
ΠΑΡΑΔΕΙΓΜΑΤΑ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ ΣΤΕΝΩΣΗΣ 
ΑΟΡΤΙΚΗΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ

ΛΑΚΚΑΣ ΛΑΜΠΡΟΣ

ΕΠΙΚΟΥΡΙΚΟΣ ΕΠΙΜΕΛΗΤΗΣ Β’

Β’ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 

ΠΓΝΙ



ΔΕΝ ΕΧΩ ΚΑΜΜΙΑ ΣΥΓΚΡΟΥΣΗ ΣΥΜΦΕΡΟΝΤΩΝ



ΗΧΟΚΑΡΔΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΣΟΒΑΡΟΤΗΤΑΣ ΑΟΡΤΙΚΗΣ 
ΣΤΕΝΩΣΗΣ

• AV MAX > 4m/sec

• Mean gradient > 40mmHg

• AVA < 1cm²

• DVI < 0.25

• AVA/BSA < 0.6cm²/m²





• ΑΜΕΣΗ ΠΛΑΝΙΜΕΤΡΗΣΗ = ΑΝΑΞΙΟΠΙΣΤΗ (ΟΥΤΕ ΤΟ ΤΟΕ)

• ΑΝ ΙΣΧΥΟΥΝ ΟΛΕΣ ΟΙ ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ ΤΟΤΕ ΔΕΝ ΕΧΕΙ 
ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΟ ΚΛΑΣΜΑ ΕΞΩΘΗΣΗΣ, ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗ 
ΣΟΒΑΡΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΑΟΡΤΙΚΗΣ ΣΤΕΝΩΣΗΣ

• H ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΗΣ ΣΤΕΝΩΣΗΣ ΑΟΡΤΗΣ 
ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΣΥΝΔΥΑΖΕΤΑΙ ΜΕ

– ΜΕΤΡΗΣΗ ΑΠ (ΠΡΕΠΕΙ Ο ΑΣΘΕΝΗΣ ΝΑ ΕΙΝΑΙ 
ΝΟΡΜΟΤΑΣΙΚΟΣ)

– ΜΕΤΡΗΣΗ LVOTdiam ΚΑΛΥΤΕΡΑ ΜΕ CT



ΤΟ ΔΙΟΙΣΟΦΑΓΕΙΟ ΕΙΝΑΙ ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΟ ΓΙΑ ΤΗ Δ/Δ 
ΤΡΙΠΤΥΧΗΣ – ΔΙΠΤΥΧΗΣ ΑΟΡΤΙΚΗΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ 



J Am Soc Echocardiogr. 2017 Oct;30(10):947-955.



AT<100msec KAI AT/ET<0.36 ΟΧΙ ΣΟΒΑΡΗ AS



CONTINUITY EQUATION

AVA= Π(D/2)² *LVOT VTI / AV VTI

ΟΠΟΥ D ΕΙΝΑΙ Η ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ ΣΤΟ ΧΩΡΟ ΕΞΟΔΟΥ ΤΗΣ 
ΑΡΙΣΤΕΡΗΣ ΚΟΙΛΙΑΣ



ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΗ ΕΞΙΣΩΣΗ ΠΑΡΑΤΗΡΟΥΜΕ, ΟΤΙ
ΕΣΤΩ ΚΑΙ ΜΙΚΡΟ ΛΑΘΟΣ ΣΤΟΝ ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟ ΤΟΥ D, ΜΠΟΡΕΙ
ΝΑ ΟΔΗΓΗΣΕΙ ΣΕ ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΛΑΘΟΣ ΣΤΟΝ ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟ
ΤΟΥ ΑΟΡΤΙΚΟΥ ΣΤΟΜΙΟΥ.



