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Vorbemerkung

Fiir diese Dissertationsschrift wurde die Form der Publikationspromotion gewéhlt. In der
Originalpublikation werden die Methoden und Ergebnisse detailliert beschrieben sowie

ausfuhrlich diskutiert.
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Einleitung
Epidemiologie der Aortenklappenregurgitation

Die Aortenklappenregurgitation zdhlt - nach der Aortenklappenstenose und der
Mitralklappenregurgitation - mit zu den hédufigsten Herzklappenfehlern. Eine
echokardiografisch zu detektierende Aortenklappenregurgitation kann, ungeachtet ihres
Schweregrades, bei ca. 10% der Gesamtbevolkerung nachgewiesen werden. Prinzipiell
nimmt die Prdvalenz der Aortenklappenregurgitation mit dem Alter zu - mit einem
Haufigkeitsgipfel zwischen dem 40-60. Lebensjahr -, wobei Ménner insgesamt hdufiger
betroffen sind. Bei Patienten unterhalb des 70. Lebensjahres wird die Prévalenz einer

mindestens mittelgradigen Aortenklappenregurgitation mit < 1% angegeben'.

Anatomie der Aortenklappe, der Aortenwurzel und der Aorta ascendens

Die Aortenklappe ist normalerweise trikuspid - bestehend aus drei Taschen - angelegt. Die
einzelnen Taschen konnen in ihrer Breite (@ 25,5mm) und Hohe (@ 14,Imm) individuell
variieren. Die Bezeichnungen der jeweiligen Taschen - die rechts-, links- und akoronare
Tasche - beruhen auf der Zuordnung zu den jeweiligen Koronarostien®. Die Aortenklappe
kann jedoch auch uni-, bi- oder quadrikuspid angelegt sein, wobei diese kongenitalen
Varianten in der Regel mit einem friihzeitigeren Auftreten einer Regurgitation, assoziiert
sind*>%. Neben genetischen Faktoren scheint ein unphysiologischer Blutfluss wihrend der
Organogenese (ca. 8. Embryonalwoche) ursdchlich zu sein, der zu einer Verklebung der
Taschen fiihren kann>°. Die bikuspide Aortenklappe stellt die am hdufigsten vorkommende
Fehlanlage und zugleich das haufigste kongenitale Vitium dar. Bei einigen Patienten mit
bikuspider Klappenanlage ldsst sich ein autosomal-dominanter Erbgang dokumentieren. Die
bikuspide Aortenklappe tritt bei ca. 1-2% der Gesamtbevolkerung auf, wobei Ménner 2- bis
3-mal hdufiger betroffen sind. Mit Abstand am héufigsten ist die Fusion der rechts- und
linkskoronaren Tasche (ca. 70-80%), gefolgt von der rechts- und akoronaren (ca. 20%)
sowie der links- und akoronaren Tasche (< 3%)"37.

Die Aortenwurzel bildet die Verlingerung des linksventrikuldren Ausflusstraktes (LVOT)
und erstreckt sich von den basalen Ansétzen der Aortenklappentaschen iiber die Sinus von
Valsalvae bis hin zum sinutubuliren Ubergang. Die basalen Ansitze der
Aortenklappentaschen bilden einen virtuellen Ringbereich, der dem Ubergang des LVOT in
die Aortenwurzel entspricht und proximal des anatomischen ventrikulo-arteriellen

Ringbereichs gelegen ist. Distal bildet der sinutubulire Ubergang einen weiteren



Ringbereich, der dem Ubergang der Aortenwurzel in die Aorta ascendens (A. asc) entspricht.
Insgesamt besteht die Aortenwurzel somit aus drei nahezu zirkuldren Ringbereichen
(Abb.1)>7. Zwischen dem virtuellen Ringbereich und dem sinutubuliren Ubergang erstreckt
sich ein weiterer kronenartiger Ring, der durch die Anheftungen der Taschenklappen im
ventrikulo-arteriellen Ubergang und in der Aortenwurzel gebildet wird. Der virtuelle basale

Aortenring entspricht dem eigentlichen chirurgischen Aortenring (Abb.1)>7.

kronenartiger
Ring

ventrikulo-
arterieller Ring

virtueller Ringbereich - gebildet
durch die basalen Ansiitze der
Aortenklappentaschen

Abb.1 Schematische Darstellung der Aortenwurzelregion mit Darstellung der verschiedenen
Ringbereiche?’.

Echokardiografische Bestimmung der Aortendimensionen

Nach den aktuellen Empfehlungen der europdischen Leitlinien sollten die
Aortendimensionen nach der ,,leading edge-to-leading edge “-Methode zum Zeitpunkt der
End-Diastole bestimmt werden®!°. Es wird jedoch kontrovers diskutiert, ob im
methodischen Vergleich zu anderen bildgebenden Verfahren nicht auch in der
Echokardiographie nach der ,,inner edge-to-inner edge “~-Methode gemessen werden sollte,
und ob der Durchmesser des virtuellen Ringbereichs zum Zeitpunkt der Mitt-Systole
bestimmt werden sollte. Gerade bei jlingeren Patienten mit erhaltener aortaler Compliance
gibt es Argumente, die fiir eine Bestimmung der Aortendimensionen zum Zeitpunkt der
Systole sprechen®!:12. Die verschiedenen anatomischen Strukturen der Aortenwurzel
weisen eine relevante Dynamik wéhrend des Herzzyklus - mit Groenverdanderungen um ca.
15% - auf. Die maximalen Durchmesser (ca. > 2mm im Vgl. zur Diastole) werden wéhrend
der Systole - infolge der Dehnung der Gefdle durch den maximalen Blutdruckanstieg -
erreicht'>!*, Diese Verinderungen betreffen vor allem Gefile, die eine ausreichend hohe
Elastizitit, ohne relevante Kalzifizierungen, aufweisen®'#1¢. Die Unterschiede scheinen auch
bei jlingeren Patienten mit Aortenklappenregurgitationen - aufgrund der Volumenbelastung

infolge des erhdhten Pendelvolumens - relevant zu sein'>!6. Im Fall einer Dilatation der



tubuldren ascendierenden Aorta sollte zusitzlich der maximale Durchmesser der aortalen
Ektasie bzw. des Aneurysmas bestimmt werden®°. Dariiber hinaus sollten die Normwerte der

Aortendimensionen auf die Korperoberfliche (BSA) indexiert werden (Tab.1)3%17,

Hinsichtlich bestehender Aneurysmen der A. asc oder der Aortenwurzel ist die Datenlage am
besten fiir das Marfan-Syndrom beschrieben. Der relevantesten Pradiktoren fiir das Auftreten
von kardiovaskuldrem Tod oder aortalen Komplikationen sind der Aortenwurzeldurchmesser
sowie die positive Familienanamnese flir akute kardiovaskuldre Ereignisse - insbesondere

eine stattgehabte Aortendissektion'®!?.

Anatomische Struktur Normwert [mm] ([mm/m?])
Aorten-Annulus 20-31 (13+1)

Sinus von Valsalvae 29-45 (19+1)

Sinutubulérer Ubergang 22-36 (15+1)

A. asc 22-36 (15£2)

Aortenbogen 22-36

A. desc 20-30

Tab.1 Normwerte der Aortendimensionen sowie in Relation zur Kérperoberfldche (BSA)®°.

Aufgrund der hoheren rdumlichen Auflosung im Vergleich zur transthorakalen
Echokardiographie (TTE), wird die Bestimmung der Aortendimensionen mithilfe der
transosophagealen Echokardiografie (TEE) empfohlen. Haufig konnen die Durchmesser der
Aortenwurzel und der A. asc jedoch auch mithilfe der TTE - im Fall einer ausreichenden
Bildqualitit - erfasst werden®°. Die Bestimmungen der Aortendimensionen tragen sowohl
zur Klirung der Atiologie der Aortenklappenregurgitation als auch zur Festlegung (pri)-
operativer Therapiestrategien bei, z.B. Einschidtzung der Rekonstruktionsfahigkeit der

Aortenklappe oder Auswahl der ProthesengroBe im Fall eines Aortenklappenersatzes?’.

Atiologie und Mechanismen der Aortenklappenregurgitation

Sowohl in den westeuropdischen Landern als auch in Nordamerika stellen die degenerative
und die kongenitale Aortenklappenregurgitation - bei bikuspider Taschenanlage - mit ca. 2/3
aller Aortenklappenregurgitationen die hiufigsten Ursachen dar*'?!"23, Im Falle einer
bikuspiden Anlage liegt dabei oft ein kombiniertes Aortenklappenvitium mit zusitzlicher
Stenosekomponente vor. Dariliber hinaus sind entziindliche, rheumatische, traumatische und
idiopathische Verdnderungen sowie das Marfan-Syndrom als mogliche Ursachen einer
Aortenklappenregurgitation zu nennen*!'%?!-23, Die akute Aortenklappenregurgitation ist in
der Regel auf eine infektiose Endokarditis oder seltener auf eine Aortendissektion

zuriickzufiihren!-1°,



Neben der Atiologie kann die Aortenklappenregurgitation auch nach dem zugrundeliegenden
Mechanismus eingeteilt werden. So wird die Aortenklappenregurgitation nach CARPENTIER
anhand der Aortendimensionen und der Taschenmorphologie und -beweglichkeit eingeteilt
(Tab.2, Abb.2). Der CARPENTIER Typ I liegt bei einer Ringdilatation und normaler
Taschenbeweglichkeit vor. Der CARPENTIER Typ II ldsst sich durch eine exzessive
Taschenbeweglichkeit beschreiben und ist in der Regel mit einem exzentrischen
Regurgitations-Jet verbunden, der die semi-quantitative Quantifizierung des Schwergrades
erschwert. Der CARPENTIER Typ III umfasst alle restriktiven Taschenverdnderungen und ist
haufig mit einer Stenosekomponente vergesellschaftet. Die zugrundeliegenden Mechanismen
der Aortenklappenregurgitation haben  Auswirkungen auf die Auswahl der
Therapieverfahren und somit auf die Entscheidung zur Durchfiihrung einer

Aortenklappenrekonstruktion oder eines Aortenklappenersatzes®!%-24,

Typ la Typ Ib Typ Ic Typ Id Typll Typ lll

~
-

A asc . - asc.
1 =t
S. valsalvae
VA-Ubergang
Lvor

VA-Ubergang
Abb.2 Einteilung der Aortenklappenregurgitation nach CARPENTIER?.

