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Differenze d’'Oltre Oceano

1. Punti diagnostici (in particolare di cardiac
Imaging

2. Timing dell'intervento (chirurgia o TAVI)

3. Rivalutazione clinica e con cardiac imaging



Diagnosi

ACC/AHA

ESC

[ Vmax e Gradiente Medio

AVA (Equazione di continuita) ]

Symptomatic severe low-flow
low-gradient + low EF:
valutazione con dob ecostress.

Aymptomatic severe low-flow low-
gradient + preserved EF: SV<35

mL/m2.

Exercise test raccomandato in
pz asintomatici

Scetticismo sul ruolo
prognostico dell’exercise test

CMR utile ma poco disponibile
TC utile (calcificazioni, pre-TAVI)

Valutazione peptidi non
contemplata

Symptomatic severe low-flow
low-gradient + low EF:
valutazione con dob ecostress

Paradoxical low-flow low-gradient.
Escludere sottostima dei gradienti
ed indicizzare AVA per BSA

Exercise test raccomandato in
pz asintomatici

Ruolo prognostico riconosciuto
dell’exercise test (Gradiente
medio, Funzione VS)

CMR utile (fibrosi miocardica)
TC utile (calcificazioni, pre-TAVI)

Valutazione peptidi utile
prognosticamente




2. Velocita e gradienti Severita della

Stenosi Aortica
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e Severa >80 mmHg

Gradiente medio

e Lieve <20 mmHg

e Moderata 20-50 mmHg

ACC / AHA - e Severa >50 mmHg

Calculation of valve area Is not necessary when a high
velocity/gradient is present and the valve is calcified and V. max
immobile;(...)

Thus, the primary criterion for the definition of severity of
AS is based on aortic velocity or mean pressure gradient.
Calculations of valve area may be supportive but are not
necessary when a high velocity or gradient is present.

e Severa >4.5 m/sec



Misurazioni da effettuare
per il calcolo dell'area valvolare aortica
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Equazione di continuita

ESC

Transvalvular pressure gradients are flow-dependent and
measurement of valve area represents, from a theoretical point of

view, the ideal way to quantify AS.

Nevertheless, valve area measurements are operator-dependent
and are less robust than gradient s in clinical practice.

Thus, valve area alone, with absolute cut-off points, cannot be relied
upon for clinical patients decision-making and should be considered
in combination with flow rate, pressure gradients, ventricular
function, size and wall thickness, degree of valve calcification and
blood pressure, as well as functional status



Diagnosi

ACC/AHA ESC
Vmax e Gradiente Medio AVA (Equazione di continuita)
low-gradient + low EF: low-gradient + low EF:
Aymptomatic severe low-flow low- Paradoxical low-flow low-gradient.
gradient + preserved EF: SV<35 Escludere sottostima dei gradienti
mL/m?2 ed indicizzare AVA per BSA
Exercise test raccomandato in Exercise test raccomandato in
pz asintomatici pz asintomatici
Scetticismo sul ruolo Ruolo prognostico riconosciuto
prognostico dell’exercise test dell’exercise test (Gradiente
medio, Funzione VS)
CMR utile ma poco disponibile CMR utile (fibrosi miocardica)
TC utile (calcificazioni, pre-TAVI) TC utile (calcificazioni, pre-TAVI)
Valutazione peptidi non Valutazione peptidi utile

contemplata prognosticamente




Dobutamine Stress Echocardiography in Aortic
Stenosis : Impact on decision making

Contractile reserve:
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Dobutamine Echocardiography in patients with aortic
stenosis (AS) and left ventricular dysfunction
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ACC/AHA

ESC

Vmax e Gradiente Medio

Symptomatic severe low-flow
low-gradient + low EF:
valutazione con dob ecostress

AVA (Equazione di continuita)

