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Aortenklappe

bits per second

continuous wave

GE-Programm zur Auswertung von Echodaten die mit GE-
Ultraschallgeraten aufgenommen wurden.

Ejection fraction

fractional area change

frames per second

General Electric Company

Kompetenznetz Angeborene Herzfehler

Linker Vorhof

long axis, Lange Achse

linke Pulmonalarterie

Linker Ventrikel

Megahertz

Mitralklappe

personally identifiable date, Patientenidentifikator
Pulmonalklappe

pulsed wave

rechter Vorhof

remote data entry, Erfassung von Daten mit elektronischen Formularen an
Orten, die nicht mit dem Ort der Speicherung identisch sind
rechte Pulmonalarterie

Region of interest, Messbereich bei Tissue-Doppler-Auswertung
Rechter Ventrikel

rechtsventrikularer Ausflusstrakt

short axis, Kurze Achse

Studiendatenbank

Trikuspidalklappe

Tissue Velocity Imaging (Gewebedoppler, Tissue Doppler)
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|. MAglichkeit A

1. Was ist neu in der 2. Férderphase?

1.1 Anderungen bei den Aufnahmen

Folgende Aufnahme ist weggefallen:
- 4-Kammer-Blick B-Mode (Fokus auf Vorhofe) - Loop

Folgende Aufnahmen sind hinzugekommen:

- von jeder Klappe soll zusatzlich zum Dopplerbild ein Farbjet-Loop aufgenommen
werden.
Dies ist erforderlich fir die Beurteilung des Klappeninsuffizienzgrades

- 4-Kammer-Blick B-Mode (Ausschnitt LV fur 2D-Strain) Loop

- 4-Kammer-Blick B-Mode (Ausschnitt RV fir 2D-Strain) Loop

1.2 PID Eingabe

Bei der Speicherung im EchoPac® sollen die vorgesehenen Felder wie folgt ausgefullt
werden:

- Patienten ID: PID (PID aus der Studiendatenbank/RDE-System)

- Nachname: Projektbezeichnung, Aufnahmeort, Visite und laufende Nummer
Beispiel: HP_4.1 BO V2 112

- Geb.-Datum: Geburtsdatum

Die PID-Nummer (PID = personally identifiable date, Patientenidentifikator) erhalt man
beim Anlegen des Patienten in der RDE-Datenbank (RDE = remote data entry: Erfassung
von Daten mit elektronischen Formularen an Orten, die nicht mit dem Ort der Speicherung
identisch sind). In der Regel ist dies durch die Studynurse lhres Priifzentrums bereits
erfolgt.

Bei Fragen bezuglich der PID-Generierung wenden Sie sich bitte an das ClOffice
Medizinische Forschungsnetze, Georg-August-Universitat Géttingen Abteilung
Medizinische Informatik, Tel.: 0551-39-8224, E-Mail: cio-ahf@med.uni-goettingen.de
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2. Vorgaben zur Datenakquisition

2.1 Apparative Voraussetzungen

Fur die Durchfiihrung der Gewebedoppleraufnahmen (syn. Tissue Doppler, TVI) wird eine
zusatzliche Ausstattung des Ultraschallgerates bendétigt (Option Gewebedoppler).

Der 2D-Strain wird aus konventionellen B-Mode Bildern (GE-Rohdaten) ausgewertet. Der
Aufnehmer bendtigt keine zusatzliche Ausstattung fir sein Ultraschallgerat.
2.2 Datenspeicherung und PID-Eingabe

Die Aufnahmen werden auf CD, DVD oder MOD gespeichert und an die im Anhang
genannte Adresse zur Auswertung geschickt.

3. Aufnahmevorgaben
Bei der Aufnahme sollen folgende Punkte beachtet werden:

3.1 B-Mode

- EKG:
Speziell fur die Auswertung von 2D-Strain und Gewebedoppler ist eine simultane EKG-
Registrierung zwingend notwendig. Es muss eine P- und R-Welle erkennbar sein.

- Bildrate und Graustufen:
Fur zweidimensionale Echoaufnahmen (B-Mode) sollte eine Bildrate von 60 bis 80
Bildern pro Sekunde erreicht werden.

- Herzfrequenz
Die Untersuchung sollte in ruhiger und entspannter Atmosphére erfolgen, so dass die

Herzfrequenz des Patienten weitgehend konstant ist.

