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Transgastrisches Fenster 120-140°
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Aortenklappe- biplane Darstellung



Aortenklappe 3D
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Aortenklappe – Morphologie
Anzahl der Taschen und Taschenkonfiguration

Inzidenz 0,9 – 1,36%

Inzidenz 0,02 %

Venkata Thota and Farouk Mookadam (2011). Unicuspid Aortic Valve, Aortic Valve, Prof. Chen Ying-Fu (Ed.), ISBN: 978-953-307-561-7, 
InTech, Available from: http://www.intechopen.com/books/aortic-valve/unicuspid- aortic-valve



Bikuspide Aortenklappe

Front Physiol 2019, 30 (9):1921
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Bestimmung des Aorten-Diameter

European Heart Journal – Cardiovascular Imaging 2013; 14, 611–644

1. Aortenanulus 2. Aortensinus
3. sinutubulärer Übergang 4. proximale Aorta ascendens

Normwerte [JASE 2022 ; 35( 3): 267–274]

Männer Frauen

BSA BSA

Aortenanulus 21.2 ± 2.2 11.3 ± 1.3 19.5 ± 2.1 11.9 ± 1.4

Aortensinus 32.2 ± 3.7 17.2 ± 2.5 29.3 ± 3.6 18.0 ± 2.6

STJ 27.7 ± 3.7 14.8 ± 2.3 25.5 ± 3.3 15.6 ± 2.4

prox.  Aorta asc. 29.3 ± 3.1 17.9 ± 2.7 27.1 ± 3.1 17.0 ± 2.1
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Klappenveränderungen / Aortenvitien

• Sklerose
• Kalzifikation

DegenerativDegenerativ

• Verklebung nach Streptokokken-Infekt

RheumatischRheumatisch

• Direkte Schädigung durch Bakterien

Infektiöse Endokarditis Infektiöse Endokarditis 

• Beeinträchtigung der Klappenaufhängung, z.B. Herzinfarkt, 
Aortenaneurysma

Krankheiten des Herzmuskels/Aorta mit sekundärem 
Klappenfehler
Krankheiten des Herzmuskels/Aorta mit sekundärem 
Klappenfehler



Degenerative Veränderungen

Lambl ExkreszenzenLambl Exkreszenzen
•stromabwärts den Taschen 

angeheftete, flottierende bis zu 5 
Millimeter lange, sehr dünne 
fadenförmige Struktur

•Inzidenz bis 5,5% 
•Embolisieren nur gelegentlich bei 

„Giant Lambl Exkreszenz“ 
(Einzelfallberichte)

Cerebrovasc Dis 2015;40:18–27



AortenklappenskleroseAortenklappensklerose
• Prävalenz:

35-44 J.    7%
75-84 J.    65%

• Pathogenese:                                             
ähnlich wie Atherosklerose 
(Lipideinlagerung, Inflammation und 
Kalzifizierung)

• Charakteristisch sind noduläre Verkalkung 
und Verdickungen der Taschen

Degenerative Veränderungen



Rheumatische Veränderungen

Rheumatische postinflammatorische LäsionenRheumatische postinflammatorische Läsionen

• verdickte, fibrotische, geschrumpfte Taschen, in der 
Regel mit Verschmelzung der Kommissuren 

• Prävalenz 10-15:1.000 in endemischen Ländern



Endokarditis



Prävalenz von Aortenvitien
OxVALVE Population Cohort Study

n = 25000 ≥ 65 yrs

Aorteninsuffizienz häufiger als gedacht …

Heart of New Ulm (HONU Valve)
• Prospetive, population cohort of 928 commnity

volunteers without VHD, who received
echocariogram screening (02/2019-12/2021)

• Median age 74 yrs (IQR: 64-79),                       
99% Caucasian

• Significant VHD present in 16% - predominantly
regurgitationlesion (AR 4,5%, MR 6,9%, TR 
7,2%, AS 7,6%

M Gössl et al. , JACC 2023 in press

European Heart Journal (2016) 37, 3515–3522
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Aortenstenose - Ursachen



Braunwald E. Aortic stenosis. Circulation. 1968; 38 (suppl): 61–67 Schwarz F, Baumann P, Manthey J, et al. The effect of aortic valve 
replacement on survival. Circulation 1982; 66: 1105–10.