S. valsalvae

Lot

CARPENTIER Typ Mechanismus

Typ Ia e Dilatation des sinutubulédren

(normale Taschenmorphologie/-beweglichkeit) Ubergangs und der A. asc

Typ Ib e Dilatation des sinutubulédren

(normale Taschenmorphologie/-beweglichkeit) Ubergangs und der Sinus von
Valsalvae

Typ Ic e Dilatation des ventrikulo-arteriellen

(normale Taschenmorphologie/-beweglichkeit) Ubergangs

Typ Id e Taschenperforation/ Fenestration

(normale Taschenmorphologie/-beweglichkeit)

Typ 11 e Prolaps/Flail

(exzessive Taschenbeweglichkeit)

Typ 111 ¢ Degenerativ, theumatisch,

(restriktive Taschenbeweglichkeit) kongenital

Tab.2 Einteilung der Aortenklappenregurgitation nach CARPENTIER®.

Pathophysiologie der Aortenklappenregurgitation

Bei der Pathophysiologie der Aortenklappenregurgitation wird zwischen der chronischen
und der akuten Form unterschieden. Beide Formen unterscheiden sich hinsichtlich der

Symptomatik, des Verlaufs und der Prognose. Im Fall einer chronischen



Aortenklappenregurgitation bleiben die Patienten hiufig iiber einen ldngeren Zeitraum
asymptomatisch bzw. schildern im Verlauf eine milde, langsam progrediente Symptomatik,
z.B. in Form einer Belastungs- und spiteren Ruhedyspnoe, einer verminderten Belastbarkeit,
Palpitationen, Tachykardien etc.!?!?>. Aufgrund der undichten Aortenklappe kommt es
wiéhrend der Diastole, infolge des anteilig in den linken Ventrikel (LV) zuriickflieBenden
Blutes, zu einer Volumenbelastung des LV. Der LV wirkt dieser Volumenbelastung durch
einen Anstieg des totalen Schlagvolumens (SVi - Summe aus effektivem Schlagvolumen
und Regurgitationsvolumen) entgegen, um das effektive Schlagvolumen (SV.f) aufrecht zu
halten. Die linksventrikuldre Wanddicke, das linksventrikuldre end-diastolische Volumen
(LVEDV) sowie der linksventrikuldre end-diastolische Fiillungsdruck (LVEDP) sind bei
einer leichtgradigen Aortenklappenregurgitation in der Regel noch nicht erhdht.
Echokardiografisch messbar ist hingegen eine hochnormale linksventrikuldre
Ejektionsfraktion (LVEF). Die hidmodynamischen Verdnderungen, infolge der
Volumenbelastung, koénnen durch den LV zunédchst iiber einen ldngeren Zeitraum
kompensiert werden. Mit weiterer Zunahme des Regurgitationsvolumens (RVol) reagiert der
LV mit einer Groflenzunahme, wobei - nach dem LAPLACE’schem Gesetz - auch die
Wandspannung zunimmt (Abb.3). Im Rahmen des Kompensationsmechanismus kommt es
zu einer Zunahme der linksventrikuliren Wanddicke und somit zur Ausbildung einer
exzentrischen Hypertrophie, um weiterhin ein ausreichend hohes SV bzw.
Herzzeitvolumen (HZV) aufrechterhalten zu konnen'-2'23. Neben der Volumenbelastung
kommt es bei der Aortenklappenregurgitation zusétzlich zu einer Nachlasterh6hung, die
einen weiteren Grund flir die Zunahme der Wandspannung und somit der LV Belastung

darstellt!.

Hypertrophie
Dilatation
Spherisation

10

K = Wandspannung
p = transmuraler Druck
r = GefaBradius




Abb.3 LAPLACE’sches Gesetz2°.

Das SVi kann jedoch nicht unbegrenzt erhoht werden, sodass der oben beschriebene
Kompensationsmechanismus des LV ab einem bestimmten Zeitpunkt, bei stetig
zunehmendem Anteil des RVol, ausgeschopft ist. Zudem kommt es im Fall einer relevanten,
d.h. mittel- bzw. hochgradigen Aortenklappenregurgitation schlieBlich zu einer
Einschrinkung der linksventrikuldren myokardialen Funktion, wodurch ebenfalls kein
ausreichend hohes SViot und damit SVegr bzw. HZV mehr aufrechterhalten werden kann, um
das hohe RVol zu kompensieren'. Echokardiografisch ist ein deutlich erhhtes LVEDV, eine
Zunahme der Wanddicke, ein erhohter LVEDP sowie eine reduzierte LVEF zu

bestimmen!-2!,

Im Vergleich zur chronischen Form weisen Patienten mit einer akuten
Aortenklappenregurgitation eine ausgepriagte Symptomatik, z.B. in Form einer akut
einsetzenden Belastungs- bzw. Ruhedyspnoe sowie einer akut einsetzenden
Belastungseinschrdnkung auf. Dies ist darauf zuriickfiihren, dass der LV nicht auf die oben
genannten Kompensationsmechanismen zuriickgreifen kann. Dadurch kommt es zu einer
sofortigen Zunahme des LVEDP und einer Abnahme des SVefr. Die Folge der akuten
Linksherzinsuffizienz ist die Ausbildung eines kardialen Lungenddems bzw. die Ausbildung
eines kardiogenen Schocks'?!. Aufgrund der damit verbundenen himodynamischen
Instabilitdit der Patienten hat die akute Aortenklappenregurgitation - ohne zeitnahe

Versorgung - eine insgesamt schlechte Prognose®.

Die  echokardiografisch  relevanten  Parameter bei  der  Beurteilung  einer
Aortenklappenregurgitation sind somit das LVEDV, das SV, das SVt bzw. das HZV, die
linksventrikuldre Wanddicke, der LVEDP sowie das RVol wund letztlich die
Regurgitationsfraktion (RF).

Echokardiografische Ansitze und Parameter zur Quantifizierung des
Schweregrades der Aortenklappenregurgitation
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Der Schweregrad einer Aortenklappenregurgitation kann qualitativ und semi-quantitativ
durch unterschiedliche Parameter sowie quantitativ durch die individuelle Bestimmung der

RF beurteilt werden*22.

Qualitativer Ansatz bzw. qualitative Parameter

Der qualitative Ansatz umfasst den mithilfe des Farb-Dopplers objektivierbaren
Regurgitations-Jet (sog. ,,Jet-Wolke*) sowie den Regurgitations-Jet des CW (continous-
wave)-Doppler-Signals. Die Beurteilung nach der ,,Jet-Wolke* ist eine rein qualitative
Beschreibung des Vorliegens einer Aortenklappenregurgitation. Der Regurgitations-Jet kann
- je nach Ausrichtung und Verlauf - von der parasternalen (parasternale lange und kurze
Achse), der apikalen (apikale lange Achse und apikaler 5-Kammerblick) und der subkostalen
Anlotungszone (subkostale kurze Achse auf Hohe der Aortenklappe) aus dargestellt werden.
Der wiéhrend der Diastole ersichtliche Regurgitations-Jet wird dabei sowohl von
pathophysiologischen, z.B. dem Druckgradienten zwischen der Aorta und dem LV oder der
Compliance des LV, als auch von physikalischen Faktoren bzw. Geriteeinstellungen, z.B.
der Intensitit der Farbhelligkeit (Farb-Gains) oder der Farb-Doppler-Frequenz, beeinflusst.
Die Ausrichtung des Jets kann Hinweise auf die zu Grunde liegende Atiologie der
Aortenklappenregurgitation liefern. Zentral verlaufende Jets sind hdufig mit einer Dilatation
der aortalen Strukturen (CARPENTIER Typ I) oder einer rheumatischen Genese (CARPENTIER
Typ III) assoziiert, wihrend exzentrisch verlaufende Jets haufig auf einen Prolaps oder ein
Flail einer Aortenklappentasche (CARPENTIER Typ II), bzw. auf eine Perforation infolge
einer infektidsen Genese zuriickzufiihren sind*?2.

Auch die Intensitdt des CW-Doppler-Signals beschreibt eine rein qualitative Darstellung der
Aortenklappenregurgitation und  wird  von  physikalischen  Faktoren  bzw.
Geriteeinstellungen, z.B. der Intensitit der Doppler-Helligkeit (Doppler-Gain) oder der
Doppler-Frequenz, beeinflusst. Des Weiteren spielt die Winkelabhidngigkeit des
abzuleitenden Signals eine entscheidende Rolle. Aufgrund der physikalischen Abhéngigkeit
zwischen Doppler-Shift und dem Winkel der Bewegungsrichtung des Blutes ist eine exakte
Beurteilung der Flussphdnomene einer Aortenklappenregurgitation nur moglich, wenn die
Anschallrichtung und die Bewegungsrichtung des Regurgitationsflusses exakt miteinander
oder exakt gegeneinander ausgerichtet sind. In der Praxis sind diese Voraussetzungen oft
nicht erfiillt*?>?°, In Abhingigkeit von der Anlotung des Regurgitations-Jets kann die
Intensitdt des CW-Doppler-Signals unterschiedlich dargestellt werden. Aus diesem Grund
wird die Intensitidt des CW-Doppler-Signals nicht mehr als semi-quantitativer Parameter zur

Beurteilung des Schweregrades einer Aortenklappenregurgitation empfohlen.
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Semi-quantitativer Ansatz bzw. semi-quantitative Parameter