Η ΕΞΙΣΩΣΗ ΣΥΝΕΧΕΙΑΣ ΔΕΝ ΛΑΜΒΑΝΕΙ ΥΠΟΨΗ ΤΗΣ ΔΥΟ 
ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΣΤΟΙΧΕΙΑ:

• ΤΟ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ ΣΧΗΜΑ ΤΟΥ ΧΩΡΟΥ ΕΞΟΔΟΥ ΤΗΣ 
ΑΡΙΣΤΕΡΗΣ ΚΟΙΛΙΑΣ

• ΤΟ ΦΑΙΝΟΜΕΝΟ ΤΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΠΙΕΣΗΣ (PRESSURE 
RECOVERY PHENOMENON)



AS + AF



• DVI

• ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΤΙΜΩΝ ΑΠΟ 5 ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ

– ΠΙΟ ΣΠΑΝΙΑ 3  Ή 10 ΤΙΜΕΣ

• ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΑ ΙΣΟΣΤΑΘΜΙΣΜΕΝΗ ΤΙΜΗ

• ΤΟ LVOTd ΔΕΝ ΑΛΛΑΖΕΙ

• ΔΕΝ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΛΑΜΒΑΝΟΥΜΕ ΥΠΟΨΙΝ, ΚΥΜΑΤΑ ΠΟΥ ΘΑ 
ΑΝΙΧΝΕΥΤΟΥΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΜΕΓΑΛΗ ΟΥΣΙΑΣΤΙΚΑ ΔΙΑΣΤΟΛΙΚΗ 
ΠΕΡΙΟΔΟ 



Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΟΥ LVOTdiam



• LVOTdiam = 2cm

• AO asc = 3.1cm

• AVmax = 3.38m/sec

• AVmeanPG = 30mmHg

• AVA = 0.7cm²



Anumeha Tandon, MD, Paul A. Grayburn, MD: Imaging of Low-Gradient Severe Aortic Stenosis: J Am Coll Cardiol Img 2013;6:184 –95



• LVOT ΕΙΝΑΙ ΣΥΝΗΘΩΣ ΟΒΑΛ ΣΧΗΜΑΤΟΣ

• ECHO => ΥΠΟΘΕΤΙΚΑ ΚΥΛΙΝΔΡΙΚΟΣ LVOT

• CT=> ΚΑΛΥΤΕΡΗ ΜΕΘΟΔΟΣ ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΥ LVOTd

ΣΤΟ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ ΑΥΤΟ ΥΠΟΛΟΓΙΣΑΜΕ ΤΟ LVOTd ME CT KAI HTAN 2.5cm



ΝΕΟΣ ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ AVA (CONTINUITY EQUATION)

AVA = 1.17cm²

ΜΕΤΡΙΑ ΑΟΡΤΙΚΗ ΣΤΕΝΩΣΗ



JACC Cardiovasc Imaging. 2015 Mar;8(3):248-57

cut-off point 1.2cm2



ΟΧΙ ΚΑΛΗ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΣΕ:
1. ΔΙΠΤΥΧΗ ΑΟΡΤΙΚΗ ΒΑΛΒΙΔΑ
2. ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ
3. ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΕΚΤΟΣ ΛΕΥΚΗΣ ΦΥΛΗΣ
4. ΠΟΛΥ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ



• SMALL PATIENTS

– LVOTdiam 1.7-1.9cm   => AVA cutoff=0.8cm²

• AVERAGE PATIENTS

– LVOTdiam 2-2.2cm => AVA cutoff=0.9cm²

• LARGE PATIENTS

– LVOTdiam >2.3cm => AVA cutoff=1cm²



• ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΣΟΒΑΡΟΤΗΤΑΣ ΣΤΕΝΩΣΗΣ ΜΕ ΣΥΝΕΧΕΣ DOPPLER 
(CW) 

– ΧΡΗΣΗ ΟΛΩΝ ΤΩΝ ΛΗΨΕΩΝ

• 5CH

• 3CH

• RIGHT PARASTERNAL







RIGHT PARASTERNAL VIEW



• PENCIL PROBE (PEDOFF)



H ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΟΥ SVi

▪ AVA<1cm²

▪ Mean PG<40mmHg

▪ AV Vmax<4m/sec

ΚΟΙΤΑΜΕ ΤΟ SVi

ΣΦΑΛΜΑ ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΥ ΣΟΒΑΡΗ ΑΟΡΤΙΚΗ ΣΤΕΝΩΣΗ 
ΧΑΜΗΛΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ

>35ml/m² <35ml/m²





ΣΤΕΝΩΣΗ ΑΟΡΤΗΣ LOW FLOW – LOW GRADIENT

ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΧΑΜΗΛΟ ΚΛΑΣΜΑ ΕΞΩΘΗΣΗΣ (<50%) ΚΑΙ
ΣΤΕΝΩΣΗ ΑΟΡΤΗΣ, ΜΕ:

