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Evaluierung der valvuldren Aortenstenose:
Ein kritischer Vergleich nichtinvasiver
echokardiographischer und invasiver Diagnostik

H. Schuchlenz

Aortic valve replacement prolongs life in symptomatic patients with severe aortic stenosis. It is essential to identify correctly those patients with
critical aortic stenosis (aortic valve area < 0.75 cm?) requiring valve replacement in the presence of symptoms. Cardiac catheterization is the
traditional method of assessing the severity of aortic stenosis and it is the usual ,gold standard” to which other techniques are compared. The peak
to peak transvalvular gradient and the cardiac output are measured directly, and the Gorlin formula is used to calculate aortic valve area. Doppler
echocardiography provides an accurate assessment of maximal instantaneous and mean aortic gradients by direct measurement of aortic velocity.
The aortic valve area is calculated by the continuity equation. Recently, planimetry of the anatomic aortic valve area by multiplane transesophageal
echocardiography has proved to be a reliable flow independent method. Although most of the time there is excellent correlation between
echocardiography and cardiac catheterization, significant discrepancies may occur. The following discussion will focus on the assessment of the
severity of aortic stenosis by echocardiography and cardiac catheterization and the potential sources of discordant results. J Kardiol 1999; 6: 18-20.

Die valvuldre Aortenstenose ist der haufigste Herzklap-
penfehler im Erwachsenenalter. Der Aortenklappen-
ersatz verlangert Leben und verbessert Lebensqualitdt bei
Patienten mit symptomatischer kritischer Aortenstenose. Die
exakte hamodynamische Beurteilung dieses Vitiums ist da-
her von wichtiger klinischer Bedeutung v. a. fiir die zuneh-
mende Anzahl von alten Patienten mit degenerativer Aorten-
stenose aber auch fir jingere Patienten mit kongenitaler
oder rheumatischer Aortenstenose. Weiters ist das Wissen
des Schweregrades der Aortenstenose auch fiir asypmto-
matische Patienten bei der Wahl des Narkoseverfahrens von
vitaler Bedeutung, wenn diese sich einem nicht kardio-
chirurgischen Eingriff unterziehen mussen oder Frauen im
gebarfahigem Alter eine Schwangerschaft durchlaufen.

Die haemodynamische Konsequenz einer Klappen-
stenose ist der Aufbau eines mefbaren Druckgradienten.
Die traditionelle Methode zur Abklarung des Schweregrades
der Aortenstenose ist seit langer Zeit die invasive Diagno-
stik mittels Herzkatheter. Diese Technik stellt den sogenann-
ten ,gold-standard” dar, mit welcher neuere nichtinvasive,
echokardiographische Techniken verglichen werden. In der
folgenden Arbeit wird unter Bedachtnahme auf die aktuelle
Literatur und eigene Erfahrungen die Evaluierung der
valvuldren Aortenstenose mittels Echokardiographie und
Herzkatheter analysiert und die moglichen Fehlerquellen
beider Techniken diskutiert.

Herzkathetertechnik

Der Schweregrad der Aortenstenose (AS) wird traditio-
neller Weise durch den invasiv bestimmten transvalvularen
,peak to peak” Gradienten und den mittleren transvalvu-
laren Druckgradienten definiert. Da der Schweregrad der
Aortenstenose nicht immer mit dem Gradienten korreliert
—das Ausmal’ der Druckdifferenz ist auch durch die linksven-
trikulare Funktion (LVF) bestimmt — sollte man vor allem
bei eingeschrankter LVF immer die Aortenklappendffnungs-
fliche (AVA) mittels Gorlinformel berechnen [1] (Tab. 1):

CO/(SEP x HF)
AVA = —F— "~/
44,5 x "WMP

AVA = Aortic valve area; CO = Cardiac output; SEP = Systolic ejection
period; MP = Mean pressure gradient.

