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STENOSI AORTICA VALVOLARE

La stenosi aortica è la malattia  valvolare più 
frequente nei Paesi occidentali con una 

prevalenza in rapida crescita per 
l’invecchiamento della popolazione.

La prevalenza nella popolazione con età 
superiore ai 75 anni è di circa il 3%, la 

sopravvivenza mediana dall’insorgenza dei 
sintomi è di circa 2-3 anni.



Ma   il paziente asintomatico è 

veramente asintomatico ?
oppure

-Riduce le attività  fisiche (età, suggerimenti di amici 

e parenti, prescrizioni mediche)

-Nega i sintomi (per timore delle implicazioni 

terapeutiche)

-Non è in grado di valutare correttamente sintomi  

“minori” o disturbi aspecifici



STENOSI AORTICA VALVOLARE

La sostituzione della valvola aortica con una protesi 

biologica o meccanica ne è il trattamento di elezione. 

L'intervento migliora la qualità di vita e aumenta la 

sopravvivenza. La mortalità operatoria è nei casi 

elettivi intorno al 2-3%, ma anche negli 

ultraottantenni si ottengono apprezzabili risultati con 

statistiche di mortalità inferiore al 10% e morbosità 

fra il 5 e il 10%. 



LA STENOSI AORTICA PARADOSSA 

CON BASSO GRADIENTE E RIDOTTA 

AREA VALVOLARE: UN RISCONTRO 

FREQUENTE



More recently, the possible presence of severe AS in patients

with valve area <1.0 cm2 and mean gradient <40 mmHg,

despite preserved LVEF, has been suggested, introducing the new

entity of ‘paradoxical low flow (stroke volume index <35 ml/m2),

low gradient (mean gradient <40 mmHg) AS with preserved

LVEF’. This appears to be typically encountered in the elderly

and is associated with small ventricular size, marked LV 
hypertrophy,and a history of hypertension.

Guidelines on the management of valvular heart 

disease (version 2012): The Joint Task Force on the Management of Valvular Heart Disease of 

the European Society of Cardiology (ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic 

Surgery (EACTS).Eur Heart J 2012;33:2451-96



SAV PARADOSSA

• Perché «paradossa»?

• Possono essere sbagliati i calcoli?

• Quanto è frequente?

• Quale è la fisiopatologia?

• Che prognosi ha?

• Come va trattata?



Il termine “paradossa”  si riferisce al frequente 
errore concettuale di molti clinici secondo cui i 
pazienti con SAV  e FE normale hanno un flusso 
normale.

I pazienti con basso flusso paradosso (BFP) con 
SAV severa nonostante  FE preservata si 
definiscono come coloro che hanno una AVA 
indicizzata  <0.6 cm2/m2, una FE > 50%, e un indice 
di gittata sistolica SVi <35 mL/m2.



Altre caratteristiche distintive dei 
pazienti con BFP sono:

1. Un livello di sovraccarico emodinamico globale 
del ventricolo sinistro più elevato, come 
dimostrato dalla maggiore impedenza 
ventricolo-arteriosa (Zva); 

2. Ventricoli più piccoli e relativamente più spessi;

3. Livelli inferiori di midwall shortening dovuti a 
più marcata disfunzione intrinseca del 
miocardio ventricolare;

4. Una tendenza ad una FE minore anche se nel 
range normale.
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ECO-DOPPLER PER L’EMODINAMICA 
DELLA VALVOLA AORTICA

• La maggior parte delle informazioni 
provengono dall’eco-Doppler

• L’eco-Doppler non è perfetto

• Possibile sovrastima o sottostima dei 
gradienti (errata angolazione, errata 
struttura esaminata) 



Technical
•Acoustic access
•Intercept angle between aortic stenosis jet and ultrasound beam
•Outflow tract diameter imaging
•Respiratory motion
•Learning-curve effect

Interpretation
•Identification of flow signal origin (AS vs MR)
•Beat-to-beat variability (AF, PVCs)
•Intraobserver and interobserver measurement variability
•Calculation errors

Physiology
•Interim changes in heart rate or stroke volume
•Dependence of velocity and DeltaP on volume flow rate
•Progression of AS severity
•Standards of Reference
•Maximum vs peak-to-peak DeltaP
•Continuity vs Gorlin formula valve areas

Errori nella valutazione della gravità della 

Stenosi Aortica 



Area valvolare mediante equazione di 
continuità

• Valutazione emodinamica eccellente

• Flusso-indipendente

• Errori potenziali: 

Errata misurazione del diametro del 
tratto di efflusso

PW e tratto di efflusso rilevati allo 
stesso punto?

