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Transcatheter Mitral Valve RepairTranskatheter-Mitralklappenrekonstruktion

TEE-SCREENING

LEITFADEN FÜR DIE 
BEURTEILUNG DER 
MITRALKL APPEN
INSUFFIZIENZ



EMPFOHLENE  
EINSTELLUNGEN
·   Jeder Anschnitt sollte mit und ohne Farbdoppler  

durchgeführt werden.

 −  Stellen Sie sicher, dass der Mitralinsuffizienz-Jet  
im Klappendurchtritt dargestellt ist.

 −  Stellen Sie den vollständigen Jet im linken Atrium dar.

·   Mindestens 3 Herzzyklen sollten dargestellt werden.

·   Farbdoppler Nyquist-Limit: 50-70 cm/sec

·   Nutzen Sie ergänzend eine 3D-Bildgebung, falls  
sinnvoll. Diese sollte jedoch nicht die traditionelle 
2D-Bildgebung ersetzen.

0°-ANSCHNIT T, 5-KAMMER- UND 4-KAMMERBLICK

ANLEITUNG FÜR DIE TEEBILDAKQUISITION

Central

4-chamber view with A2/P2 clearly visualized.

Advanced probe 1–3 cm. The LV cavity is 
more completely visualized. For functional  
MR, vertical coaptation length should be 
measured. For degenerative MR, flail gap 
should be measured, if present.

Inferior

4-chamber view with A3/P3 clearly visualized. 

The probe is further advanced 1–3 cm.  
The coronary sinus and tricuspid valve may  
be seen. 

Superior

5-chamber view with A1/P1 of the mitral valve 
(MV) clearly visualized. 

This view is obtained at the mid-esophageal 
level. The aortic valve and left ventricular  
outflow tract are clearly visualized. The LV  
is foreshortened.
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SUPERIOR
5-Kammerblick mit A1/P1 der Mitralklappe (MK) 
deutlich dargestellt.  
Dieser Anschnitt lässt sich aus dem mittleren Drittel 
des Ösophagus darstellen. Die Aortenklappe und 
der links ventrikuläre Ausflusstrakt sind deutlich 
sichtbar. Der linke Ventrikel (LV) ist verkürzt.

ZENTRAL
4-Kammerblick mit A2/P2 deutlich dargestellt.
Sonde um 1–3 cm vorgeschoben, der linke 
Ventrikel ist nun vollständiger dargestellt. Bei 
sekundärer Mitralinsuffizienz kann die vertikale 
Koaptationslänge gemessen werden. Bei primärer 
Mitralinsuffizienz sollte, sofern vorhanden, der 
Flail-Gap gemessen werden.

INFERIOR
4-Kammerblick mit A3/P3 deutlich dargestellt.
Die Sonde ist um weitere 1–3 cm vorgeschoben,  
der Koronarsinus und die Trikuspidalklappe  
können sichtbar werden.



ANLEITUNG FÜR DIE TEEBILDAKQUISITION

60-90°, INTERKOMISSURAL

ANTERIOR
In diesem Anschnitt wird die Mitral klappe 
anterior geschnitten, zur Darstellung der 
Segmente A1, A2 und A3.
Das anteriore Segel kann herausgearbeitet 
werden, indem man die Sonde von der 
Mittellinie im Uhrzeigersinn dreht/rotiert.

MITTELLINIE
In diesem Anschnitt wird die Mitralklappe  
zentral geschnitten, zur Darstellung der 
Segmente P3, A2 und P1.
Außerdem sollten beide Pappilarmuskel  
zu sehen sein.

POSTERIOR
In diesem Anschnitt wird die Mitralklappe 
posterior geschnitten, zur Darstellung der 
Segmente P1, P2 und P3.
Das posteriore Segel kann herausgearbeitet 
werden, indem man die Sonde von der Mittel-
linie gegen den Uhrzeigersinn dreht/rotiert.

Midline 
This view is obtained at the midline of the  
valve to visualize P1, A2, and P3 scallops.

Posterior
This view is obtained at the posterior 
side of the valve to visualize P1, P2, 
and P3 scallops.

The posterior leaflet can be isolated by 
torquing/rotating the probe counterclockwise  
from midline.