- Anzahl der aufzunehmenden Zyklen
Wichtig: Es sind jeweils 3 Zyklen, d.h. 4 QRS-Komplexe aufzunehmen.
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3.2 PW-/CW-Doppler
Der Wandfilter ist auf +/- 0,05 — 0,1 m/sec einzustellen.

Das sample volume muss direkt in der Klappenebene positioniert werden, damit
Klappenéffnung, Klappenschluf3, E- und A-Welle gut ablesbar erscheinen.

Aufnahme von 3-6 Zyklen, méglichst gleichméRige Kurven, im PW-Modus 2D-Taste
aktivieren (2D-Bild steht, bessere Dopplerkurve).

3.3 2D-Strain

Eine Weiterentwicklung der Gewebedoppleranalyse erlaubt die Messung der
Myokardgeschwindigkeit sowie die Berechnung der Strain- und Strain rate-Werte aus B-
Mode Bildern.

Vorteile dieser neuen Methode
» einfache winkelunabhangige Aufnahme (B-Mode Tracking )
» Zeitersparnis durch vereinfachte Auswertung bei Teilautomatisierung
(Endokardgrenzenmarkierung)

Fur 2D-Strain ist eine moéglichst gute Abgrenzung des Endokards im B-Mode Bild
entscheidend. Fir die Auswertung ist eine mdglichst vollstdndige Darstellung der
Ventrikelwénde notwendig!

Bildrate im 2-D-Modus: 60 — 80 /sec.

3.4 Gewebedoppler (syn.: Tissue Doppler, TVI)
Auf folgende Punkte ist bei der Aufnahme zu achten:

- Vor dem Zuschalten des Gewebedoppler-Modus sollte eine optimale, d.h.
kontrastreiche und lungenfreie Darstellung der jeweiligen Wéande als B-Mode-Loop
erfolgen.

- Wichtig ist die mdglichst vollstandige Sichtbarkeit der Leitstrukturen Septum bzw.
laterale Wandstrukturen, da dort die ROI (Region of interest, Messbereich bei der
Tissue-Doppler-Auswertung) positioniert wird.

- Je kleiner der Sektorwinkel ist, umso héher ist die Bildrate (BPS, FPS). Zur Erhéhung
der Bildrate ist der Sektorwinkel auf die zu untersuchende Wand zu beschranken. Die
Bildrate sollte im Farbmodus gro3er 200 /sec sein.
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- Nach dem Zuschalten des Gewebedoppler-Modus ist die Pulsrepetitionsfrequenz so zu
optimieren, dass eine maglichst hohe Bildrate dargestellt wird (>200 bps). Ein Aliasing
(=Gelbumschlag) des Myokarddopplersignals ist zu vermeiden, da sonst eine
Auswertung nicht méglich ist.

- Esist darauf zu achten, dass die Herzbewegung mdglichst parallel zum Ultraschallstrahl
erfolgt, was durch Veranderung des Neigungswinkels des Sektors erlangt werden kann.
Das Septum darf maximal um 15 Grad geneigt sein.

- Wiederholungsartefakte (reverberation artefacts) durch Reflektion des Schalls an der
inneren Thoraxwand sind durch Veranderungen der Schallkopfposition zu vermeiden.

- Es sind stets loops mit 3 Zyklen (=4 QRS-Komplexe) aufzunehmen.

- Eine kurze Qualitatskontrolle der Kurven kann mit der Q-Analyse-Funktion am
Echogerat erfolgen (keine hohen ,Ausreisser*-Ausschlage = kein Aliasing).

- Mdglichst Cine-loops in einer Atemphase (meist Exspiration) aufzeichnen.
Arbeitsschritte: » aufnehmen, freeze, cine loop, 3 Zyklen (4 QRS-Komplexe)
» auswahlen, eventuell Gber Zyklusauswahl korrigieren, mit Marker
links/rechts
» Beginn der P-Welle vor dem ersten QRS-Komplex markieren, mit
image store
» abspeichern.
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4. Aufnahmeanleitung

Aus technischen Griinden wurde fur das Aufnahmeskript jeweils nur ein RR-Intervall
aufgenommen. Bitte nehmen Sie jedoch stets Loops mit 3 RR-Intervallen, d.h. 4 QRS-
Komplexe auf.