Die optimale Druckregistrierung sollte mit einen bilumigen
Katheter (distales Ostium im linken Ventrikel, proximales

Ostium in der Aorta ascendens), welcher retrograd tber
die Aortenklappe gefiihrt wird, erfolgen (Abb. 1). Allein
diese Technik erlaubt die exakte simultane Registrierung
der transvalvularen Druckdifferenz mit den wenigsten Fehler-
quellen. Als Alternative kann man die Druckdifferenz tiber
die Katheterriickzugkurve berechnen (Abb. 2), wobei zu
beachten ist, daf der Katheter mindestens 2 cm distal der
Stenose plaziert wird, um das physikalische Phanomen der
,Druckerholung” zu umgehen, welches unter anderem
auch Ursache fiir eine mogliche Diskrepanz zwischen Dopp-
lergradienten und Kathetergradienten sein kann [2-4].

Tabelle 1: Schweregradeinteilung der Aortenstenose.

Aortenklappenoffnungsfliche (AVA)

Normal 2,5-4,5 cm?
Geringe Aortenstenose 1,1-1,9 cm?
MalRige Aortenstenose 0,75-1,0 cm?
Kritische Aortenstenose < 0,75 cm?

Bezogen auf die Korperoberfliche AVA/KO = AVA index
AVA index < 0,45 = kritische Aortenstenose

Abbildung 1: Simultane Druckregistrierung des transvalvuldren Druck-
gradienten mit bilumigen Pigtailkatheter.
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Ein peripherer arterieller Zugang, wie zum Beispiel die
Schleuse in der Arteria femoralis, darf nicht zur Druckdif-
ferenzregistrierung herangezogen werden, da es bekannter
Weise zu einer peripheren systolischen Druckverstarkung
von 20-50 mmHg kommt (siehe auch Abb. 2).

Eine Reihe von in vitro und in vivo Studien haben be-
wiesen, daB die Gorlinformel zur Berechnung der Aorten-
stenose — entgegengesetzt der Meinung der Erfinder — un-
ter bestimmten Bedingungen doch fluRabhangig ist [5-12].
Vor allem im Bereich eines niedrigen Herzzeitvolumens
(HZV) kommt es zu einer klinisch bedeutsamen Unterschat-
zung der AVA. Uberdies hat die Berechnung der Aorten-
stenose nach Gorlin und Gorlin weitere Limitationen durch
die Messung des HZV, welches in die Formel miteinbezogen
wird. Die Methode nach Fick liefert zwar die genauesten
Ergebnisse zur Beurteilung des HZV, bedarf allerdings ei-
ner genauen Bestimmung des Sauerstoffverbrauchs und wird
in der klinischen Routine nicht verwendet. Die allgemein
gebrduchliche Thermodilutionsmethode verliert ihre Ge-
nauigkeit bei niedrigem HZV und in der Gegenwart einer
wirksamen Trikuspidalinsuffizienz [13]. Ebenso kann die
Gorlinformel nicht bei einer kombinierten maRiggradigen
oder schweren Aorteninsuffizienz angewandt werden.

Echokardiographie

Durch direkte Messung der maximalen Geschwindig-
keit des transvalvuldren Blutflusses ermoglicht die Doppler-
echokardiographie (Abb. 3) nach der modifizierten Bernoulli-
Gleichung (Ap =4 x v,__ 2) die Berechnung des maximalen
instantanen Druckgradienten [14, 15]. Der mittlere trans-
valvuldre Druckgradient errechnet sich tber die Mittelung
der instantanen maximalen Gradienten wéhrend der
Austreibungszeit. Eine Spitzengeschwindigkeit > 4,5 m/sec
(81 mmHg max Gradient) bzw. ein Mitteldruck > 50 mmHg
ist in der Regel spezifisch fiir eine kritische Aortenstenose,
aufBer es liegt eine begleitende maRige oder schwere
Aorteninsuffizienz vor, die durch das erhohte Schlagvolu-
men fur die FluBbeschleunigung verantwortlich ist. Anderer-
seits kann man bei einer transvalvuldren Geschwindigkeit
von < 3,0 m/sec (36 mmHg max Gradient) — optimale
Schallqualitdt und Schallwinkel vorausgesetzt — eine kriti-
sche Aortenstenose ausschliefen, wenn ein normales Herz-
zeitvolumen bzw. eine gute linksventrikuldre Pumpfunktion
vorliegt.