▪ AVA<1cm²

▪ MEAN PG<40mmHg

▪ AV VMAX<4m/sec

▪ Svi <35ml/m²



DOBUTAMINE STRESS ECHO





DOBUTAMINE STRESS ECHO

ΓΙΝΕΤΑΙ ΜΕ ΔΟΒΟΥΤΑΜΙΝΗ ΣΕ ΔΟΣΗ  

5 μg/kg/min - 20 μg/kg/min.

ΑΛΛΑΓΗ ΣΤΑΔΙΟΥ ΚΑΘΕ 5 ΛΕΠΤΑ

ΧΩΡΙΣ HANDGRIP

AN >90 bpm ΔΙΑΚΟΠΗ ΕΞΕΤΑΣΗΣ

1. CONTRACTILE RESERVE

2. Δ/Δ ΑΣΘΕΝΩΝ

TRUE SEVERE AS PSEUDOSEVERE AS



CONTRACTILE RESERVE

KAΘΟΡΙΖΕΤΑΙ ΑΠΟ:

• ΑΥΞΗΣΗ ΤΗΣ ΜΕΓΙΣΤΗΣ ΤΑΧΥΤΗΤΑΣ >0.6m/sec (>4m/sec)

• ΑΥΞΗΣΗ ΤΟΥ ΟΓΚΟΥ ΠΑΛΜΟΥ >20%

• ΑΥΞΗΣΗ ΤΟΥ meanPG ≥10mmHg (>40mmHg)

• AVA < 1cm²







EF=35%   SVI=22ml/BSA  AVmax=3.34m/sec    meanPG=25mmHg  AVA=0.6cm2



SVI=22ml/BSA     AVmax=3.34m/sec    meanPG=25mmHg  AVA=0.6cm2



SVI=35ml/BSA   AVmax=4.1m/s  meanPG=42mmHg    AVA=0.9m/s





AVA PROJECTED

• ΕΙΝΑΙ ΕΝΑΣ ΝΕΟΣ ΔΕΙΚΤΗΣ ΠΟΥ ΠΡΟΚΥΠΤΕΙ ΑΠΟ ΤΟ
DOBUTAMINE STRESS ECHO ΚΑΙ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΕΙΤΑΙ ΓΙΑ ΝΑ
ΥΠΟΛΟΓΙΣΕΙ ΤΟ ΠΡΟΒΑΛΛΟΜΕΝΟ ΣΤΟΜΙΟ ΤΗΣ ΑΟΡΤΙΚΗΣ
ΒΑΛΒΙΔΑΣ ΣΕ ΡΥΘΜΟ ΡΟΗΣ 250 ML/SEC.

• ΚΑΘΙΕΡΩΘΗΚΕ ΜΕ ΤΗ ΜΕΛΕΤΗ TOPAS



AVA PROJECTED

AVAPROJ= (AVAPEAK-AVAREST/QPEAK-QREST)X(250-
QREST)+AVAREST

• ≥1cm2 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ

• <1cm2 ΣΟΒΑΡΗ ΣΤΕΝΩΣΗ ΑΟΡΤΗΣ



CONTRACTILE RESERVE: 

• ΑΥΞΗΣΗ ΤΗΣ ΜΕΓΙΣΤΗΣ ΤΑΧΥΤΗΤΑΣ 0.76m/sec 

• ΑΥΞΗΣΗ ΤΟΥ ΟΓΚΟΥ ΠΑΛΜΟΥ ΚΑΤΑ 35%

• ΑΥΞΗΣΗ ΤΟΥ MPG ΚΑΤΑ 17mmHG

TRUE SEVERE AORTIC STENOSIS

• ΑΥΞΗΣΗ ΤΟΥ AVA, ΑΛΛΑ <1cm²

• ΑΥΞΗΣΗ ΤΟΥ MPG >40mmHg

• ΑΥΞΗΣΗ ΤΗΣ ΜΕΓΙΣΤΗΣ ΤΑΧΥΤΗΤΑΣ >4m/sec

AVA PROJ=0.85cm²



TIPS

• Z >4.5

• DVI <0.25

• GLS <-10%

• AGATSTON SCORE !!!