Bild 1 Lange Achse B-Mode — Loop

Linker Ventrikel mit Aortenklappe und anteriorem und posteriorem Mitralklappenanteil.

A4 OT2007 14:45:53

Cave: bitte auf gute Darstellung des AK-Rings achten.

Was wir messen: AK-Durchmesser.
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Bild 2 Lange Achse Gewebedoppler - Loop

102006 102442

Cave: Hier interessiert die Hinterwand des LV. Bei der Auswertung wird dort der
Messbereich (ROI) positioniert. Die Hinterwand sollte mdglichst horizontal
aufgenommen sein.
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Bild 3 Lange Achse M-Mode - Standbild

M-Mode auf Hohe der Spitze des posterioren Mitralklappensegels (basaler
Myokardabschnitt).

1 I¥5d
IV5s
LVIDd
LVIDs
LY PWd
LY PWs
EDY (Teich) 55 ml
ESY (Teich) 24 ml
EF (Teich)

BY (Teich)
YoFS

Cave: falls Sie aus der LAX-Ebene keinen M-Mode erstellen kdnnen, so nehmen Sie bitte
in der SAX-Ebene einen M-Mode auf.

Was wir messen: EF, FS, LVED-Durchmesser, LVES-Durchmesser.
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Bild 4 Vierkammer-Blick B-Mode - Loop

Alle vier Kammern (Ventrikel und Vorhofe) in ihrer maximalen Dimension mit beiden AV-
Klappen, Endokard und Myokard beider Ventrikel dargestellt.

Cave: Bitte auf mdglichst vollstandige Darstellung der Endokardgrenzen von LV und RV
achten!

Was wir messen:

- EF, RV-FAC. Hierflr ist Umfahrung des Endokards der Ventrikel enddiastolisch und
endsystolisch notwendig

- M-Mode: Klappenringbewegung: TK-, IVS-, Mitralklappenringbewegung

- TK-Durchmesser

- RV Durchmesser
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Bild 5 Vierkammerblick Gewebedoppler Ubersicht - Loop

Dieser Loop dient zur Ubersicht. Es erfolgt keine Messung in diesem Loop.
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Bild 6 Septum Gewebedoppler - Loop

Cave: Es ist wichtig, dass man das Septum moglichst in der vollen Lange erkennen kann,
da bei der Tissue-Doppler-Messung das Septum in 3 Segmente (basales, mittleres,
apikales) eingeteilt wird und in jedem ein Messbereich (ROI) positioniert wird.

Die Winkelabweichung zur Transducerposition darf nicht mehr als 15 Grad betragen.
Der Ansatz der Trikuspidalklappe und Mitralklappe sollte erkennbar sein.

Der Bereich soll auf das Septum eingegrenzt sein. Die Vorhéfe brauchen nicht dargestellt
werden.
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Bild 7 LV Gewebedoppler - Loop

Hier muss die laterale Wand des LV im Verlauf nach apikal moglichst vollstandig erkennbar
sein. Auch hier wird bei der Auswertung die Wand in 3 Bereiche eingeteilt: basaler,
mittlerer und apikaler Abschnitt.

Ebenso muss der laterale Ansatz der Mitralklappe erkennbar sein.
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Bild 8 RV Gewebedoppler - Loop

Cave: Hier muss die Vorderwand des RV mdéglichst vollstandig erkennbar sein. Auch hier
wird bei der Auswertung die Wand in 3 Bereiche eingeteilt: basaler, mittlerer und
apikaler Abschnitt.

Ebenso muss der Ansatz der Trikuspidalklappe erkennbar sein.
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Bild 9 Vierkammer-Blick B-Mode (Ausschnitt LV) - Loop (NEU in 2.
Forderphase)

4 Kammer-Blick, Fokus auf den LV.

Cave: Die 2D-strain-Messung ist ein Mustererkennungsverfahren: es werden Muster im
Bild markiert und weiterverfolgt. Es ist daher auf eine mdglichst vollstandige
Darstellung (vor allem der apikalen Segmente) von Endokard und Myokard des LV
zu achten.

Was wir messen: 2D-strain des LV.
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Bild 10 Vierkammer-Blick B-Mode (Ausschnitt RV) - Loop (NEU in 2.
Forderphase)

4 Kammer-Blick, Fokus auf den RV

PAMTIZ007 16:25:48

Cave: moglichst vollstandige Darstellung von Endokard und Myokard des RV.

