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STRESZCZENIE

Wady zastawkowe serca (VHD) sg narastajacym problemem z powodu starzenia sie populacji oraz jako
nastepstwo innych choréb serca. Prawidtowe rozpoznanie jest kluczowe dla podjecia wtasciwych decyzji
terapeutycznych. Niestety u wielu pacjentow echokardiografia przezklatkowa (TTE) i przezprzetykowa
(TEE) nie s wystarczajgce. Bardzo pomocnym narzedziem diagnostycznym okazata sie echokardiografia
wysitkowa (SE), umozliwiajgca jednoczesna ocene kurczliwosci lewej komory (LV) i przeptywéw
zastawkowych w warunkach obcigzenia wysitkiem lub lekiem. Zaleca sie stosowanie SE w celu okreslenia
ciezkosci wady serca, wyboru wtasciwego postepowania terapeutycznego i stratyfikacji ryzyka operacyjnego.
Badaniu moga zosta¢ poddani chorzy zaréwno z ciezka VHD bez objawdw klinicznych, jak i z umiarkowang
VHD z dolegliwosciami. SE u pacjenta z VHD moze zosta¢ wykonana jako badanie wysitkowe (ESE) lub
obcigzeniowe z zastosowaniem dobutaminy (DSE). ESE zaleca sie u pacjentdw z ciezkg stenozg aortalng
(AS) negujacych objawy w celuich wykrycia lub w celu wykrycia nieprawidtowej reakcji cisnienia tetniczego
w trakcie wysitku oraz u pacjentéw ze stenozg mitralng (MS) z dysproporcjg miedzy zgtaszanymi objawami
astopniem wady obserwowanym w TTE. U pacjentéw z bezobjawowa ciezka paradoksalng niskoprzeptywowa
niskogradientowa LF LG AS badanie ESE pozwala na potwierdzenie istotnosci zwezenia. Z kolei u pacjentéw
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z klasyczng LF LG AS przydatnym narzedziem diagnostycznym jest DSE z niskg dawka dobutaminy, jako
ze dostarcza informacji na temat istotnosci zwezenia i rezerwy kurczliwosci. Ponadto SE jest wskazana
u pacjentéw po implantacji sztucznej zastawki, gdy wystepuje rozbieznos¢ miedzy symptomatologig
a obrazem echokardiograficznym, a takze u pacjentéw z VHD przed zabiegami wysokiego ryzyka z mata
wydolnoscig fizyczng i wiecej niz dwoma klinicznymi czynnikami ryzyka. Niniejszy dokument przedstawia

szczegdtowo wytyczne dotyczace SE w VHD.

SKROTY I AKRONIMY

2D - dwuwymiarowa

3D - tréjwymiarowa

AAS (asymptomatic aortic stenosis) — bezobjawowa
stenoza aortalna

AS (aortic stenosis) — stenoza aortalna

AF (atrial fibrillation) - migotanie przedsionkéw

AR (aortic regurgitation) - niedomykalnos¢ aortalna

ASE - American Society of Echocardiography

AVA (aortic valve area) - powierzchnia zastawki aortalnej
AVA . (projected aortic valve area) - przewidywane pole
powierzchni zastawki aortalnej

DSE (dobutamine stress echocardiography) -
echokardiograficzna préba dobutaminowa

DVI - Doppler Velocity Index

EACVI - European Association of Cardiovascular Imaging
EKG - elektrokardiogram

EOA (effective orifice area) - efektywna powierzchnia
ujécia

EROA (effective regurgitant orifice area) - efektywne pole
ujécia niedomykalnosci

ESC (European Society of Cardiology) - Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne

ESE (exercise stress echocardiography) - echokardiografia
wysitkowa

ET - elektrokardiograficzny test wysitkowy

FED (fibroelastic deficiency) - zesp6t niedoboru widkien
elastycznych

GLS (global longitudinal strain) - globalne skurczowe
odksztatcenie podtuzne

GWI (Global Work Index) — wskaznik globalnej pracy
(lewej komory)

HG AS (high gradient aortic stenosis) - stenoza aortalna
wysokogradientowa

iEOA (indexed effective orifice area) - indeksowana
efektywna powierzchnia ujscia

i.v. (intravenous) - dozylnie

LF LG AS (low-flow low-gradient aortic stenosis) - stenoza
aortalna z niskim przeptywem i niskim gradientem

LV (/eft ventricle) - lewa komora

LVEF (left ventricular ejection fraction) - frakcja wyrzutowa
lewej komory

LVFP (left ventricular filling pressure) - ci$nienie
napetniania lewej komory

Wstep

Pierwszy polski rejestr badan echokardiograficz-
nych (Pol-STRESS registry) oraz raport europej-
ski badan obrazowych serca pokazuja, ze echo-
kardiografia obcigzeniowa (SE) jest obecnie

uznana metoda obrazowa stosowang zwlaszcza

w diagnostyce choroby wienicowej i wad zastaw-
kowych serca (VHD) w Polsce i w Europie."? Jest

zalecana w wielu obowiazujacych wytycznych
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LVOT (/eft ventricular outflow tract) - droga odptywu
lewej komory

MDCT (multi-slice computed tomography) — wielorzedowa
tomografia komputerowa

MDG (mean diastolic gradient) - Sredni gradient
rozkurczowy

MET (metabolic equivalent of task) - réwnowaznik
metaboliczny

MPG (mean pressure gradient) - $redni gradient
skurczowy

MR (mitral regurgitation) - niedomykalno$¢ mitralna
MS (mitral stenosis) - zwezenie zastawki mitralnej
MV (mitral valve) - zastawka mitralna

MVA (mitral valve area) - pole powierzchni zastawki
mitralnej

PPM (patient-prosthesis mismatch) - niedopasowanie
pacjent-zastawka

RR (relative risk) - ryzyko wzgledne

RTG - radiogram

RV (right ventricle) - prawa komora

RVSP (right ventricular systolic pressure) - cisnienie
skurczowe w prawej komorze

SAVR (surgical aortic valve replacement) - chirurgiczna
wymiana zastawki aortalnej

SE (stress echocardiography) - echokardiograficzne
badanie obcigzeniowe

SPAP (systolic pulmonary artery pressure) - skurczowe
ciSnienie w tetnicy ptucnej

SVi (Stroke Volume index) — wskaznik objetosci wyrzutowej
SVT (supraventricular tachycardia) - czestoskurcz
nadkomorowy

TAVI (transcatheter aortic valve implantation) -
przezcewnikowe wszczepienie zastawki aortalnej

TEE (transesophageal echocardiography) -
echokardiografia przezprzetykowa

TR (tricuspid regurgitation) — niedomykalno$¢ zastawki
tréjdzielnej

TTE (transthoracic echocardiography) - echokardiografia
przezklatkowa

WMSI (Wall Motion Score Index) - punktowy wskaznik
ruchomosci $cian

VHD (valvular heart disease) - wada zastawkowa serca
VT (ventricular tachycardia) - czestoskurcz komorowy

Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESQ). Jest to badanie nieinwazyjne, cechuja-
ce sie wysoka czulo$cia i specyficznoécia. Pole-
gana wykorzystaniu r6znego typu testéw czyn-
nos$ciowych (najczesciej sa to test wysitkowy
[ESE] i farmakologiczny z dobutaming [DSE]),
pobudzajacych kurczliwo$é lewej komory [LV],
zwiekszajacych przeplyw przez ujscia zastaw-
kowe i/lub prowadzacych do wystapienia zabu-



rzenia réwnowagi miedzy zaopatrzeniem a za-
potrzebowaniem tlenowym mie$nia sercowego.
W konsekwencji dochodzi do uwidocznienia no-
wych odcinkowych zaburzen kurczliwosci lub

poglebienia juz wystepujacych spoczynkowych

zaburzen, a takze zmian przeptywu krwi przez

zastawki serca.’