Rate of Progression (annual)

AVA decrease by 0,12 cm²

Jet velocity increase by 0,32 m/sec

Mean gradient increase by 7 mmHg
Legends of Cardiology:

Dr Eugene M. Braunwald
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5 Kammerblick,  mid-
ösophageales Fenster, 2D: 
Kalzifizierung und Mobilität 
der Taschen

5 Kammerblick,  mid-
ösophageales Fenster, 2D und 
Farbe: Nachweis von 
Turbulenzen und 
Regurgitationen

SAX, mid- ösophageale
Fenster 40-60 Grad:  
Klappenmorphologie, Taschen 
Mobilität und Kalzifikation

SAX, mid- ösophageale
Fenster 40-60 Grad:  
Farbdoppler hilfreich bei 
Morphologiebeurteilung
(trikuspide Klappe)

3D Datensatz: Überblick und 
Optimierung der Bilder für die 
Planimetrie

LAX 120-140 Grad,  mid-
ösophageales Fenster, 2D: 
Kalzifizierung und Mobilität 
der Taschen,  LV Größe 
Funktion, LV Masse

LAX 120-140 Grad,  mid-
ösophageales Fenster, 2D-
Zoom: Inner-edge to inner-
edge: enddiast. Sinus (rot), ST 
(grün), Ascend. (blau)

SAX, transgasrisch 0 Grad, 
Farb-Doppler:  Nachweis von 
Turbulenzen oder 
Aortenregurgitation

LAX, mid- ösophageale Fenster 
120-140 Grad, Farb-Doppler:  
Nachweis von Turbulenzen 
oder Aortenregurgitation

Transgastrisch, cw-Doppler: 
Doppler des Gradienten (Cave: 
Winkelfehler)



Quantifizierung Aortenstenose - TEE
Transesophageal Echocardiography

TEE is rarely indicated in the assessment of AS because of the accuracy and widespread 

availability of TTE. TEE may provide useful hemodynamic data if an adequate TTE cannot be 

performed (for example, if chest trauma or patient body habitus limit image and Doppler 

acquisition), but such cases are rare. Similarly, TEE may allow assessment of the aorta in rare 

cases where TTE, CT, and CMR are inadequate or infeasible. Because probe positioning is 

much more limited in a transesophageal study, alignment with the transvalvular jet may be 

poor, increasing the chance of underestimating the severity of AS.

Ott CM, 2010, Medicine 89(6): 349-379

Indikationen für die TEE bei Aortenstenose

• Bestimmung des Aortenring Durchmessers zur Vorbereitung 
bzw. Klappengrößenwahl bei TAVI

• Planimetrie einer stenosierten Aortenklappe bei klinischem 
Zweifel am transthorakalen Untersuchungsbefund

• transösophageale Doppler-Untersuchung, insbesondere von 
transgastrisch bei transthorakal unzureichender 
Schallqualität (z. B. beatmete Patient); schwierig!

• V.a. infektiöse Endokarditis

• Beurteilung einer begleitenden Mitralinsuffizienz



Aortenstenose - Quantifizierung

JASE Volume 30, ISSUE 4, P372-392



Aortenstenose –Planimetrie (FlexiSlice)



Aortenstenose – Planimetrie (flexiSlice)



Aortenstenose - Paradoxe Low Flow, Low Gradient 
• Ca. 35 % der Patienten mit Aortenstenose

• Definition:
• AVA < 1,0 cm²
• P mean < 40 mmHg
• SVI ≤35 mL/m2

• EF ≥ 50% 
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Aorteninsuffizienz Prognose

