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Echo-Standards: Aortenklappenstenose

P. Zechner', W. Weihs', H. Geiger?

Kurzfassung: Die Echokardiographie gilt heutzuta-
ge als Goldstandard in der Evaluierung von Patienten
mit Aortenstenose. Ziel des vorliegenden Artikels
ist es, in Anlehnung an die aktuellen Leitlinien der
,2021 ESC/EACTS Guidelines zum Management von
Klappenerkrankungen” und der ,EACVI/ASE Clinical
Recommendation on the Echocardiographic Assess-
ment of Aortic Valve Stenosis” aus dem Jahre 2017
eine Empfehlung fiir die echokardiographische

stenosen abzugeben.

penstenose

Schliisselwdrter: Echokardiographie, Aortenklap-

Abkiirzungen:

Al Artificial Intelligence

AS Aortenklappenstenose

AVA  Aortenklappenéfinungsfliche

CSA Querschnittsflache

CWD  Continuous Wave Doppler

D Durchmesser

DG Druckgradient

EACTS European Association for Cardio-Thoracic
Surgery

EACVI European Association of Cardiovascular
Imaging

EAE European Association of Echocardiography

ESC European Society of Cardiology

HOCM Hypertroph-obstruktive Kardiomyopathie
LV Linker Ventrikel

LVOT Linksventrikuldrer Ausflusstrakt

MS Mitralstenose

MVA  Mitralklappenéffnungsfliche

SV Schlagvolumen

TEE Transosophageale Echokardiographie
TTE  Transthorakale Echokardiographie
TV Druckhalbwertszeit

\ Geschwindigkeit

VTI Geschwindigkeits-Zeitintegral

Einleitung

Heutzutage stellt die Echokardiographie den Goldstandard in
der Beurteilung und Graduierung der Aortenklappenstenose
(AS) dar. Bei Patienten mit inkonklusivem echokardiographi-
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Untersuchung und Beurteilung von Aortenklappen-  The aim of this paper is to provide recommendations

for the echocardiographic evaluation of aortic steno-
sis on the basis of the ,2021 ESC/EATS Guidelines for
the management of valvular heart disease” and the
,2017 EACVI/ASE Clinical Recommendation on the
Echocardiographic Assessment of Aortic Valve Steno-

Abstract: Echo Standards: Aorticvalve stenosis. sis”. J Kardiol 2024; 31 (5-6): 114-119.
Echocardiography is regarded as the primary imag-
ing modality in patients with stenotic valve diseases. Key words: echocardiography, aortic stenosis

schem Befund (trotz Ultraschall-Kontrastmittel und 3D-TEE)
gewinnt das CT mit Bestimmung des Kalziumscores zuneh-
mend an Bedeutung, wihrend Linksherzkatheteruntersu-
chungen kaum mehr durchgefiihrt werden.

Vor allem in der westlichen Welt entsteht ein Grofiteil der AS
bei jiingeren Patienten auf dem Boden einer bikuspiden Aor-
tenklappe. Die rheumatische AS erlebt aufgrund der Migra-
tionsstrome eine gewisse Renaissance, bleibt aber trotzdem
die Ausnahme. Die degenerative Verkalkung einer trikuspiden
Aortenklappe ist im hoheren Alter die Hauptursache fiir das
Entstehen einer AS.

Standarduntersuchung

Klappenanatomie

Die anatomisch-morphologische Beurteilung der Aortenklap-
pe erfolgt im B-Bild am besten von présternal sowohl in Kurz-
achsen- als auch in Lingsachsenschnitten. 3D-Datensétze der
Aortenklappe sind von apikal viel genauer als von parasternal.
In den meisten Féllen liefert die transthorakale Echokardiogra-
phie (TTE) ausreichend gute Ergebnisse. Die Durchfithrung
einer transosophagealen Echokardiographie (TEE) ermdglicht
bei suboptimalen Schallfenstern eine bessere Darstellung der
Klappe und eine genauere Vermessung des Durchmessers im
LVOT, der fiir die Kontinuitatsgleichung wichtig ist. Fiir 3D-
TEE ist der tiefe transgastrische Schnitt notig.

