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1 Zusammenfassung 

Erkrankungen der Herzklappen stellen nach der koronaren Herzkrankheit die zweithäu-

figste Indikation für einen herzchirurgischen Eingriff dar. Zur exakten Quantifizierung 

eines Klappenfehlers gelangen derzeit verschiedene Methoden, nämlich die transthora-

kale und transösophageale Echokardiographie (TTE, TEE) sowie gegebenenfalls die 

Magnetresonanztomographie (MRT) und der Herzkatheter (HK) zum Einsatz, jede mit 

ihren eigenen theoretischen und praktischen Limitationen. 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es die kardiale Mehrschichtspiralcomputertomographie 

(MSCT) als alternative Methode zur Beurteilung der Aorten- und Mitralklappe, speziell 

zur Graduierung von Aorten- und Mitralklappenstenosen zu evaluieren. 

In den dieser Arbeit zu Grunde liegenden Studien wurden Patienten im Rahmen der 

Routinediagnostik vor geplantem kardiochirurgischem Eingriff einerseits mittels MSCT  

und andererseits mittels TTE, MRT bzw. HK untersucht. Die Bestimmung der geometri-

schen Aorten- und Mitralklappenöffnungsfläche mittels MSCT und MRT erfolgte durch 

Planimetrie an einer externen 3D-Workstation. Zum Vergleich wurde die 

hämodynamisch effektive Aorten- und Mitralklappenöffnungsfläche mittels TTE durch 

Bestimmung der Flussgeschwindigkeit anhand der Kontinuitätsgleichung errechnet. Im 

HK erfolgte durch Bestimmung des mittleren Druckgradienten eine Berechnung der 

Klappenöffnungsfläche mit der Gorlin-Formel. 

In unseren Studien stellten wir eine gute Korrelation zwischen der MSCT und den Refe-

renzmethoden zur Quantifizierung der Klappenöffnungsfläche fest. Für die Aortenklappe 

lag der Korrelationskoeffizient zwischen r = 0,86-0,90 (MSCT vs. TTE) bzw. bei r = 0,99 

(MSCT vs. MRT) und r= 0,9 (MSCT vs. HK). Der Korrelationskoeffizient für die Mitralk-

lappe lag bei r = 0,9 (MSCT vs TTE) bzw. r = 0,86 (MSCT vs HK). Bei guter Korrelation 

zeigten sich jedoch systematisch größere Messwerte für die MSCT. Die mittleren Diffe-

renzen für die Aortenklappenöffnungsfläche lagen bei -0,17 cm² (MSCT vs TTE) bzw. -

0,18 cm² (MSCT vs HK) und für die Mitralklappenöffnungsfläche bei -0,14 cm² (MSCT 

vs TTE) bzw. -0,16 cm² (MSCT vs HK). Es lässt sich resümieren, dass die MSCT als 

alternative Methode zur Bestimmung der geometrischen Aorten- und 

Mitralklappenöffnungsfläche geeignet erscheint, mit welcher sich hinreichend genau 

Stenosen von Aorten- bzw. Mitralklappen identifizieren und quantifizieren lassen. Bei 

Gegenüberstellung der Messreihen von MSCT mit TTE und HK sind aber systemati-

sche Abweichungen zwischen den verschiedenen Modalitäten zu berücksichtigen.
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2 Einleitung 

Nach der koronaren Herzkrankheit stellen Erkrankungen der Herzklappen, allen voran 

die degenerative Aortenklappenstenose, die zweithäufigste Indikation für einen herzchi-

rurgischen Eingriff dar. Beim Auftreten von Symptomen sollte baldigst die Indikation zur 

Intervention gestellt werden, da die spontane Prognose sowohl bei der Aorten- als auch 

Mitralklappenstenose schlecht ist [1,2].  