Od ponad dekady eksperci obrazowania ser-
caw Polsce i w Europie® oraz obecnie w wytycz-
nych ESC dotyczacych postepowania u chorych
z VHD zalecaja stosowanie SE w celu okreslenia
ciezkosci wady serca, wyboru wlasciwego poste-
powania terapeutycznego i stratyfikacji ryzyka
operacyjnego.®

Autorzy wytycznych rekomenduja wykona-
nie badania u chorych z ciezka VHD bez ob-
jawéw klinicznych badz z umiarkowana VHD
z dolegliwos$ciami. Szczegdlna grupa pacjentow
sa chorzy z LF LG AS i obnizona frakcja wyrzu-
towa, a takze z paradoksalna, tj. niskoprzepty-
wowa niskogradientowa AS i zachowana frakcja
wyrzutowga. SE zalecana jest réwniez u chorych
ze zwezong zastawka mitralna, z niedomykal-
noscia zastawki mitralnej i tréjdzielnej. Bada-
nie to umozliwia ponadto identyfikacje pacjen-
téw ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju nadcis-
nienia ptucnego.’

Wymagania dotyczace wyposazenia
pracowni i przygotowanie do badania
obhcigzeniowego

Pracownia echokardiograficzna wykonujaca SE
powinna by¢ wyposazona w sprzet reanimacyj-
ny: przenosny automatyczny defibrylator, worek
ambu i minimalny zestaw lekowy wraz z ptyna-
mi infuzyjnymi. Powinny by¢ dostepne takie
leki jak B-adrenolityk czy nitrogliceryna stuzace
do odwrécenia dziatania dobutaminy. Niezbed-
najest tez aparatura do stalego monitorowania
ci$nienia tetniczego i rejestracji EKG.

Bardzo wazne jest zebranie doktadnego wy-
wiadu chorobowego z uwzglednieniem prze-
ciwwskazan. Badania SE nie nalezy wykony-
wac u pacjentéw niestabilnych: z niestabilna
choroba wienicowa, zdekompensowana niewy-
dolnoscia serca, groznymi zaburzeniami ryt-
mu, zapaleniem miesnia sercowego, wsierdzia
i osierdzia. Przeciwwskazaniem do wykonania
testu z dobutaming jest niekontrolowane, wy-
sokie ci$nienie tetnicze i kardiomiopatia prze-
rostowa z duzym gradientem $r6dkomorowym.
Pacjent do badania powinien zglosi¢ sie na czczo
lub co najmniej 4 godziny po spozyciu lekkiego
positku; przed badaniem powinien unika¢ duze-
go wysitku fizycznego, nie powinien pi¢ mocnej
kawy, herbaty czy innych napojéw energetyzu-
jacych ani pali¢ tytoniu. Konieczne jest réwniez
podpisanie $wiadomej zgody na badanie. W dniu
testu mozna rozwazy¢ wstrzymanie podania po-
rannych dawek lekéw takich jak beta-bloker czy
nitrat, mogacych utrudnia¢ ujawnienie objawéw
i wplywaé na wynik badania.
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Przed rozpoczeciem badania nalezy u pacjenta
wykonaé badanie echokardiograficzne spoczyn-
kowe i sprawdzi¢ jakosé uzyskiwanych obrazéw.
W przypadku pacjentéw nieechogenicznych wia-
rygodnos¢ badania jest watpliwa i u takich pa-
cjentéw SE nie jest zalecana. Wybér testu obcia-
zeniowego zalezy od wskazan i przeciwwska-
zan do wykonania testu, a takze od doswiadcze-
nia i preferencji lekarza wykonujacego badanie.

SE jest badaniem bezpiecznym.?® Bezpieczen-
stwo ESE jest podobne jak w klasycznej prébie.
Do najczestszych objaw6éw niepozadanych to-
warzyszacych DSE naleza drzenie ciala, zaczer-
wienienie skéry, béle gtowy i kotatania serca.

Protokoty echokardiografii obcigzeniowej
w zastawkowych wadach serca

W diagnostyce VHD stosuje sie ESE i DSE.*’
Wyb6r metody i protokotu zalezy od wskazan
i stanu klinicznego pacjenta. Ze wzgledu na to,
ze czas obrazowania jest bardzo krotki, usta-
lenie rejestrowanych parametréw echokardio-
graficznych i przyjecie wtasciwej kolejnosci ich
akwizycji wynikajace z celu badania powinny zo-
sta¢ zdefiniowane przed jego rozpoczeciem. Pod-
czas ESE monitorowanie ci$nienia krwi, 12-od-
prowadzeniowego EKG i stanu klinicznego jest
obowiazkowe.

ESE wymaga wspoélpracy pacjenta, zdolnego
do wykonania wysitku fizycznego. Jest testem
wykonywanym na cykloergometrze lezanko-
wym lub biezni ruchomej w protokole ograni-
czonym objawami. Badanie na cykloergome-
trze lezankowym pozwala na doktadne obrazo-
wanie serca podczas catego testu, od matego ob-
cigzenia do poziomu maksymalnego. W czasie
gdy pacjent, pedatujac w stalym tempie (60 ob-
rotéw/min), pokonuje stopniowo rosnace ob-
cigzenie (zaczynajac od 25 watéw, zwiekszane
0 25 watéw w odstepach 3-minutowych), prowa-
dzona jest rejestracja echokardiograficzna: wyj-
$ciowa, na etapie 25-50 W, po osiagnieciu tetna
100-120/min, na szczycie obcigzenia i w okre-
sie odpoczynku. W ciezkiej VHD akwizycja ob-
razéw powinna rozpoczynaé sie od obrazowa-
nia LV, co pozwala ocenié¢ rezerwe skurczowa
izmiany globalnego odksztalcenia podtuznego.
Z kolei u bezobjawowych pacjentéw z LF LG AS
z zachowang frakcja wyrzutowa lewej komory
(LVEF) przeciwnie — obrazowanie nalezy rozpo-
cza¢ od parametréw zaawansowania VHD i re-
zerwy przeptywu. Jedynie w badaniu na cykloer-
gometrze lezankowym mozna w trakcie wysitku
oszacowaé skurczowe ci$nienie w tetnicy ptuc-
nej (SPAP) na podstawie oceny niedomykalno-
$ci zastawki tréjdzielnej. Inng stosowana meto-
da ESE jest obciazenie wysitkiem na biezni, jed-
nakze nie umozliwia ono obrazowania w czasie
wysitku. Zwykle obrazy uzyskuje sie po szczycie
obciazenia (w ciaggu 90 s po zakonczeniu wysil-
ku), po natychmiastowym przejsciu pacjenta
nalezanke. Zatem ta metoda nie mozna ocenic
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zjawisk wystepujacych podczas malego obcia-
zenia. Powszechnie stosowanymi protokotami
wysitku na biezni sa protokét Bruce’a i zmody-
fikowany protokét Bruce’a.

DSE umozliwia obrazowanie przy matym,
$rednim i szczytowym poziomie obcigzenia. Pro-
toko6! DSE obejmuje ciagly wlew i.v. dobutaminy,
rozpoczynajac od dawki 5 png/kg/min, nastep-
nie zwiekszanej o 5-10 pg/kg/min co 3-8 mi-
nut, az do 40 pg/kg/min. W ocenie AS mak-
symalna dawka wynosi 20 ng/kg/min. Akwi-
zycja obrazéw powinna rozpoczaé sie po uply-
wie 2-3 minut po kazdym zwiekszeniu dawki
dobutaminy. DSE nie pozwala na oszacowanie
SPAP i ocene ciezkosci niedomykalnosci mitral-
nej (MR) ze wzgledu na wazodylatacyjne dzia-
tanie dobutaminy.