PARADOXICAL LFLG AS

• AV Vmax < 4m/sec

• AVmeanPG < 40mmHg

• AVA <1cm²

• KE >50%

• SMALL LEFT VENTRICLE IN COMBINATION WITH SVI 
<35ml/m²



• DSE IS NOT USEFUL

– CALCULATION OF AVAi

– AGATSTON SCORE => CT

– NORMOTENSIVE PATIENT

SAME WITH LFLG SAS WITHOUT CONTRACTILE RESERVE AFTER DSE



AGATSTON SCORE = 1020



AGATSTON SCORE



AGATSTON SCORE



FLOW VS GRADIENT









• LVOTd = 2.1cm

• AVA = 0.9cm²

• AV Vmax = 3.6m/sec

• AVmeanPG = 30.2mmHg

• LVOT Vmax = 0.96m/sec

• DVI = 0.25

• SVi = 48ml/m²

• AT = 92msec



• LVOTd = 2.1cm

• AVA = 0.9cm²

• AV Vmax = 3.6m/sec

• AVmeanPG = 30.2mmHg

• LVOT Vmax = 0.96m/sec

• DVI = 0.25

• SVi = 48ml/m²

• AT = 92msec

NFLG SAS







Ο ΔΙΚΟΣ ΜΑΣ ΑΣΘΕΝΗΣ ΕΙΧΕ Q = 260ml/sec



CALCIUM SCORE => 1915.45



ΑΤ & ΑΤ/ΕΤ





HG



HG



HG

SVi = 31.4ml/m² < 35ml/m²

Ο ΑΣΘΕΝΗΣ ΕΧΕΙ ΟΝΤΩΣ ΧΑΜΗΛΗ ΠΑΡΟΧΗ

– ΙΣΧΑΙΜΙΚΗ ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ

ΤΙ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΚΑΝΟΥΜΕ ΣΤΗ ΣΥΝΕΧΕΙΑ?



HG

• ΚΕ = 40%
• ΕΝΤΟΝΕΣ ΕΠΑΣΒΕΣΤΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ΣΤΙΣ ΤΡΕΙΣ ΠΤΥΧΕΣ, ME 

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟ ΣΤΗ ΔΙΑΝΟΙΞΗ
• LVOTdiam = 2cm
• BSA = 1.82
• LVOT Vmax = 0.77cm
• LVOT VTI = 18.2cm 
• AVmax = 4.44m/sec
• AV VTI = 110.4
• AVmeanPG = 45mmHg
• AVA Vmax = 0.48cm²
• DVI = 0.16



HG

• ΠΡΟΚΕΙΤΑΙ ΓΙΑ ΣΟΒΑΡΗ ΣΤΕΝΩΣΗ ΑΟΡΤΙΚΗΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ ΜΕ 
ΒΑΣΗ ΟΛΑ ΤΑ ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ

• LF/HG

• ΔΕΝ ΧΡΕΙΑΖΕΤΑΙ DSE => HG AS

– LF ΣΗΜΑΣΙΑ ΜΟΝΟ ΟΤΑΝ ΣΥΝΟΔΕΥΕΤΑΙ ΜΕ LG

• ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ => AVR



H ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΟΥ BSA ΣTH LFLG SAS



• LVOTdiam = 2.5cm

• LVOT VTI = 11.9cm

• AVmax = 2.63m/sec < 3m/sec

• AV VTI = 45.1cm

• AVmeanPG = 20.63mmHg

• AVA = 1.2cm

• SVI = 32ml/m²

• DVI = 0.26

• BSA = 2.51m²

• AVA = 1.2cm² ΑΛΛΑ 0.48cm²/m²



EINAI LFLG SAS?