Zur Beurteilung der Aortenklappenregurgitation stehen eine Reihe von semi-quantitativen
Parametern zur Verfligung (Tab.3). Die verschiedenen Parameter, z.B. Vena contracta,
,, Pressure-Half-Time*“ (PHT)-Methode, werden sowohl durch physiologische und
pathophysiologische Aspekte als auch durch Verdnderungen der Geréteeinstellungen
malgeblich beeinflusst. Eine bedeutende Rolle spielen dabei die intravasalen
Volumenverhiltnisse sowie die Compliance des LV?!. Des Weiteren basiert die Vena
contracta auf der Annahme, dass die longitudinal dargestellte Breite bei einer anndhernd
zirkuldren Regurgitationsoffnungsfliche (EROA) korrekt abgebildet wird, was jedoch nur in
den seltensten Fillen zutrifft??. Die Bestimmungen des RVol und der effektiven EROA nach
der , proximal-isovelocity-surface-area “-(PISA)-Methode =~ werden  vergleichsweise
geringfiigiger durch die Volumenverhiltnisse im Herzen beeinflusst. Jedoch liegen auch
dieser Methode bei der Beurteilung der Aortenklappenregurgitation, aufgrund der
ungiinstigen Anlotungsbedingungen, erhebliche Limitationen zugrunde. Die mithilfe des
Farb-Dopplers darstellbaren proximalen Konvergenzzonen, die sich auf der Seite der
Aortenwurzel vor der Regurgitationséffnung wéhrend der Diastole ausbilden, konnen oft -
z.B. bei Kalzifizierungen der Herzklappen - nicht gut abgegrenzt werden*?’. Dariiber hinaus
ist auch bei dieser Methode die mathematische Grundvoraussetzung, dass die proximalen
Konvergenzzonen eine halbkugelige Form aufweisen, in der Regel nicht erfiillt*??>?3, Die
Limitationen und Fehleranfélligkeiten der einzelnen semi-quantitativen Parameter bzw.
Methoden konnen zu einer relevanten Unter- oder Uberschitzung des Schweregrades der
Aortenklappenregurgitation flihren. In Tabelle 3 sind die einzelnen Parameter mit den
Beschreibungen des jeweiligen Grundprinzips sowie den bedeutsamsten Limitationen
aufgefiihrt*?122,

Parameter Grundprinzip Limitationen
(favorisierte Schnittebene)
Vena contracta schmalste Jet-Breite proximal der e Jet Ursprung/Verlauf in
(parasternale lange Achse) Aortenklappe Bezug zur Kommissur
e Mehrere/Exzentrische Jets
e LV Volumenverhéltnisse
e Bikuspide Aortenklappe
Dyj./Drvor Verhiltnis zwischen Regurgitations-Jet- e  Jet Ursprung/Verlauf in
(parasternale lange Achse) Durchmesser und LVOT Durchmesser Bezug zur Kommissur
e Mehrere/Exzentrische Jets
e Abhingigkeit von LVOT
Grofle
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Ayje/ALvor Verhiltnis zwischen Regurgitations-Jet e Mehrere/Exzentrische Jets

(parasternale kurze Achse) Flache und LVOT Fléche ° Abhanglgkelt von LVOT
Grofie

PISA und EROA Abschitzung der e Nicht-halbkugelférmige

(parasternale lange Achse) RegurgitatiOHS@ffnungSﬂﬁChe mit KOl’lVGI’gCl’lZZOHel’l

Bestimmung des Radius der proximalen ¢ Mehrere Jets
Konvergenzzonen und der
Regurgitations-Flussgeschwindigkeiten

Mehrere/Exzentrische Jets

Pressure-Half-Time Druckhalbwerts-Zeit der e Doppler-Winkel
(apikale lange Achse/5-KB) transvalvuldren e Mehrere/Exzentrische Jets
Regurgitationsgeschwindigkeiten e LV Volumenverhiltnisse
e Abhingigkeit vom LV
Fiillungsdruck
Flussbeurteilung der Maximaler diastolischer Riickfluss in e Doppler-Winkel
A. desc der A. desc mithilfe des PW-Dopplers e Compliance der aortalen
(suprasternale Anlotungszone) GefalBe (V.a. alter Patienten)
e Arterio-venose Fistel der
oberen Extremititen
Flussbeurteilung der A. Verhéltnis des VTlgia/VTlsys, e Doppler-Winkel
subclavia sinistra Vmaxaia/Vmaxsys und maxVTlga inder o Compliance der aortalen
(kranial/kaudal der Clavicula) A. subclavia sinistra mithilfe des PW- GefiBe (v.a. ilter Patienten)
Dopplers e Arterio-vendse Fistel der

oberen Extremititen

Tab.3 Ubersicht iiber die semi-quantitativen Parameter zur Beurteilung des Schweregrades der
Aortenklappenregurgitation®?°.

Quantitativer Ansatz bzw. quantitative Parameter

Der Zielparameter des quantitativen Ansatzes ist die RF, die nach folgender Gleichung

berechnet wird:

RVol RF = Regurgitationsfraktion
RF = RVol = Regurgitationsvolumen
SVtot SVtot = totales Schlagvolumen

Abb.4 Berechnung der Regurgitationsfraktion (RF)*22:26,

Das RVol berechnet sich wiederum aus der Differenz des SVio und SVesr. Das SV kann auf
unterschiedliche Art und Weise bestimmt werden?’?2, Im Fall einer isolierten
Aortenklappenregurgitation kann das SV einerseits durch die biplane LV Volumenanalyse
bestimmt werden, wobei durch die Planimetrie des linksventrikuldren Endokards - jeweils
end-diastolisch und end-systolisch im apikalen 2- und 4-Kammerblick (KB) - das LVEDV,
das linksventrikuldre end-systolische Volumen (LVESV), und damit das SV sowie die
LVEEF, bestimmt werden konnen®’. Das SVt berechnet sich letztlich aus der Differenz des
LVEDV und LVESV. Dariiber hinaus kann das SV, mithilfe der gepulsten Doppler-

Echokardiografie nach folgender Gleichung bestimmt werden:
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2 SV = Schlagvolumen
SV = 0,785+« D* *VTI D = Durchmesser

VTl = Velocity-Time-Integral
Abb.5 Berechnung des SV mithilfe der gepulsten Doppler-Echokardiografie*?S.

Der Durchmesser (D) entspricht dem Drvor und sollte, aufgrund der hoheren rdumlichen
Auflosung, in der parasternal langen Achse mitt-systolisch bestimmt werden. Alternativ, z.B.
im Fall eines unglinstigen parasternalen Schallfensters, ist jedoch auch eine Bestimmung aus
der apikalen langen Achse zulissigb??. Die Bestimmung anhand der oben genannten
Gleichung beruht auf der Voraussetzung, dass das Velocity-Time-Integral (VTI) bzw. die
Flussgeschwindigkeiten an derselben Position abgeleitet werden, an der zuvor der
Durchmesser bestimmt worden ist. Die Ableitung der LVOT Flussgeschwindigkeiten muss
aus methodischen Griinden in der apikalen langen Achse erfolgen®'-32. In der apikalen langen
Achse ist eine genaue Abgrenzung der einzelnen anatomischen Strukturen (LV, LVOT und
Aortenklappe) mdoglich, da die Aortenklappe im Profilblick dargestellt wird und die Zielzelle
fiir den gepulsten Doppler eindeutig positioniert werden kann. Im apikalen 5-KB ist dieser
eindeutige Bezug zu den jeweiligen anatomischen Strukturen nicht gegeben’!-2.

Das SVt kann ebenfalls iiber zwei verschiedene Ansitze, durch Bestimmung des SV iiber
der Mitral- bzw. Pulmonalklappe, nach der oben genannten Gleichung (Abb.5), ermittelt
werden?!?2. In der nachfolgenden Publikation wurde der Pulmonalklappen-Ansatz
angewandt, da eine Bestimmung des SV lber der Mitralklappe als ungenauer bzw.
fehleranfilliger angesehen wird*. Der Dgrvor (Durchmesser des rechtsventrikuliren
Ausflusstrakts) wird generell in der parasternalen kurzen Achse, distal im RVOT, bestimmt.
Aufgrund der komplexeren Anatomie, der zum Teil sichelformigen Darstellung des rechten
Ventrikels (RV) sowie nicht selten auftretender Artefakte, infolge von Atemexkursionen, ist
jedoch die Bestimmung des Drvor in Hohe der Pulmonalklappenebene zu empfehlen. In
diesem Fall sollten auch die RVOT Flussgeschwindigkeiten in Hohe der Pulmonalklappe
abgeleitet werden?S.

Der quantitative Ansatz sollte bei jedem Verdacht auf eine relevante
Aortenklappenregurgitation durchgefiihrt werden - insbesondere bei Vorliegen von
exzentrischen oder mehreren Jets sowie bei Patienten mit reduzierter systolischer LV
Funktion. Die RF ist der einzige individuelle Parameter zur Quantifizierung der
Aortenklappenregurgitation, der die aktuelle himodynamische Situation zum Zeitpunkt der
echokardiographischen Evaluierung widerspiegelt. Der quantitative Ansatz ist erheblich
schwieriger, wenn - neben der Aortenklappenregurgitation - weitere relevante Vitien

vorliegen*?!22,
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Anwendung des quantitativen Ansatzes mithilfe der 2D-, 3D-
Echokardiografie und der kardialen Magnetresonanztomografie

Der quantitative Ansatz zur Beurteilung der Aortenklappenregurgitation, mit Bestimmung
des LVEDV, LVESV, SVi«, SVer, RVol und der RF, kann mithilfe der 2D-, 3D-
Echokardiografie und der kardialen MRT durchgefiihrt werden*?!?2, Im Rahmen der
Schweregradbeurteilung von Aortenklappenregurgitationen wird der quantitative Ansatz
mithilfe der kardialen MRT als der robusteste Ansatz beschrieben®. In der kardialen MRT
werden zur Beurteilung von Flussverhdltnissen und Flussgeschwindigkeiten ,, phase-
contrast-velocity-mapping “-Sequenzen senkrecht zum Verlauf der Aorta verwendet. In
einem bestimmten Messbereich (;,region of interest) konnen dabei sowohl antegrade als
auch retrograde Flussgeschwindigkeiten analysiert werden, sodass bei Patienten mit einer
Aortenklappenregurgitation durch einen Vergleich der Flussverhéltnisse an der Aorten- und
Pulmonalklappe die RF bestimmt werden kann**-33. Zu beachten ist die Festlegung der
Geschwindigkeits-Kodierung, um eine Uberschreitung des Maximalwertes der Skala der

Flussgeschwindigkeiten (,, aliasing ) zu vermeiden®*.