Echokardiografia obcigzeniowa
w niskoprzeptywowej, niskogradientowej
stenozie aortalnej
LF LG AS definiuje sie na podstawie wspolist-
nienia $redniego gradientu przezzastawkowe-
go <40 mm Hg, efektywnej powierzchni za-
stawki aortalnej (AVA) <1,0 cm? (0,6 cm?/m?
powierzchni ciata) i wskaznika objetosci wy-
rzutowej (SVi) LV <35 ml/m?. Moze jej towarzy-
szy¢ obnizona (typ klasyczny) lub zachowana
(typ paradoksalny) frakcja wyrzutowa (LVEF)
LV. DSE z mala dawka leku moze by¢ uzytecz-
nym narzedziem diagnostycznym w klasycz-
nej LF LG AS, dostarczajacym informacji na te-
mat nasilenia zwezenia (zmiany $redniego
gradientu przezzastawkowego i AVA w odpo-
wiedzi na zwiekszenie przeplywu aortalnego)
i rezerwy kurczliwoéci LV (zmiany SV i LVEF).
Protoké6t DSE w ocenie klasycznej LF LG AS
rozpoczyna sie od niskiej dawki dobutaminy
2,5-5 pg/kg/min, a nastepnie predkos¢ infu-
zji zwieksza sie co 3-5 minut do maksymalnej
dawki 20 pg/kg/min."” Zaleca sie unikanie wy-
sokich dawek dobutaminy ze wzgledu na zwiek-
szone ryzyko arytmiiimozliwos¢ przeszacowa-
nia ciezko$ci zwezenia w trakcie duzego przy-
spieszenia przeplywu wywotanego wysokimi
stezeniami leku.'0

Zestaw ocenianych parametréw uzyskanych
na poczatku i na kazdym etapie infuzji powi-
nien obejmowac¢ co najmniej pomiary przepty-
wu przez zastawke aortalna za pomoca dopple-
ra fali cigglej (optymalnie z okna akustycznego
z najwyzsza rejestrowang predkoscia przepty-
wu), w drodze odptywu LV (LVOT) za pomoca
dopplera pulsacyjnego i rejestracje kurczliwo-
$ci LV w osi dlugiej przymostkowej oraz w pro-
jekeji koniuszkowej 4- i 2-jamowej. Pomiar $red-
nicy LVOT przeprowadza sie wyjsciowo i war-
tos¢ ta jest uzywana do obliczenia AVA z réw-
nania cigglosci podczas catego testu.>"’ Raport
z DSE powinien obejmowa¢ maksymalna pred-
ko$¢ przeptywu przez zastawke, gradient $red-
ni, SV i AVA na kazdym etapie badania; pomia-
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ry LVEF powinny zosta¢ odnotowane przynaj-

mniej wyj$ciowo i na szczycie préby.

DSE w klasycznej LE LG AS moze przyniesé
nastepujace wnioski, istotne z klinicznego punk-
tu widzenia:'0"

1) wzrost sredniego gradientu przezaortalne-
go >30 mm Hg (optymalnie >40 mm Hg) przy
AVA <1,0 cm? w dowolnym momencie wlewu
dobutaminy, co sugeruje prawdziwie ciezka AS

2) wzrost AVA do >1,0 cm?, co sugeruje, ze steno-
za nie jest ciezka

3) brak wzrostu SV 220% odzwierciedlajacy brak
rezerwy kurczliwosci (przeptywu), ktéry jest
czynnikiem predykcyjnym wysokiej §miertel-
nosci okolooperacyjnej.”” Nalezy jednak pod-
kresli¢, ze stwierdzenie tego zaburzenia nie
wyklucza poprawy stanu klinicznego chore-
go i poprawy odleglego przezycia po operacji
chirurgicznej lub przezcewnikowym wszcze-
pieniu zastawki aortalnej (TAVI). W zwiazku
z tym pacjenci z brakiem rezerwy przeply-
wu nie powinni byé¢ a priori dyskwalifikowa-
ni z zabiegu wymiany zastawki aortalnej.3"
U niektérych chorych rozbieznos¢ miedzy

matg AVA i niskim gradientem utrzymuje sie
w trakcie stymulacji dobutamina, nie dajac jed-
noznacznego rozstrzygniecia co do stopnia zwe-
zenia. W tej podgrupie, zwykle charakteryzuja-
cej sie niewystarczajacym wzrostem przeptywu
przezzastawkowego, pomocne jest obliczenie
tzw. przewidywanej AVA (projected AVA) stan-
daryzujacej pomiar AVA do stanu normalne-
go natezenia przeplywu, tj. 250 ml/s,'"" zgod-
nie ze wzorem:

Projected AVA=AVA _ + (AAVA/AQ)* (250 - Q

rest res t)

gdzie AVA  iQ _ oznaczaja AVA i $rednie na-
tezenie przeplywu przez zastawke (SV/czas wy-
rzutu LV) mierzone w spoczynku, a AAVAiAQ -
bezwzgledne zmiany w zakresie AVA i Q mie-
rzone w trakcie DSE. Aby uzyska¢ wiarygod-
ny pomiar przewidywanej AVA, konieczny jest
przynajmniej 15% (optymalnie 220%) przyrost
natezenia przeplywu przez zastawke aortalna
podczas wlewu dobutaminy.” Przewidywana
AVA <1,0 cm? potwierdza obecno$¢ prawdziwe;j
ciezkiej postaci AS.

Podgrupa chorych z klasyczna LF LG AS,
w ktérej réznicowanie miedzy zwezeniem praw-
dziwie ciezkim a pseudociezkim jest za pomoca
DSE niemozliwe z powodu niewystarczajacego
wzrostu przeptywu przezzastawkowego, powin-
na zosta¢ poddana ocenie stopnia uwapnienia
zastawki aortalnej z zastosowaniem wielorzedo-
wej tomografii komputerowej (MDCT)3'0 (rvc.1).

Paradoksalna LF LG AS

Obecnie nie zaleca sie stosowania DSE jako na-
rzedzia diagnostycznego w paradoksalnej LF LG
AS ze wzgledu na niewystarczajace dowody po-
twierdzajace korzysci diagnostyczne wynikaja-
ce z zastosowania DSE w tym przypadku oraz



klasyczna LF LG AS |

paradoksalna
LFLGAS

obecna rezerwa przeptywu LV

ASV <20%

ASV >20%

DSEz mata

brak rezerwy przeptywu LV |

dawka leku

v

MPG >30-40 mm Hg
i AVA<1 cm?

A4

prawdziwie ciezka AS

¢ ¢ v
| AVA>1 cm? | | MPG <30-40 mm Hg i AVA <1 cm? |
kalkulacja przewidywanej AVA
(AVA,,) - jesli AQ >15-20%
: v v
| AVA,>1cm? | AVA,, <1cm? | | AVA,,, nie do oceny |
S :
| | pseudociezka AS | | prawdziwie ciezka AS | ocena wskaznika zwapniefi w MDCT

RYCINA1.

Skroty: AS — stenoza aortalna, AVA - pole zastawki aortalnej, AVA

roj

Strategia réznicowania miedzy prawdziwie ciezkim a pseudociezkim niskoprzeptywowym, niskogradientowym zwezeniem zastawki aortalnej za pomocg
echokardiograficznej proby dobutaminowej (DSE) i wielorzedowej tomografii komputerowej (MDCT)

- przewidywane pole powierzchni zastawki aortalnej, DSE - echokardiograficzna préba

dobutaminowa, LF LG AS - stenoza aortalna z niskim rzutem i niskim gradientem, LV - lewa komora, MDCT — wielorzedowa tomografia komputerowa, MPG - Sredni
gradient przezzastawkowy, SV - objeto$¢ wyrzutowa

zwiekszone ryzyko zaburzen hemodynamicz-
nych wywotanych przez indukowane wlewem do-
butaminy pogorszenie napelniania LV, zaweza-
nie LVOT i nastepowe niedociénienie u chorych
charakteryzujacych sie zwykle nasilona koncen-
tryczna przebudowa LV z malg jama LV i restryk-
cyjnym profilem naptywu."""" Zalecanym podej-
$ciem diagnostycznym w tej postaci LF LG AS
w celu ustalenia ciezko$ci zwezenia jest MDCT
(rvc.1), natomiast ESE mozna wykonac jedynie
u chorych bezobjawowych lub skapoobjawowych.

Przed wykorzystaniem dodatkowych metod
oceny nalezy wzia¢ pod uwage, ze spoczynkowa
ocena zastawki aortalnej u pacjentéw, u ktérych
tempo przeptywu przez zastawke (iloraz obje-
toéci wyrzutowej i czasu wyrzutu) przekracza
200 ml/s, zwykle nie ulega zmianie po testach
obcigzeniowych."