Normalizzazione per BSA
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Ruolo della componente vascolare nel sovraccarico 

emodinamico ventricolare sinistro

La disfunzione ventricolare sinistra 

può essere dovuta al sommarsi di 

SAV, ipertensione arteriosa ed 

eventuale concomitante coronaropatia 

e dipendere in misura variabile dalla 

entità di ciascuna di queste 

condizioni.



Ruolo della componente vascolare nel 

sovraccarico emodinamico 
ventricolare sinistro

Se la malattia è limitata alla sola valvola 

aortica, la sua entità può essere descritta nei 

termini semplici di AVA e gradienti; se, invece, 

la malattia coinvolge il sistema vascolare, 

vanno prese in considerazione la compliance e 

la resistenza vascolare sistemiche.



Ruolo della componente vascolare nel sovraccarico 

emodinamico ventricolare sinistro

Al fine di dare una misura al carico 
emodinamico globale a cui è sottoposto 
il ventricolo sinistro è stato proposto un 
indice denominato Zva, ottenuto 
dividendo la pressione sistolica 
ventricolare stimata per lo SVi.  Questo 
parametro rappresenta il costo in mmHg
per ciascun millilitro indicizzato per la 
superficie corporea pompato dal 
ventricolo sinistro. 





Ruolo della componente vascolare nel sovraccarico 

emodinamico ventricolare sinistro

Zva può essere stimato facilmente 
durante ecocardiografia Doppler 
aggiungendo il gradiente transvalvolare
medio alla pressione periferica misurata 
con lo sfigmomanometro e dividendo il 
risultato per Svi. Questo indice è 
superiore agli indici standard di 
gravità della SAV nel predire la 
disfunzione ventricolare e la prognosi 
dei pazienti





FRAZIONE DI EIEZIONE 
NORMALE NON SIGNIFICA 

NORMALE FUNZIONE SISTOLICA 
DEL VENTRICOLO SINISTRO











RIMODELLAMENTO CONCENTRICO PIÙ MARCATO 

CAVITÀ VENTRICOLARE PIÙ PICCOLA 

FISIOPATOLOGIA RESTRITTIVA

RIDUZIONE DELLA GITTATA SISTOLICA PER DIFETTOSO RIEMPIMENTO DEL VENTRICOLO 

SINISTRO DOVUTO ALLA CAVITÀ PIÙ PICCOLA

DEFICIT DI CONTRATTILITÀ CON RIDUZIONE CONTENUTA DELLA FE, CHE PURE RIENTRA 

NEI LIMITI DELLA NORMA

UNA FE NORMALE NON PUÒ ESSERE CONSIDERATA EQUIVALENTE AD UNA GITTATA 

NORMALE E LA FE PUÒ RIMANERE NORMALE NONOSTANTE RIDUZIONE 

DELL’ACCORCIAMENTO INTRINSECO MIOCARDICO

LA VALUTAZIONE DELLA FUNZIONE VENTRICOLARE DEVE INCLUDERE ALTRI PARAMETRI, 

COME, AD ES., IL MIDWALL SHORTENING, L’ACCORCIAMENTO LONGITUDINALE, LO STRAIN

RATE MIOCARDICO, CHE VANNO OLTRE LA VALUTAZIONE DEL SEMPLICE SVUOTAMENTO 

DEL VENTRICOLO SINISTRO.

SAV PARADOSSA -FISIOPATOLOGIA
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Predittori di sopravvivenza nella Sao a basso flusso

Hachica Z et al. Circulation. 2007;115:2856-2864

Stroke volume
Impedenza ventricolo-

arteriosa





Increased Plasma Natriuretic Peptide Levels

Reflect Symptom Onset in Aortic Stenosis

Gerber et Al – Circulation 2003; 107: 1884-1890
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Cosa fare nella Sao a normale FE e basso flusso?

La prognosi dei soggetti con Sao a basso flusso 
rappresenta l’evidenza che non si tratta solo di un 
fenomeno di discrepanza diagnostica.