72% Mortalität in 5 Jahren

NYHA I, 34% Mortalität in 10 Jahren (pro Jahr 4,7%)
NYHA II, 9,4% pro Jahre 
NYHA III/IV,  24,6% pro Jahr

Circulation. 1999;99:1851-1857



Anatomie der Aorteninsuffizienz
• Proximale Aortendilatation

• Normalerweise zentrale Regurgitation

• Verdickung oder Retraktion der Taschen
• Fusion/Raphe der BAV

• Degenerative  Veränderungen

• Rheumatische Erkrankung

• Oft kombiniert mit Aortenstenose

• Zerstörung der Taschen
• Endokarditis

• Trauma

• Taschenprolaps
• Anulus- oder Aortenwurzeldilatation

• Dissektion

• Normalerweise exzentrisches  Regurgitation



Aorteninsuffizienz - Carpentier Klassifizierung

Typ I 
ohne Bewegungsstörung 

der Taschen

Typ II 
erhöhte Bewegung 

Typ III
verminderte 
Bewegung 

Mechanismus

Dilatation von 
Aortenring, 

Sinus und/oder 
Wurzel

Perforation 
der Tasche 
jeglicher 
Ursache

Total Prolaps 
der Tasche

Partieller 
Prolaps

Retraktion mit 
Verkürzung der 

Tasche



Mechanismus Aortenregurgitation

J Am Coll Cardiol Case Rep 2020;2:1589–94



Mechanismus Aorteninsuffizienz



Mechanismus Aorteninsuffizienz



Mechanismus Aorteninsuffizienz



Quantifizierung der Aorteninsuffizienz im Doppler

J Am Soc Echocardiogr 2022;35(1):1-76. 





Semiquantitative AR-Graduierung 
Verhältnis proximalen AR-Jet-Breite zu LVOT-Breite

Milde AR –Ratio < 30%
Moderate AR – Ratio = 30-50 %
Schwere AR – Ratio > 50% Diameter

LVOT
=  19 mm

Diameter
prox. AR-Jet- Weite
= 5 mm

D AR-Jet/DLVOT= 26%



Semiquantitative AR-Graduierung
RR-ratio proximale AR-Jet-Area in Relation zur LVOT-Area

Milde AR –Ratio < 30%
Moderate AR – Ratio = 30-50 %
Schwere AR – Ratio > 50%

Dieser Ansatz ist wegen der geringeren 
intraoperativer Variabilität besser als die 
Diameter-Ratio

Fläche des proximalen AR-Jet im 
Kurzachsenansicht = EROA (Planimetrie der 
effektive Regurgitationsfläche) Ursache der 
Klappenläsion in diesem Fall:
→ Prolaps und Anulusdilatation

LVOT-Area
=  3,7 cm²

prox. AR-Jet-Area
= 0,4 cm²

D AR-Jet-A/DLVOT-A
= 15%



European Heart Journal – Cardiovascular Imaging (2013) 14, 611–644

Quantitative AR-Graduierung
PISA Methode (EROA, R Vol)

Die PISA-Methode ist für die AR-
Quantifizierung nur dann zuverlässig, 

wenn die proximalen Konvergenzzonen 
bei korrektem Doppler-Winkel gut 

sichtbar sind (weniger als 30°
Abweichung).

Der Radius der PISA wird in der Diastole 
im ersten Aliasing gemessen.



Quantitative AR-Graduierung:
PISA Methode (EROA, R Vol)



Aorteninsuffizienz
Wann Rekonstruktion, wann operativer Ersatz,  wann TAVI?