Echokardiografia obcigzeniowa

u pacjentow z ciezkg bezobjawowa

stenoza aortalng (AAS)

Rekomendacje

Pacjenci z ciezka wysokogradientowa stenoza
aortalna (HG AS), tj. AVA <1 cm?i $rednim gra-
dientem przezzastawkowym (MPG) >40 mm Hg
w spoczynku, u ktérych wystapia objawy [I, B]
i/lub dysfunkcja skurczowa LV [I, C], powinni
zosta¢ poddani wymianie zastawki aortalnej
chirurgicznej (SAVR), a niektérzy z nich TAVL.®
U pacjentéw negujacych objawy zaleca sie wyko-
nanie elektrokardiograficznego testu wysitko-
wego (ET) w celu wykrycia objawéw lub niepra-
widlowej reakgji cinienia tetniczego w trakcie
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wysitku.?® Nie u wszystkich chorych ET pozwa-
la wskaza¢ grupe zagrozona, dlatego poszuku-
je sie innych metod. Nalezy podkresli¢, ze u ob-
jawowych pacjentéw z AS préba wysitkowa jest
przeciwwskazana.?

Wskazania kliniczne

U pacjentéw z ciezka bezobjawowa paradoksal-
na LF LG AS SE pozwala na potwierdzenie istot-
nosci zwezenia.”"® U pacjentow z ciezka AAS ak-
tywnych fizycznie ESE moze stuzy¢ nie tylko
do ujawnienia objawoéw, ale tez do stratyfika-
c¢ji ryzyka.”

Parametry badania

+ Rodzaje: ESE z wykorzystaniem biezni rucho-
mej lub cykloergometru. DSE jest przeciw-
wskazana u pacjentéw z ciezka HG AS.” Nie
wykonuje sie jej takze u pacjentéw z bezob-
jawowa paradoksalng LF LG AS/

+ Protokoty: ESE z wykorzystaniem biezni ru-
chomej — klasyczny i zmodyfikowany proto-
kot Bruce’a.?

ESE z wykorzystaniem cykloergometru prze-
prowadza sie na typowym stacjonarnym ergo-
metrze rowerowym lub najlepiej na ergometrze
lezankowym, umozliwiajacym akwizycje danych
bez opé6znien zwiazanych z przemieszczaniem
sie pacjenta.’’ Stosuje sie protoké6l opisany na
stronie 3. Jednoczasowe obrazowanie w trakcie
obciazenia matym wysitkiem pozwala na oce-
ne rezerwy kurczliwosci i zmian globalnego od-
ksztalcenia podtuznego (GLS), co pomaga wy-
kry¢ subkliniczna dysfunkcje skurczowa LV.?
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TABELA 1. Parametry echokardiograficzne oceniane w czasie echokardiografii wysitkowej (ESE) u pacjentéw z ciezkg bezobjawowa stenoza

aortalng (AAS)

sekwencja akwizycji obrazéw 2D etapy akwizycji obrazéw 2D wynik ESE

whioski do raportu

i danych dopplerowskich i danych dopplerowskich

po wykonaniu ESE

rejestracja: w spoczynku wystapienie objawéw ciezka AS z objawami w trakcie
2D LV w projekcjach koniuszkowych  podczas obcigzenia matym + spadek/brak wzrostu LVEF i/lub GLS  WYsitku/SPAP/czynnodciowg MR/

e ki kurczliwosci
dopplerem kolorowym MR, TR wysitkiem +wystapienie odcinkowych zaburzen ibnrguIl(e()r\?vgﬁﬁrr\VWysiu}Lciérlr\mNosa/
dopplerem fali ciggtej TR podczas obcigzenia kurczliwosci niedokrwieniem/niepodatna
(do kalkulacji SPAP) oraz predkosci maksymalnego +wzrost SPAP na przeptyw zastawka

przeptywu przez zastawke aortalng
(do kalkulacji MPG)

. - +wzrost MPG
dopplerem pulsacyjnym predkosci

+ pojawienie sie/nasilenie MR

+ dla paradoksalnej LF LG AS
wivor AVA,, <lub>1,0 cm?

proj —

Skréty: 2D - dwuwymiarowa, AAS - bezobjawowa stenoza aortalna, AS - stenoza aortalna, AVA . - przewidywane pole powierzchni zastawki aortalnej, ESE - wysitkowa
echokardiografia obcigzeniowa, GLS - globalne odksztatcenie podtuine, LV - lewa komora, LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory, LVOT - droga odptywu lewej komory,
MPG - $redni gradient przez zastawke aortalng, MR - niedomykalno$¢ mitralna, paradoksalna LF LG AS - stenoza aortalna z niskim przeptywem, niskim gradientem
izachowanga frakcjg wyrzutowa lewej komory, SPAP - skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej, TR - niedomykalnos¢ tréjdzielna

TABELA 2. Kryteria nieprawidtowego wyniku echokardiografii wysitkowej (ESE)
i wartosci progowe parametréw echokardiograficznych niekorzystnego rokowania
u pacjentéw z ciezkg bezobjawowa stenoza aortalng (AAS)* "¢

objawy: stenokardia, duszno$¢, zawroty gtowy, omdlenie, stan przedomdleniowy,
zmeczenie przy niskim obcigzeniu

niedokrwienie:

* >2 mm obnizenia odcinka ST w poréwnaniu z badaniem wyjsciowym

* pojawienie sie lub nasilenie odcinkowych zaburzen kurczliwosci

zaburzenia rytmu serca (nieutrwalony i/lub utrwalony czestoskurcz komorowy)
kryteria niekorzystnego rokowania:

« dla HG AS: istotny (>18-20 mm Hg) przyrost MPG, pogorszenie funkcji skurczowej LV,
brak rezerwy skurczowej LV (ALVEF <5%) oraz wystapienie wysitkowego
SPAP >60 mm Hg

« dla paradoksalnej LF LG AS: istotny wzrost MPG (do wartosci >30-40 mm Hg), wzrost

MPGzAVA, <1 cm?, pogorszenie funkcji skurczowej LV oraz wystapienie
wysitkowego SPAP >60 mm Hg

Skroty: AAS - bezobjawowa stenoza aortalna, AVA ,, - przewidywane pole powierzchni zastawki
aortalnej, LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory, ESE - echokardiografia wysitkowa, HG AS -
stenoza aortalna wysokogradientowa, LV - lewa komora, MPG - gradient $redni, paradoksalna LF
LG AS - stenoza aortalna z niskim rzutem, niskim gradientem i zachowang frakcja wyrzutowg lewej
komory, SPAP - skurczowe ci$nienie w tetnicy ptucnej

TABELA 3. Decyzje terapeutyczne u pacjentéw z ciezkg bezobjawowa stenoza
aortalng (AAS) poddanych badaniu wysitkowemu (ET)> ">

SAVR jest zalecana u pacjent6w z ciezkg AAS i nieprawidtowym wynikiem ET, w ktérym
udokumentowano objawy w trakcie wysitku wyraZnie wynikajace z wady [I, C]

nalezy rozwazy¢ SAVR u pacjentow z ciezkg AAS i nieprawidtowym wynikiem ET,
w ktérym udokumentowano spadek ci$nienia tetniczego ponizej wartosci wyjsciowych
[ITa, C]

wydaje sie, ze pacjenci z ciezka AAS i indukowanym wysitkiem wzrostem SPAP lub
ograniczona rezerwg kurczliwos$ci (ALVEF <5%) wymagaja wiekszego nadzoru
klinicznego i echokardiograficznego

obecno$¢ czynnikdw predykcyjnych szybkiego pojawienia sie objawéw

i niekorzystnego rokowania moze uzasadnia¢ decyzje o przeprowadzeniu wczesnej
SAVR u pacjentéw z ciezkg AAS, zwtaszcza jesli ryzyko operacyjne jest niskie; do takich
czynnikéw nalezy zwiekszenie MPG w trakcie wysitku >20 mm Hg

zalecany stopieni aktywnosci fizycznej powinien by¢ oparty na badaniu wysitkowym

Skréty: ET - elektrokardiograficzny test wysitkowy, LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory, MPG -
gradient Sredni, SAVR - chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej
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Interpretacja wyniku (148.1i2)

GLS wydaje sie o wiele lepszym od LVEF wskaz-
nikiem predykcyjnym wystapienia objawéw
i zdarzen sercowych u pacjentéw z ciezka bez-
objawowa HG AS i zachowana LVEF, cho¢ nie
zdefiniowano precyzyjnych punktow odciecia.>®

Wptyw na postepowanie (148.3)

Niedomykalnos¢ aortalna

Pacjenci z ciezka niedomykalnoscia aortalna
(AR), u ktoérych wystapia objawy, powinni zo-
sta¢ poddani SAVR [I, B].°

Wskazania kliniczne

U pacjentéw z ciezka bezobjawowa AR neguja-
cych objawy zaleca sie wykonanie ET w celu wy-
krycia objawow w trakcie wysitku.? U pacjentéw
z nieciezka AR mozna wykona¢ ET w celu wy-
kluczenia objawéw.?