Abbildung 1: Bikuspide Aortenklappe
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Abbildung 2: (a): Untersuchung mit der Stabsonde von rechts parasternal, Patient liegt auf der rechten Seite; (b): Aortenklappenstenose mit Stabsonde
von rechts parasternal. Die VTl von apikal betrug nur 80 cm, von parasternal mit der Stabsonde 103,5 cm, was einen gravierenden Unterschied bedeutet.

Das Vorliegen einer bikuspiden Aortenklappe kann nur in der
Systole identifiziert werden, da in dieser Phase die beiden Ta-
schen mit zwei Kommissuren gut dargestellt werden konnen
(Abb. 1). In der Diastole kann bei Vorliegen einer Raphe das
Bild einer trikuspiden Aortenklappe vorgetduscht werden. Bei
fortgeschrittener Kalzifikation der Aortenklappe kann hiufig
nicht mehr zwischen bi- und trikuspider Aortenklappe unter-
schieden werden.

Evaluierung der Aortenstenose

Sie erfolgt in erster Linie anhand der maximalen Fluss-
geschwindigkeit iiber der Aortenklappe, des mittleren trans-
valvuldren Druckgradienten (DG) und der Klappendffnungs-
flache, welche meist von apikal {iber die Kontinuititsgleichung
ermittelt wird.

Maximale Flussgeschwindigkeit Gber der Aortenklappe

Die Messung der maximalen systolischen Flussgeschwindig-
keit iiber der Aortenklappe erfolgt mittels Continuous-Wave-
(CW-) Doppler. Der Schallkopf sollte so positioniert werden,
dass das Dopplersignal und der Blutfluss moglichst parallel
verlaufen. Dazu kann es mitunter sinnvoll sein, mehrere

Schallkopfpositionen (apikal, rechtsparasternal, suprasternal)
zu verwenden. Oftmals kann die maximale Flussgeschwin-
digkeit nur mittels Stabsonde von rechts parasternal (Abb. 2a)
erfasst werden. In Abb. 2b sieht man eine Dopplerkurve von
rechts parasternal mit der Stabsonde mit mittleren Gradien-
ten von 44 mmHg, wihrend man von apikal nur 34 mmHg
messen konnte und eine hochgradige Stenose iibersehen
hitte.

Die Geschwindigkeitsskala und Gaineinstellungen sollten so
angepasst werden, dass das Dopplersignal zur Génze abge-
bildet wird und eine exakte Hiillkurve abzugrenzen ist. Der
Hintergrund sollte im CW-Doppler anndhernd schwarz sein,
um auszuschlief3en, dass man nicht-existente hohe Geschwin-
digkeiten misst (,,Overgain®; in Abbildung 3 mit maximalem
Gain und hellem Hintergrund viel héhere Werte als bei op-
timalem Gain in Abb. 4). Im aufgezeichneten Dopplersignal
sollte die maximale systolische Geschwindigkeit gemessen
(Spitze der Kurve) und die Hiillkurve zur Ermittlung des Ge-
schwindigkeits-Zeit-Integrals (VTI) und des mittleren DG
umfahren werden (Abb. 4; dunkler Hintergrund, kein ,,Over-
gain®). Dabei sollte auch auf die Form der Hiillkurve geachtet

Vmax
Vmean |
Pmax 82.56 mmHg

Env.Ti
VTl
HR

Abbildung 3: CW-Doppler: Aortenklappenstenose vor hellem Hintergrund
=,0vergain”.

Abbildung 4: CW-Doppler: Aortenklappenstenose. Es handelt sich um
den gleichen Patienten wie bei Abb. 3, aber jetzt bei dunklem Hintergrund;
ohne,Overgain”viel geringere VTI.

JKARDIOL 2024;31(5-6) 115
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212024 7. 2
R Gmax T a27mis
AV Vmean 3.06 m/s
AV maxPG 73.10 mmHg
AV meanPG  41.46 mmHg
AV VTI 102.5cm
AV Env.Ti 335ms
HR 75BPM
AV Vmax 425m/s |
AV Vmean 3.19m/s ¥
AV maxPG 72.12 mmHg
AV meanPG  44.03 mmHg
AV VTI 1019cm
AV Env.Ti 320 ms

HR 77 BPM
1

Abbildung 5: AS ohne KM: kein CW-Spektrum bei sehr schlechten Schall-
bedingungen.

werden, da diese bereits Aufschliisse tiber den Schweregrad der
Aortenstenose zuldsst. Ein frither Peak spricht fiir eine gering-
gradige Stenose, wihrend eine runde Hiillkurve mit einem
mittsystolischen Peak eine hohergradige Stenose anzeigt. Bei
Vorliegen einer subaortalen Obstruktion wie bei hypertroph-
obstruktiver Kardiomyopathie findet sich der systolische
Geschwindigkeitspeak typischerweise spatsystolisch, wobei
die Form der Hiillkurve an die Klinge eines Dolches erinnert.