Bisherige Studien haben gezeigt, dass die LV Volumina, die durch die 2D-, 3D-
Echokardiografie und die kardiale MRT ermittelt werden, gut miteinander korrelieren’¢-42,
Bei Patienten mit chronischer Aortenklappenregurgitation ist die Studienlage zur
Bestimmung der LV Volumina, des RVol und der RF jedoch gering. Das SV.fr kann, neben
dem oben genannten Ansatz, auch mithilfe der RV Volumenanalyse - unter Anwendung der
3D-Echokardiografie - ermittelt werden. Generell ist die echokardiografische RV
Volumenanalyse aufgrund der komplexen Anatomie und der zum Teil schwierigen
Anlotungsmoglichkeiten des RV limitiert. Zudem sind die meisten Studien zur
echokardiografischen RV Volumenanalyse - mit Anwendung verschiedener bildgebender
Methoden - an Tiermodellen oder bei Normalprobanden durchgefiihrt worden, sodass fiir
Patienten mit chronischer Aortenklappenregurgitation keine ausreichenden Studiendaten

vorliegen®,

Die kardiale MRT wird aus den oben beschriebenen methodischen Aspekten héufig als
Goldstandard zur Beurteilung der chronischen Aortenklappenregurgitation angesehen,
obwohl dies durch die aktuelle Datenlage nicht eindeutig belegt werden kann. Als Griinde
werden eine hohere Reproduzierbarkeit der gemessenen Parameter und eine geringere Inter-
und Intraobserver Variabilitit beschrieben?'*®, Im Gegensatz dazu ist die kardiale MRT der

Echokardiografie in Bezug auf ihre rdumliche und zeitliche Auflosung unterlegen. Damit
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kann die Aussagekraft der kardialen MRT-Analysen, bei der Darstellung kardialer
Strukturen innerhalb eines Zeitraums von mehreren Herzzyklen - in der Regel unter
Atemanhaltemanndver des Patienten -, bei Arrhythmien oder Artefakten limitiert sein®.
Zusitzlich sind bei der kardialen MRT Limitationen wie z.B. unzureichende Patienten-
Compliance (z.B. Klaustrophobie), (relative) Kontraindikationen bei implantierten Devices

oder anderen Metallimplantaten und fehlende ubiquitire Verfiigbarkeit zu beriicksichtigen®.

Empfehlungen der aktuellen Leitlinien zur Beurteilung der
Aortenklappenregurgitation

Sowohl die akute als auch die chronische Aortenklappenregurgitation werden, je nach
Beurteilung ihres Schweregrades, in leicht-, mittel- oder hochgradig eingeteilt. Obwohl die
aktuellen Leitlinien prinzipiell die Anwendung verschiedener Ansdtze bzw. Parameter
empfehlen, wird eine Wichtung der semi-quantitativen Ansédtze und Parameter deutlich. Die
TTE stellt die Methode der Wahl zur Beurteilung der Aortenklappenregurgitation dar. Ist der
Schweregrad durch mehrere echokardiografische Parameter mithilfe der TTE eindeutig zu
beschreiben, wird prinzipiell keine weitere Diagnostik empfohlen. Eine Ausnahme stellt die
praoperative Diagnostik bzw. Vorbereitung dar. In diesen Fillen sollte die TTE durch eine
TEE ergénzt werden. Darliber hinaus werden alternative diagnostische Verfahren, z.B. TEE,
kardiale MRT oder kardiale Computertomographie (CT) empfohlen, falls eine eindeutige
Beurteilung des Schweregrades mithilfe der TTE nicht moglich ist*?!.

Empfehlungen zur transthorakalen Echokardiografie

Der rein qualitative Ansatz mit der Beurteilung des Durchmessers bzw. der Grofle des
Regurgitations-Jets oder der Intensitit des CW-Doppler Signals sollte nicht zur
Schweregradeinteilung herangezogen werden, kann jedoch als ,,Screening-Methode* zur
Detektion des Vorliegens einer Aortenklappenregurgitation angewandt werden*2!-2,

Unter den semi-quantitativen Parametern werden sowohl bei der Mitralklappen- als auch bei
der Aortenklappenregurgitation in erster Linie die Bestimmung der Vena contracta und die
Bestimmung des RVol und der EROA nach der PISA-Methode empfohlen*?'22, Wihrend
die Beurteilung des Flussprofils der A. desc zumindest fiir die Unterscheidung zwischen
einer mittel- oder hochgradigen Aortenklappenregurgitation empfohlen wird, findet die
Beurteilung des Flussprofils der Arteria subclavia in den aktuellen Empfehlungen keine

Beriicksichtigung.
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Der quantitative Ansatz mit Bestimmung der RF, als eigentliche ZielgroBe einer
Klappenregurgitation, wird derzeit nur als alternativer Ansatz beschrieben*?'?2, Der Grund
hierfiir wird in der komplexen Bestimmung dieses Parameters, aufgrund der notwendigen
Bestimmung zahlreicher Teilparameter (SVie, SVerr, RVol) und der damit verbundenen
erhohten Fehleranfilligkeit, gesehen. Des Weiteren sind eine ausreichend gute Bildqualitét
sowie eine gewisse Erfahrung des Untersuchers notwendig*?'2>2647 In Tabelle 4 ist eine

Ubersicht iiber die Schweregradeinteilung anhand der verschiedenen Parameter dargestellt.

Parameter leichtgradig mittelgradig hochgradig
Regurgitationsfraktion [%] <30 30-50 >50
Vena contracta [mm] <3 3-6 >6
Dje/Drvor[%] <25 25-64 >65
Age/Arvor [%] <5 5-59 >60
(RVol [ml] und <30 30-60 >60
EROA[cm?]) nach PISA <0,1 0,1-0,29 >0,3
Pressure-Half-Time [ms] >500 500-200 <200

holo-diastolisch,

Dlastohsi’l;i;; I[lct;ffsj]luss in A. Vi end-diastolisch
>20
VTLiio/VTLys [%], =50
Vmaxai/Vmaxsys >_0 3
maxVTli, [cm] in A. subclavia >2’5
sinistra

Tab.4 Ubersicht iiber die quantitativen (Regurgitationsfraktion) und semi-quantitativen
Parameter zur Schweregradeinteilung der Aortenklappenregurgitation*?22°,

Empfehlungen zur transosophagealen Echokardiografie

Nach aktuellen Empfehlungen wird eine TEE empfohlen, wenn die Morphologie der
Aortenklappe, die Aortendimensionen, der Schweregrad oder/und die Atiologie der
Aortenklappenregurgitation nicht ausreichend mithilfe der TTE beurteilt werden kénnen*#3-
31, Des Weiteren wird die TEE - zusammen mit der 3D-TEE - im Rahmen der pri-, peri- und
post-interventionellen/-operativen Diagnostik empfohlen, da die Erfassung der oben
genannten Aspekte einen entscheidenden Einfluss auf die zur Auswahl stehenden
Therapieverfahren haben, die TEE ein besseres peri-interventionelles/-operatives Monitoring

sowie hiufig eine genauere Beurteilung des Therapieergebnisses ermoglicht*8-10:48-51,

Empfehlungen zur Stress-Echokardiografie

Die Stress-Echokardiografie wird optional zur weiteren Evaluierung bei Patienten mit einer

Aortenklappenregurgitation empfohlen, die in Ruhe keine Symptomatik aufweisen??. Das
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Auftreten von Symptomen unter Belastung ermdglicht eine differenziertere Einschédtzung
des Outcomes in dieser Patientengruppe®>32°3. Eine fehlende kontraktile linksventrikulire
Reserve, die durch eine Reduktion der LVEF um 5% unter Belastung dokumentiert werden
kann, ist mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit einer postoperativen kardialen
Dekompensation assoziiert?>**. Insgesamt ist die Studienlage zu Stress-Untersuchungen bei

Patienten mit chronischer Aortenklappenregurgitation jedoch unzureichend.

Empfehlungen zur kardialen Magnetresonanztomografie

Nach aktuellen Empfehlungen ist die kardiale MRT bei Patienten mit relevanter
Aortenklappenregurgitation indiziert, wenn eine echokardiografische Beurteilung nicht
ausreichend moglich ist oder diskrepante (Teil)-Befunde vorliegen*?!*5, Aufgrund der
direkten Beurteilung der antegraden und retrograden Flussverhiltnisse der Aortenklappe, ist
die Durchfiihrung einer kardialen MRT besonders bei Patienten mit multiplen relevanten
Vitien zu empfehlen®. Fiir die Schweregradbeurteilung der Aortenklappenregurgitation -
nach Abschidtzung des RVol und der RF - gelten, aufgrund der unzureichenden Datenlage,

dieselben Referenzwerte wie in der Echokardiografie®.
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Fragestellungen

1) Ist die Quantifizierung des Schweregrades einer Aortenklappenregurgitation durch
Bestimmung der individuellen Regurgitationsfraktion bei Patienten mit chronischer
Aortenklappenregurgitation durchfiihrbar?

(1) durch einen quantitativen bzw. volumetrischen Ansatz unter
Anwendung der 2D-, 3D-Echokardiografie und der kardialen MRT;
(2) im Vergleich zu semi-quantitativen Ansdtzen unter Anwendung

verschiedener semi-quantitativer Parameter der 2D-Echokardiografie.