Was wir messen: 2D-strain des RV.
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Bild 11 Vierkammer-Blick B-Mode: Farbdoppler Trikuspidalklappe — Loop (NEU
in 2. Forderphase)

f2007 11:234:20

Dieser Loop dient zusammen mit dem Dopplerbild zur Beurteilung des Grades der
Klappeninsuffizienz.
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Bild 12 Doppler Trikuspidalklappe

Was wir messen: E- und A-Welle. Abschatzung RV-Druck. Insuffizienzgrad.
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Bild 13 Vierkammer-Blick B-Mode: Farbdoppler Mitralklappe — Loop (NEU in 2.
Forderphase)

2 AOTI2007 A0

Dieser Loop dient zusammen mit dem Dopplerbild zur Beurteilung des Grades der
Klappeninsuffizienz.
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Bild 14 Doppler Mitralklappe

09:24:14

Cave: Es muss auf gute Darstellung und Abgrenzung von E- und A-Welle bei der
Aufnahme geachtet werden.

Was wir messen: E- und A-Welle. Zeitmarker MK-Offnung und MK-SchluR. Abschatzung
Insuffizienzgrad.
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Bild 15 Vierkammer-Blick B-Mode: Farbdoppler Aortenklappe — Loop (NEU in 2.
Forderphase)

Dieser Loop dient zusammen mit dem Dopplerbild zur Beurteilung des Grades der
Klappeninsuffizienz.

GEFORDERT VO

@ Bundesministerium
fiir Bildung

und Forschung

Seite 22 von 35



(e

Diagnostische Standards des Querschnittsprojekt Angeborene Herzfehler
Echokardiographie des KN AHF

Bild 16 Doppler Aortenklappe

Was wir messen: Zeitmarker Klappendffnung und Schluss. Flusskurve. Insuffizienzgrad.

Herzfrequenz.
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Bild 17 Kurze Achse B-Mode (LV) - Loop

Runder Schnitt durch linken Ventrikel auf Papillarmuskelhthe, RV angeschnitten.

AAOT2007 14:55:10

Was wir messen: 2D-strain,evtl. M-Mode falls M-Mode lange Achse nicht verwertbar.
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Bild 18 Kurze Achse Gewebedoppler - Loop

Runder Schnitt durch linken Ventrikel auf Papillarmuskelhdhe.

Cave: Hinterwand muss gut erkennbar sein, da dort die ROI (region of interest,
Messbereich) positioniert wird.
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Bild 19 Vierkammer-Blick B-Mode: Farbdoppler Pulmonalklappe — Loop (NEU in
2. Forderphase)

20T 2007 145711

Dieser Loop dient zusammen mit dem Dopplerbild zur Beurteilung des Grades der
Klappeninsuffizienz.
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Bild 20 Doppler Pulmonalklappe

=)
in

1
o

Was wir messen: Zeitmarker Klappendffnung und Schluss. Flusskurve. Insuffizienzgrad.
Herzfrequenz.
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Bild 21 Kurze Achse B-Mode PulmonalgeféaRe: Hauptstamm bzw.
LPA/RPA - Loop

Aufgenommen werden sollte: Aorta quer, RVOT mit Pulmonalklappenring, LPA und RPA.

Was wir messen: Pulmonalklappenringdurchmesser, LPA-Durchmesser, RPA-
Durchmesser, Aortenklappendurchmesser.
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Il. MOglichkeit B

Zentren, die nicht mit einem GE-Geréat aufnehmen, vermessen ihre Echodaten selbst, da
die Auswertungs-Software EchoPac® nur GE-Formate erkennt.

Bei der Speicherung im Echo-Gerét (Modalitat) sollen die vorgesehenen Felder wie folgt
ausgeflllt werden:

- Patienten ID: PID (PID aus der Studiendatenbank/RDE-System)

- Nachname: Projektbezeichnung, Aufnahmeort, Visite und laufende Nummer
Beispiel: HP_4.1 BO V2 112

- Geb.-Datum: Geburtsdatum

Die PID-Nummer (PID = personally identifiable date, Patientenidentifikator) erhalt man
beim Anlegen des Patienten in der RDE-Datenbank (RDE = remote data entry: Erfassung
von Daten mit elektronischen Formularen an Orten, die nicht mit dem Ort der Speicherung
identisch sind). In der Regel ist dies durch die Studynurse lhres Priifzentrums bereits
erfolgt.