Bei Vorliegen eines Sinusrhythmus sollten die Messungen aus
3 Herzzyklen gemittelt werden, bei Vorhofflimmern sollten zu-
mindest 5, besser 10 Herzzyklen aufgezeichnet und gemessen
werden. Hier erleichtern moderne Ultraschallgerite mit auto-
matisierten Messungen (,,kiinstliche Intelligenz®) das Arbeiten
ungemein.

Bei schlechten Schallbedingungen sollte lungengangiges Ultra-
schallkontrastmittel (KM) angewandt werden. In Abbildung 5
sieht man den Versuch, die Aortenstenose zu dopplern bzw.
sieht man gar nichts. Erst mit Hilfe von KM kann man eine
passable Dopplerkurve gewinnen (Abb. 6).

Mittlerer transvalvuldrer Druckgradient

Der transvalvuldre DG iiber der Aortenklappe stellt eine weitere
Standardmessung in der Evaluation einer AS dar. Wahrscheinlich
handelt es sich um den wichtigsten Parameter, denn der Schwere-
grad der AS wird durch die mittleren Gradienten festgelegt.

Die Berechnung der transaortalen DG erfolgt {iber die verein-
fachte Bernoulli-Gleichung:

AP = 4v?

Der mittlere transvalvulare Gradient errechnet sich als Durch-
schnitt der instantanen Gradienten.

Bei den meisten modernen Echokardiographiegeriten erfolgt
die Berechnung des maximalen und mittleren transvalvuldren
DG durch automatische Erkennung und Umfahrung der Hiil-
lenkurven durch Al

Die haufigste Fehlerquelle bei der Kalkulation des mittleren
DG ist eine Winkelabweichung zwischen Ultraschallsignal

116 JKARDIOL 2024; 31 (5-6)

Abbildung 6: AS mit KM: gutes CW-Spektrum; gleicher Patient wie Abb. 5.

und Jetsignal und damit die Unterschitzung der maximalen
Geschwindigkeiten und Gradienten. Der Einsatz der Stabson-
de in unterschiedlichen Schallkopfpositionen ist hierfiir ein
hilfreiches Tool. Ein weiterer Pitfall ist die Verwechslung des
CW-Signals einer (exzentrischen) Mitralinsuffizienz mit je-
nem der Aortenstenose, wodurch die Geschwindigkeiten und
Gradienten iiberschitzt werden konnten.

Das Phidnomen der ,,Pressure Recovery“ kann bei enger Aorta
ascendens ebenfalls zu einer Uberschitzung der Gradienten
fithren. Die Erklarung liegt darin, dass normalerweise ein Teil
der kinetischen Energie in Warme umgewandelt wird, wenn
nach der Stenose eine Wirbelbildung auftritt. Diese Wirbel-
bildung ist u. a. vermindert, wenn die Aorta ascendens eng ist
(< 30 mm). Es kommt dann zu einer Uberschitzung der trans-
valvuldren Gradienten, wenn man sie aus der Geschwindigkeit
berechnet. Eine invasive Messung wiirde niedrigere Gradien-
ten ergeben.

An eine Druckerholung muss man vor allem bei angeborenen
Aortenstenosen denken, da hier die Aorta ascendens hiufig
eng ist, sowie bei mechanischen Doppelfliigelprothesen, wo
zwischen beiden Fliigeln hohere Geschwindigkeiten gemessen
werden konnen, ohne dass es zu einem Druckabfall kommt.

Klappendéffnungsflache

Die transvalvuldren Geschwindigkeiten und Gradienten tiber
der Aortenklappe sind vom Blutfluss abhédngig. Ein vermin-
derter Fluss fithrt zu niedrigen und ein verstirkter Fluss zu
hoheren Geschwindigkeiten und Gradienten.