Parametry badania

+ Rodzaje: do oceny objawéw zaleca sie raczej
ESE niz DSE.

+ Protokoty: do oceny rezerwy kurczliwosci naj-
lepiej wykona¢ ESE z wykorzystaniem cyklo-
ergometru lezankowego. Zaleca sie wéwczas
rejestracje w spoczynku, w czasie obcigzenia
matlym wysitkiem oraz obcigzenia maksymal-
nego. Jesli wykorzystuje sie bieznie ruchoma,
zaleca sie rejestracje w spoczynku oraz jak naj-
szybciej po zakonczeniu wysitku. Minimalny
zestaw danych powinien zawiera¢ (w takiej ko-
lejnosci): obrazowanie dwuwymiarowe LV, re-
jestracje TR dopplerem ciagtym w celu osza-
cowania SPAP oraz rejestracje dopplerem ko-
lorowym MR.

Interpretacja wyniku
Dla bezobjawowej ciezkiej AR: ujawnianie ob-
jawéw z zachowana lub niezachowana rezerwa



stopien zaawansowania MR
niezgodny z objawami klinicznymi

bezobjawowa ciezka/srednia
wada MR

v

v

objawy, ARR, tolerancja wysitku

.

-

-

zastawka
A>10-13 mm2 EROA

lewa komora
A <5% LVEF (brak rezerwy kurczliwej)
A<2% GLS (brak rezerwy kurczliwej)
AWMSI (niedokrwienie)
dyssynchronia LV

hemodynamika
AE/e’ (LVFP)
PH (SPAP >60 mm Hg)

.

-

-

ustalenie zwigzku objawéw

| stratyfikacja ryzyka |

wybér optymalnego czasu

zwada zastawki

leczenia zabiegowego

RYCINA 2. Wskazania, interpretacja badania i podstawowe cele obciazenia wysitkiem/dobutaming chorego z niedomykalnoscia

mitralng?

a indywidualnej ocenie podlegaja funkcja samej zastawki, funkcja lewej i prawej komory oraz konsekwencje hemodynamiczne wady?

Skroty: EROA — efektywne pole ujscia niedomykalnosci, GLS - globalne skurczowe odksztatcenie podtuzne, LV - lewa komora,
LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory, LVFP - ciSnienie napefniania lewej komory, MR - niedomykalnos¢ mitralna, SPAP — skurczowe
cisnienie w tetnicy ptucnej, RR - ryzyko wzgledne, WMSI (Wall Motion Score Index) — punktowy wskaznik ruchomosci $cian

kurczliwosci. Dla objawowej nieciezkiej AR: in-
dukowane wysitkiem niedokrwienie + nadcis$-
nienie ptucne * czynnosciowa MR.

Wptyw na postepowanie

Pacjenci z ciezka AR, u ktérych wystapia objawy,
powinni zostaé poddani SAVR [I, B]. Stwierdzo-
no, ze brak rezerwy kurczliwosci (ALVEF <5%)
pozwala przewidzie¢ rozwéj dysfunkeji skurczo-
wej LV w trackie obserwacji oraz po SAVR. Spo-
czynkowa i wysitkowa ocena funkeji wtékien po-
dluznych LV z wykorzystaniem parametréw dop-
plera tkankowego moze by¢ pomocna w wykry-
ciu wezesnych objawéw dysfunkeji skurczowej.

Echokardiografia obcigzeniowa

w niedomykalnosci mitralnej

Ze wzgledu na obecno$¢ dynamicznej komponen-
ty wady pelna ocena kliniczna chorego z nabyta
VHD z zasady powinna zosta¢ przeprowadzona

zaréwno w spoczynku, jak i po obciazeniu wy-
sitkiem lub lekiem. Dynamiczna sktadowa wady
w sposéb szczegdlny ujawnia sie w MR. Z jednej

strony zmieniajaca sie podczas obciazenia funk-
cja LV i aparatu podzastawkowego (indukowana

wysitkiem asynchronia, niedokrwienie, zmiana

ksztaltu LV) moze prowadzi¢ do zmiany stop-
nia nieszczelno$ci zastawki. Z drugiej za$ stro-
ny progresja MR przez narastanie przeciazenia

objetosciowego i cisnieniowego lewego przed-
sionka bedzie indukowa¢ wzrost SPAP. Z tego

tez powodu u wiekszosci chorych z MR najbar-
dziej optymalnym sposobem obcigzenia jest wy-
sitek fizyczny. Dobutamina ze wzgledu na swéj

profil farmakodynamiczny (komponenta wazo-
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dylatacyjna) nie jest dobrym stresorem, moze
bowiem zmniejsza¢ stopien funkcjonalnej nie-
domykalnosci, utrudniajac w ten sposéb inter-
pretacje wyniku testu. DSE moze mie¢ jednak
zastosowanie w niedokrwiennej MR w szczegdl-
nej sytuacji, gdy oprécz oceny nieszczelnosci MV
zalezy nam na ocenie rezerwy kurczliwej/nie-
dokrwienia segmentéw tylno-dolno-bocznych
LV (dorzecze tetnicy okalajacej/prawej tetnicy
wienicowej) i funkcji miesnia brodawkowate-
go tylno-przysrodkowego. Poprawa kurczliwo-
$ci w tym obszarze przy matej dawce dobuta-
miny i uszczelnienie zastawki z nastepujacym
pogorszeniem kurczliwosci przy duzej dawce
i rozszczelnieniem zastawki (reakcja dwufazo-
wa) wskazuja na koniecznos¢ rewaskularyzacji
w tym obszarze.

SE powinni$my wykona¢ u chorych, u kté-
rych istnieje dysproporcja miedzy zgtaszanymi
objawami a stopniem MR w spoczynkowym ba-
daniu echo. Dotyczy to zaréwno chorych z na-
padowa nocna dusznoscia (przemijajacy obrzek
ptuc) i mata niedokrwienng MR w spoczynko-
wych badaniach echo, jak i tych bezobjawowych,
u ktérych wada oceniana jest w spoczynku jako
hemodynamicznie istotna (tj. srednia lub duza
MR bez wzgledu na etiologie). Chorzy w wieku
podesztym, adaptujac sie do zmienionych wa-
runkéw hemodynamicznych wady, czesto obni-
zaja swoja aktywno$¢ fizyczna i maskuja w ten
spos6b objawy kliniczne. Ponadto badanie wy-
sitkowe pozwala na obiektywna ocene tolerancji
wysitku i ustalenie, czy zglaszane przez chorego
duszno$¢ i spadek tolerancji wysitku maja zwia-
zek z wada zastawki, czy z innymi schorzeniami
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RR, EKG, monitorowanie objawdw klinicznych

spoczynek 100-120 bpm maksymalne obciagzenie odpoczynek

funkcja LV funkcja LV funkcja LV funkcja LV funkcja LV

regionalne zaburzenia regionalne zaburzenia regionalne zaburzenia regionalne zaburzenia regionalne zaburzenia
kurczliwosci kurczliwosci kurczliwosci kurczliwosci kurczliwosci

strain LV - strain LV strain LV -

MR MR MR MR MR

RVSP - RVSP RVSP -

funkcja RV - funkcja RV funkcja RV -

RYCINA 3.