2) Fiihrt die Quantifizierung des Schweregrades einer Aortenklappenregurgitation anhand
des quantitativen bzw. volumetrischen Ansatzes mit Bestimmung des
Regurgitationsvolumens und der Regurgitationsfraktion mithilfe der 2D-, 3D-

Echokardiografie und kardialen MRT zu verlasslichen Aussagen?
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Abstract

Purpose: The study compares the feasibility of the quantitative volumetric and semi- Key Words
quantitative approach for quantification of chronic aortic regurgitation (AR) using
different imaging modalities.

Methods: Left ventricular (LV) volumes, regurgitant volumes (RVol) and regurgitant
fractions (RF) were assessed retrospectively by 2D, 3D echocardiography and cMRI in 55
chronic AR patients. Semi-quantitative parameters were assessed by 2D echocardiography.
Results: 22 (40%) patients had mild, 25 (46%) moderate and 8 (14%) severe AR. The
quantitative volumetric approach was feasible using 2D, 3D echocardiography and cMRI,
whereas the feasibility of semi-quantitative parameters varied considerably. LV volume
(LVEDV, LVESV, SV,,,) analyses showed good correlations between the different imaging
modalities, although significantly increased LV volumes were assessed by cMRI. RVol

was significantly different between 2D/3D echocardiography and 2D echocardiography/
cMRI but was not significantly different between 3D echocardiography/cMRI. RF was

not statistically different between 2D echocardiography/cMRI and 3D echocardiography/
cMRI showing poor correlations (r<0.5) between the different imaging modalities. For
AR grading by RF, moderate agreement was observed between 2D/3D echocardiography
and 2D echocardiography/cMRI and good agreement was observed between 3D
echocardiography/cMRI.

Conclusion: Semi-quantitative parameters are difficult to determine by 2D
echocardiography in clinical routine. The quantitative volumetric RF assessment seems
to be feasible and can be discussed as an alternative approach in chronic AR. However,
RVol and RF did not correlate well between the different imaging modalities. The best
agreement for grading of AR severity by RF was observed between 3D echocardiography
and cMRI. LV volumes can be verified by different approaches and different imaging
modalities.

Doppler echocardiography
aortic regurgitation

2D echocardiography

3D echocardiography
cardiac MRI

v v.v.v v
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Introduction

According  to  current  EACVI/ESC  and  ASE
recommendations a multi-parametric approach is
proposed for grading of aortic regurgitation (AR) severity
(1, 2, 3). Semi-quantitative parameters, e.g. vena contracta
(VC) or pressure-half-time (PHT), are remarkably
influenced by loading conditions and left ventricular (LV)
compliance (4). Further, the principle of VC is based on the
assumption that the regurgitant orifice is almost circular,
which is often not fulfilled (1, 2). The determination of
the regurgitant volume (RVol) and effective regurgitant
orifice area (EROA) by proximal isovelocity surface area
(PISA) is less affected by loading conditions. However, flow
convergence zones can often not be correctly identified
due to interposition of valve tissue and AR severity can
be overestimated or underestimated by invalidation
of the hemispheric assumption (1, 2). In addition,
PISA does not correspond to a conclusive quantitative
approach because both RVol and EROA are not correlated
to the total stroke volume (SV ). For this reason, AR
quantification should focus on a conclusive quantitative
parameter, e.g. regurgitant fraction (RF), to characterise
the hemodynamic situation in relation to the SV, (1, 4,
5). The assessment of LV volumes, SV, SV to calculate
RVol and RF by the volumetric approach is currently
proposed as an alternative approach for AR quantification
and can be performed by 2D, 3D echocardiography and
cardiac magnet resonance imaging (cMRI) (1, 2, 3, 4). In
patients with chronic AR studies comparing LV volume
analysis and the assessment of RVol and RF using 2D,
3D echocardiography or ¢MRI are lacking. Thus, no
methodological gold standard is currently accepted for AR
assessment. However, multi-modality imaging including
quantitative flow measurements by phased-contrast cMRI
seems to be preferred because of practical aspects (3, 4).

Accordingly, in the present study, we (1) investigated
the feasibility of AR quantification by different quantitative
volumetric approaches using 2D/3D echocardiography
and cMRI and by semi-quantitative approaches using 2D
echocardiography; (2) compared RVol, RF calculations by
various quantitative volumetric approaches using 2D/3D
echocardiography and cMRI.

Methods

In the present retrospective study, S5 chronic AR
patients were analysed using 2D echocardiography. All
investigations were performed in the period from March

Echocardiographic assessment 5:2 |
of aortic regurgitation ‘

2013 to June 2015. Data sets of 3D echocardiography were
available in 42 patients and cMRI in 35 patients. In 32 of
55 patients, data sets of all three imaging modalities were
available and the time interval between echocardiography
and cMRI was +10 days. All patients provided informed
consent after full explanation of the purpose and order
of all procedures. The study design was approved by the
Local Ethical Committee. In the present study, adult
patients with sufficient image quality, complete TTE
documentation and atleast chronicmild AR were included.
Patients with acute AR or cardiac decompensation due to
AR, concomitant moderate or severe valvular defects, atrial
fibrillation, frequent ventricular extrasystoles, previous
myocardial infarction or insufficient image quality (n=2)
were excluded.

Echocardiography

Transthoracic ~ (TTE) and  transesophageal  (TEE)
echocardiography were performed according to national
and international recommendations using a GE Vivid
E9 system with a MSS phased array and a 6VT probe (GE
Healthcare Vingmed Ultrasound AS, Horten, Norway) (5, 6,
7, 8). All investigations and measurements were performed
by experienced investigators (first and last author) who have
worked in the field of echocardiography for many years,
have the highest national level of accreditation and are
national and international teachers in echocardiography.
Further, the senior author is an accredited teacher of
international 3D echo courses. Echocardiographic analyses
were performed using the EchoPac software (version 12.0.1,
GE Healthcare Vingmed Ultrasound AS).

Assessment of quantitative parameters by
volumetric approach using 2D echocardiography
SV, was calculated by: (A) Left ventricular outflow tract
diameter (Dyoy) approximately Smm proximal to the
aortic valve (AV) annulus in the parasternal long axis
view and velocity time integral of the LVOT PW Doppler
signal (VTIyop) determined in the apical long axis view
at the D, measurement position according to the
following equation: SV,y4;=0.785x D,y 2x VTl o (B)
LV volumes - LV end-diastolic volume (LVEDV), LV end-
systolic volume (LVESV) - and LVEF were determined by
LV biplane planimetry using the modified Simpson’s rule
in the apical 2- and 4-chamber view (Fig. 1) (9).

SV was assessed by Dy, and the VTI of the PW
Doppler signal of the PV (VTI,) according to the following
equation: SV,,=0.785xD,2x VTI,,. D,, and VTI,, were
assessed in the short-axis view at the level of the AV

© 2018 The authors
Published by Bioscientifica Ltd
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Figure 1

Assessment of total stroke volume (SV,,,) by 2D Doppler echocardiography (A — measurement of the left ventricular outflow tract diameter (D) in the
parasternal long axis view; B — Doppler spectrum of the velocity time integral of the LVOT (VTl ;) obtained by pulsed-wave Doppler in the apical long
axis view) and by 2D left ventricular biplane planimetry in the apical 2 (C) - and 4 (D)-chamber view using the modified Simpson’s rule.

at the pulmonary ring level (Fig. 2). TEE was generally
performed in all patients with at least moderate valvular
defect to find the correct diagnosis and to possibly be able
to more correctly determine SV (Dyy/VTI,y). Dpy by TEE
was only used in four patients. The RF was assessed by
the following calculation: RF=(SV o (panimetry)=SVest ov))/
SV ot (planimetry)) x 100) and was used for grading of AR severity
(mild: <30%, moderate: 30-50%, severe: >50%) (4). RVol
was calculated by subtracting SV, from SV, (1, 10).
Assessment of semi-quantitative parameters using
2D echocardiography

PHT, VC, RVol/EROA by PISA and the ratio of AR jet
width/LVOT width were assessed in optimised views
to maximise Doppler signals, reduce angular errors and
optimise the visualisation of the regurgitant jet and the
proximal convergence zones (1). VC was assessed by the
smallest diameter of the main regurgitant jet formation
below the AV ring. The VTI and the proximal convergence
zones were documented and visualised after adjusting

image settings (colour maps, pulse repetition frequency,
zoom settings) to determine RVol/EROA by PISA. In 30
chronic AR patients, the PW Doppler spectrum of the left
subclavian artery was documented with a pencil probe to
assess the ratio of the diastolic/systolic VTI (VTly;,/VTI)
and the ratio of the maximum diastolic/systolic velocity
(Vmaxg,/Vmax,,). The diastolic flow reversal in the left
subclavian artefy has been proposed as a non-inferior
approach in comparison to the assessment of the diastolic
flow reversal in the descending aorta and as an adjunctive
technique for grading of AR severity (11, 12).