Bei Patienten mit kombinierter Aorteninsuffizienz, ein-
geschréankter linksventrikuldarer Pumpfunktion und Fluf%-
geschwindigkeiten zwischen 3,0 m/sec und 4,5 m/sec
(Graubereich) ist es unabdingbar, die Aortenstenose mit-
tels Kontinuitédtsgleichung zu evaluieren, da der Gradient
stark vom Schlagvolumen abhdngt und mit Hilfe dieser
Gleichung auch der Fluf mitberticksichtigt wird [15-18].
Die isolierte Anwendung der modifizierten Bernoulli-Glei-
chung wiirde somit bei schlechter Pumpfunktion zu einer
Unterschatzung bzw. bei erhohtem Schlagvolumen zu ei-
ner Uberschitzung des Schweregrades der Aortenstenose
fahren. Zur Berechnung der Aortendffnungsflache (AVA)
nach der Kontinuitatsgleichung missen folgende MeRRwer-
te bestimmt werden:

1. Die prastenotische Maximalgeschwindigkkeit (Geschwin-
digkeitszeitintegral VTI,) mittels gepulstem Doppler.

2. Die intrastenotische Maximalgeschwindigkeit (Geschwin-
digkeitszeitintegral VTI,) mittels continuous-wave-Doppler.

3. Die Weite des linksventikularen AusflulStraktes (LVOT)
unmittelbar unterhalb der Aortenklappe (D = r? x 7).

AVA (Kontinuitatsgleichung) =
VTl,

Abbildung 3: Dopplerechokardiographische Evaluierung der Aortenstenose
(Maximaler instantaner und mittlerer Gradient. Aortenklappenoffnungs-
flache nach der Kontinuitdtsgleichung).

/| _\/J.

Abbildung 2: Druckregistrierung des transvalvuldren Druckgradienten
mittels ,Katheterriickzugkurve”. Man beachte den kontinuierlichen Druck-
anstieg in der Aorta mit zunehmender Entfernung von der Klappenebene.

Abbildung 4: Transosophageale echokardiographische planimetrische
Evaluierung der Aortensstenose im rechten Bildabschnitt, Orientierung
Gber die optimale Schnittfiihrung in der Langsachse im Bild links.
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Auch wenn man mittels der Kontinuitédtsgleichung den
EinfluR verschiedener FluRzustinde durch die prasteno-
tische Geschwindigkeit mitberticksichtigt, mufs dennoch
betont werden, da8 auch diese Methodik — wenn auch ge-
ringer als invasive Methodik — nicht vollkommen fluR3-
unabhdngig ist [19, 20]. Vor allem im Bereich von deutlich
herabgesetzten HZV kann es zu Unterschétzungen der AVA
bzw. Uberschitzung des Stenosegrades kommen. Bedingt
wird dies durch veranderte Profile der Vena contracta und
durch verminderte Mobilitat der verkalkten Taschenklappen
bei niedrigen Durchflufraten. Durch Einsatz der Stress-
Echokardiographie und der planimetrischen Evaluierung
mittels multiplaner TEE konnen diese ,Schwachstellen”
reduziert werden (Abb. 4) [12, 20].