Anterior
This view is obtained at the anterior side of  
the valve to visualize A1, A2, and A3 scallops. 

The anterior leaflet can be isolated by  
torquing/rotating the probe clockwise from  
the midline.

60–90º Views to Obtain  
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100-160°-ANSCHNIT T |  LINKSVENTRIKUL ÄRER AUSFLUSSTRAKT (LVOT)

L ATERAL
Dieser Anschnitt ist auf der lateralen Seite der  
Klappe darstellbar, um die Segmente A1 und  
P1 darzustellen.
Der laterale Anschnitt kann herausgearbeitet 
werden, indem man die Sonde vom Zentrum 
aus gegen den Uhrzeigersinn dreht/rotiert.

ZENTRAL
Diese Einstellung stellt den zentralen  
Anschnitt der Klappe dar, die Segmente  
A2 und P2 sind gut sichtbar. 
Bei primärer Mitralinsuffizienz sollte, sofern 
vorhanden, der Flail-Gap gemessen werden 
(wenn möglich auch medial und lateral).

MEDIAL
Dieser Anschnitt wird auf der medialen Seite der 
Klappe generiert, um die Segmente A3 und P3 
darzustellen. 
Dieser mediale Anschnitt kann heraus gearbeitet 
werden, indem man die Sonde vom Zentrum aus 
im Uhrzeigersinn dreht/rotiert.

Medial  
This view is obtained at the medial side of  
the valve to visualize A3 and P3 scallops. 

The medial aspect can be isolated by  
torquing/rotating the probe clockwise  
from central.

Lateral  
This view is obtained at the lateral side of  
the valve to visualize A1 and P1 scallops. 

The lateral aspect can be isolated by  
torquing/rotating the probe counterclockwise 
from central.

Central 
This view is of the central aspect of the  
valve with A2 and P2 scallops clearly  
visualized.

For degenerative MR, flail gap  
should be measured, if present.

110–130º Views to Obtain
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NEUE TECHNIKEN DER BILDGEBUNG:  
BIPL ANE DARSTELLUNG
Die biplane Darstellung sollte aus dem interkommissuralen Anschnitt (IC) erzeugt werden.  
Die Schnittebene kann mit Hilfe des Track-Ball innerhalb des IC-Anschnitts bewegt werden  
und erzeugt somit den dazugehörigen LVOT-Blick.

MULTIPL ANE

A1-P1-BEISPIEL
Um den lateralen Anteil (A1-P1) der Klappe 
darzustellen, bewegen Sie die Schnittebene nach 
rechts. Stellen Sie diesen Bereich mit und ohne 
Farbdoppler dar.

A2-P2-BEISPIEL
Um den zentralen Bereich (A2-P2) der Klappe 
darzustellen, bewegen Sie die Schnittebene in die 
Mitte. Stellen Sie diesen Bereich mit und ohne 
Farbdoppler dar.

A3-P3-BEISPIEL
Um den medialen Bereich (A3-P3) der Klappe 
darzustellen, bewegen Sie die Schnittebene nach 
links. Stellen Sie diesen Bereich mit und ohne 
Farbdoppler dar. 

Cursor



ANATOMISCHE MESSUNGEN

MESSUNGEN
LÄNGE DES POSTERIOREN SEGELS
Die Messungen sollten im LVOT in der „Greif-Zone“ durchgeführt werden.

  
 

Bitte beachten Sie: 
G4 NT und G4 NTW benötigen ≥ 6 mm Segellänge.
G4 XT und G4 XTW benötigen ≥ 9 mm Segellänge.

DMR Flail Gap 
This should be taken in the view (LVOT or  
4 chamber) where the flail gap is largest.

Flail Gap  

Flail Width  

DMR Flail Width 
This measurement should be taken in the 
transgastric short axis view where the flail 
width is largest. 

Anatomic Measurements  I  Degenerative Mitral Regurgitation (DMR)   

DMR Flail Gap 
This should be taken in the view (LVOT or  
4 chamber) where the flail gap is largest.
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Flail Width  

DMR Flail Width 
This measurement should be taken in the 
transgastric short axis view where the flail 
width is largest. 

Anatomic Measurements  I  Degenerative Mitral Regurgitation (DMR)   

PMI FLAIL-GAP
Dieser sollte im LVOT oder im 
4-Kammerblick gemessen werden,  
wo das Flail am größten erscheint.