Die Entscheidung für eine Operation fällt mit der exakten Klassifikation der Stenose. Für 

die Diagnostik kommen derzeit verschiedene Verfahren zum Einsatz. In der Routinedi-

agnostik findet vor allem die nicht invasive, kostengünstige und praktisch überall ver-

fügbare TTE breiten Einsatz, bei der die Aortenklappenöffnungsfläche mit Hilfe der Kon-

tinuitätsgleichung indirekt berechnet wird. Als historische Referenzmethode galt lange 

Zeit die invasive Herzkatheteruntersuchung mit direkter Druckgradientenbestimmung. 

Alternativ ermöglichen die TEE und MRT eine direkte Visualisierung und Vermessung 

der Klappenöffnungsfläche. Alle Methoden unterliegen jedoch jeweils gewissen theore-

tischen und praktischen Limitationen. 

2.1 Epidemiologie und Ätiologie der erworbenen Klappenstenosen 

Bei den valvulären Stenosen handelt es sich um eine verminderte Schwingungsfähig-

keit und eingeschränkte Separation der Klappentaschen bzw. –segel die letztlich eine 

Behinderung des vorwärtsgerichteten Blutflusses bewirkt. Ursächlich sind vor allem de-

generative Prozesse sowie postinflammatorisch-rheumatisch bedingte narbige Adhäsi-

onen und Schrumpfungen. [3] 

Aortenklappenstenose: 

Die Prävalenz einer echokardiographisch diagnostizierten Aortenstenose liegt bei 1,3% 

im Alter von 65-74 Jahren und bei 4% im Alter von >85 Jahren [4]. 

Männer sind 4-mal häufiger betroffen als Frauen. Über dem 60. Lebensjahr sind dege-

nerative Veränderungen die häufigste Ursache für Aortenklappenstenosen. Vor dem 60. 

Lebensjahr handelt es sich häufig um eine angeborene Anomalie in Form einer 

bikuspiden Aortenklappe, welche zu einer vorzeitigen Degeneration der Klappe prädis-

poniert. Rheumatische Aortenklappenstenosen werden hingegen typischerweise im Al-

ter von 20-50 Jahren symptomatisch. Sie sind jedoch dank konsequenter Penicillin-

behandlung bei A-Streptokokkeninfektionen in westlichen Ländern seltener geworden.  
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Mitralklappenstenose: 

Die Mitralklappenstenose ist üblicherweise rheumatischer Pathogenese (>99% aller 

Fälle) und nur selten angeboren. Zwei Drittel aller Patienten mit Mitralklappenstenose 

sind Frauen. Durch effektive antibiotische Behandlung und die dadurch bedingte Ab-

nahme der Inzidenz von rheumatischem Fieber in den westlichen Ländern, entwickeln 

hier kaum noch Kinder und Jugendliche rheumatische Herzerkrankungen. Jüngere Pa-

tienten mit einer Mitralklappenstenose sind meist Einwanderer aus Entwicklungslän-

dern. Patienten aus westlichen Ländern mit einer rheumatischen Mitralstenose sind 

meist älter (über 50-60 Jahre) und haben in der Jugend ein rheumatisches Fieber 

durchgemacht. Zu den seltenen Ursachen gehören das Karzinoid, ein systemischer Lu-

pus Erythematodes, Morbus Fabry, Morbus Whipple, Mukopolysaccharidosen sowie 

selten auch degenerative Prozesse.  

2.2 Prognose und Indikation zur Intervention 

Die Prognose der symptomatischen Aortenklappenstenose ist äußerst schlecht mit ei-

ner 2-3-Jahres-Überlebensrate mit ca. 50%. [2] Einzige effektive Therapieform ist ge-

genwärtig der Aortenklappenersatz. Üblicherweise wird die Operationsindikation bei 

einer schweren Aortenklappenstenose, also bei einer Reduktion der Klappenöffnungs-

fläche auf weniger als 1,0 cm² gestellt. Bei mäßiggradiger Aortenklappenstenose erfolgt 

die Indikationsstellung in Abhängigkeit vom Auftreten klinischer Symptome, einer ge-

planten Herzoperation aus anderer Indikation (z.B. Bypass-Operation) sowie einer be-

stehenden linksventrikulären Funktionseinschränkung bzw. einer pathologische Belas-

tungsreaktion (z.B. Hypotension). 

