzifizierterMitralsteno-
se (MS; Qlab 9.0, Philips
Medizinsysteme): a chir-
urgische Ansicht derMS
vom linken Vorhof aus;b
2-D-PISA in LAX-Projektion;
cmultiplanare Darstellung
von 3 orthogonalenQuer-
schnittebenen durch die
PISA-Zone in transösopha-
gealemFD-3DE (Farbdopp-
ler-3-D-Echtzeitechokardio-
graphie)-Datensatz (LA lin-
ker Vorhof,AoAorta)

liefert wichtige Informationen über die
PISA-Geometrie (. Abb. 7). Prinzipiell
sollten für die Anwendung der PISA-
Methode bei MS die gleichen Vorausset-
zungen geltenwie bei derMI. So konnten
de Agustin et al. kürzlich demonstrieren,
dass die Bestimmung der MKÖF mittels
der FD-3DE-basierten PISA-Methode
im Rahmen klinischer Untersuchungen
praktikabel und genauer ist als die her-
kömmliche hemisphärische 2-D-PISA-
Methode [54].

Aortenklappeninsuffizienz

Bei Aortenklappeninsuffizienz (AI) soll-
ten prinzipiell die gleichen Vorteile der
FD-3DE-Beurteilung gegenüber 2-D-
Methoden wie bei der MI gelten. Es gibt
jedoch nur relativ wenige wissenschaftli-
cheUntersuchungenzurQuantifizierung
der AI mit Hilfe der FD-3DE, was am
ehesten an der größeren klinischen und
prognostischen Bedeutung bei gleichzei-
tig höherer Prävalenz der MI gegenüber
einer klinisch relevantenAI liegt. Gleich-
zeitig gilt die Schweregradbeurteilung
der AI anhand der 2-D-basierten Ve-
na-contracta-Breite und der PHT in
der klinischen Praxis als ausreichend
genau. Klinische Studien konnten je-
doch Vorteile bei der Identifikation der

optimalen Querschnittebene der Vena
contracta anhand von FD-3DE-Daten-
sätzen gegenüber der 2-D-Beurteilung
demonstrieren (. Abb. 8; [55, 56]). Un-
ter Verwendung der angiographischen
Schweregradbeurteilung als Referenz-
methode konnten Fang et al. eine gute
Übereinstimmung zwischen FD-3DE-
basierter VCA-Bestimmung und angio-
graphischen Schweregraden nachweisen
und empfahlen VCA-Grenzwerte unter
20mm2 für eine leichtgradige und unter
60mm2 für eine hochgradige AI, welche
kürzlich auch in Leitlinien übernommen
wurden [55]. In einer ähnlichen Studie
konnten Chin et al. ebenfalls eine gute
Übereinstimmung zwischen FD-3DE-
basierter VCA und angiographischen
Schweregraden zeigen und ermittelten
VCA-Grenzwerte von unter 30mm2 für
eine leichtgradige und unter 50mm2 für
eine hochgradige AI [56]. Ewe et al.
kalkulierten das Regurgitationsvolumen
mittels transthorakaler FD-3DE-basier-
ter VCA,multipliziert mit demVTI, und
fanden eine signifikant größere Genau-
igkeit im Vergleich zu hemisphärischer
2-D-PISA-Methode mit einem Kappa-
Wert von 0,96 versus 0,53 gegenüber der
MRT als Referenzmethode [57]. Sato
et al. zeigten kürzlich in transthorakalen
Untersuchungen eine sehr gute Korre-

lation und Übereinstimmung (r = 0,97;
Bias: –0,36 ± 4,07mm2) zwischen 2-D-
planimetrischer VCA und 3-D-VCA, die
jedoch eingeschränkt war in Fällen, in
denen keine exakte 2-D-Querschnittan-
lotung der Vena contracta möglich war
wie bei stark exzentrischer AI. Dane-
ben beschrieben sie eine 3-D-VCA von
32mm2 als Grenzwert für eine schwere
AI [58].