PMI FLAIL-WEITE
Diese Messung sollte in der trans-
gastrischen kurzen Achse erfolgen,  
wo die Flail-Weite am größten ist. 

DMR Flail Gap 
This should be taken in the view (LVOT or  
4 chamber) where the flail gap is largest.

Flail Gap  

Flail Width  

DMR Flail Width 
This measurement should be taken in the 
transgastric short axis view where the flail 
width is largest. 

Anatomic Measurements  I  Degenerative Mitral Regurgitation (DMR)   

Flail-Gap

DMR Flail Gap 
This should be taken in the view (LVOT or  
4 chamber) where the flail gap is largest.

Flail Gap  

Flail Width  

DMR Flail Width 
This measurement should be taken in the 
transgastric short axis view where the flail 
width is largest. 

Anatomic Measurements  I  Degenerative Mitral Regurgitation (DMR)   

Flail-Weite

PRIMÄRE MITRALINSUFFIZIENZ (PMI)

SEKUNDÄRE MITRALINSUFFIZIENZ (SMI)

Vertical 
Coaptation 
Length  

FMR Vertical Coaptation Length 
The measurement should be taken in  
the 4-chamber view where the vertical 
coaptation length is shortest.

Anatomic Measurements  I  Functional Mitral Regurgitation (FMR)   

SMI VERTIKALE KOAPTATIONSLÄNGE
Diese Messung sollte im 4-Kammerblick erfolgen,  
wo die vertikale Koaptationslänge am kürzesten ist. 

Vertical 
Coaptation 
Length  

FMR Vertical Coaptation Length 
The measurement should be taken in  
the 4-chamber view where the vertical 
coaptation length is shortest.

Anatomic Measurements  I  Functional Mitral Regurgitation (FMR)   

Vertikale 
Koaptationslänge

Messen Sie den mittleren Gradienten über der 
Mitralklappe mittels CW-Doppler, um das Risiko 
einer Mitralklappenstenose zu minimieren 
(mittlerer Druckgradient >5 mmHg, diastolische 
Druckhalbwertszeit (PHT) >150 ms).

Bestimmen Sie die  
Mitralklappenöff-
nungs fläche mittels 
PHT, 3D-Planimetrie 
und/oder der 2D 
trans gastrischen 
kurzen Achse (Fläche 
idealerweise ≥ 4 cm²).

 Bestimmen Sie die primäre  
Jet-Breite am Ursprung der 
Mitral insuffizienz (3D-Farbe, 
biplaner oder transgastrischer 
Anschnitt der kurzen Achse), 
optimieren Sie dabei die 
Aliasing-Geschwin  dig keits-
einstellungen (50-60 cm/s).

Midline 
This view is obtained at the midline of the  
valve to visualize P1, A2, and P3 scallops.

Posterior
This view is obtained at the posterior 
side of the valve to visualize P1, P2, 
and P3 scallops.

The posterior leaflet can be isolated by 
torquing/rotating the probe counterclockwise  
from midline.

Anterior
This view is obtained at the anterior side of  
the valve to visualize A1, A2, and A3 scallops. 

The anterior leaflet can be isolated by  
torquing/rotating the probe clockwise from  
the midline.

60–90º Views to Obtain  



ACHTUNG: Produkte dürfen nur von einem Arzt oder unter dessen Anleitung verwendet werden. Es ist 
wichtig, vor der Verwendung sorgfältig die Packungsbeilage in der Produktverpackung (falls vorhanden) 
oder auf eifu.abbottvascular.com und medical.abbott/manuals mit Gebrauchsanweisung, Warnhinweisen 
und den möglichen Komplikationen zu lesen, die bei der Verwendung dieses Produkts auftreten können. 
Der Einsatz von MitraClip™ erfordert laut IFU zunächst ein Training.  

Hierin enthaltene Informationen sind ausschließlich zur Veröffentlichung in Deutschland, Österreich  
und der Schweiz bestimmt.  
 
Alle Illustrationen sind künstlerische Darstellungen und sollten nicht als technische Zeichnungen oder 
Fotografien angesehen werden. Archivierung der Daten und Fotoaufnahmen durch Abbott Medical. 
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