FORTBILDUNG

Kardiale Bildgebung

Abklarung der Mitralinsutfizienz

Die Mitralinsuffizienz (MI) ist eine der hdufigsten Herzklappener-
krankungen. Mittels Auskultation kann zwar eine Ml vermutet
werden, die definitive Diagnose einer MI, die Quantifizierung des
Insuffizienzgrades oder gar die Beschreibung der genauen Pa-
thologie der Klappe ist mittels Auskultation nicht moglich. Somit
ist eine weiterfithrende Bildgebung notwendig, wobei die Echo-
kardiographie die Methode der Wahl darstellt (1).

I_l eutzutage erganzt die 3-dimensionale Echokardiographie zu-
nehmend die normale 2-dimensionale Echokardiographie auch
in der Routine (2). Je nach Fragestellung wird die transthorakale
Echokardiographie mit einer transoesophagealen Echokardiogra-
phie, einem kardialen MRI und/oder einer Herzkatheruntersu-
chung vervollstindigt. Die Computertomographie kommt im Alltag
firr die Beurteilung der Mitralklappe selten zur Anwendung - bei-
spielsweise nur bei spezieller Fragestellung nach Mitralanulusver-
anderungen (massive Verkalkungen, Ausschluss Tumoren etc.).

Anatomie der Mitralklappe und

Ursache der Mitralinsuffizienz

Mit der echokardiographischen Bildgebung kénnen Anatomie und
die Funktion der Mitralklappe dargestellt werden. Die Mitralklappe
besteht aus dem Papillarmuskelapparat, dem anterioren und poste-
rioren Mitralsegel und den Chordae. Die Abbildung 1 zeigt die nor-
male Mitralklappe mit dem anterioren Segel und den 3 Segmenten
(Scallops) und dem posterioren Segel mit den 3 Scallops (modifi-
ziert nach (3)). Daneben gibt es noch 2 Segmente, die anterolatera-
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le Kommissur und die posteromediale Kommissur d.h. es bestehen
total 8 Segmente (4). Wichtig sind auch die Chordae tendinae bei
der Mitralklappe: Es gibt ca. 120 verschiedene Chordae, die von den
Spitzen der Papillarmuskel an die Mitralsegel ziehen.

Die hiufigsten Aetiologien der Mitralinsuffizienz sind in Tabel-
len 1 und 2 aufgefiihrt. Ein Mitralklappenprolaps ist definiert als
Vorwoélbung des freien Randes eines Mitralsegels in den linken Vor-
hof um mindestens 2 mm. Die hdufigste Ursache einer Mitralin-
suffizienz mit Mitralklappenprolaps ist die myxoide Degeneration
(M. Barlow) mit einer Pravalenz von ca. 4%, viel seltener liegt eine
die Bindegewebsschwiche wie beispielsweise ein Marfan Syndrom
oder Loeys-Dietz Syndrom vor oder ein altersbedingter Fibroelas-
tinmangel (5). Ein typisches Beispiel einer Ursache einer degenera-
tiven, altersbedingten Mitralklappenverdnderung ist in Abbildung
2 dargestellt, d.h. man sieht in der transoesophagealen Echokardio-
graphie ein sogenanntes ,,flail leaflet des posterioren Segels wegen
einem gerissenen Sehnenfaden.

Schema einer Mitralklappe vom linken Vorhof
aus betrachtet

mit dem anterioren (3 Segmente A1-3) und posterioren Segel (3 Seg-
mente P1-3) sowie der anterolateralen (AL) und posteromedialen (PM)
Kommissur. Dies reflektiert das 8 Segmentschema der Carpentier Mitral-
klappennomenklatur.

A RCC

NCC

LCC TV

TV = Tricuspidalklappe; LAA = Vorhofsohr links; AV = Aortenklappe;
Ca = anterolaterale Kommissur; Cp = posteromediale Kommissur;
CS = Coronarsinus; NCC = nichtkoronare Tasche; RCC = rechtskoronare

Tasche; LCC = linkskoronare Tasche der Aortenklappe.