Erschwerend ist die Therapieentscheidung bei bestehender eingeschränkter linksventri-

kulärer Funktion mit erniedrigtem Herzzeitvolumen und konsekutiv reduziertem 

transvalvulärem Gradienten. Hier kann es mitunter bei indirekter Berechnung der Klap-

penöffnungsfläche über den Druckgradienten zur Fehleinschätzung des Schweregrades 

der Aortenstenose kommen [5-7]. 

Patienten mit einer Mitralklappenstenose können zunächst über viele Jahre beschwer-

defrei bleiben und haben eine geringe Mortalität. Im späteren Verlauf kommt es jedoch 

bei etwa 50% der Patienten zu einer plötzlichen Verschlechterung bedingt auch durch 

Komplikationen wie Vorhofflimmern und Embolisation [8, 9]. Bei schweren Symptomen 

und ausgeprägter pulmonaler Hypertonie beträgt die 10-Jahres-Überlebensrate nur 

noch 0-15% [2]. 
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Die Methode der ersten Wahl zur Behandlung einer Mitralklappenstenose ist zunächst 

die perkutane Mitral-Ballonvalvutomie [10, 11]. 

2.3 Zielstellung 

Die Arbeit basiert auf der Hypothese, dass die MSCT eine detailgetreue Abbildung der 

Anatomie der Aorten- und Mitralklappe erlaubt und mittels Planimetrie nach Anfertigung 

multiplanarer Reformationen der Datensätze eine Bestimmung des Stenosegrades er-

möglicht. Als Referenzmethode dienten für die Aortenklappenstenose MRT und TTE 

(Studie 1) bzw. TTE und HK (Studie 2) sowie für die Mitralklappenstenose TTE und HK 

(Studie 3) 
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3 Material und Methoden 

3.1 Patientenkollektiv 

Über einen Zeitraum von 18 Monaten wurden 3 Patiententeilkollektive untersucht: Teil-

kollektiv 1 mit insgesamt 27 Patienten (16 Männer; Altersmittel 61,8 ± 8,3 Jahre), Teil-

kollektiv 2 mit insgesamt 202 Patienten (116 Männer; Altersmittel 68,4 ± 10,4 Jahre) 

sowie Teilkollektiv 3 mit insgesamt 28 Patienten (19 Frauen; Altersmittel 72,6 ± 8,5 Jah-

re). Die Untersuchungen mittels MSCT des Herzens als auch TTE erfolgten im Rahmen 

der Routinediagnostik vor geplantem kardiochirurgischem Eingriff. Teilkollektiv 1 wurde 

ergänzend mittels MRT des Herzens untersucht. Teilkollektiv 2 und 3 wurden zusätzlich 

einer Herzkatheteruntersuchung unterzogen. Alle Patienten wurden innerhalb einer ma-

ximalen Zeitspanne von 10 Tagen untersucht. Die Datenakquisition erfolgte prospektiv 

nach standardisierten Untersuchungsprotokollen für alle Modalitäten. Ausschlusskriteri-

en waren Kontraindikationen für die Applikation von jodhaltigem Kontrastmittel sowie 

Kontraindikationen für eine Untersuchung in einem magnetischen Feld (Studie 1). Nicht 

eingeschlossen wurden Patienten mit reduzierter linksventrikulärer Funktion (Ejektions-

fraktion < 40%), chronischer Lungenerkrankung, einer Aorten- oder 

Mitralklappeninsuffizienz >I° oder einer früheren kardiochirurgischen Intervention an der 

Aorten- bzw. Mitralklappe. Bei allen Patienten bestand ein gutes Schallfenster mit aus-

reichender Bildqualität für die TTE. 