Bei Fragen beziglich der PID-Generierung wenden Sie sich bitte an das ClOffice
Medizinische Forschungsnetze, Georg-August-Universitat Gottingen Abteilung
Medizinische Informatik, Tel.: 0551-39-8224, E-Mail: cio-ahf@med.uni-goettingen.de

Die zu erhebenden Daten (1-6) sind im Folgenden aufgelistet. Blau markierte Daten sind
nur unter den beschriebenen Bedingungen erforderlich.

Bei der Aufnahme sollen folgende grundséatzlichen Punkte beachtet werden:

- Herzfrequenz: Wéahrend der gesamten Untersuchung auf mdglichst konstante
Herzfrequenz achten, tolerable Abweichung maximal +/- 10%.

- PW-/CW-Doppler: » PW-Doppler, falls Geschwindigkeit auf3erhalb des PW-Doppler-
Bereichs CW-Doppler
» Wandfilter: ist auf +/- 0,05 — 0,1 m/sec einzustellen.
» 3-6 Zyklen, mdglichst gleichméaRige Kurven, im PW-Modus 2D-
Taste aktivieren (2D-Bild steht, bessere Dopplerkurve) falls Ihr
Gerat diese Option beinhaltet.
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Bei Aufnahme sollen folgende spezielle Punkte beachtet werden:

- (1) Funktion LV: Lange Achse M-mode
M-mode auf Hohe der Spitze des posterioren Mitralklappensegels (basaler
Myokardabschnitt)

- (2) Optional bei Stenose der Pulmonalgefal3e - Hauptstamm bzw. LPA/RPA:
Anatomie PulmonalgefalRe (parasternale kurze Achse)
Hohe der Aorta mit Aorta quer, RVOT, Pulmonalarterienhauptstamm, LPA und RPA

- (3) Flussgeschwindigkeit TK / MK: PW- bzw. CW-Doppler 4-Kammer-Blick
Doppler-Messbereich auf Klappenringhthe

- (4) Flussgeschwindigkeit PK: PW- bzw. CW-Doppler parasternale Achse
Doppler-Messbereich auf Klappenringh6he

- (5) Optional bei Stenose des RVOT aus CW der Stenose: Flussgeschwindigkeit
Stenose -
PW- bzw. CW-Daoppler des Stenosebereichs

- (6) Optional bei Insuffizienz der TK oder PK:
Farbdoppler der Klappeninsuffizienz in ihrer gré3ten Ausdehnung

Einteilung Klappeninsuffizienzen

Einteilung gemaf} der ASE siehe Anhang.
Grad 0 keine
Grad 1 trivial
Grad 2 mild
Grad 3 mittelgradig
Grad4  schwergradig

Geschatzter RV-Druck mmHg + ZVD
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lll. Anhang

Adresse fur die Datenverschickung

C. Rummer
Kinderkardiologie Freiburg
Mathildenstr. 1

79106 Freiburg

Kontakt

Bei Fragen bezuglich der Aufnahmequalitét oder Auswertbarkeit oder Anregungen oder
Kritik zur Anleitung kann sich an folgende Adressen gewandt werden:

- Martin Schober (Verfasser Mdglichkeit A)
Deutsches Herzzentrum Minchen
Klinik fur Kinderkardiologie und Angeborene Herzfehler
Lazarettstr. 36
80636 Mlnchen
schoeber@dhm.mhn.de

- Axel Rentzsch
Klinik fir Padiatrische Kardiologie
Universitatsklinikum des Saarlandes
66421 Homburg / Saar
axel.rentzsch@uniklinikum-saarland.de

- C. Rummer
Kinderkardiologie
Mathildenstr. 1
79106 Freiburg

- P. Bottler (Verfasser Mdglichkeit B)
Kinderkardiologie
Mathildenstr. 1
79106 Freiburg
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Einteilung der Klappeninsuffizienzen

Entnommen aus: Zoghbi WA et al.: Recommendations for evaluation of the severity of

native valvular regurgitation with two-dimensional and Doppler
echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 2003 Jul;16(7):777-802.