Ursachen der Mitralinsuffizienz

Primare Mitralinsuffizienz

Degenerativ (Fibroelastin-Mangel)

Morbus Barlow

Kongenitales Vitium

o Cleft

o Atrioventrikuldrer Septumdefekt (partiell, total)
® Parachute mitral valve

e Shone’s Komplex

Rheumatisches Fieber

Endokarditis

Radiotherapie

Entztndliche Erkrankungen (Systemischer Lupus erythematodes, etc.)

Medikamenttse Nebenwirkung (Ergotamin, Cabergolin, etc.)

Sekundére Mitralinsuffizienz

Koronare Herzkrankheit

Dilatative Kardiomyopathie

Annulusdilatation (Vorhofflimmern)

Hypertrophe Kardiomyopathie
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Abb. 2: Transoesophage-
ale Echokardiographie.
Mitralklappe mit einem
sogenannten , flail
leaflet” des posterioren
Mitralsegels, womit eine
primdre Mitralinsuffizi-
enz bedingt durch eine
fibroelastische Degene-
ration vorliegt.

Linker
Ventrikel

Quantifizierung der Mitralinsuffizienz

Generell ist eine Quantifizierung einer Klappeninsuffizienz schwie-
rig. Die Auskultation kann da nicht helfen. Die am haufigsten
verwendete Methode bei der Quantifizierung ist zurzeit die Echo-
kardiographie. Bei sorgfaltiger Durchfithrung der Echokardiogra-
phie ist eine recht zuverldssige Einteilung der Mitralinsuffizienz
moglich. Im Vergleich mit der Herzkatheteruntersuchung findet
sich eine gute Ubereinstimmung in der Schweregradbeurteilung.
In Tabelle 3 sind die verschiedenen Parameter erwéhnt, die bei der
Quantifizierung der Mitralinsuffizienz verwendet werden. Mit der
Echokardiographie konnen Regurgitationsvolumen und Regurgi-
tationsflache der Mitralinsuffizienz bestimmt werden. Allerdings
bestehen fiir diese Messungen gewisse Limitationen wie Echokardio-

Methoden zur Quantifizierung der Mitralinsuffizienz

Mittels der sogenannten Vena contracta wird der engste Hals des

rechts mit dem Color Doppler dargestellten Mitralinsuffizienzjet
gemessen. Wenn dieser Jet mehr als 7 mm betragt, ist die Mitralinsuffizi-
enz meist schwer.

Schema des
Insuffizienzjets

Vena
contracta
W
b 2
Jet
Ausdehnung
proximale
Flusskonvergenz
® 3Imm Tmm
Leichite MI Grauzone Schwere M

graphiequalitit, geometrische Annahmen, Exzentrizitdt und Dyna-
mik des Jets. Vermutlich sind die Vena contracta und die effektive
Regurgitationsfliche (EROA) die wichtigsten Parameter neben der
kursorischen Beurteilung mit dem Color Doppler Jet (siche Abb.
3 und 4). Bei der Vena contracta handelt es sich um den engsten
Hals des Insuffizienzjets. Fiir die zuverldssige Gesamtbeurteilung
einer Mitralinsuffizienz missen siamtliche in der Tabelle 3 aufge-
fithrten Parameter beriicksichtigt werden, Einzelwerte sind dabei
unzureichend, so spielen zusitzlich auch der Lungenvenenfluss
und die Hohe der E-Welle d.h. die Analyse des Bluteinstroms in
den linken Ventrikel eine wichtige Rolle. Der Schweregrad der Mit-
ralinsuffizienz wird zudem von der zugrundeliegenden Erkrankung
beeinflusst: bei der ischamischen Mitralinsuffizienz gilt bereits eine

