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Ocena zastawki w stenozie aortalnej
metoda echokardiografii obcigzeniowe;j:
wartoS¢ diagnostyczna 1 bezpieczenstwo badania

Edyta Ptonska

Klinika Kardiologii Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Podstawowymi narzedziami echokardiograficz-
nej oceny morfologii 1 funkcji zastawki aortalnej sa
spoczynkowe badanie przezklatkowe z uwzglednie-
niem prezentacji M, badania dwuwymiarowego
1 dopplerowskiego oraz polinwazyjna echokardio-
grafia przezprzelykowa.

Wiadomo, ze objawy kliniczne oraz spoczynko-
we badanie echokardiograficzne nie zawsze umozli-
wiaja wiarygodna ocene stenozy aortalnej, szczegol-
nie w sytuacji upoS§ledzenia funkcji lewej komory.
Nowe badania (jak echokardiografia obcigzeniowa)
majg szanse uzupelnié ocene zaawansowania wady
serca, prognozowania przebiegu choroby i kwalifiko-
wania chorych do leczenia operacyjnego, a nastep-
nie kontrolowania efektow tego leczenia. Obciaze-
nie, np. dobutamina, pozwala na ocene funkcji zastaw-
ki w warunkach zblizonych do codziennej aktywnoSci
zyciowe] pacjenta. W czasie tego samego badania
mozliwa jest analiza niedokrwienia i rezerwy kurcz-
liwoSci 1 zywotno$ci mie$nia lewej komory (ryc. 1).
Ma to znaczenie zwlaszcza wobec wzrastajacej licz-
by chorych w starszym wieku ze zwyrodnieniem
miazdzycowym tej zastawki i wspolistniejacg chorobg
wiefncowa.

Przy wystepujacych zaburzeniach kurczliwosci
lewej komory choroba wiencowa jest najczestszg
przyczyna trudnosci w uzyskaniu wiarygodnej oce-
ny stopnia zaawansowania wady aortalnej. Szczegol-
nie u 0so6b z takimi schorzeniami objawy kliniczne
nie zawsze korelujg z gradientem przezzastawko-
wym lub wielko§cig pola zastawki, a przy upoSle-
dzonej funkcji lewej komory wysoko$¢ gradientu nie
koreluje z zaawansowaniem wady.

Niski gradient przezzastawkowy moze byé
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wynikiem istotnego zwezenia zastawki aortalnej
1 wtornego uszkodzenia funkcji lewej komory. Jed-
nak moze on by¢ rowniez objawem ciezkiej dysfunk-
cji lewej komory bez istotnej stenozy aortalnej. Roz-
roznienie tych dwoch stan6w ma ogromne znacze-
nie w planowaniu dalszego leczenia. W pierwszym
przypadku poprawy klinicznej nalezy sie spodzie-
waé po wymianie zastawki aortalnej, nawet przy
diugotrwatej chorobie i bardzo niskiej (< 20%) frak-
cji wyrzutowej [1-3]. W drugim przypadku wymia-
na zastawki nie poprawi funkcji lewej komory,
a nawet moze pogorszy¢ rokowanie u pacjenta.

Wiadomo, ze dopplerowskie badanie echokar-
diograficzne w stenozie aortalnej (AS, aortic steno-
sis) obejmuje przede wszystkim maksymalny i Sredni
gradient przezzastawkowy oraz, powigzany z prze-
plywem przezzastawkowym, pomiar wielkoS§ci pola
zastawki aortalnej. Totez przy malym rzucie serca
lewej komory pomiary te nie sa wiarygodne do oce-
ny stopnia zwezenia zastawki aortalnej [4]. W celu
poprawy rzutu serca de Filippi [5] zastosowat dobu-
tamine w dawce do 20 ug/kg/min u 18 osoéb z uszko-
dzong lewa komora (frakcja wyrzutowa < 45%) 1 ze
zwezeniem zastawki aortalnej ze Srednim gradien-
tem przezzastawkowym < 30 mm Hg. Na podstawie
wynikow echokardiograficznego testu obciazeniowe-
go z dobutaming (DE) wyrdznit trzy grupy pacjen-
tow. W pierwszej grupie badanych, z zachowana re-
zerwg kurczliwo$ci (poprawa wskaznika asynergii
skurczu o co najmniej 20%), wykazano znamienny
wzrost pola powierzchni zastawki, z nieznacznym
wzrostem Sredniego gradientu przezzastawkowego
w trakcie obcigzenia. Otwarcie umiarkowanie uszko-
dzonej zastawki zwiekszylo sie na skutek poprawy
rzutu serca przez dobutamine. Pacjenci ci, wedtug
de Filippiego, mieli uszkodzona lewg komore z rela-
tywnie umiarkowang dysfunkcja zastawki aortalne;j
1 zakwalifikowano ich do leczenia zachowawczego.
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Ryc. 1. Test dobutaminowy duzej dawki zastosowany do diagnostyki choroby wiencowej i oceny funkcji zastawki
aortalnej. Zapis przeptywu przez zastawke aortalng w spoczynku (panel lewy) i podczas wlewu dobutaminy 40 ug/kg/
min (panel prawy). Znamienny wzrost maksymalnego gradientu przezzastawkowego z 30 do 85 mm Hg.

W drugiej grupie chorych, réwniez z zachowang
rezerwa kurczliwo$ci w trakcie testu DE, wykaza-
no wzrost $redniego gradientu przezzastawkowe-
go co najmniej o 10 mm Hg, bez istotnych zmian
pola powierzchni zastawki. Oznacza to, wediug de
Filippiego, istotng stenoze aortalng wymagajaca le-
czenia zabiegowego, co potwierdzono u wszystkich
pacjentow podczas operacji. W okresie pooperacyj-
nym stwierdzono u tych chorych istotng poprawe
jakoSci zycia 1 funkcji lewej komory.