UIW € 03 M GZ 01S04ZM ‘M GZ PO 3123220dz04
(wdJ 09) (YoeIEM M) B1UAZRIDGO

Protokét badania obcigZzeniowego wysitkowego z wykorzystaniem ergometru rowerowego lub biezni ruchomej u chorego z niedomykalnoscig mitralng?

a funkda globalna i regionalna LV oraz wielko$¢ niedomykalnosci mitralnej monitorowane sq przez caty czas trwania testu; funkcja RV, RVSP, strainu LV oceniane s3
w spoczynku oraz na szczycie obciazenia

Skréty: EKG - elektrokardiogram, LV - lewa komora, MR - niedomykalnos¢ mitralna, RR - cisnienie krwi, RV - prawa komora, RVSP - cisnienie skurczowe w prawej

komorze
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wspotistniejacymi (choroby ptuc, choroby mie-
$ni, anemia), czy tez ze staba adaptacja do wy-
sitku (brakiem wytrenowania). Dla chorego nie-
watpliwie najwieksza korzyscia z obcigzenia wy-
sitkiem jest okres$lenie stopnia zaawansowania
MR i ustalenie optymalnego czasu przeprowa-
dzenia korekgji zabiegowej (rvc.2). U mlodych bez-
objawowych pacjentek z organiczna hemody-
namicznie istotna MR (zesp6l Barlowa, zesp6t
niedoboru wiékien elastycznych [FED]) planu-
jacych ciaze okreslenie wysitkowych markeréw
operacyjnosci (SPAP >50 mm Hg; ALVEF <5%;
ALV, . <2%) pomaga w podjeciu decyzji o wcze-
$niejszym zabiegu naprawczym.

Specyfika protokotu ESE ogranicza liczbe reje-
strowanych parametréw echokardiograficznych.
W praktyce zapisywane sa tylko parametry moz-
liwe do powtdérzenia na kazdym etapie obcig-
zenia i jednoczes$nie majace znaczenie diagno-
styczne dla oceny problemu klinicznego (Rvc.3).
Ocena badania echokardiograficznego odbywa
sie online (pomiary 2D, doppler) oraz offline
(pomiar strain LV i RV - lewej i prawej komory).
Test wysitkowy na ergometrze rowerowym na-
lezy proponowa¢ pacjentom gorzej wytrenowa-
nym i w wieku podesztym. Osoby mtodsze moga
by¢ obcigzane takze z wykorzystaniem biezni
ruchomej. Nalezy jednak pamieta¢, ze na ergo-
metrze fatwiej dokonuje sie rejestracji obrazéw
echo (2D + doppler) niz na biezni. Test obcigze-
niowy u chorego z MR limitowany jest objawa-
mi lub czestoscia rytmu, przy ktérej mozliwa
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jest czytelna i wiarygodna rejestracja parame-
tréw echo (zwykle ok. 100-120/min). Koricowe
punkty diagnostyczne, a takze kryteria prze-
rwania testu podsumowano w TABELI4.

Interpretacja parametréw echo zalezy od etio-
logii MR oraz od wspélistnienia spoczynkowych
objaw6w klinicznych. U chorych objawowych
z umiarkowanego stopnia organiczng MR oce-
niona w badaniu spoczynkowym wykazanie na-
rastania stopnia MR (21 stopien), dynamicznego
nadci$nienia ptucnego (SPAP >60 mm Hg), bra-
ku rezerwy kurczliwej LV (ALVEF <5%; A, . po-
dtuzny LV <2%) i braku rezerwy kurczliwej RV
(ATAPSE <19 mm) wskazuja na gorsze odlegte
rokowanie. Z kolei u chorych z ciezka, ale bez-
objawowa organiczng MR ocena wysitkowa po-
winna sie skupi¢ gtéwnie na analizie narastania
objawéw klinicznych (dusznosc¢), dynamicznego
nadci$nienia ptucnego (SPAP >60 mm Hg) i re-
zerwy kurczliwej LV, bez konieczno$ci szacowa-
nia stopnia MR. Narastanie wartosci efektyw-
nego pola powierzchni niedomykalnosci (EROA),
obserwowane zwykle u tych chorych podczas wy-
sitku, nie ma warto$ci prognostycznej.

U chorych z niedokrwienng MR i dysfunk-
cja skurczowa LV wzrost EROA po wysitku
o0 >13 mm? wskazuje na zaawansowanie poza-
watowej przebudowy LV i moze poméc w pod-
jeciu decyzji o jednoczasowym zabiegu rewa-
skularyzacji oraz plastyki zastawki mitralnej.
Z kolei redukcja ERO lub catkowite uszczelnie-
nie zastawki po wysitku sa dowodem na obec-



TABELA 4. Diagnostyczne punkty koricowe oraz przyczyny przerwania testu

diagnostyczne punkty koricowe przyczyny przerwania testu

maksymalna dawka dobutaminy (dotyczy jednoczasowej
oceny MR i rezerwy kurczliwej)

objawy podmiotowe: zmeczenie migsni, dusznos¢,
stenokardia

maksymalne tolerowane obcigzenie wysitkiem

niedokrwienie (obnizenia ST 0 >2 mm w poréwnaniu
z badaniem wyjsciowym)

docelowa czestos¢ rytmu serca

nadcisnienie tetnicze (220/120 mm Hg) lub objawowa
hipotonia (spadek 0 >40 mm Hg)

indukcja duzego nadcisnienia ptucnego,
RVSP >60 mm Hg

nowe zaburzenia kurczliwo$ci odcinkowej

indukcja ciezkiej MR

arytmie (VT, SVT, AF, liczna ektopia komorowa)

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, MR - niedomykalnos¢ mitralna, RVSP - cisnienie skurczowe w prawej komorze, SVT -

czestoskurcz nadkomorowy, VT - czestoskurcz komorowy

TABELASS.
(MR) w zaleznosci od jej etiologii

Najczestsze wskazania do wykonania badania wysitkowego u chorego z niedomykalnoscia mitralng

MR funkcjonalna MR organiczna

kardiomiopatia niedokrwienna: ocena wskazan
do jednoczasowej rewaskularyzacji miesnia sercowego
i naprawy/wymiany zastawki mitralnej

chorzy bezobjawowi

ocena zaawansowania wady, ustalenie optymalnego
czasu leczenia kardiochirurgicznego

kardiomiopatia przerostowa: ocena stopnia MR
i wskazan do leczenia kardiochirurgicznego
wspétistniejacej MR

chore bezobjawowe przed planowang ciazg

ocena zaawansowania wady, ustalenie optymalnego
czasu leczenia kardiochirurgicznego

diagnostyka napadowej nocnej dusznosci, diagnostyka
spadku tolerancji wysitku u chorego ze Srednig MR

chorzy objawowi ze $rednig MR

ocena zaawansowania wady i tolerancji wysitku oraz
sercowej przyczyny dusznosci

nos$¢ rezerwy kurczliwej i brak niedokrwienia
w obszarze $ciany tylno-dolno-bocznej i sta-
nowia o dobrym rokowaniu chorego. Najczest-
sze wskazania do badania obcigzeniowego i wy-
szczegolnienie grup chorych odnoszacych po-
tencjalne korzysci z jego wykonania zamiesz-
CZONO W TABELIS.

Echokardiografia obcigzeniowa w stenozie
mitralnej

SE wskazane jest u pacjentéw, u ktérych stwier-
dzamy dysproporcje miedzy zgtaszanymi obja-
wami a stopniem wady obserwowanym w ba-
daniu spoczynkowym. SE pozwala nie tylko
na doprecyzowanie istotno$ci hemodynamicz-
nej wady natywnej MV, ale tez na dynamicz-
na ocene funkcji protezy MV (przy podejrze-
niu jej obstrukeji lub niedopasowania pacjent-
zastawka [PPM]) oraz zastawki po zabiegu na-
prawczym (przy podejrzeniu jatrogennej, czyn-
nosciowej stenozy).>%"

W praktyce pierwsza grupe pacjentéw, w ktd-
rej wskazane jest wykonanie SE, stanowig osoby
objawowe z wynikiem spoczynkowego badania
sugerujacym nieistotna klinicznie MS, tj. zwe-
zenie z polem powierzchni zastawki mitralnej
(MVA) >1,5 cm?. Podczas SE moze sie okazad,
ze w obliczu zwiekszonego przeptywu uposle-
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dzenie podatno$ci MV powoduje istotne narasta-
nie $redniego rozkurczowego gradientu przez-
zastawkowego (MDG).