Carpentier Klassifizierung der Mitralinsuffizienz

Typ | Typ Il Typ llla Typ llIb Typ IVa TypV
Segelbeweglichkeit Normal Prolaps oder Restriktive Se- | Restriktiver SAM Hybride Situationen
Lflail* geloffnung Segelschluss
Assoziierte Krankheiten | Chronisches Vorhof- | Degenerativ Rheumatische | Myokardinfarkt, | HCM, St. nach MKR, | Kombinierte Erkrankungen
flimmern, Bakterielle | (Barlow, Fibro- | Herzkrankheit | DCM Hypovoldmie
Endokarditis elastinmangel)

DCM = Dilatative Kardiomyopathie; SAM = systolic anterior motion; HCM = hypertrophe Kardiomyopathie; MKR = Mitralklappenrekonstruktion
Modifiziert nach Tsang W et al. Cardiol Clin 2013;31:203-215 (12)

Quantifizierung der Mitralinsuffizienz

Leicht

Schwer

Kommentar

Color Doppler Flache

<4 cm? oder < 20% der
linken Vorhofsgrosse

>10 cm oder >40% der
linken Vorhofsgrosse

Sehr abhéngig von dynamischen und technischen Faktoren

Vena contracta <3 mm >7 mm Nicht genau bei multiplen Jets

CW Doppler Jet Schwach Stark Als qualitativer Hinweis hilfreich; schwierig bei exzentri-
schen Jets

EROA, mm2 (PISA) <20 >40 Nicht genau, falls Jet nicht holosystolisch oder exzentrisch

Regurgitationsvolumen, ml (PISA) | <30 >60 Nicht genau, falls Jet nicht holosystolisch oder exzentrisch

EROA = effective regurgitant orifice area; CW = continuous wave; PISA = proximal isovelocity surface area
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EROA von 20 mm? als schwer und ist mit einer erhdhten Mortali-
tat assoziiert (6). Im Alltag wird als erstes eines qualitative Beurtei-
lung mit dem Color Doppler Jet gemacht und dann versucht, mit
den anderen Methoden die Insuffizienz besser zu quantifizieren.
Allerdings ist die Quantifizierung einer Klappeninsuffizienz mit-
tels Echokardiographie immer schwierig; die Unterscheidung mit-
telschwer versus schwer ist nicht einfach.

Vena contracta und EROA konnen auch mit der 3-dimensio-
nale Echokardiographie bestimmt werden. Vermutlich ist die 3-di-
mensionale Vena contracta die beste Methode, diese wird allerdings
im Alltag noch nicht universell verwendet.

Generell ist neben der Analyse des Jets auch die Grosse des lin-
ken Ventrikels und linken Vorhofs essentiell, ist doch bei fehlender
Vergrosserung des linken Ventrikels und des linken Vorhofs eine
schwere chronische Mitralinsuffizienz unwahrscheinlich. Das ist ei-
ner der zuverldssigsten Parameter fiir die Praxis.

Stressechokardiographie bei der Mitralinsuffizienz

Nicht selten ist fiir die Schweregradbeurteilung der Mitralinsuffi-
zienz eine Stressechokardiographie empfehlenswert, insbesonde-
re zur Abschitzung einer Interventionsbediirftigkeit. Gemiss den
Richtlinien der Europiischen Gesellschaft fiir Kardiologie ist die
dynamische Stressechokardiographie bei der Mitralinsuffizienz
eine gute Methode fiir die klinische Beurteilung und Risikostrati-
fizierung (7). Die Stressechokardiographie kann mit dem Fahrrad
oder Laufband durchgefiihrt werden. Der systolische pulmonal-ar-
terielle Druck und die linksventrikuldre Auswurffraktion kénnen
in Ruhe und wihrend/nach der Belastung gemessen werden.Als
Grenzwerte fiir Interventionen gelten ein Anstieg der EROA von
mind. 10 mm? (primédre MI) oder 13 mm? (sekundéire MI), eine
Zunahme des Regurgitationsvolumen von mindestens 15 ml, ein

EROA (effective regurgitation orifice area)