Trzecia grupa badanych nie wykazywata rezer-
wy kurczliwo$ci w trakcie proby dobutaminowej, nie
wystapil wzrost rzutu minutowego serca i nie moz-
na bylo oceni¢ stopnia ciezkoSci stenozy aortalne;.
Gradient przezzastawkowy 1 pole powierzchni za-
stawki aortalnej nie zmienily sie w istotny sposob.
Prognoza u tych chorych byla zta (potowa pacjen-
tow zmarla, u reszty nastapilo pogorszenie wydol-
nosci serca). W grupie pierwszej 1 drugiej frakcja
wyrzutowa wzrosla Srednio z 29 do 41%, natomiast
W grupie trzeciej nie zmienila sie.

Jednak kryteria istotnego wzrostu pola po-
wierzchni zastawki aortalnej w trakcie proby dobu-
taminowej sa niejednoznaczne. Wediug de Filippie-
go [5] wzrost wynidst co najmniej 0,3 cm?. Scham-
menthal [1] uwaza, ze wzrost pola zastawki aortalnej

wystepuje zaro6wno w Srednim, jak 1 powaznym
uszkodzeniu zastawki. Wediug tego autora kryte-
rium granicznym jest pole powierzchni zastawki na
szczycie stymulacji powyzej 1 cm®. Podobne kryte-
rium opisuje Carabello [3]. Natomiast Lin [7]
u 7 operowanych chorych z potwierdzona podczas
operacji ciezka AS stwierdzil w trakcie DE wzrost
nie tylko Sredniego gradientu przezzastawkowego,
ale réwniez tendencje do wzrostu pola zastawki.

Weditug Schammenthala [1] wciaz niejasna jest
rola echokardiografii obciagzeniowe] w grupie pacjen-
tow z ciezka stenoza aortalng (pole < 0,6 cm?),
u ktorych zazwyczaj gradient Sredni przezzastawko-
wy wynosi powyzej 30 mm Hg, a czesto > 50 mm Hg.

Wszyscy autorzy podkres§laja natomiast zly pro-
gnostycznie wynik, gdy w czasie DE u chorych ze
zwezeniem zastawki aortalnej wystepuje obnizenie
rezerwy kurczliwosci lewej komory.

Innym niewyja$nionym problemem jest ocena
bezpieczenstwa echokardiograficznego testu obcia-
zeniowego u pacjentow z AS.

Nie ma jeszcze badan dotyczacych odpowied-
niej liczby pacjentow, ktore ocenialyby bezpie-
czenstwo metody. Jednak w dotad opublikowanym
piSmiennictwie nie opisywano zadnych istotnych
powikian [1, 3, 5]. Zabalgoitia [6] zastosowal pe-
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ten protokot testu z dobutaming (do dawki 40 ug/
/kg/min) u 25 pacjentow i roOwniez potwierdzil, ze
test jest bezpieczny. Interesujgca praca Lina [7],
obejmujaca 27 pacjentow, wykazala, ze nawet
w przypadku chorych w III 1 IV klasie niewydol-
no$ci wedlug NYHA proba DE okazala sie bez-
piecznym badaniem. Tylko u jednej osoby (4%)
test przerwano z powodu zaburzen rytmu serca,
jednak bez konieczno$ci intensywnego leczenia
farmakologicznego. U nikogo nie wystapily groz-
ne zaburzenia rytmu, zawal serca, udar moézgu lub
Smier¢. Autor podaje jednak do$¢ czeste (59%)
wystepowanie niegroznych form zaburzen rytmu,
bolu w klatce piersiowej, bolu glowy lub nudno-
Sci w trakcie DE.

Wydaje sie wiec, ze dzialania uboczne echokar-
diograficznej proby dobutaminowej, cho¢ na ogdt
tagodne, sa czestsze u pacjentdw ze zwezeniem
zastawki aortalnej niz w chorobie wiencowej, przy
gorszej tolerancji hipotonii u chorych z AS [7].

Inne ograniczenia metody DE u pacjentow
z wada aortalng to trudno§ci w uzyskaniu prawidto-
wego ustawienia wigzki ultradzwiekowej w celu
otrzymania najlepszego sygnalu dopplerowskiego
oraz niedoszacowanie pomiaru wielko$ci drogi wy-
plywu lewej komory [5]. Wobec ewentualnych bie-
dow w pomiarze predkoSci przeplywow istotne jest
jednakowe ustawienie glowicy w spoczynku oraz
w czasie wlewu dobutaminy. Ponadto badanie DE
wymaga bardzo dobrej jakoSci sprzetu echokardio-
graficznego oraz duzego do$wiadczenia zespotu
badajacego.

Pojedyncze doniesienia [8, 9] dotyczace innych
rodzajow echokardiograficznych prob obciazenio-
wych (z adenozyna, na cykloergometrze) oraz za-
stosowanie testu do oceny funkcji sztucznych za-
stawek aortalnych [6, 10, 11] réwniez potwierdzaja
bezpieczenstwo metody. Niewatpliwie potrzebne sg
dalsze badania obejmujace wieksza grupe pacjentow,
aby oceni¢ warto$¢ diagnostyczng, prognostyczng
oraz bezpieczenstwo testow obcigzeniowych u cho-
rych ze stenoza aortalna.

Obecnie trwa w Polsce duze wieloosrodkowe
badanie dotyczace tego problemu. Zalozenia bada-
nia i metodyke omowiono na II Konferencji Stress
ECHO 2000 w Szczecinie. Pierwsze rezultaty zo-
stang ogloszone przez autor6w na kolejnej, III Kon-
ferencji Stress ECHO w Szczecinie 13 pazdzierni-
ka 2001 roku.
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