3.2 Mehrschichtspiralcomputertomographie 

Die Datenakquisition erfolgte für alle Patienten nach einem standardisierten Untersu-

chungsprotokoll an einem Mehrschichtcomputertomographen mit 64 Detektorzeilen 

(Aquilion 64, Toshiba, Otawara, Japan bzw. Brilliance 64, Philips, Best, Niederlande), 

einer Gantryrotationsgeschwindigkeit von 400 ms bzw. 420 ms pro Umdrehung, einer 

Detektorkollimation von 64 mm x 0,5 mm bzw. 64 mm x 0,625 mm, einer Röhrenspan-

nung von 120 kV, einem Röhrenstrom von 350 mA bzw. 333 mA und einem Pitch von 

0,2. Simultan erfolgte eine Registrierung des Elektrokardiogramms. Gleichzeitig erfolgte 

die Gabe von 90 ml jodhaltigem Kontrastmittel mit einer Jodkonzentration von 350 

mg/ml bzw. 370 mg/ml kontinuierlich über eine Kubitalvene mit einer Flussgeschwindig-

keit von 5,0 ml/s unter Einsatz eines Power-Injektionssystems. 

Die spiralförmige Datenakquisition wurde automatisch durch die in der Geräteeinheit 

implementierte Bolustracking-Software gestartet. 
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Aus dem akquirierten elektrokardiogramm-synchronisierten Rohdatensatz wurden 

hochaufgelöste 3D-Datensätze zu 10 verschiedenen Phasen mit dem Zentrum des Re-

konstruktionsfensters bei 0 bis 45% im Abstand von 5% des RR-Intervalls (Sudie 1 und 

2) bzw. zu 20 verschiedenen Phasen bei 0 bis 95% des RR –Intervalls (Studie 3) er-

stellt.  

3.3 Magnetresonanztomographie 

Die Untersuchungen erfolgten an einem Magnetresonanztomographen (Magnetom So-

nata, Siemens AG, Erlangen, Deutschland) ausgestattet mit einem Hochleistungs-

gradientensystem unter Verwendung einer speziellen Phased-Array-Körper-Spule und 

unter Einsatz des geräteeigenen EKG-Systems. 

Nach Anfertigung von Lokalisationscans in transversaler, coronarer und sagittaler Win-

kelung erfolgte mit einer segmentierten TrueFISP Sequenz die Akquisition von dünn-

schichtigen Cine-Aufnahmen in angulierter Schnittführung längs durch den linksventri-

kulären Ausflusstrakt sowie in mehreren parallelen Ebenen quer durch die Aortenwurzel 

auf Höhe der Aortenklappe. 

3.4 Bilddatenauswertung 

Die mittels MSCT und MRT akquirierten Datensätze wurden nachfolgend an jeweils 

eine externe 3D-Workstation (Vitrea, Vital Images, Minnetonka, MN, USA bzw. Easy 

Vision, Philips, Best, Niederlande) transferiert, an welcher auf allen Datensätzen die 

Aorten- bzw. Mitralklappe vermessen und deren Abbildungsgüte bewertet wurde. Dies 

geschah jeweils durch denselben geübten Auswerter. 

Die Anfertigung multiplanarer Reformationen der MSCT Datensätze erfolgte in zwei 

senkrecht zueinander stehenden Ebenen entlang der Längsachse des Herzens sowie 

einer weiteren dazu senkrecht stehenden Ebene im Querschnitt des jeweiligen Klap-

penrings an engster Stelle der freien Enden der Klappentaschen bei maximal geöffneter 

Klappe. Auf dieser Ebene erfolgte mittels manueller Nachzeichnung der Konturen der 

freien Ränder der Klappentaschen die planimetrische Bestimmung der geometrischen 

Aorten- bzw. Mitralklappenöffnungsfläche. Sämtliche Ergebnisse wurden aus dem Mit-

telwerten drei aufeinander folgender Messungen bestimmt. 

In gleicher Methodik erfolgte im MRT die Bestimmung der Aorten- bzw. Mitralklappen-

öffnungsfläche in der Sequenz welche am besten die engste Stelle der trichterförmig 
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geöffneten Klappe nahe des freien Endes der Klappentaschen bei maximal Klappenöff-

nung abbildete. 