Mitralklappeninsuffizienz

Table 3 Application of specific and supportive signs, and quanttative parameters in the grading of mitral regurgitation

SEVERITY

Mlild Muosche raee

Seven

Speaific signs of scvenity

Supportive signs

# Small contral Jot < 4 em”
or < 20% of LA arca®

# Vena contracta wideh
=<{Il.3cm

& Mo or mimmal How
14

critenia For severe MR

I.'iJI'I'l-tIB,CI!I:C

# Syseolic dominant flow in
pulmonary velns
® A-wave dominant mitral

Intermediate signs Afindings

Signs of ME=mild present, but no

# Vena contracta wadeh
= 0.7cm wish large contral
MR et darca = 40% of LA) or
it a wall-impinging jet of
any size, swacling i LA®

L ] I.arg.c flow c-::mrrgcnn.'c';

#® Systolic reversal in
pulmomry vons

& [eoamanent fail MV leatler
or ruprured papillary
mscle

# Dhense, tnangular CW
Doppler ME e

# E-wave dominant mitral

infloo inflow (E =1.2 m/)®
#* Soft density, parabolic CW Enlarged LV and LA
Doppler MR signal aze'™,  (particularly when
# Normal LV size® nomal LV function 1s
presemt ),
Cruantitative
paramctors”
B Vol (ml beat) < 30 A0-44 45-509 = il
RF (%) < 30 A0-39 40-49 = 50
EROA {em®) = 0,20 0.20-0.29 0. 20-0.39 = (.40

CW, Coneinuous wave, RO, effeaive regurgivant onlfios area; LA, kel ammiumg LV, lefrvenerice, MV, mirmal valve; AR, mival regurgiaion; & Fal, regungi an
volume;, JF, regurgican: fracdon.

= TA size iF‘F‘Iiﬂl |.u1|'!.I wr dhroivic lesbois. Moomal 2D measwremens: LY minor adis = 2.8 |;||.1.)"||.1J._ IV end-diaseolic voluine = &2 |11|f||.1:. maimal 1A
antero-posterior dismeeer = 2.8 em/mE, madmal LA volumie = 36 ml/m® (2:.33,35)

** Inehe absence of ocher edodogles of LY and LA dilasasion and acuwte MR

“Ara Myquise lieic of S0-60 a5

# Uspally above 50 vears of age or in condigons of impai red relaxasion, in the abssnce of mieral stenosis or other causes of elevaed LA presure,

§ nindmal and large flow convergence defined s a flow comvergence padins < 0.4 o and = 0.9 @ for cemira] jes, respocdvely, wich 3 baseline shifear a Nvgulse
of 40 o, Cu-otfs for ecceneric jers are higher, and should be angle correcred (see texr).

* uand eative paramesers can help sub-classify the mederate regurgisadon group ineo mikd-wo-moderave and moderate-to-severe as shown,
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Aortenklappeninsuffizienz
Table 4 Qualitative and quantitative parameters useful in grading aoimic regurgination severity
Mild Monderzie Severs
Structural paramcters
LA sz MNormal® MNormal or dilaged Ulsually dilared**
Aonrne leatlens Mormal or abrormal Mormal or abrosmal Abnommal Alail, or wide

Duoppler parameters

coapranon defect

Jer wadth in LVOT —Color Somall i ceneeal jers Intermediate Large in central pers;
Flow vamable in eccentne s
Jet densiy-CW Incomplets or faint Dense Dense
Tet deceleration pave =CW Slow = 500 Medium 500-200 Steep = 200
(THT, ms|*
Dhaseolic flow reversal in Bnef, carly diastolic Intermediate TProminent holodiastolic
descending aorta ='W rewersal reversal
Chuantitative parameters®
VO width, em® < (L3 [h.3-0.6d0 =&
Ter wadth,/INOT wadeh, %5 <25 2545 4i6-64 = 6h
Jek CRASIVOT C8A, % =5 5-20 21-59 = fll
B Val, ml /heat = Al 30-44 45-59 = il
RE. % < 30 30-39 4044 =50
EROA, cr® < 0.10 0.10-0.19  0.20-0.20 = (L20

AR, Aomie regurgiasion; <54, cross secrinal area; CW, continuous wave Doppler, EROA, effective regurgloane orifice area; LV, bt venwicle; LVOT, left
veneroular oudlow race, FHT, pressure half-vme; PIW, pulsed wave Doppler; B Vol regurgitans volume, BF, regurgiane fracdon; 10, vena conmaca,

* Upliss there ane other reasons for LY dilstion, Mormal 2D mesuremens: LY minor axls = 28 cmy/nd, LY end-disseollc volume = 82 ml/m® (20,

=+ Exception: would be acawe AR, inwhich chambers have nor bad dme o dilare.