Die EROA ist die Flache des effektiven Regurgitationsvolumens (Rvol). Je
grosser diese Flache, desto schwerer ist die Mitralinsuffizienz. Dazu wird
der Radius R des konvergierenden Mitralinsuffizienzjets gemessen und
die maximale Geschwindigkeit des Insuffizienzjets (Va = aliasing Velocity;
V max. =maximale Geschwindigkeit des Regurgitationsjets) und dessen
Kontur. Wenn die EROA mindestens 40 mm? betragt, bzw. das Regurgi-
tationsvolumen mehr als 60 ml, ist die Mitralinsuffizienz schwer.

EROA = 2m [R?) x Va/V max.

= x

Rwval = ERD x MI TVI

a4

systolischer pulmonal-arterieller Druck von mind. 60 mmHg, ein
Anstieg der EF von <4%, ein fehlender Anstieg des linksventriku-
laren longitudinalen Strains (7). Beispielsweise gilt ein systolischer
pulmonal-arterieller Druck von >60 mmHg als Klasse IIb, Evidenz
C Indikation fiir eine Mitralklappenoperation beim asymptomati-
schen Patienten mit schwerer Mitralinsuffizienz (8). Gerade bei der
ischdamischen Mitralinsuffizienz ist die physikalische Stressechokar-
diographie sehr hilfreich in der Entscheidungsfindung hinsichtlich
weiterem Vorgehen (beispielsweise bei unklarer Dyspnoe und zur
Risikostratifizierung) und wird bisher zu wenig verwendet.

Echokardiographie versus
Magnetresonanzuntersuchung

Zunehmend wird vor allem bei unklaren Fillen die kardiale Ma-
gnetresonanzuntersuchung empfohlen (cMRI). Mit dem c¢MRI
konnen die Mitralsegel deutlich weniger gut als mit der Echokardi-
ographie dargestellt werden, hingegen ist eine Quantifizierung der
Mitralinsuffizienz theoretisch moglich. Im Vergleich zur 2-dimen-
sionalen Echokardiographie ist beim cMRI die Inter- und Intraob-
servervariabilitdt bei der Quantifizierung der Mitralinsuffizienz in
ersten Publikationen sogar kleiner (9). Dieser Nachteil wird durch
die 3-dimensionale Echokardiographie minimiert. Im Alltag spielt
das cMRI fiir die Beurteilung der Mitralklappe und der Mitralinsuf-
fizienz noch keine relevante Rolle.

Mitralklappe vor und nach der
Mitralklappen-Chirurgie oder einem MitraClip
Zur Festsetzung des optimalen therapeutischen Procedere bei in-
terventionsbediirftiger Mitralinsuffizienz (chirurgische Rekonst-
ruktion/Klappenersatz versus kathetertechnisch interventionelle
MitraClip-Behandlung) ist die genaue Beurteilung der Mitralklap-
penmorphologie essentiell. Als Indikationen fiir eine Mitralklap-
penoperation gelten Patienten mit einer akuten oder chronischen
schweren Mitralinsuffizienz mit Symptomen, dann asymptomati-
sche Patienten mit einer chronischen Mitralinsuffizienz mit einer
leichten bis mittelschweren Einschrdnkung der linksventrikuldren
Funktion (Auswurfsfraktion 30-60%) und/oder endsystolischer
Durchmesser von mindestens 40 mm. Zunehmend gelten asymp-
tomatische Patienten mit einer schweren Mitralinsuffizienz auch
als Operationskanditationen, falls die Chance einer Mitralklappen-
rekonstruktion iiber 90% betrdgt und/oder neu Vorhofflimmern,
eine pulmonale Hypertonie von mind. 50 mmHg in Ruhe oder
>60 mmHg nach Belastung auftreten (10).

Wichtig ist die Erfassung der Klappenoffnungsfliche, der Ver-
kalkung, der Klappengrosse, etc.