Quantitative assessment of cardiac volumes and
LVEF using 3D echocardiography

3D left (LVEDV, LVESV, SV,,) and right ventricular
(RV) analyses (SV ) performed by
automatic endocardial contour detection (TomTec,
Unterschleissheim, 2014, version 3.1.0).
Endocardial contour was manually adjustedand optimised.

volume were
Germany,

6-beat full volume acquisition has been performed.
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RVOT Vmax 0.86 mvs
RVOT Vmean 53 m's
RVOT maxPG
RVOT meanPG 1.30 mmHg

VOT VT

2.96 mmHg

effective stroke volumeyy: 87ml

Figure 2

Echocardiographic assessment
of aortic regurgitation

Assessment of the effective stroke volume (SV,) by 2D Doppler echocardiography using the diameter of the pulmonary valve (D) at the level of the
pulmonary ring in the parasternal short-axis view at the level of the aortic valve (A - transthoracic; B - transesophageal). The Doppler spectrum of the
VTl of the pulmonary valve obtained by pulsed-wave Doppler in the parasternal short-axis view is shown in (C).

cMRI

cMRI was carried out on a 3T magnet resonance scanner
(Philips Achieva, Best, the Netherlands) equipped with
a standard five-element cardiac phased array coil. Post-
processing analyses were performed using commercially
available software (Philips extended MR Workspace 2.6.3.5,
2013, Philips Medical Systems, The Netherlands). LV volume
analyses (LVEDV, LVESV) were analysed by endocardial
contour detection in the apical 2- and 4-chamber view
as well as by summation of the volume (area thickness)
of the short-axis slices during diastole and systole using
steady state free precession (SSFP) pulse sequences. RVol
and RF assessment were based on the abovementioned
calculations. Cine image sequences were SSFP (Philips
Cinematic — BTFE - balanced fast field echo): temporal
resolution: TFE shot interval and TFE shot/acquisition
57-65ms, 1.3-1.6ms,
time: 2.7-3.1ms, field of view: 320 mm x 349 mm x 8 mm.

interval echo time: repetition

Flow analyses were performed by measuring forward and

regurgitant aortic flow by through-plane phase-contrast
velocity mapping. Quantitative flow measurements by
CMRI
SV, and SV (Fig. 3) (13, 14). Flow image sequences

phased-contrast were performed to determine
were acquired within a single breath hold (10-16 heart
beats). Image parameters were the following: temporal
resolution: TFE shot interval and TFE shot/acquisition
interval 58-64ms, echo time: 2.7-3.1ms, repetition time
4.3-6.4ms, field of view: 336 mmx295mmx8mm, PC
velocity: 250-450cm/s. Velocity settings were adjusted
to avoid aliasing. In order to determine RF correctly, the
plane position for phase-contrast velocity imaging was at
the maximum diameter of the sinus of Valsalva (13).

Statistical analysis

Data are expressed as meantstandard deviation (s.n.) and
compared by Student’s f-test. Normality of distribution was
tested by Kolmogorov-Smirnov test. Pearson correlation
was performed to compare coherences between the different
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CMRI total stroke volume: 197ml
CMRI effective stroke volume: 108ml
CMRI regurgitant Volume (RVol): 88ml

CMRI regurgitant fractionsyee sv: 45%

Left ventricle

TomTec 3D total stroke volumeyy: 157ml
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Assessment of SV,,,, SV, the regurgitant volume (RVol) and the regurgitant fraction (RF) by cardiac magnet resonance imaging (cMRI) (A), by 2D
biplane planimetry in the apical 2-and 4-chamber view (B) and 2D Doppler echocardiography (D) and by left and right ventricular volume analyses by 3D

echocardiography (TomTec) (C).

parameters assessed by the different approaches and
imaging modalities. Poor correlation was defined as r<0.5,
intermediate as r=0.5-0.7 and good correlation asr>0.7 (15).
Bland-Altman plots were carried out for the comparison of
SV, RVol and RF between the different approaches and
imaging

modalities. Statistical significance was defined

by two-tailed P value P<0.05 (confidence interval 95%).
For grading of AR severity, strength of agreement was
tested by Cohen kappa (k) analysis and was defined by the
following: <0.2 (poor), 0.21-0.4 (fair), 0.41-0.6 (moderate),
0.61-0.80 (good) and 0.81-1.0 (very good) (16).
analyses were performed using SPSS software, version 17.0

(IBM Deutschland GmbH, Ehningen, Germany).

Statistical

Results

Quantitative assessment of AR severity by
2D echocardiography

Clinical data are summarised in Table 1. According to
quantitative assessment of RF using 2D echocardiography:

22 (40%) patients had mild, 25 (46%) moderate and
8 (14%) severe AR. Determinations of LVEDV, LVESV,
SV v SV RVol and RF were feasible in all patients (n=55).
The assessment of SV, by 2D Doppler echocardiography
and 2D biplane planimetry resulted in good correlations
(r=0.93, P=0.001); (Table 2). Further, RVol and RF did
show good correlations regardless whether SV, has been
measured by 2D Doppler echocardiography or 2D biplane
planimetry (Table 2).

Assessment of semi-quantitative parameters using
2D echocardiography

The feasibility of the assessment of semi-quantitative
total, a reliable
parameters

parameters varied considerably. In
determination of all semi-quantitative
was only possible in a minority of patients (Table 3).
Vmax,,/Vmax,,, VTly;,/VTL obtained by analysis of
left subclavian artery flow (n=29/30) and PHT (n=44/55)
could be assessed in most of the patients. Vmax;,/ Vmax

VTI

sys’

/VTI,, and PHT were significantly lower in patients

dia
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Table 1 Clinical characteristics of patients with chronic AR.

Characteristics Chronic AR patients (n=55)

Age (years) 51+15
Male 42 (76%)
Female 13 (24%)
BMI (kg/m?2) 25.9+3.6
BSA (m?2) 1.98+0.2
NYHA 2+0.5
Blood pressure sys/dia 131+11/77+9
(mmHg)

Bicuspid valve 22 (40%)
Diameter of sinus of 38+5
valsalvae (mm)

Hypertension 40 (73%)
Coronary heart disease 3 (5%)
Diabetes mellitus 3 (5%)

AR, aortic regurgitation; BMI, body mass index; BSA, body surface area;
NYHA, New York Heart Association.

with mild than in patients with moderate/severe AR
(Table 3).

Comparison of LV volumes/function and RVol, RF by
2D/3D echocardiography and cMRI

According to Lang etal. (males: LVEDV >74 mL/m?; females:
LVEDV >61mL/m?) half of the patients with chronic AR
(n=28/55, 51%) had increased LVEDV assessed by 2D
echocardiography (9). In chronic AR patients, in whom
2D, 3D echocardiography and cMRI were available (n=32):
4 (13%) patients had mild, 21 (65%) moderate and 7 (22%)
severe AR evaluated by quantitative assessment of RF using
2D echocardiography. In these patients LVEDV, LVESV

Echocardiographic assessment
of aortic regurgitation

Bl

and SV, showed good correlations between the different
imaging modalities, although significantly increased LV
volumes were assessed by ¢cMRI (Table 4, Bland-Altman
plots Fig. 4). Intermediate statistical agreement was found
for SV between all imaging modalities. The assessment
of RVol resulted in significant differences between 2D/3D
echocardiography, 2D echocardiography/cMRI, showing
intermediate correlations. RVol was not significantly
different between 3D echocardiography/cMRI, showing
only poor correlation (Table 4, Bland-Altman plots
Fig. 5). RF was not statistically different between 2D
echocardiography/cMRI  and 3D echocardiography/
c¢MRI. Correlation coefficients for RF were poor (r<0.5)
between the different imaging modalities (Table 4, Bland-
Altman plots Fig. 6). Strength of agreement for AR grading
has been tested for RF showing moderate agreement
between 2D/3D echocardiography (k=0.42) and 2D
echocardiography/cMRI (k=0.44) and good agreement
between 3D echocardiography/cMRI (k=0.62).

Discussion

In the present study, the quantitative volumetric approach
using 2D echocardiography was applicable in all patients.
The feasibility of the assessment of semi-quantitative
parameters varied considerably. Further, the present data
confirmed that LV volume analyses (LVEDV, LVESV and
SV, were comparable between 2D, 3D echocardiography
and cMRI showing good correlations. Otherwise, SV,

Table 2 Quantitative assessment of LVEDV, LVESV, SV,,,, SV.¢ RVol, RF, LVEF and GLPSS using 2D echocardiography in all patients

with chronic AR (n=55).

Parameters

Chronic AR (n=55)

Pearson correlation coefficient r (P); t-test P

LVEDV (mL) (2D planimetry) 147 +39.79
LVESV (mL) (2D planimetry) 52+17.84
SV, (ML) (2D Doppler) 100+25.84 r=0.93 (P=0.001); P=0.331
Indexed SV,,, (mL/m2) (2D Doppler) 51+13.05
SV, (ML) (2D planimetry) 95+25.13
Indexed SV,,, (mL/m2) (2D planimetry) 48+12.69
SV, (PV) (mL) 68:+18.32
RVol (SV,,, 2D Doppler —SV, ¢ PV) (mL) 32+15.37 r=0.84 (P=0.001); P=0.130
Compared to RVol (SV,,, 2D planimetry — SV, PV)
RVol (SV,,, 2D planimetry — SV, PV) (mL) 28+17.02
RF (SV,, 2D Doppler— SV, PV) (%) 27£13.79 r=0.98 (P=0.001); P=0.814
Compared to RF (SV,,, 2D planimetry — SV, PV)
RF (SV,, 2D planimetry — SV, PV) (%) 28+12.37
LVEF (mL) 66+5.45
GLPSS (%) -20+3.14

Statistical significance was accepted for P<0.05.

AR, aortic regurgitation; GLPSS, global longitudinal peak systolic strain; LVEDV, left ventricular end-diastolic volume; LVEF, left ventricular ejection fraction;
LVESV, left ventricular end-systolic volume; PV, pulmonary valve; PW, pulsed wave; RF, regurgitant fraction; RVol, regurgitant volume; SV, effective stroke

volume; SV,,,, total stroke volume; VTI, velocity time integral.
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Table 3 Semi-quantitative parameters obtained by 2D
echocardiography in patients with chronic AR.

Parameters Chronic AR patients (n=55)
EROA (cm?) 0.2+0.08

RVol (mL) 47 +18.54

(PISA method) 12 of 55 patients (21%)
Vmaxg;,/Vmax, 29 of 30 patients (97 %)

Mild AR: 0.26m/s +0.10
(n=11/29)
Moderate/severe AR:
0.38m/s+0.11 (n=18/29)
P=0.041
29 of 30 patients (97%)
Mild AR: 29% +22.06 (n=11/29)
Moderate/severe AR:
47% +13.36 (n=18/29)

(Doppler subc/ys avian artery)

VTl VTl (Doppler
subclavian artery)

P=0.038
Vena contracta (mm) 3+1.04
31 of 55 patients (56%)
PHT (ms) 543+181.38
44 of 55 patients (80%)
Ratio AR jet width/LVOT 34+11.81
width (%) 24 of 55 patients (44%)

Statistical significance was accepted for P<0.05.