Zur Bestimmung der Intra- und Interobservervariabilität wurden nach einem Monat die 

Daten erneut aus dem Archiv hochgeladen und es erfolgte die erneute Planimetrie 

durch denselben sowie einen weiteren Auswerter. Des Weiteren wurde die Abbildungs-

güte der Aorten- bzw. Mitralklappe (hauptsächlich bedingt durch Bewegungsartefakte 

und Kalzifikationen der Herzklappe) auf einer 5-Punkt-Skala (von 0 = insuffizient bis 4 = 

exzellent) bestimmt.  

3.5 Transthorakale Echokardiographie 

Bei allen Patienten wurde zusätzlich eine TTE standardisiert nach den Empfehlungen 

der American Society of Echocardiography [12] mittels eines gebräuchlichen Ultra-

schallgerätes (Vivid 7, General Electric Healthcare, Milwaukee, WI, USA) mit einem 2,5-

MHz Schallkopf mit 128 Elementen durch einen erfahrenen Kardiologen durchgeführt. 

Die hämodynamisch effektive Aortenklappenöffnungsfläche wurde hierbei durch Mes-

sung der Flussgeschwindigkeiten und des Durchmessers des linksventrikulären Aus-

flusstraktes unter Zuhilfenahme der Kontinuitätsgleichung errechnet. 

Das Ergebnis wurde aus dem Mittelwert drei aufeinander folgender Messungen be-

stimmt. Eine Berechnung der Aortenklappenöffnungsfläche erfolgte nur bei Patienten 

mit Aortenklappenstenose, welche bei einer max. Flußgeschwindigkeit von >2m/s ver-

mutet wurde.  

Die hämodynamisch effektive Mitralklappenöffnungsfläche wurde mittels der Druckab-

fallhalbwertszeit (Pressure Half Time) quantifiziert. Durch die Bestimmung der Zeit, bis 

der Druck über der Klappe auf die Hälfte abgefallen ist, lässt sich die 

Mitralklappenöffnungsfläche in sehr guter Annäherung ermitteln. [13] 

3.6 Herzkatheter 

Die Herzkatheteruntersuchungen (Studie 2 und 3) wurden von einem erfahrenen Kardi-

ologen in standardisierter Art und Weise durchgeführt. Die hämodynamisch effektive 

Aorten- und Mitralklappenöffnungsfläche wurde durch Bestimmung des mittleren 

Druckgradientens, des Schlagvolumens und der linksventrikulären Austreibungszeit 

unter Zuhilfenahme der Gorlin-Formel bestimmt. Die Ermittlung des Schweregrades 

erfolgte für die Herzkatheteruntersuchung ebenso wie für die Echokardiographie für die 

Mitral- und Aortenklappe nach der etablierten Klassifikation: leichtgradige Stenose 
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(Grad I) >1,5 cm²,  mäßiggradige Stenose (Grad II) 1,5-1,0 cm², hochgradige Stenose 

(Grad III) <1,0 cm². [14] 

3.7 Statistische Analyse 

Die Analyse zur Übereinstimmung der Wertepaare zwischen jeweils zwei Modalitäten 

erfolgte gemäß der Methodik von Bland und Altman [15]. Die Grenzen der Überein-

stimmung (“Limits of  Agreement’) wurden mit Hilfe des zweiseitigen F-Tests analysiert. 

Der Vergleich der Mittelwerte gepaarter stetiger Variablen (Messungen der Klappenöff-

nungsfläche) erfolgte mittels des Student`s t-Test für verbundene Stichproben. 

Des Weiteren erfolgte die Analyse der Wertepaare mittels linearer Regression ein-

schließlich der Kalkulation des Pearson`schen Korrelationskoeffizienten. Die Abhängig-

keit der Abbildungsgüte der Aortenklappe von der Herzfrequenz wurde unter Einsatz 

des Spearman`s  Rangkorrelationskoeffizienten bestimmt.  

Im Hinblick auf die klinische Entscheidungsfindung (d.h. Entscheid zur Intervention oder 

nicht) erfolgte die Gruppierung in geringergradige Stenosen und in höhergradige Steno-

sen (Grenzwert 1,0 cm2 bzw. 1,5 cm2) wobei entweder TTE oder HK als Referenz dien-

ten. Zur Analyse wie gut die verschiedenen Schweregrade differenziert werden können 

wurde Receiver Operating Characteristics (ROC) Kurven berechnet.  