Druga grupa wskazan do wykonania SE to pa-
cjenci bezobjawowi lub z objawami nietypowymi
pomimo MVA wskazujacego na istotng MS, u kto-
rych kontrolowane obciazenie moze sprowoko-
wal wystapienie objaw6w. Badanie wskazane jest
szczegoblnie u chorych z MVA w przedziale 1,0-
1,5 cm?, jesli oczekuja oni na duzy zabieg chirur-
giczny lub planuja zajscie w ciaze oraz u wszyst-
kich pozostatych chorych przy MVA <1,0 cm?.

Wsréd pacjentéw po wymianie lub napra-
wie MV typowym wskazaniem do SE s3 objawy
wskazujace na MS przy MDG oscylujacym wo-
kot lub jedynie nieznacznie przekraczajacym
5 mm Hg w badaniu spoczynkowym. Szczegdl-
na podgrupa sa tu objawowi pacjenci po zabiegu
naprawczym czynnosciowej MR, typowo z im-
plantacja ciasnego sztucznego piericienia za-
mknietego. W zwiazku z dysfunkcja skurczo-
wa LV w badaniu spoczynkowym mozemy mie¢
do czynienia ze stanem obnizonego przeptywu
i dlatego juz przy MDG >3 mm Hg warto wyko-
nac¢ unich SE,? poniewaz moze ono ujawnic obec-
nosé czynnosciowej MS.

Preferowanym stresorem jest wysitek fizyczny
z wykorzystaniem cykloergometru lezankowego.
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TABELA 6. Kryteria rozpoznania istotnego klinicznie zwezenia zastawki mitralnej (MS) na podstawie warto$ci
$redniego rozkurczowego gradientu przezzastawkowego (MDG) w echokardiograficznym badaniu

obcigzeniowym (SE)*"’

sytuacja kliniczna punkt odciecia

zwezenie zastawki natywnej

wartos¢ bezwzgledna MDG - w zaleznoéci od stresora:
>15 mm Hg (ESE)
>18 mm Hg (DSE)

podejrzenie PPM lub dysfunkcji protezy

przyrost MDG - w zaleznosci od Zrédta rekomendacji:

>10 mm Hg®
>12 mm Hg"

czynnosciowa MS po naprawie MV

przyrost MDG:

>7 mm Hg

Skroty: DSE - echokardiograficzna proba dobutaminowa, ESE - echokardiografia wysitkowa, MDG - Sredni rozkurczowy gradient
przezzastawkowy, MS - zwezenie zastawki mitralnej, MV - zastawka mitralna, PPM - niedopasowanie pacjent-zastawka, SE -

echokardiograficzne badanie obcigzeniowe

Wyjsciowo na poszczeg6lnych etapach obciazenia
ipo jego zakonczeniu oceniamy za pomoca dop-
plera fali cigglej zmiany w zakresie SPAP (kal-
kulowane na podstawie predkosci fali zwrotnej
przez zastawke tréjdzielna) oraz stopien nara-
stania MDG. Jezeli nie dysponujemy odpowied-
nim sprzetem, mozliwe jest rtéwniez wykonanie
klasycznego testu wysitkowego (cykloergometr,
bieznia) z ocena echokardiograficzna ograniczona
do badania spoczynkowego bezposrednio przed
wysitkiem i po jego zakoniczeniu. Alternatywa dla
obciazenia wysitkiem fizycznym jest DSE z daw-
ka maksymalna dobutaminy do 20 pg/kg/min -
ze wzgledu na charakterystyke jej dziatania w ta-
kim przypadku oceniamy jedynie MDG.*>"

Za warto$¢ wskazujaca na istotna MS przyj-
muje sie przekroczenie przez SPAP wartosci
60 mm Hg w odpowiedzi na wysitek. Kryteria
oceny MDG przedstawiono w TABELI.

Echokardiografia obcigzeniowa z oceng
zastawki tréjdzielnej

Ocena niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej
(TR) podczas wysitku jest narzedziem stuzacym
do oceny zaawansowania lewostronnych VHD
iich nastepstw hemodynamicznych. SE z uzy-
ciem cykloergometru lezankowego jest prefero-
wana metoda pozwalajaca na oszacowanie SPAP
na podstawie oceny TR. Gradient fali zwrotnej
tréjdzielnej powinien by¢ rejestrowany na kaz-
dym etapie obciazenia w ocenie AS i AR oraz
MS i MR Indukowany wysitkiem fizycznym
SPAP 260 mm Hg jest zwiastunem niekorzyst-
nego rokowania.” Wazne jest, aby mierzy¢ pred-
ko$¢ strumienia TR za pomoca badania dopple-
rowskiego fali ciagtej juz na wezesnych etapach
wysitku, poniewaz wczesny wzrost SPAP $wiad-
czy o istotniejszych hemodynamicznych kon-
sekwencjach VHD.? Nalezy podkresli¢, ze wy-
sitkowa ocena SPAP nie zostala ujeta w kryte-
riach diagnostycznych rozpoznawania nadcis-
nienia ptucnego.
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Echokardiografia obcigzeniowa w ocenie
protez zastawkowych

Ocena funkcji wszczepionych u chorego zasta-
wek serca wymaga zazwyczaj duzego doswiad-
czenia badajacego. Diagnostyke utrudnia réz-
norodno$¢ typéw i rozmiaréw zastawek powo-
dujacych réznego stopnia utrudnienie przepty-
wu. Przy podejrzeniu dysfunkcji protezy wyko-
nanie badania TTE, uzupelnionego o badanie
TEE, moze nie by¢ wystarczajace.®'® W przypad-
ku protezy mechanicznej pomocna moze by¢ flu-
oroskopia RTG, a niekiedy tez wykonanie bada-
nia tomograficznego.” Dodatkowych cennych in-
formacji diagnostycznych dostarczy¢ moze SE.
Aktualne wytyczne towarzystw naukowych ta-
kich jak European Association of Cardiovascu-
lar Imaging i American Society of Echocardio-
graphy (EACVI/ASE) podaja wskazania i zasa-
dy wykonywania SE u chorych z proteza zastaw-
kowa.? SE jest wskazane, gdy wystepuje roz-
biezno$¢ miedzy symptomatologia a obrazem
TTE/TEE. Do wykonania SE stosuje sie bada-
nie ESE, najlepiej na cykloergometrze lezanko-
wym (dla chorych bezobjawowych lub z tagod-
nymi objawami), a u chorych z istotnymi dole-
gliwosciami lepiej wybrac badanie DSE z zasto-
sowaniem dawki dobutaminy nieprzekraczaja-
cej 20 ng/kg/min.

Badanie SE stuzy do diagnostyki zwezenia
zastawki lub utrudnienia przeptywu przy zbyt
malym rozmiarze zastawki u chorych z nieco
podwyzszonym w spoczynku gradientem przez
zastawke. Duzy przyrost gradientu w czasie SE
(w pozycji aortalnej o >20 mm Hg; w pozycji mi-
tralnej o >10 mm Hg) wskazuje na zwezenie za-
stawki lub PPM, szczegé6lnie gdy SPAP wzra-
sta do >60 mm Hg. Drugim waznym wskaza-
niem do SE z zastosowaniem DSE jest ocena
protezy w pozycji aortalnej przy malym rzucie
serca dla réznicowania prawdziwego zwezenia
z rzekomym zwezeniem lub niedopasowaniem
rozmiaru protezy. Wskazaniem do DSE jest:



maty przeptyw (SVi <35 ml/m?), stosunkowo
niski gradient i efektywna powierzchnia ujscia
(EOA <1 cm?; iEOA <0,85 cm?2/m?; DVI <0,35).
W przypadku rzekomego zwezenia/niedopa-
sowania zastawki pod wptywem dobutaminy
dochodzi do poszerzenia EOA 20,3 cm? przy
braku lub niewielkim wzro$cie gradientu. Przy
prawdziwie ciezkiej AS istotnie wzrasta gradient
przy braku zmian EOA (zmiana nie przekracza
0,3 cm?). Ograniczeniem w réznicowaniu jest
brak wzrostu wielkosci przeptywu przez pro-
teze o co najmniej 20%.