DOBUTAMINE STRESS ECHO (DSE)

AVA = 1.48cm²  ‘H  AVAi = 0.59cm²/m²  

DVI = 0.3



• ΠΡΟΚΕΙΤΑΙ ΓΙΑ ΜΙΑ ΣΤΕΝΩΣΗ ΑΟΡΤΙΚΗΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ Η ΟΠΟΙΑ 
ΠΡΟΚΥΠΤΕΙ ΣΟΒΑΡΗ ΜΟΝΟ ΜΕ AVAi

• BSA = 2.51m²

• ΔΕΝ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΜΕ ΤΟ BSA ΣΕ ΜΕΓΑΛΟΣΩΜΟΥΣ 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ



ΦΑΙΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΠΙΕΣΗΣ-PRESSURE RECOVERY







AO ASC = 2.8cm   AO STJ = 2.6cm



• ΦΥΣΙΚΗ ΣΗΜΑΣΙΑ: Η ΠΙΕΣΗ ΕΠΑΝΕΡΧΕΤΑΙ ΜΕΤΑ ΤΟΥΣ 
ΚΟΛΠΟΥΣ ΤΟΥ VALSALVA ΟΤΑΝ Η ΑΟΡΤΗ ΕΙΝΑΙ ΣΤΕΝΗ, ΕΝΩ 
ΑΝΤΙΘΕΤΑ ΔΕΝ ΕΠΑΝΕΡΧΕΤΑΙ ΟΤΑΝ Η ΑΟΡΤΗ ΕΙΝΑΙ 
ΔΙΑΤΕΤΑΜΕΝΗ

• ΟΔΗΓΕΙ ΣΕ ΥΠΕΡΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΣΟΒΑΡΟΤΗΤΑΣ ΤΗΣ 
ΣΤΕΝΩΣΗΣ ΟΤΑΝ ΑΥΤΗ ΥΠΟΛΟΓΙΖΕΤΑΙ ΜΕ ΤΗ ΜΕΘΟΔΟ ΤΟΥ 
DOPPLER



ENERGY LOSS INDEX (ELI)

• ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΕΙΤΑΙ ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΠΟΥ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ 
ΣΥΝΥΠΟΛΟΓΙΣΤΕΙ ΤΟ PRESSURE RECOVERY

• ΔΕΝ ΥΠΑΡΧΕΙ ΣΤΙΣ ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ

• AVA x Aa/(Aa-AVA)/m²

• CUT OFF POINT = 0.6cm/m²



ENERGY LOSS INDEX (ELI)

* H ΜΕΛΕΤΗ ΤΟΥ ELI ΑΠΕΔΕΙΞΕ ΟΤΙ ΕΙΝΑΙ ΚΑΛΥΤΕΡΑ ΝΑ ΤΟ 
ΘΕΩΡΟΥΜΕ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ ΟΤΑΝ <0.76cm²

Η ΔΙΑΦΟΡΑ ΤΟΥ 30% ΜΕ ΤΟ AVAi ΟΦΕΙΛΕΤΑΙ ΣΤΗΝ ΕΝΕΡΓΕΙΑ 
ΠΟΥ ΣΥΝΗΘΩΣ ΧΑΝΕΤΑΙ ΜΕ ΤΟ PRESSURE RECOVERY



PORCELAIN AORTA



LVOTO



LVOTO



LVOTO



LVOTO



LVOTO



LVOTO



ΔΥΣΧΕΡΕΣ ΑΚΟΥΣΤΙΚΟ ΠΑΡΑΘΥΡΟ



ΔΥΣΧΕΡΕΣ ΑΚΟΥΣΤΙΚΟ ΠΑΡΑΘΥΡΟ



ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΠΟΛΥΒΑΛΒΙΔΟΠΑΘΕΙΩΝ



AS + MR

• ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ VS ΔΕΥΤΕΡΟΠΑΘΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ

• ΤO AVA ΔΕΝ ΕΠΗΡΕΑΖΕΤΑΙ

• DVI

• ΧΕΙΡΟΤΕΡΗ ΠΡΟΓΝΩΣΗ

– ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ

– ΔΕΥΤΕΡΟΠΑΘΗΣ ΜΕ ΜΕΓΑΛΟ ΜΙΤΡΟΕΙΔΙΚΟ ΔΑΚΤΥΛΙΟ







AS + MS

• LFLG AS

• ΤΟ  AVA ΔΕΝ ΕΠΗΡΕΑΖΕΤΑΙ

• ΤΟ MVA ΕΠΗΡΕΑΖΕΤΑΙ



TIP



ΕΥΧΑΡΙΣΤΩ