Quindi valutare le co-morbidità ed i fattori 
confondenti ma porre attenzione a questo cluster ad 
alto rischio



aortic jet velocity, a measure of stenosis

severity; 

valvulo-arterial impedance, an estimate of 

global LVafterload; 

left atrial area index, a marker of LV 

diastolic dysfunction; 

LV longitudinal deformation, an indicator of 

subclinical LV systolic dysfunction

In patients with asymptomatic

moderate to severe AS, 

measurements that integrate the 

ventricular, vascular and valvular

components of the disease

improve risk stratification and 

may help to identify patients who

could benefit from an early

elective aortic valve surgery.
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Dumesnil JG et al EHJ (2010) 31,281-89



Dumesnil JG et al EHJ
(2010) 31,281-89



• Surgery was denied in 33% of 

elderly pts with severe, symptomatic

AS. 

• Older age and LV dysfunction were

the most striking characteristics of 

patients who were denied surgery.



Stenosi aortica a basso gradiente e basso flusso: 
algoritmo decisionale

Low Flow/Low-Gradient 
Aortic Stenosis 

LV ejection fraction less than 40% 
Mean gradient < 40 mm Hg 

AVA less than 1.0 cm2 

 
 
 
 
 

 
 

     AVA > 1.0 cm2  
 or increase > 0.3 cm2? 

 
    Yes               No 

 
 
 
 
 

            Contractile Reserve? 
               (stroke volume  

       increase > 20%) 
 
 

          Yes           No 
      
 
 
 
 

Dobutamine 
echocardiography 

Pseudostenosis Fixed Severe AS 

No AVR AVR (Low p/o Risk) AVR (High p/o Risk) 



SAV CON BASSO FLUSSO/BASSO 
GRADIENTE-CONCLUSIONI

• Una importante quota di pazienti (35%) con 
SAV severa ha un basso flusso e un basso 
gradiente nonostante una FE conservata

• Questa condizione si associa ad un maggiore 
sovraccarico del ventricolo sinistro, 
importante rimodellamento concentrico e 
minore sopravvivenza, che suggerisce uno 
stadio più avanzato di malattia



SAV CON BASSO FLUSSO/BASSO 

GRADIENTE-CONCLUSIONI (cont.)

• Questa condizione può di 
frequente essere erroneamente 
diagnosticata come lieve-
moderata, con sottovalutazione 
dei sintomi e inappropriato 
ritardo della indicazione 
chirurgica 









Clinical Outcomes in Prospective Studies 
of Asymptomatic Aortic Stenosis in 

Adults (2)



Stenosi aortica a basso flusso/basso gradiente

Fixed low-gradient AS and LV dysfunction

LV afterload mismatch or primary LV contractile dysfunction

CR by DSE 
increase in 

peak velocity (+0.6 m/s), 
Stroke volume (+20%),

or mean transvalvular pressure gradient (+10 mm Hg) 

YES NO

operative risk low operative risk high



Stenosi valvolare aortica con disfunzione ventricolare 
sinistra: valutazione della riserva contrattile (CR)

Recupero cinesi

Si

Si

No
Disfunzione 
irreversibile?

Area    - Gradiente =
(Stenosi relativa)

Area = - Gradiente
(Stenosi fissa)

de Filippi CR  Am J Cardiol 1995

Il test ECO-Dobutamina



Monin JL, Quere JP et al, Circulation. 2003;108:319-324

Low-Gradient Aortic Stenosis: Stratification and 
Predictors for Outcome

n=136, 
90/46 M/F
72 aa
AVA 0.7 cmq
MG 29 mmHg

p=0.07

p=0.001

p=0.22

Group I= CR + on DSE 
Group II= CR – on DSE



Picano, E. et al. J Am Coll Cardiol
2009;54:2251-2260

Decision Making in Low-
Flow, Low-Gradient AS



Minners J et al. Eur Heart J 2008);29, 1043–1048

Stroke volume from 3349 echocardiographic
studies in patients with aortic valve stenosis

1. L’area effettiva Doppler è minore di quella anatomica mentre  le misure invasive 
riflettono maggiormente l’area anatomica.

2. Quindi un cut-off Doppler minore (0.8 cm2) è forse auspicabile



Potential Mechanisms of Low-Flow AS

in Patients With Normal EF

• Discrepant grading in these patients may be partly due to
reduced stroke volume.

• This pattern is associated with higher global LV afterload, 
more pronounced concentric remodelling, and lower survival

• The chronic exposure to a high level of afterload may lead to
an intrinsic impairment of myocardial function and a 
decrease in cardiac output.

• This condition is prevalent in elderly patients, may often be
misdiagnosed, which leads to underestimation or neglect of
symptoms and inappropriate delay of AVR. 

Hachica Z et al. Circulation. 2007;115:2856-2864