Aortenklappenstenose

Die quantitative Schweregradbeurtei-
lung der Aortenklappenstenose (AS)
basiert üblicherweise auf der Messung
oder Berechnung der Aortenklappen-
öffnungsfläche (AKÖF) und anhand des
mittels Spektraldopplermessung ermit-
telten Druckgradienten, jedoch nicht
anhand von farbdopplerbasierten Fluss-
messungen. Der Einsatz von FD-3DE-
basierten Messungen hat daher bisher
keine Bedeutung bei der klinischen
Schweregradbeurteilung der AS gehabt.
Poh et al. haben anhand von FD-3DE-
Datensätzen das systolische Schlagvolu-
mendurchdenLV-Ausflusstrakt (LVOT)
direkt durch Integration des Farbdopp-
ler-Geschwindigkeitsspektrums über die
Querschnittsfläche des LVOT und über
die Zeit der systolischen Flussphase be-
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Abb. 88 FD-3DE (dreidimensionale Farbdoppler-Echtzeitechokardiographie)-Planimetriederasym-
metrischen Vena-contracta-Fläche (VCA, = 0,60cm2; oben links) bei einemPatientenmit Aortenklap-
peninsuffizienz (LA linker Vorhof,AoAorta,AVAortenklappe)

Abb. 98 Multiplanare FD-3DE (dreidimensionale Farbdoppler-Echtzeitechokardiographie)-Rekon-
struktion des Regurgitationsjets bei einemPatientenmit schwerer Trikuspidalinsuffizienz (Qlab 9.0,
PhilipsMedizinsysteme): unten linksPlanimetrie der asymmetrisch-elliptischen Vena-contracta-Flä-
che (VCA, = 1,48 cm2; rechter Vorhof, RA)

stimmtund fandeneinehöhereGenauig-
keit der Berechnung der AKÖF anhand
der Kontinuitätsgleichung, wenn das
FD-3DE-basierte LVOT-Schlagvolumen
verwendet wird [59].

Rechtsseitige Herzklappenerkran-
kungen

Da rechtsseitigeHerzklappenerkrankun-
gen bei erwachsenen Patienten hämo-
dynamisch und klinisch weniger be-
deutsam sind und sich die rechtsseitigen
Herzklappenschwierigerechokardiogra-
phisch beurteilen lassen, gibt es kaum
wissenschaftliche Untersuchungen zur
echokardiographischen Schweregradbe-
urteilung durch Flussquantifizierung.
Die quantitative Schweregradbeurtei-
lung der Trikuspidalinsuffizienz und
der Pulmonalinsuffizienz sollte grund-
sätzlich anhand der gleichen Parameter
wie bei MI und AI erfolgen. Daher ist
grundsätzlich mit den gleichenVorteilen
der FD-3DE-Bestimmung gegenüber
2-D-basierten Messungen zu rechnen
(. Abb. 9). Tribouilloy et al. konnten in
einer früheren Arbeit zeigen, dass die
2-D-Farbdoppler-basierte Messung der
Vena-contracta-Breite eine gute Korre-
lation mit der Schweregradbeurteilung
anhand der PISA-Methode und dem
Lebervenenfluss hat [60]. In einer ak-
tuelleren Arbeit verwendeten de Agus-
tin et al. eine „Single-beat“-FD-3DE-
PISA-Quantifizierung der EROA für die
Schweregradbeurteilung der Trikuspi-
dalklappeninsuffizienz und konnten eine
höhere Genauigkeit der Methode gegen-
über der konventionellen 2-D-basierten
PISA-Methode zeigen [61].

Beurteilung von Klappenprothe-
sen

Grundsätzlich sollten für die Beurteilung
von Klappenprothesen die gleichen FD-
3DE-Methoden wie bei nativen Klap-
penerkrankungen anwendbar sein. Bei-
de Methoden, die PISA-Methode und
die Vena-contracta-Messung, werden je-
doch noch nicht routinemäßig bei der
Quantifizierung von Klappenprothesen-
erkrankungen eingesetzt, insbesondere
daeskeineErfahrungenzurFragegibt,ob
die gleichen Grenzwerte für die Schwe-
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Schwerpunkt

Abb. 108 FD-3DE (dreidimensionale Farbdoppler-Echtzeitechokardiographie)-Beurteilung bei
einemPatientenmit Anulusdehiszenz undparaanuläremLeck anteromedial nachMitralklappen-
rekonstruktion: a 3-D-Ansicht derMitralklappe nach Ringanuloplastik vom linkenVorhof aus;b
FD-3DE-Darstellung des Regurgitationsflusses sowohl durch den Ring als auch durch das paraanu-
läre Leck; cGrößenmessung des paraanulären Lecksmittels 3-D-Analysesoftware (Qlab 9.0, Philips
Medizinsysteme;AoAorta, LAA linkes Vorhofohr)

regradbeurteilung gelten. Die Möglich-
keit jedoch,mittels FD-3DEparavalvulä-
re LeckagennachKlappenchirurgie/-im-
plantation zu lokalisieren sowie denAus-
prägungsgrad und die Flussrichtung zu
beurteilen,wird als großer Fortschritt ge-
genüber 2-D-Methoden betrachtet und
ermöglicht häufig erst die Planung ei-
ner perkutanen Intervention (. Abb. 10;
[62–64]).