Ein niedriger Flow kann entweder durch ein kleines Schlag-
volumen bei kleinem (hypertrophiertem) Ventrikel hervorge-
rufen werden (auch wenn die Auswurffraktion [EF] normal
ist) oder durch eine reduzierte EF.

Ein hoher Flow resultiert aus einer Aorteninsuffizienz oder
einem systemisch gesteigertem Herz-Zeit-Volumen bei Fieber,
Anidmie oder AV-Fisteln. In diesen Fillen ist die Berechnung
der Aortenklappendffnungsfliche (AVA) notwendig. Sie er-
folgt tiber die Kontinuitétsgleichung:

AVA = CSA(LVOT) x VTI(LVOT)/VTI(AV)



Zur Berechnung der Offnungsfliche mittels Kontinuitatsglei-

chung werden folgende Parameter bendtigt:

— die maximale transvalvuldre Flussgeschwindigkeit im CW-
Doppler,

— der Durchmesser des linksventrikuldren Ausflusstraktes
(LVOT),

— die Flussgeschwindigkeit im linksventrikuldren Ausfluss-
trakt im Pulsed-Wave- (PW-) Doppler.

Die Messung des Durchmessers des linksventrikuldren Aus-
flusstraktes erfolgt in der parasternal langen Achse parallel
zur Aortenklappenebene ca. 0,5-1,0 cm (wo das Sample-Vo-
lumen platziert wird) vor dem Aortenklappenostium. Dazu
sollte die Aortenklappe im Zoom-Modus vergrofert werden
und der Durchmesser von Innenrand des septalen Endokards
zum Innenrand des vorderen Mitralsegels (bzw. des LVOT)
mittsystolisch gemessen werden. Auch Ringmessungen am
Klappenansatz sind valide. Bei Vorliegen eines Sinusrhythmus
sollten die Werte aus 3 Messungen gemittelt werden, bei Vor-
hofflimmern sollte der Durchschnitt aus 5 Messungen verwen-
det werden. Erfahrungsgemif sind 2 cm realistisch.

Zur Messung der Flussgeschwindigkeit im linksventrikuldren
Ausflusstrakt wird ein apikaler Dreikammerblick verwendet.
Ein PW-Doppler-Signal wird proximal der Aortenklappe an
derselben Stelle, an welcher der Durchmesser des Ausflusstrak-
tes gemessen wurde, positioniert. An dieser Stelle sollte darauf
geachtet werden, dass eine laminare Flusskurve abgebildet
wird. Im néchsten Schritt erfolgt die Messung des VTI durch
Umfahren der Hiillkurve.

Natiirlich weist auch die Kontinuitdtsgleichung Limitationen
und potenzielle Fehlerquellen auf. Aufgrund der Tatsache, dass
die Berechnung der Klappendéfinungsfliche anhand von 3 ge-
messenen Variablen erfolgt, fiihrt jeder Messfehler in einer der 3
Variablen unweigerlich zu einem Fehler in der Kontinuitatsglei-
chung. Wahrend die Messung der maximalen transvalvuldren
Geschwindigkeit und der Geschwindigkeit im LVOT nur eine
sehr geringe Intra- und Interobservervariabilitit aufweist, zeigt
die Messung des LVOT-Durchmessers auch in erfahrenen Ultra-
schalllaboren héufig nicht unerhebliche Schwankungen. Diese
Fehler gehen noch dazu mit dem Quadrat in die Gleichung ein
und wirken sich deshalb stark aus. Deswegen sollte bei stark ein-
geschrankter Bildqualitdt im Zweifelsfall eine TEE zur Vermes-
sung des LVOT-Durchmessers oder - noch besser — ein 3D-TEE
mit Planimetrie der LVOT-Fliache durchgefiihrt werden. Eine
weitere Fehlerquelle in der Anwendung der Kontinuitétsglei-
chung ist das Vorliegen eines nicht laminaren Flusses im LVOT
beispielsweise im Rahmen einer subvalvuldren Aortenstenose.