Rekonstruktion operativer Ersatz

trikuspide /bikuspide Aortenklappe mit:
• Wurzel Dilatation
• Wurzel Dilatation und Prolaps der 

Tasche
• Taschenprolaps
• (Taschenperforation)
• (unikuspide Aortenklappe ohne 

Kalzifikation)

Jeder Aortenklappe mit:
• Kalzifikationen
• Retraktionen
• mehrere /größere Fenestrationen
• Endokarditiden

Dank zunehmender Klappengröße (JenaValve 23 mm, 25 mm und 27 mm) 
erste erfolgversprechende Ergebnisse der TAVI-Implantation bei 
Aorteninsuffizienz europäische Kohortenstudie mit 58% ( Alter 76,5 ± 9 Jahre)



AKE



Klappentypen
• Mechanische Klappen

• Doppelflügelprothesen
• St. Jude Medical, Carbomedics, 

ATS Medical, Sorin Bicarbon
• Kippscheiben

• Björk-Shiley, Medtronic-Hall, 
Omnicarbon

• Kugelprothesen
• Starr-Edwards

• Bioprothesen
• Schweine-Klappen

• Hancock Porcine, Carpentier-
Edwards, Medtronic Mosaik

• Rinderperikard
• Carpentier Edwards Pericardial, 

Ionescu-Shiley, Mitroflow
• Gerüstfreie Bioprothesen

• Medtronic Freestyle, Edwards 
PRIMA Stentless, Biocor
Stentless

• Perkutane Bioprothesen
• CoreValve, Edwards Sapien, 

JenaValve
Edwards Sapien CoreValve

Medtronic Mosaic

Starr-EdwardsMedtronic HallSt Jude

Medtronic FreestyleCarpentier-Edwards 
Magna 

JenaValve



Beurteilung der Prothesenfunktion
• Implantation

• Datum,
• Art und Größe der Klappe

• 2D Echo
• Flügelbeweglichkeit
• Verkalkungen
• Zusatzstrukturen

• Doppler
• Kontur des Flussprofils
• Maximale Geschwindigkeit und 

Gradient
• Mittlerer Gradient
• PHT bei MV und TV
• Regurgitationen

• Ausdehnung
• Lokalisation

• Andere Echo-Befunde
• Größe LV und RV, Hypertrophie
• Größe LA und RA
• Begleitende Vitien
• Pulmonale Hypertonie



Doppelflügelprothese
Flussprofil

• Öffnungswinkel 75-90°

• Durchstrom wird wenig behindert

• 3 Öffnungen: eine zentral 
zwischen den Flügeln, 2 große 
durch die Flügel

• normale transversale Regurgitation

• Notwendig zum 
Klappenschluss

• Verhindungerung von 
Thromben

http://bme.sunysb.edu/people/faculty/d_bluestein.html



Doppelflügelprothese
transvalvuläre Regurgitation

SJM: Mitsystol. Standbilder im vgl. zu invitro tests (Flachskampf et al.)

• normale transvalvuläre Regurgitation 
bei mechanischen Prothesen

• pathologische transversale 
Regurgitation

• im pw-Doppler während der 
gesamten Schließungsphase 
nachweisbar

• nicht der normalen Gestalt und dem 
erwartetem Ausmaß entsprechend



Wertigkeit der TEE bei Klappenprothese
TEE  der TTE eindeutig überlegen

• Mitralinsuffizienz (qualitativ und quantitativ; Ursprung)
• Klappenspiel bei mechanischen Prothesen Mitralposition
• Morphologie von Bioprothesen

TEE prinzipiell der TTE überlegen, bei entsprechenden Fragestellungen TEE 
indiziert

• Thromben
• Vegetationen [TEE: Sensitivität 86%-94%,  und Spezifität 88%-100%]
• Abszesse [TEE: Sensitivität 87% und Spezifität 95%]
• Fistulöse Kommunikationen

TEE prinzipell der TTE nicht überlegen, nur bei schlechter TTE-Qualität 
indiziert

• Aorteninsuffizienz (bezüglich Mechanismus und Lokalisation ggf. TEE überlegen)

TEE liefert in der Regel keine Beantwortung
• Klappenspiel bei Aortenprothesen