Zukünftige Perspektiven

In den vergangenen Jahren sind unsere
Erfahrung und unser Verständnis bei
der echokardiographischen Flussquan-
tifizierung zur Schweregradbeurteilung
von Klappenerkrankungen ständig ge-
wachsen. 2-D-echokardiographische
Methoden haben sich aufgrund der
3-dimensionalen Komplexität des Fluss-
feldes sowohl proximal als auch distal
der Klappe als grundsätzlich einge-
schränkt in ihrer Genauigkeit erwiesen.
Viele dieser Einschränkungen können
mit Hilfe der Analyse von FD-3DE-
Datensätzen überwunden werden, wie
es bereits für die Bestimmung der Größe
und der Form der VCA bei MI be-

wiesen werden konnte. Abgesehen von
der Tatsache, dass zukünftige Methoden
zur Schweregradbeurteilung von Klap-
penerkrankungen voraussichtlich auf
FD-3DE-Datensätzen basieren werden,
muss sich zeigen, welches der folgenden
prinzipiellen Verfahren sich durchsetzt:

a)Flussmessung im proximalen Fluss-
feld;

b)Flussmessung im distalen Flussfeld;
c)indirekte Flussmessung, entfernt

von der Klappe.
Welches der drei Verfahren sich in

der Zukunft als am genausten und prak-
tikabelsten herausstellt, ist noch nicht
sicher voraussagbar. Relativ sicher ist,
dass automatische Flussanalysemetho-
den entwickelt werden, die eine schnelle,
robuste und benutzerunabhängige Fluss-
quantifizierung erlauben und dass solche
automatischen Verfahren die gesamte
dynamische Flussinformation innerhalb
des Herzzyklus miteinschließen werden.
Aus diesem Grund wird eine deutli-
che Steigerung der zeitlichen Auflösung
von FD-3DE-Datensätzen erforderlich
sein. Solche automatischen Flussana-
lysemethoden wären in der Lage, die
Flusseigenschaften in einer definierten

Region um die Klappe herum vollau-
tomatisch zu erkennen. Danach würde
eine automatische Flussmessung er-
folgen, die sowohl Größe, Form und
Anzahl der Klappenlecks als auch das
Geschwindigkeitsspektrum berücksich-
tigt. Verschiedene halbautomatische FD-
3DE-basierte Methoden kommen diesen
Zielen bereits recht nahe. Grundsätzlich
besteht aber auch die Möglichkeit, dass
zukünftige automatische Methoden gar
nicht auf FD-3DE-Datensätzen basie-
ren, da diese voraussichtlich immer
sowohl eine eingeschränkte räumliche
und zeitliche Auflösung als auch eine
eingeschränkte Genauigkeit der Ge-
schwindigkeitsbestimmung, basierend
auf dem Autokorrelationsprinzip, ha-
ben werden. Daher könnten zukünftige
Flussanalysemethoden für die Schwe-
regradbeurteilung von Klappenerkran-
kungen auch auf anderen Flussdaten
wie 3-D-volumetrischen Spektraldopp-
lerdaten (wie bei der „Backscattered-
power-velocity-integral“-Methode) oder
der Vektorflussanalyse basieren.

Fazit für die Praxis

4 Die FD-3DE hat unser Verständnis
und die Genauigkeit der Flussquanti-
fizierung bei Klappenerkrankungen
maßgeblich verbessert.

4 Insbesondere die Beschreibung der
starken Asymmetrie der VCA durch
die FD-3DE bei der Mehrzahl der Pa-
tienten und Klappenpathologien hat
zu einem wahren Paradigmenwech-
sel geführt mit der Konsequenz des
Verständnisses, dass die hemisphä-
rische PISA-Methode und die Vena-
contracta-Breite bei asymmetrischer
VCA und exzentrischen Jets keine
verlässlichen quantitativen Aussa-
gen erlauben und daher nicht valide
anwendbar sind.

4 Mit der Etablierung von neuen FD-
3DE-basierten Flussquantifizierungs-
methoden, die die Einschränkungen
der geometrischen Annahmen der
2-D-Methoden überwinden, müssen
dringend klinische Studien neue
prognostisch relevante Grenzwerte
für die Schweregradbeurteilung von
Klappenerkrankungen ermitteln.
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4 Zukünftige Fortschritte in der FD-
3DE-basierten Flussquantifizie-
rung werden voraussichtlich auf
annähernd vollautomatischer und
benutzerunabhängiger Flussanalyse
basieren.
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