Das Verhéltnis der maximalen Geschwindigkeit im
linksventrikuldren Ausflulitrakt zur maximalen aortalen
Geschwindigkeit stellt eine verldBliche Alternative zur
Kontinuitdtsgleichung dar, wenn der Durchmesser des
linksventrikudren AusfluStraktes nicht exakt vermefbar ist.
Eine Ratio < 0,26 stellt einen verlidBRlichen Marker fiir eine
kritische Aortenstenose dar. Obwohl eine Vielzahl von Stu-
dien eine exzellente Korrelation zwischen dopplerecho-
kardiographischer und invasiver Evaluierung der Aorten-
stenose beweisen konnten, kommt es in der taglichen Praxis
dennoch immer wieder zu signifikanten Unterschieden, die
zu Konflikten in der klinischen Entscheidungsfindung ftih-
ren. Die besten Korrelationen konnten fur den mittleren
Gradienten und fiir den maximalen instantanen Gradien-
ten erzielt werden. Der dopplerechokardiographisch errech-
nete maximale instantane Druckgradient und der invasiv
gemessene ,peak to peak” Gradient sollten nicht vergli-
chen werden. Wahrend der maximale instantane Doppler-
Gradient den augenblicklichen Druckunterschied zwischen
linken Ventrikel und Aorta darstellt, ist der invasiv gemes-
sene ,peak to peak” Gradient eine theoretische Konstruk-
tion, da der maximale systolische Druck in der Aorta
typischerweise spater als der systolische linksventrikuldre
Spitzendruck entsteht.

Ein weiterer Grund fiir eine mogliche Diskrepanz zwi-
schen Dopplergradienten und Kathetergradienten kann
durch die sogenannte ,pressure recovery” (,Druckerho-
lung”, bzw. Druckzunahme distal der Stenose) bedingt sein.

Zu einer Uberschitzung des Gradienten durch die
Dopplerechokardiographie, erklarbar durch die Druck-
erholung distal der Stenose, kann es kommen, da man mit
dem continuous-wave-Doppler die maximale Geschwin-
digkeit in der ,Vena contracta” nahe der Stenose mift,
wahrenddessen das Katheterostium zur Druckdifferenz-
messung meist weiter distal liegt, wo bereits eine ,Druck-
erholung”, das heifst Druckzunahme stattgefunden hat. Das
Phdanomen der ,pressure recovery” kann vor allem bei
mafiger AST mit zentralem Jet und bei kleiner Aorta (< 3
cm) klinisch relevant werden [21]. Die multiplane trans-
osophageale Echokardiographie ermoglicht tberdies eine
direkte ,planimetrische” Vermessung der Aortenklappen-
offnungsflache. Diese Methodik stellt eine verldRliche Al-
ternative zur transthorakalen Echokardiographie dar, wenn
schlechte Schallbedingungen eine seritse Beurteilung nicht
moglich machen. Eine kiirzlich erschienene Studie konnte
zeigen, dal8 sich unter verschiedenen FluBbedingungen die
planimetrisch ermittelte AVA mittels multiplaner transéso-
phagealer Echokardiographie im Gegensatz zur invasiv
mittels Gorlinformel errechneten AVA nicht signifikant ver-
anderte [12]. Allerdings wird die Genauigkeit dieser Tech-
nik durch stark verkalkte Klappen beziehungsweise durch
die entstehenden Schallschatten limitiert. Weiters ist bei
der Planimetrie der Aortenklappe bei einem Doming, wie
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es haufig bei bikuspiden Klappen vorkommt, dhnlich wie
bei der Planimetrie der Mitralklappe darauf zu achten, die
richtige Ebene der trichterférmigen Stenose zu finden.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden dald keine der
oben genannten Methoden perfekt ist. Wenn man aber die
Grenzen und Ungenauigkeiten der Gorlinformel mit de-
nen der Echokardiographie vergleicht, mufs man doch den
SchluB ziehen, daf die invasive Methode mehr potentielle
Fehlerquellen aufweist als die nichtinvasive Methode. Ge-
schick und Erfahrung in echokardiographischer Technik
vorausgesetzt, sollte der Herzkatheter bei Patienten mit
schwere Aortenstenose auf die Koronarangiographie be-
schrankt bleiben.
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