Das geforderte Signifikanzniveau betrug p < 0,05 für alle statistischen Tests. Die Daten 

sind dargestellt als Mittelwerte ± Standardabweichung. 
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4 Ergebnisse 

Die Abbildungsgüte beim MSCT zum Zeitpunkt der maximalen Öffnung der Aorten- 

bzw. Mitralklappe war bei allen Patienten für diagnostische Zwecke ausreichend. Zwi-

schen MSCT und MRT zeigte sich zudem kein bedeutsamer Unterschied im Hinblick 

auf die Abbildungsgüte der Aortenklappe (mittlerer Score 3,3 ± 0,7 vs. 3,1 ± 0,8, p> 

0,05 - Studie 1). 

4.1 Abbildungsgüte in Abhängigkeit von der Herzfrequenz 

Obwohl es keinen engen Zusammenhang zwischen Abbildungsgüte und Herzfrequenz 

im MSCT gab, zeigte sich eine leichte Tendenz in der Abnahme der Bildqualität bei er-

höhter Herzfrequenz (Studie 1 und 3). Im MRT zeigte sich kein Unterschied in der Ab-

bildungsgüte in Abhängigkeit von der Herzfrequenz (Studie 1). 

4.2 Bestimmung des Zeitpunktes der maximalen Klappenöffnungsfläche 

Der Zeitpunkt der maximalen Aortenklappenöffnung lag bei 15% des RR-Intervalls bei 4 

(15%) der Patienten, bei 20% des RR-Intervalls bei 10 (37%) der Patienten, bei 25% 

des RR-Intervalls bei 11 (41%) der Patienten und bei 30% des RR-Intervalls bei 2 (7%) 

der Patienten (Studie 1). 

Der Zeitpunkt der maximalen Mitralklappenöffnung lag bei 55% des RR-Intervalls bei 5 

(18%) der Patienten, bei 60% des RR-Intervalls bei 8 (29%) der Patienten, bei 65% des 

RR-Intervalls in 7 (25%) der Patienten, bei 70% des RR-Intervalls bei 6 (21%) der Pati-

enten und bei 75% des RR-Intervalls bei 2 (7%) der Patienten (Studie 3). 

4.3 Vergleich der bestimmten Klappenöffnungsflächen aller Modalitäten 

Der Vergleich der Messungen der Aortenklappenöffnungsfläche mittels MSCT und MRT 

im Patientenkollektiv I zeigte eine gute Übereinstimmung beider Modalitäten (r = 0,99, 

p< 0,001), wobei die gemessene mittlere Aortenklappenöffnungsfläche für die MSCT 

geringfügig kleinere Werte ergab (MSCT 1,56 ± 0,80 cm², MRT 1,67 ± 0,98 cm²). 

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich im Vergleich der Messungen der 

Aortenklappenöffnungsfläche (Studie 1 und 2) sowie der Mitralklappenöffnungsfläche 

(Studie 3) zwischen MSCT und TTE mit größeren Messwerten für die MSCT. Es konnte 

aber eine gute Korrelation der Messreihen zwischen diesen beiden Modalitäten nach-

gewiesen werden: der Pearson`sche Korrelationskoeffizient betrug r= 0,90, p< 0,001 

(Studie 1 und 3) und r= 0,86, p< 0,001 (Studie 2) 
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Ebenso zeigte sich eine gute Korrelation der mittels MSCT ermittelten Aorten- bzw. 

Mitralklappenöffnungsfläche im Vergleich zum Herzkatheter (r=0,90, p<0,001 bzw. 

r=0,86, p<0,001) mit jeweils größeren Messwerten für die MSCT (Studie 2 und 3).  