Erweiterte Untersuchung/alternative
Messungen

Planimetrie

Die Planimetrie kann zur Bestimmung der AVA herangezogen
werden, wenn die Bestimmung der Flussgeschwindigkeiten
mittels Doppler nicht moglich ist oder unzuverldssig erscheint.
Dazu wird ein Kurzachsenschnitt auf Hohe der Herzbasis ver-
wendet. Es muss jedoch bedacht werden, dass diese Methode
bei stark verkalkten Klappen sehr fehleranfillig ist und man
stets versuchen sollte, wirklich die kleinste Offnung auf Hohe

Echo-Standards: Aortenklappenstenose

der Taschenspitzen darzustellen. Obwohl die Praxis zeigt, dass
mittels 3D-Technik im TEE bei zumindest nicht massiv ver-
kalkten Klappen die AVA gut planimetriert werden kann, ist
die Studienlage nicht ausreichend, so dass diese Methode nicht
Eingang in die aktuellen ESC-Guidelines gefunden hat.

Strain

Mittels Speckle-Tracking kann man heute mit den meisten
Echogeriten die longitudinale Funktion des Ventrikels als
globalen longitudinalen Strain, GLS oder GLPS, bzw. als Peak-
Strain messen. Der Normwert wird je nach Hersteller < -17
bis —20 % angegeben, so dass man derzeit die exakten Grenz-
werte seines eigenen Geridtes kennen muss. Auf eine Verein-
heitlichung der Messwerte in naher Zukunft ist zu hoffen.

Ein Abfall des Strains < 15 % hilft erstens, asymptomatische
Patienten mit hochgradiger Aortenstenose und noch normaler
EF zu identifizieren, die bereits ein erhéhtes Mortalitatsrisiko
haben. Zweitens kann ein pathologisches Verteilungsmuster
der Strainwerte (,,apical sparing”“ oder ,,cherry on the top", d. h.
gute Werte nur mehr um den Apex) auf eine kardiale Amyloi-
dose hinweisen. Diese begleitet im fortgeschrittenen Alter sehr
héufig eine AS und ist mit einer sehr schlechten Prognose ver-
bunden. Da man eine schwere Linkshypertrophie mit der AS
erklaren kann, wird man die zusatzliche kardiale Amyloidose
ohne Speckle-Tracking praktisch immer iibersehen.

Graduierung der Aortenklappenstenose

Entsprechend der Empfehlungen der ESC erfolgt die Gradu-
ierung der AS in 3 Schweregrade: geringgradig, mittelgradig
und hochgradig. Die Bestimmung des Schweregrades erfolgt
anhand der maximalen transvalvuldren Geschwindigkeit, des
mittleren transvalvuldren DG und der Klappenoffnungsfld-
che. Zusitzlich sollten in den klinischen Entscheidungspro-
zess Parameter wie die systolische LV-Funktion oder eine ko-
existente Aortenklappeninsuffizienz mit einbezogen werden.

Die Cut-off-Werte zur Graduierung einer AS sind in Tabelle 1
zusammengefasst.

Formen der Aortenstenose

AS mit mittlerem Gradienten > 40 mmHg bei normalem
Blutfluss

Diese sind meist hochgradige Aortenstenosen mit einer AVA
von < 1 cm? unabhéngig von der EE.

Ein hyperzirkulatorischer Zustand (Fieber, Hyperthyreose,
Anidmie, AV-Fisteln oder Schwangerschaft) sollte ausgeschlos-
sen werden; er fithrt zu hohen Gradienten. Die AVA berechnet
sich aber korrekt grofer, also > 1 cm?, dhnlich bei einer be-
gleitenden Aorteninsuffizienz.

Obere Grenzwerte des normalen Blutflusses (mittels gepuls-
tem Doppler):

Cardiac Index 4,1 1/min/m?, Schlagvolumenindex SVi 54 ml/m?
bei Mannern, SVi 51 ml/m?® bei Frauen.

Low-Flow-Low-Gradient-AS mit reduzierter EF
- AVA<1,0cm?

JKARDIOL 2024;31 (5-6) 117
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- EF <50 %, SVi < 35mL/m*
— Mittlerer transaortaler Gradient < 40 mmHg

Bei gleichzeitigem Vorliegen einer hochgradigen Aortensteno-
se und einer eingeschréankten systolischen Linksventrikelfunk-
tion sind aufgrund der geringen linksventrikuldren Auswurf-
leistung trotz eingeschriankter Klappenéffnung nur niedrige
Geschwindigkeiten und Gradienten zu finden.