AR, aortic regurgitation; dia, diastolic; EROA, effective regurgitant orifice
area; LVOT, left ventricular outflow tract; PHT, pressure-half-time; RVol,
regurgitant volume; V,,,, maximum velocity; sys, systolic; VTI, velocity time
integral.

RVol and RF did not correlate well between 2D, 3D
echocardiography and cMRI. The best agreement for
chronic AR quantification by RF was observed between 3D
echocardiography/cMRI.

Quantitative approach for grading of AR severity

Although the quantitative volumetric approach was more
feasible in comparison to semi-quantitative parameters,
especially the assessment of RFis sensitive to measurement
errors due to its challenging assessment, which requires
the acquisition of data sets with sufficient image quality
and the consideration of basic methodological aspects
in echocardiography (1, 2, 4, 10, 17). According to the
present data, the assessment of SV, by 2D Doppler
echocardiography and 2D biplane planimetry can be
compared to each other to verify the reliability of the
determined SV, by congruence of both approaches.
This might be helpful to minimise the sources of errors
for the assessment of SV, and RF. Further, 3D data
sets can help to avoid oblique views and enable a more
precise assessment of the anatomical shape of the LVOT
(10, 17, 18, 19). Generally, the determination of D,y is
challenging because of the inhomogeneous shape of the
RV outflow tract, probably leading to higher variations in
clinical routine.

Echocardiographic assessment

7 57
of aortic regurgitation

In general, the levels of feasibility for the quantitative
assessment of RVol and RF are obviously different in
chronic AR patients. Thus, the consideration of patients
with sufficient image quality can be discussed as a
limiting aspect in the present study as well as in clinical
routine. Further, the challenging assessment of RVol
and RF requires a certain degree of expertise or at least a
certain time of training. In the present study, quantitative
measurements were only performed by very experienced
investigators, which can be discussed as another limiting
aspect and might be another reason why quantitative
measurements have come out very well in the present
study (4).

Semi-quantitative parameters for grading of
AR severity

PISA, VC, PHT, Vmaxy,/Vmax,, and VTl,/VTI, (left
subclavian artery) are often limited by measurement
errors and are inconsistent in grading of AR severity.
Especially AR grading by the visual assessment of the
regurgitant jet area is misleading and not recommended
(2, 4, 5). According to the current recommendations
the PISA method seems to be one of the most favoured
methods in patients with AR (1, 4). However, PISA was
only applicable in a minority of patients in the present
study. The present study has shown that semi-quantitative
parameters are less feasible and the failure to completely
assess all available semi-quantitative parameters reflects
the reality in clinical routine and represents a limitation
for grading of AR severity. Generally, the limited
feasibility of semi-quantitative parameters might be
due to methodological limitations and physiological
alterations (1, 17). Eccentric jet formations due to
anomalies of the cusps, cusps restriction and ectasia of
the ascending aorta have a relevant influence on VC,
PHT and ratio of AR jet width/left ventricular outflow
tract (LVOT) width in chronic AR. The analysis of the left
subclavian artery flow was more feasible in the present
study and has already shown to be an alternative semi-
quantitative approach for chronic AR quantification in
clinical routine (12).

Volume analyses by 2D, 3D echocardiography and
cMRI in chronic AR

In the present study, the majority of patients could
be classified as moderate or severe AR (n=33/55, 60%)
and LV dilatation could be observed in half of the
patients. According to the pathophysiology of chronic

© 2018 The authors
Published by Bioscientifica Ltd

www.echorespract.com
https//doi.org/10.1530/ERP-17-0083

This work is licensed under a Creative Commons
Attribution-NonCommercial 4.0 International
License.

|

28



S Stoebe et al.

(™) echoresearch
///, and practice

Echocardiographic assessment 512, 58

of aortic regurgitation

Table 4 Analysis of LV volumes, LVEF and quantitative parameters (SV,, RVol, RF) using 2D, 3D echocardiography and cMRI in

patients with chronic AR (n=32).

Parameters (chronic

AR, n=32) 2D echo-cardiography

3D echo-cardiography

Pearson correlation

cMRI coefficient r (P); t-test P

LVEDV (mL)
(planimetry)

172+29.22

LVESV (mL)
(planimetry)

57+15.98 56+15.77

SV, (ML) 107+21.41

(planimetry)

LVEF (mL) 65+5.67 66+7.69

SV, (ML) 75£17.79 (PV)

RVol (mL) 35213.11 (SV,,

planimetry — SV, 4 PV)

RF (%) 34+10.76 (SV, planim-

etry =SV, 4 PV) Tec SV, ¢)

169+£34.29

103£21.71

63 +14.32 (TomTec analysis)

41+12.27 (TomTec
SV, —TomTec SV, )

40 +12.64 (TomTec SV,,, —Tom- 36+11.43

189+44.05 2D vs 3D: r=0.94
(P<0.001); P=0.851
2D vs cMRI: r=0.86
(P<0.001); P=0.012
3D vs cMRI: r=0.84
(P<0.001); P=0.012
2D vs 3D: r=0.88
(P<0.001); P=0.948
2D vs cMRI: r=0.80
(P<0.001); P=0.021
3D vs cMRI: r=0.79
(P<0.001); P=0.017
2D vs 3D: r=0.95
(P<0.001); P=0.431
2D vs cMRI: r=0.80
(P<0.001); P=0.012
3D vs cMRI: r=0.74
(P<0.001); P=0.002
2D vs 3D: r=0.79
(P<0.01); P=0.753
2D vs ctMRI: r=0.57
(P<0.01); P=0.188
3D vs cMRI: r=0.56
(P<0.01); P=0.387
2D vs 3D: r=0.51
(P=0.003); P=0.004
2D vs cMRI: r=0.63
(P<0.001); P=0.004
3D vs cMRI: r=0.54
(P=0.002); P<0.001
2D vs 3D: r=0.55
(P=0.001); P=0.001
2D vs cMRI: r=0.61
(P<0.001); P=0.001
3D vs cMRI: r=0.43
(P=0.014); P=0.784
2D vs 3D: r=0.40
(P=0.020); P=0.009
2D vs cMRI: r=0.46
(P=0.007); P=0.173
3D vs cMRI: r=0.33
(P=0.047); P=0.174

67+27.59

119+£37.64

67+7.20

84+19.52

44+10.42

Statistical significance was accepted for P<0.05.

AR, aortic regurgitation; cMRI, cardiac magnet resonance imaging; LVEDV, left ventricular end-diastolic volume; LVEF, left ventricular ejection fraction;
LVESV, left ventricular end-systolic volume; PV, pulmonary valve; RF, regurgitant fraction; RVol, regurgitant volume; SV, effective stroke volume; SV,,,,

total stroke volume.

AR, LV dilatation and increased SV, due to LV volume
overload is not uncommonly be seen in these patients.
In the literature, no specific LVEDV-cut-off values do
exist for chronic AR patients. Both cut-off values (males
>74mL/m2, females >61 mL/m2) were based on reference
values of normal subjects (9). These cut-off values will
probably be frequently exceeded in patients with valvular
regurgitations. However, none of the patients in the
present study matches the cut-off values for that surgery

is recommended (LV end-systolic diameter >50mm
(>25mm/m2), LVESV >45mL/m2) (1, 4).

The present data confirm that LV volume analyses
are comparable between 2D, 3D echocardiography and
cMRI showing good correlations for the assessment
of LVEDV, LVESV and SV, (20, 21, 22, 23, 24, 25, 26).
In former studies, LV volumes obtained by 2D/3D
echocardiography and c¢MRI were not different and
correlation coefficients were remarkably better between
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Figure 4

Comparison of total stroke volume (SV,,,) assessed
by 2D left ventricular (LV) planimetry and 2D
Doppler echocardiography (A), 2D (planimetry)

and 3D echocardiography (B), 2D
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these imaging modalities which has been described in
healthy subjects and in patients with reduced LVEF and LV
dilatation (21, 22). In contrast, recent studies have shown
that significantly larger LV volumes will be assessed by
¢MRI in comparison to 2D/3D echocardiography which
is in line with the results of the present study (23, 24).
Further, slightly lower correlation coefficients have been
described in comparison to Jenkins et al. and Nikitin
etal. (24). The discrepancies between the different studies
cannot sufficiently be explained. However, the spatial
and temporal resolution of 3D echocardiography was not
that good ten years ago and echocardiography as well as
c¢MRI will always be slightly influenced by errors due to
inter-/intraobserver variability, oblique sectional planes,
etc. Although contrast agents are not routinely used in
clinical routine, they can be used to improve accuracy
and reduce inter- and intraobserver variability in 2D/3D
echocardiography (23, 25).

In the present study, RVol and RF did not correlate
well between the different imaging modalities. Only 3D
echocardiography and ¢cMRI provided values that were not

RVol - 20 echo vs. 30 echo

RVol 20 echo vs. cMRI

63 (-1.96 50)

echocardiography and ¢MRI (C) and 3D
echocardiography and cMRI (D).

significantly different for both RVol and RE. As mentioned
above, the poor correlations and partly significant
differences might be owing to the challenging assessment of
RVol and RF which are sensitive to measurement errors and
require the consideration of several methodological aspects
in echocardiography (1, 2, 4, 10, 17). Further, spatial and
temporal resolution are still limited in 3D echocardiography.
Another reason for the poor correlation can be assumed
due to the challenging echocardiographic evaluation of
the RV. Several studies have analysed the assessment of RV
volumes/-ejection fraction by 2D, 3D echocardiography and
c¢MRI. The majority of these studies have been performed
in animal models or healthy subjects (27, 28, 29). Ewe et al.
has evaluated the accuracy of 2D/3D echocardiography and
c¢MRI for AR quantification demonstrating intermediate
correlation between 2D echocardiography/cMRI and good
correlation between 3D echocardiography/cMRI. In the
study by Ewe et al., primarily semi-quantitative approaches
estimating EROA by PISA (2D) or by planimetry of VC (3D)
were used. RVol was further estimated by multiplying the
2D or 3D EROA with the VTI of the AR jet (30). In contrast,
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Figure 5
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Comparison of regurgitant volume (RVol) assessed by 2D and 3D echocardiography (A), 2D echocardiography and ¢cMRI (B) and 3D echocardiography and

cMRI (C).
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Comparison of regurgitant fraction (RF) assessed by 2D and 3D echocardiography (A), 2D echocardiography and cMRI (B) and 3D echocardiography and

cMRI (C).

in the present study, RVol was estimated by the volumetric
approach showing intermediate correlation between 2D
echocardiography/cMRI, and seemingly poor correlation
between 3D echocardiography/cMRI. These discrepancies
could be explained by the different methodological
approaches, which were used in the respective studies.
Further, SV, seems to be underestimated by volumetric
analysis using 3D echocardiography. This might be mostly
due to the complex RV anatomy, which might have a greater
influence on RV SV .