¥ Ara Myquist limit of S0—60 an/s.

* PHT i shoreened with increasing, LV dissrolic pressure and vasodilacor cherapy, and may be lengthened in dhronic adapearion oo severe AR

#* Quandearive paramezers can ml'l-n:l.'miﬁ.' the mioderane ng.lrgil:ll'n:m ErOUp ingo mild-r-moderare and moderare-o-severe n'gj.-rgiﬂrinn as shawan,

Trikuspidalklappeninsuffizienz

Table 8 Echocardiographic and Doppler parameters used in grading tncuspid regurgitation severity

Parmeier Mina Moileraie SEVere
Tricuspid valve Ursually normal MNormal or abnoemal Abmomal A Flail leatler/ Poor
CoRpration
BV /BA/TV size Memal* Normal or dilated TUsually dilated**
Jet arca-central jets (em® 1% =5 5-10 =10
VC width (cm Mot defined Kot detined, bur = 0.7 =07
PISA adius (cm ¥ = 0.5 6-0.9 =09

Dense, triangular with early peaking
Systolic reversal

Dense, variable contour
Sysolic blunting

Soft and parabelic
Systolic dominance

Jet density and contour-CW
Hepatic vein thow

W Conbnuous wave Da-Ppl.cr; IVE, infenor vena cavay B, nght atuem;, BV, right ventrcke; Vi, vena contracta wideh.,

* Unless there are other reasons far RA or BY dilstion. Koemal 21 measurements from the apical 4-chamber view: BV medio-laterd end-diastolic dimension
= 4.3 em, BV end-diastolic arca = 35.5 am? | macimal B aedio-lateral and supero-infodor dimensions = 4.6 cns and 4.9 an respectively, masimal BAvolume
= 33 ml/m? 3539,

** Enception: acute TE.

$Ata Mguust limit of 30-60 am = ot valsd in cccentric jets, Jer area i not recommended as the sole parameter of TR severity due to ins dependence on
hemaodynamic and rechmica factors,

& Ata Myguust lmic of 50-60 om /s,

@ Rerscline shift with Nyvquist limie of 28 am /s,

T Other conditions may cause systolic Bunting (e atnal fiballation, clevated BA pressurc )
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Pulmonalklappeninsuffizienz

Table 10 Echocardiographic and Doppler parameters used in grading pulmonary regurgitation severity

Parameier Mild Maoderate Severe
Pulmonic valve Mormmal Morrval or Abnornyal
abnormal
RV size Mormal* Mormal or dilaved Dilarcd
Tet size by color Daoppler® Thin (usually < 10 mm Intermediave Usually large, with a wide
in lengrh) with a origin; May be briefin
NAIToW Origin duration
Tet density and deceleration rare Soft; Slow deceleration Dense; variable Dense; steep deceleration,
-CW¢ deceleraton carly termination of
diastolic How
Pulmonic systolic flow compared Slightly increased Intermediate Grearly increased

to systemic flow ~PWe

CW, Contnuous wave l'}nﬁ'\-lcl'; PR, p1.|:||1.mn|c :tgl.l:rsj.tni-::-n:_ My Pu]v:d wave l‘ﬂnp p|c r; fA, |15hr atrium; B E, regurgatant fraction; RV, Ii\_l'.‘:ht ventncle.

* Unless there are other reasons for BV enlorgement. Normal 21 measurcments from the q:u'\:aj 4-chamber vicw; BV medio-lateral end -disstolic dimension =
4.3 <mi, RV :th-di.r.-lurtc area = 35.5 \:n'.z'a'.q ll

** Exception: acute TR

¥ Ava Myquist limic of 30-60 an /s,

¥ Cut-off values for regurgitant volume and fraction are not well validated.

r Sbe cp deceleration is nat sp(:iﬂ; for severe PR
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