Mittels Low-dose-Dobutamin-Stress-Echokardiographie kon-
nen in solchen Fillen zusitzliche Informationen iiber Ande-
rung der Flussgeschwindigkeiten, Gradienten und der Klap-
penofinungsfliche unter Belastung gewonnen und Aussagen
zur kontraktilen Reserve getroffen werden. Vor allem geht es
darum, eine ,Pseudostenose auszuschliefien. Diese liegt dann
vor, wenn sich die Klappe mit etwas mehr Druck bzw. Fluss
doch noch weiter 6ffnen lésst.

Tabelle 1: Empfehlungen zur Graduierung der AS. Mod. nach [Baumgartner H, et al.
Echocardiographic assessment of valve stenosis: EAE/ASE recommendations for clini-

cal practice. Eur J Echocardiogr 2009; 10: 1-25] und [Vahanian A, Alfieri O, Andreotti F,

et al. Guidelines on the management of valvular heart disease. Eur Heart J 2012; 33: -

Dazu wird folgendes Protokoll empfohlen: Als Startdosis wird
eine Infusionsrate von 2,5 oder 5 pg/kg/min gewahlt, welche
alle 3-5 Minuten bis zum Erreichen der Maximaldosis von
10-20 pg/kg/min verdoppelt werden sollte. Die Infusion sollte
beendet werden, sobald ein positives Testergebnis erzielt wird,
die Herzfrequenz um mehr als 10 % bzw. auf iiber 100/min an-
steigt oder Komplikationen wie Blutdruckabfall, Arrhythmien
oder Symptome auftreten. Wichtig ist, dass die Herzfrequenz
nur gering ansteigt, damit die Diastole nicht verkiirzt wird und
das Schlagvolumen allein dadurch abfillt. Dopplermessungen
in LVOT und tiber der Aortenklappe sollten in Ruhe und auf
jeder Stufe des Protokolls durchgefiihrt und aufgezeichnet wer-
den. Die Messung des LVOT-Durchmessers erfolgt in Ruhe, das
Ergebnis wird fiir alle weiteren Kalkulationen herangezogen.

Von der EAE werden folgende Empfehlungen zur Interpretation
der Dobutamin-Stress-Echokardiographie angegeben:

— Ein Anstiegder AVA auf> 1 cm® spricht
gegen das Vorliegen einer hochgradi-
gen Aortenstenose bzw. beweist das
Vorliegen einer ,,Pseudostenose.

Eine maximale transaortale Ge-

2451-96]. schwindigkeit > 4 m/s oder ein
Aortensklerose  Geringgradig  Mittelgradig  Hochgradig mittlerer transvalvuldrer Gradient
y ; )5 6o 2040 0 > 40 mmHg gilt als Zeichen fiir eine
< N .
mex (m/s) _ =4 by o = hochgradige Aortenstenose, wenn
Mittelgradient (mmHg) - <30 30-40 > 40 die Klappen('jffnungsﬂéche zu kei-
2
AVA (Cm. ) o - =15 Loals <10 nem Zeitpunkt iiber 1 cm” betragt.
S:rshc;\t,:ir;d.gke.ts_ _ >0,5 0,25-0,5 <025 — Patienten ohne kontraktile Reserve

(Anstieg der EF < 20 %) weisen ein

Tabelle 2: Empfehlungen fiir die echokardiographische Untersuchung und Dokumentation einer AS. Nachdruck aus [Baumgartner
H, et al. Echocardiographic assessment of valve stenosis: EAE/ASE recommendations for clinical practice. Eur J Echocardiogr 2009; 10:

1-25]. Nachdruck mit Genehmigung der Oxford University Press.

Daten Aufnahme

Messung

LVOT-Durchmesser Parasternal lange Achse
Zoom-Modus

Gain-Anpassung

Innenrand zu Innenrand
Mittsystolisch

Parallel zur Aortenklappe oder am Ort der Geschwindig-
keitsmessung

LVOT-Geschwindigkeit ~ PW-Doppler

Apikal lange Achse

Vmax
VTI der Hillkurve

Sample-Volume an der ventrikuldren Seite der Klappe posi-

tionieren und auf laminare Flusskurve achten

Anpassung der Geschwindigkeitsskala und der Durchlauf-

geschwindigkeit
Filter anpassen

Auf glatte, laminare Hiillkurve mit gut definiertem Peak

achten

AK-Jet CW-Doppler

Multiple Schallfenster (apikal, suprasternal, rechts paraster-

nal mittel Stabsonde)
Gain reduzieren, Wandfilter erhohen

Geschwindigkeitsskala anpassen

Vmax @n Spitze der Geschwindigkeitshillkurve

VTI der Geschwindigkeitshillkurve (Auenrand des dichten
Signals)