Nowe techniki iloSciowe

w echokardiograficznej obcigzeniowej
ocenie wad zastawkowych serca

W ostatnich dekadach znacznie wzrosto do-
$wiadczenie w wykorzystaniu zaawansowanych
technik oceny ilosciowej funkcji miokardium,
szczegblnie w odniesieniu do pomiaréw GLS.
Coraz szerzej stosowana jest takze echokardio-
grafia tréjwymiarowa do uzyskania doktadniej-
szych echokardiograficznych pomiaréw objeto-
$cijam serca oraz innych parametréw, takich jak
poprawne anatomiczne pole powierzchni drogi
odptywu LV. Zastosowanie tych metod w proto-
kotach obciazeniowych jest jednak mato rozpo-
wszechnione. Mimo znacznej poprawy jakosci
obrazowania echokardiografia 3D nie zawsze
zapewnia dostateczna jako$¢ detekeji wsierdzia,
zwlaszcza na szczycie obcigzenia wysitkiem lub
dobutamina. Znaczenie kliniczne parametréw
obciazeniowych uzyskanych ta metoda u pacjen-
téw z wadami serca pozostaje nieustalone. Naj-
prostszy protok6t badania SE z wykorzystaniem
obrazowania 3D powinien zawiera¢ dodatkowa
rejestracje full-volume LV przy czestosci od$wie-
zania >15 vol/s w spoczynku i na szczytowym
etapie obcigzenia.

Wstepne doswiadczenia kliniczne sa ogra-
niczone do oceny wysitkowej GLS u pacjentéw
z bezobjawowa AS, u ktérych poszukiwane sa
wczesne wskazniki dysfunkcji komér, poten-
cjalnie uzyteczne do oceny rokowania lub kwa-
lifikacji zabiegowej. U ludzi zdrowych GLS wzra-
sta podczas préby wysitkowej o % wartosci wyj-
$ciowych, nieco wyrazniej w czesci koniuszko-
wej lewej komory. U pacjentéw z AS wzrost GLS
nie nastepuje lub jest mniejszy (do /10 wartosci
wyjsciowych),” co koreluje z nieprawidlowym
testem wysitkowym.2’ Wartosci wysitkowego
odksztalcenia podtuznego segment6éw podstaw-
nych <-18% wiaza sie z gorszym rokowaniem.”!
Wstepne obserwacje wskazuja tez na przydat-
nos¢ wysitkowej oceny pochodnej strainu —
wskaznika globalnej pracy lewej komory (GWI) -
w tej grupie chorych. Parametr ten estymowany
jest na podstawie krzywych odksztalcenie po-
dtuzne-ciénienie uzyskiwanych technika $le-
dzenia markeréw akustycznych.

U bezobjawowych pacjentéw z istotna pier-
wotna MR wysitkowa zmiana wartoéci GLS 22%
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moze stuzy¢ jako wskaznik zachowanej rezer-
wy kurczliwosci, powiazany z lepszym 2-letnim
rokowaniem.?

Protoko6t badania z rejestracja obrazéw
do analizy GLS powinien zawierac rejestracje
3 projekgji koniuszkowych w trybie 2D, zopty-
malizowanych pod katem kompletnej rejestracji
$ciany komory i przy zachowaniu czestosci od-
$wiezania obrazu >40 Hz (optymalnie 60-80 Hz)
w spoczynku i na szczytowym etapie obciazenia.

Zastosowanie §rodkéw kontrastowych w SE
do poprawy oceny wad serca jest ograniczone
do sytuacji, gdy w tescie oceniana jest kurcz-
liwos¢ odcinkowa — wtedy komercyjne $rodki
kontrastowe przechodzace przez krazenie ptuc-
ne moga zosta¢ uzyte do poprawy oceny zle wi-
docznej granicy wsierdzia. Zastosowanie kon-
trastu do wzmocnienia sygnatu dopplerowskie-
go, zwlaszcza podczas wysitku, nie jest zalecane
i przy braku duzego do$wiadczenia w stosowa-
niu kontrastéw moze stanowi¢ przyczyne zafal-
szowania obrysu spektrum.

Podsumowujac, w oérodkach o odpowiednim
dos$wiadczeniu zastosowanie praktyczne do oce-
ny pacjentéw z wadami serca moga obecnie zna-
lez¢ pomiary wysitkowe GLS u bezobjawowych/
skapoobjawowych pacjentéw z istotna AS lub
istotna pierwotna MR przy zachowanej spoczyn-
kowej funkcji LV. Zastosowanie nowych technik
w SE innych wad serca stanowi pole do dalszych
badan naukowych.

Echokardiografia obcigzeniowa
w kwalifikacji do zabiegu pozasercowego
u pacjenta z wadg zastawkowga serca
Nieinwazyjna diagnostyka uktadu sercowo-
-naczyniowego stanowi element przedope-
racyjnej oceny ryzyka powiklan sercowo-
-naczyniowych. U pacjentéw z VHD poddawa-
nych operacjom pozasercowym chorobowosc¢
i $miertelno$¢ sercowo-naczyniowa sa zwiek-
szone. Stad echokardiografia powinna zosta¢
wykonana u kazdego chorego z podejrzeniem
VHD w celu jej potwierdzenia i oceny zaawan-
sowania. Objawowa ciezka AS, objawowa istot-
na MS lub MS u pacjenta z ci$nieniem skurczo-
wym w tetnicy ptucnej >50 mm Hg moga wy-
maga¢ wymiany zastawki lub interwencji prze-
zskornej przed operacja pozasercowa. Zabiegi po-
zasercowe moga zostaé¢ wykonane bezpiecznie
u chorych z bezobjawowa ciezka MR i AR z za-
chowana funkcja LV. Obecnosc¢ objawéw lub dys-
funkcji LV nieznacznie podwyzsza ryzyko oko-
lozabiegowe, ale korekta wady rzadko jest prze-
prowadzana przed planowym zabiegiem niekar-
diologicznym.

Przedoperacyjne postepowanie u chorych
z VHD niespetniajacych powyzszych kryteriow
nie odbiega od stosowanego w populacji ogdl-
nej. Wlasciwie wybo6r metod diagnostycznych
(m.in. SE) w ocenie przedzabiegowej powinien
uwzgledniaé¢ wydolno$¢ fizyczna pacjenta, kli-
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niczne wskazniki ryzyka oraz ryzyko chirur-
giczne zalezne od typu zabiegu chirurgicznego.
Do klinicznych czynnikéw ryzyka naleza: cho-
roba niedokrwienna serca, niewydolno$¢ serca,
udar mézgu lub przejsciowy atak niedokrwien-
ny mézgu, niewydolnos¢ nerek, cukrzyca wy-
magajaca insulinoterapii.?? Ryzyko chirurgicz-
ne zalezne od typu operacji jest szacowane jako:
niskie (<1%, np. zabiegi okulistyczne), posred-
nie (1-5%, np. cholecystektomia) badz wysokie
(>5%, np. operacje aorty).”?

SE jest zalecana przed zabiegami wysokie-
go ryzyka u chorych ze stabg (<4 MET) wydol-
noscia fizyczna i wiecej niz dwoma kliniczny-
mi czynnikami ryzyka [klasa I, poziom dowo-
déw C]. Zastosowanie SE mozna takze rozwa-
zy¢ u chorych z jednym lub dwoma czynnikami
ryzyka [IIb, C]. Podobne rekomendacje dotycza
chorych poddawanych zabiegom posredniego
ryzyka. Biorac pod uwage mate ryzyko incyden-
téw u chorych kierowanych do zabiegéw niskie-
go ryzyka, rutynowe badania z uzyciem niein-
wazyjnych testéw obcigzeniowych nie s3 zale-
cane w tej grupie [III, C].23

Preferowana metodg jest ESE. U pacjentéw
z ograniczong zdolnos$cia wykonania wysitku
najczeéciej stosuje sie DSE.?*?> SE ma wysoka
negatywna warto$¢ predykcyjna, stad wynik
ujemny testu wskazuje na bardzo niskie ryzy-
ko incydentu sercowego u chorego poddanego
zabiegowi pozasercowemu.
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