Symptomatic severe low-flow
low-gradient + low EF:
valutazione con dob ecostress

Aymptomatic severe low-flow low-
gradient + preserved EF: SV<35
mL/m?2

Paradoxical low-flow low-gradient.
Escludere sottostima dei gradienti
ed indicizzare AVA per BSA

Exercise test raccomandato in
pz asintomatici

Scetticismo sul ruolo
prognostico dell’exercise test

CMR utile ma poco disponibile
TC utile (calcificazioni, pre-TAVI)

Valutazione peptidi non
contemplata

Exercise test raccomandato in
pz asintomatici

Ruolo prognostico riconosciuto
dell’exercise test (Gradiente
medio, Funzione VS)

CMR utile (fibrosi miocardica)
TC utile (calcificazioni, pre-TAVI)

Valutazione peptidi utile
prognosticamente




Discordanza dei Criteri Eco nel Grading della AS

Quadranti basati sui cut-off points di AS severity delle guidelines

Valore predetto dall’equazione di Gorlin (assumendo una CO normale)
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AS severa a basso flusso e gradiente con normale FE
(gradiente medio < 40 mmHg ed AVA <1 cm?)

Minners J et al, Eur Heart J 2008;29:1043-1048




ACC/AHA

ESC

Vmax e Gradiente Medio

Symptomatic severe low-flow
low-gradient + low EF:
valutazione con dob ecostress

Aymptomatic severe low-flow low-
gradient + preserved EF: SV<35
mL/m?

AVA (Equazione di continuita)

Symptomatic severe low-flow
low-gradient + low EF:
valutazione con dob ecostress

Paradoxical low-flow low-gradient.
Escludere sottostima dei gradienti
ed indicizzare AVA per BSA

Exercise test raccomandato in
pz asintomatici

Exercise test raccomandato in
pz asintomatici

Y4

Scetticismo sul ruolo
prognostico dell’exercise test

Ruolo prognostico riconosciuto
dell’exercise test (Gradiente

medio,- Funzione VS)

Y4

CMR utile ma poco disponibile
TC utile (calcificazioni, pre-TAVI)

CMR utile (fibrosi miocardica)
TC utile (calcificazioni, pre-TAVI)

J\L

Valutazione peptidi non
contemplata

Valutazione peptidi utile
prognosticamente




Quando intervenire

ACC/AHA ESC
Pz con EF<50%: Pz con EF; intervenire solo se la disfunzione
Intervenire sempre VS non é dovuta ad altra causa
Pz con LF-LG, EF<50%b: Pz con LF-LG, EF<50%b:
Intervenire sempre Intervenire in presenza di

riserva contrattile

~

Pz asintomatici con marcato Pz asintomatici con marcato
aumento di BNP, aumento grad. ¥ aumento di BNP, aumento grad.
medio >20 mmHg con medio >20 mmHg con
esercizio, eccesiva IVS: si puo esercizio, eccesiva IVS: non si

\ intervenire deve intervenire J




TAVI

ACC/AHA ESC
Indicata nei pz a rischio Indicata se I'Heart Team
operatorio proibitivo (rischio di stabilisce che il pz non &
morte ad 1 anno >50% con eleggibile per chirurgia.
chirurgia)
Puo essere presa in considerazione Puo essere considerata se

nei pz ad alto rischio operatorio I'Heart Team giudica il pz ad

(STS score >10%) alto rischio ma ancora

elegibile per chirurgia.

Non indicata se la sopravvivenza
predetta <1 anno.

Non indicata se le comorbidita
sovrastano i benefici.




RIVALUTAZIONE

ACC/AHA ESC

Ogni 6 mesi se severa asintomatica Ogni 6 mesi se severa asintomatica

Ogni 2-3 anni se Vmax=3-3.9 m/sec Ogni anno se lieve o moderata

In pz giovani e senza
calcificazioni con AS lieve o
moderata, anche ogni 2-3-
anni.

Ogni 3-5 anni se Vmax=2-2.9 m/sec

Sempre quando c'e comparsa di
sintomi o modifica del soffio.