Mittelgradient

Angabe des Schallfensters, von dem die maximale
Geschwindigkeit aufgezeichnet wurde

Klappenanatomie Parasternal lange und kurze Achse

Zoom-Modus

Beurteilung der Taschenanzahl bzw. Anwesenheit einer
Raphe

Beurteilung der Taschenbeweglichkeit und einer Kommis-
surenfusion

Beurteilung des Verkalkungsgrades der Klappe

Strain Apikaler 4-, 3- und 2-Kammerblick

Messung des globalen Strains, Verteilungsmuster

118 JKARDIOL 2024; 31 (5-6)
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sehr hohes perioperatives Risiko und eine schlechte Langzeit-
prognose auf. Trotzdem kann ein Klappenersatz auch in die-
ser Subgruppe die LV-Funktion und das Outcome verbessern.

(Paradoxe) Low-Flow-Low-Gradient-AS mit normaler EF

Diese Sonderform (vgl. Abb. 5 in: [Geiger H, Zechner P. Echo-

Standards Klappenstenosen. ] Kardiol 2018; 25: 326]; https://

wwwkup at/pdf/14323.pdf) ist folgendermaflen definiert:
normale EF > 50 %, aber ,,paradoxes” SVi < 35 ml/m?

— maximale transvalvuldre Flussgeschwindigkeit < 4,0 m/s

— mittlerer transvalvuldrer DG < 40 mmHg

- AVA <1,0cm?

Diese Form der Aortenstenose ist schwierig zu diagnostizieren.
Folgende Indizien sprechen dafiir: Typische Symptome bei Pat.
(meist Frauen) > 70 Jahren; deutliche linksventrikulare Hyper-
trophie und reduzierte longitudinale Funktion (GLPS < 15 %);
haufig liegt die AVA unter 0,8 cm?; fiir die hier oft schwierige
Messung des LVOT sollten alternative Methoden, z. B. Plani-
metrie mittels 3D-TEE oder eine CT, herangezogen werden.

Bei dieser Patientengruppe hat die CT-Untersuchung mit Bestim-
mung des Agatston-Scoresan Bedeutung gewonnen. Bei Mdnnern
ist eine hochgradige AS bei > 3000 Einheiten sehr wahrscheinlich,
bei Frauen >1600; leider gibt es einen Graubereich, wo die Wahr-
scheinlichkeit nicht so hoch ist, erst unter 1600 bei Mannern und
800 bei Frauen wird eine hochgradige AS unwahrscheinlich.

Normal-Flow-Low-Gradient-AS mit normaler EF

- SVi> 35 ml/m*

— maximale transvalvuldre Flussgeschwindigkeit < 4,0 m/s

— mittlerer transvalvuldrer DG < 40 mmHg

- AVA <1,0cm?

— normale EF > 50 %

Diese Patienten haben meist keine hochgradige Stenose. Ein
Messfehler ist anzunehmen.

AS und gleichzeitige Aortenklappeninsuffizienz

Ein Grof3teil der Patienten mit Aortenstenose weist zusétzlich
eine Aorteninsuffizienz auf. Wahrend eine gering- bis mittel-
gradige Aorteninsuffizienz die Messergebnisse hinsichtlich
des Schweregrades der Aortenstenose kaum beeinflusst, kann
das Vorliegen einer hochgradigen Aorteninsuffizienz zu un-
gewohnlich hohen Spitzengeschwindigkeiten und Gradienten
fithren. Die errechnete Klappenoffnungsflache wird davon je-
doch nicht beeinflusst.

AS und gleichzeitige Mitralklappeninsuffizienz

Das gleichzeitige Vorliegen einer hochgradigen Mitralinsuf-
fizienz kann einen herabgesetzten transaortalen Fluss zur
Folge habe. Dies fithrt wiederum auch bei Vorliegen einer
hochgradigen Aortenstenose zur Verringerung der Spitzen-
geschwindigkeit und des mittleren transaortalen Gradienten.
Die errechnete Klappenoftnungsfliche wird jedoch von einer
koexistenten Mitralinsuffizienz nicht beeinflusst (Tab. 2).
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