3-dimensionale Echokardiographie

Die 3-dimensionale Echokardiographie ist heute unentbehrlich in
der préoperativen Beurteilung der Mitralklappe (11) und ist vor
allem in der transoesophagealen Echokardiographie im Alltag
unerlidsslich. Sie ist gemass Studien der 2-dimensionalen Echokar-
diographie in der Beurteilung der Mitralklappe deutlich tiberlegen.
Insbesondere beim Mitralklappenprolaps hilft die 3-dimensionale
Echokardiographie, den genauen Ort vom maximalen Prolaps zu
lokalisieren, oder einen Cleft zu erkennen (12). Zwei Beispiele von
einer 3-dimensionalen Echokardiographie der Mitralklappe sind
in Abbildungen 5 und 6 dargestellt. In Abbildung 6 ist ein Beispiel
vor und nach MitraClip abgebildet: speziell bei herzchirurgischen
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Abb. 5: Myxomatos veranderte Mitralklappe mit
dem grosseren deutlich veranderten anterioren und
dem kleineren nur leicht verdickten posterioren
Segel bei der transoesophagealen 3-dimensionalen
Echokardiographie. Die * zeigen die prolabierenden
3 Segmente des anterioren Mitralsegels sowie des
Segmentes der anterolateralen Kommissur.

Hochrisikopatienten steht diese kathetertechnische Mitralklappen-
rekonstruktion zur Verfiigung (ohne Thorakotomie).
Annulusgrdsse, Hohe der Segel und Klappenoéffnungsfliche kénnen
ebenfalls gut beurteilt werden.

Herzkatheteruntersuchung bei der Mitralinsuffizienz
Gelegentlich hilft die Beurteilung des Resultates der Links- und
Rechts-Herzkatheteruntersuchung bei der Schweregradbeurteilung
der Mitralinsuffizienz: beim Fehlen einer V-Welle und fehlendem
Anstieg des pulmonal-arteriellen systolischen Drucks trotz ,Hand-
Grip® ist eine relevante Mitralinsuffizienz unwahrscheinlich.
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Abb. 6: Diese Abbildung zeigt die Mitralklappe mit der 3-dimensionalen Echokardiographie
vor und nach Einlage eines sogenannten Mitraclips. Links sieht man die Mitralklappe geoff-
net in der Diastole, die Oeffnung ist mit den * markiert. Nach Einlage eines Mitraclips (MC;
rechtes Bild) ist die Mitral6ffnungsflache kleiner und ,halbiert".

Die Echokardiographie bleibt dank den vielen Fortschritten der letzten
Jahre die Methode der Wahl zur Beurteilung der Mitralinsuffizienz,
dennoch ist diese Beurteilung aber immer noch dusserst komplex

¢ Die Echokardiographie erlaubt haufig die Bestimmung der genauen
Ursache der Mitralinsuffizienz und die Unterscheidung einer primaren
von einer sekundéren Mitralinsuffizienz

Die Aetiologie der Mitralinsuffizienz zu erkennen ist relativ einfach;
auch die Unterscheidung einer leichten von einer sehr schweren Mit-
ralinsuffizienz ist moglich

Die genaue Quantifizierung einer Mitralinsuffizienz ist aber schwierig.
Die 3-D Echokardiographie, die dynamische Stressechokardiographie,
ein kardiales MRI und die Herzkatheteruntersuchung kénnen bei
unklaren Fallen entscheidend weiterhelfen

4

Eine minime Mitralinsuffizienz ist nicht kontrollbedUrftig. Je schwerer
die Mitralinsuffizienz aber ist, desto haufiger sind Kontrollen indiziert,
um den idealen Zeitpunkt einer Mitralklappenoperation oder linterven-
tion nicht zu verpassen

Heutzutage werden bereits asymptomatische Patienten mit schwerer
Mitralinsuffizienz zunehmend haufiger operiert, bei nachweislich bes-
seren Ergebnissen im Vergleich zu Spatstadien
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