According to the results of the present study,
grading of chronic AR severity by RF might differ
depending on the image modality that was used for AR
quantification. However, better strength of agreement
for grading of chronic AR by RF was observed between
3D echocardiography and ¢cMRI in comparison to 2D/3D
echocardiography and 2D echocardiography/cMRI
showing only moderate strength of agreement.

Conclusions

Semi-quantitative parameters of AR quantification are
difficult to determine by 2D echocardiography in clinical
routine. The quantitative volumetric assessment of RF
seems to be feasible and can be discussed as an alternative
approach in chronic AR. However, RVol and RF did not
correlate well between the different imaging modalities. The
best agreement for grading of AR severity by RF was observed
between 3D echocardiography and cMRI. Parameters of LV
volume analysis (LVEDV, LVESV, SV,,) can be verified by
different approaches and different imaging modalities.

Limitations

Due to the retrospective study design, the analysis of the
data sets was limited concerning the following aspects:

D,yor was determined by 2D echocardiography. 3D LVOT
planimetry could not be analysed with sufficient image
quality. In four patients D,, was determined by TEE
because the transthoracic documentation was insufficient.
Generally, patients with non-sufficient imaging quality
were not considered for the analysis. It has been proposed
that the analysis of the diastolic flow reversal in the left
subclavian artery is not inferior to the analysis of the
diastolic flow reversal in the descending aorta and the
authors have much experience with the assessment of this
parameter so it is preferred at the author’s department and
the diastolic flow reversal in the descending aorta could
not be considered in the present retrospective study.
Statistical significance between mild and moderate/severe
AR was only tested for Vmaxy,/Vmaxy, VTly,/VTLy,
(subclavian artery) and PHT, because only these semi-
quantitative parameters were feasible in the majority of
patients. Thus, AR quantification by 2D PISA could not
have been correlated to the volumetric approach. The
small number of patients — especially of severe AR — and
the availability of all three imaging modalities (2D, 3D
echocardiography and cMRI) in 32 of 55 chronic AR
patients are limiting the power of the study.
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Zusammenfassung

Patienten mit einer chronischen Aortenklappenregurgitation haben - ohne entsprechende

Therapie - eine schlechte Langzeit-Prognose®®>%

. Bei asymptomatischen Patienten mit
chronischer hochgradiger Aortenklappenregurgitation, normaler systolischer LV Funktion
und einem systolischen LV Durchmesser > 50mm liegt die Wahrscheinlichkeit fiir das
Auftreten von relevanten Symptomen infolge von kardialer Belastungseinschrinkung,
Arrhythmien, LV-Dysfunktion oder kardiovaskulidrem Tod bei ca. 19% pro Jahr36-3%. Mit
Auftreten von Symptomen wird die Mortalitdt auf ca. 10-20% pro Jahr geschitzt.
Allerdings sind die Symptome einer relevanten chronischen Aortenklappenregurgitation, mit
u.a. einer erst im Spitstadium einsetzenden, langsam progredienten, Belastungsdyspnoe und
einer damit verminderten Belastbarkeit, hdufig unspezifisch. Es ist daher von entscheidender
Bedeutung durch objektive echokardiographische Analysen zu priifen, ob die Symptomatik
der Patienten auf die chronische Aortenklappenregurgitation zuriickzufithren ist. Die
einsetzende und/oder progrediente Symptomatik sollte mit dem Schweregrad der
Aortenklappenregurgitation korrelieren.

In der vorliegenden retrospektiven Arbeit wurden die Durchfiihrbarkeit des semi-
quantitativen Ansatzes mithilfe der 2D-Echokardiographie sowie die Durchfiihrbarkeit des
quantitativen Ansatzes mithilfe der 2D-, 3D-Echokardiographie und kardialen MRT zur
Schweregradbeurteilung von Aortenklappenregurgitationen untersucht. Die Korrelationen
der quantitativen Parameter (RVol und RF) zwischen den einzelnen Methoden (2D-, 3D-
Echokardiographie und kardiale MRT) wurden miteinander verglichen. Es wurden 55
Patienten (mittleres Alter 51 + 15 Jahre, Médnner 76%, Frauen 24%) mit einer chronischen
Aortenklappenregurgitation eingeschlossen, wobei diese - durch die mit der 2D-
Echokardiographie bestimmte RF - bei 22 Patienten (40%) als leichtgradig, bei 25 Patienten
(46%) als mittelgradig und bei 8 Patienten (14%) als hochgradig eingestuft werden konnte.
Patienten @ mit einer akuten oder  kardial = dekompensierten  chronischen
Aortenklappenregurgitation, einem begleitenden mittelgradigen oder hochgradigen Vitium,
Vorhofflimmern, relevanter ventrikuldrer Extrasystolie, vorausgegangenem Myokardinfarkt
oder unzureichender Bildqualitdt wurden ausgeschlossen.

Die semi-quantitativen Parameter konnten mithilfe der 2D-Echokardiographie nur bei einer
ausgewdhlten Anzahl der Patienten bestimmt werden, wobei die Pressure-Half-Time-
Methode und die Beurteilung des Doppler-Spektrums der A. subclavia am héaufigsten
angewendet werden konnten. Im Vergleich dazu war die Durchfithrung des quantitativen

Ansatzes mithilfe der 2D-Echokardiographie bei allen Patienten moglich. Die LV
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Volumenanalyse mit Bestimmung des LVEDV, LVESV und SV ergab eine gute
Korrelation zwischen den verschiedenen bildgebenden Methoden (2D-, 3D-
Echokardiographie, kardiale MRT). Obwohl in einigen friiheren Studien keine Unterschiede
hinsichtlich der Bestimmung der LV Volumina zwischen den verschiedenen Methoden
beschrieben wurden’-3 bestitigt die vorliegenden Arbeit die Ergebnisse aktuellerer
Studien, in denen signifikant groBere LV Volumina mithilfe der kardialen MRT bestimmt
wurden#*!. Fiir das SVer, RVol und die RF waren keine zufriedenstellenden Korrelationen
zwischen den verschiedenen Methoden zu verzeichnen. Lediglich fiir das RVol und die RF -
bestimmt durch die 3D-Echokardiographie und die kardiale MRT - bestanden keine
signifikanten Unterschiede. Als Ursache ist die Komplexitit der RF Bestimmung, aber auch
die nach wie vor geringere rdumliche und zeitliche Auflosung der 3D-Echokardiographie zu
sehen. Des Weiteren sind, trotz der aktuell iiberwiegenden Ansicht die kardiale MRT als
Goldstandard anzuerkennen, auch bei der Durchfiihrung der kardialen MRT folgende
Aspekte zu beriicksichtigen, u.a. die unterschiedlichen Anlotungen des Vorwirts- und
Riickwartsflusses der zentralen Jetformationen, der Abstand der Schnittebene von der
Aortenklappe, die Kodierung der maximalen Flussgeschwindigkeiten sowie die Intra- und
Interobservervariabilititen. Im Fall einer fehlenden Standardisierung haben diese Aspekte
auch bei der kardialen MRT relevante Einfliisse auf die Reproduzierbarkeit der erhobenen
Daten.

Die Analyse des RV stellt, aufgrund der Anatomie des RV und der echokardiographisch
schwierig zu erfassenden RV Volumina, aktuell immer noch eine wesentliche Limitation
dar. Die bisherigen Studien, die sich mit der quantitativen Analyse der RV Volumina durch
die 3D-Echokardiograhie beschéftigt haben, wurden iiberwiegend an Tiermodellen oder
gesunden Probanden durchgefiihrt und nicht bei Patienten mit chronischer
Aortenklappenregurgitation®343.

In bisherigen Studien wurde das RVol mithilfe der 3D-Echokardiographie entweder durch
die 2D-PISA-Methode oder durch eine 3D-Planimetrie der Vena contracta abgeschitzt>.
Eine Bestimmung des SV.sr und somit des RVol durch einen direkten quantitativen Ansatz
mithilfe der 3D-Echokardiographie bei Patienten mit chronischer
Aortenklappenregurgitation - analog zur Bestimmung des LV SV - ist in der Literatur nicht
beschrieben.

Die vorliegende Studie zeigt, dass der quantitative Ansatz zur Beurteilung des
Schweregrades der chronischen Aortenklappenregurgitation durchfiihrbar ist und die
Klassifizierung des Schweregrades mithilfe quantitativer Analysen dem semi-quantitativen

Ansatz, bei korrekter methodischer Durchfiihrung, tiberlegen ist. In wenigen Fallen war ein
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Unterschied hinsichtlich der Klassifizierung des Schweregrades der chronischen
Aortenklappenregurgitation durch die RF in Abhéngigkeit der verwendeten Methode zu
verzeichnen. Obwohl die Durchfiihrbarkeit der RF Bestimmung mit der konventionellen 2D-
Echokardiographie nachgewiesen werden konnte und eine ausreichende Ubereinstimmung
der Schweregradbeurteilung der Aortenklappenregurgitation mit den anderen quantitativen
Methoden (3D-Echokardiographie und kardiale MRT) zeigte, konnte das hochste Mal3 an
Ubereinstimmung fiir die Beurteilung des Schweregrades anhand der RF zwischen der 3D-

Echokardiographie und der kardialen MRT beobachtet werden.
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