4.4 Bestimmung des Schweregrades der Aorten- und Mitralklappenstenose 

Die planimetrische Bestimmung der Aorten- bzw. Mitralklappenöffnungsfläche mittels 

MSCT erlaubte eine exzellente Differenzierung zwischen einer leicht-bis-mäßiggradigen 

Stenose und einer höhergradigen Stenose (siehe o.g. Klassifikation) unabhängig davon 

ob die TTE (Studie 1-3) oder der Herzkatheter (Studie 2 und 3) als Referenzmethode 

herangezogen wurde.  

In Studie 2 wurden für die MSCT die besten Trennwerte zur Differenzierung zwischen 

leichter, mäßiger, schwerer und kritischer Aortenklappenstenose ermittelt. Diese lagen 

bei 2,1 cm², 1,6 cm², 1,2 cm² und 0,9 cm². Die Übereinstimmung im Hinblick auf die 

Klassifikation des Schweregrades mit der TTE (Referenzstandard) betrug dabei 88%.  

Ein ähnliches Ergebnis zeigte sich in Studie 1. Hier wurde für die MSCT zur Diskriminie-

rung einer leicht- bis mäßiggradigen von einer höhergradigen Aortenklappenstenose ein 

Trennwert von 1,25 cm² als optimal identifiziert. Mit diesem Trennwert betrug die Über-

einstimmung mit der TTE 96%. 

Analog hierzu erfolgte in Studie 3 die Ermittlung des Trennwertes zwischen einer leicht- 

bis mäßiggradigen und einer hochgradigen Mitralklappenstenose. Als optimaler Trenn-

wert wurde eine Mitralklappenöffnungsfläche von 1,70 cm² berechnet. Damit betrug die 

Übereinstimmung mit der TTE und mit den HK jeweils 82%. 
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5 Diskussion 

5.1 Schlussfolgerung 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die MSCT eine geeignete Metho-

de zur Bestimmung der geometrischen Aorten- bzw. Mitralklappenöffnungsfläche ist. 

Die MSCT erweist sich im direkten Vergleich mit der MRT als ähnlich genau – zwischen 

beiden Methoden ist nur ein unbedeutender systemischer Unterschied zu beobachten. 

Bezogen auf die indirekte Messung mittels TTE und HK ist eine gute Korrelation der  

Messungen mittels MSCT festzustellen. Es werden jedoch systematische Differenzen 

zwischen den Methoden beobachtet. Diese müssen als Ausdruck der Unterschiede 

zwischen geometrischer und effektiver Öffnungsfläche gewertet werden. Diese Tatsa-

che gilt es bei Verwendung im klinischen Gebrauch zu berücksichtigen.  

5.2 Limitationen 

Eine Schwäche sämtlicher klinischer Untersuchungsmethoden zur Bestimmung der 

Aorten- bzw. Mitralklappenöffnungsfläche ist, dass jede mit potentiellen Fehlerquellen 

behaftet ist. Somit existiert kein unfehlbarer Goldstandard zur Quantifizierung einer 

Klappenstenose in vivo. Die geometrische Klappenöffnungsfläche wird aus theoreti-

scher Sicht als ideale Messgröße angesehen, jedoch geht man davon aus, dass die 

indirekte Klappenöffnungsflächenbestimmung über Flussgeschwindigkeiten und Druck-

gradienten, die robustere Untersuchungstechnik in der klinischen Diagnostik darstellt.  

Des Weiteren liegen die Grenzen dieser Arbeit zum einen in der teilweise geringen An-

zahl von untersuchten Patienten (Studie 1 und 3). Die Ursache beruht auf den sehr 

spezifischen Einschlußkriterien. Bei allen Untersuchungen der Patienten handelt es sich 

um präoperative Diagnostik vor geplantem herzchirurgischem Eingriff. Weitere Studien 

mit größeren unselektierten Patientenkollektiven erscheinen daher wünschenswert.  

Abschließend muss auch erwähnt werden, dass die ‚Interscan-Variabilität’ für die MSCT 

nicht bestimmt wurde, denn dies hätte ein wiederholtes Scannen mit ungerechtfertigter 

Strahlenexposition der Patienten bedeutet. Als Konsequenz kann die MSCT nicht direkt 

im Hinblick ihrer Reproduzierbarkeit beurteilt werden.  
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