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Zastosowanie testu wysitkowego w ocenie prognostycznej
u pacjentow z kardiomiopatia przerostowa

Use of exercise test in prognostic assessment
of patients with hypertrophic cardiomyopathy
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Streszczenie

Kardiomiopatia przerostowa (HCM) jest genetycznie uwarunkowana chorobg miokardium wigzaca sie ze zwiekszonym
ryzykiem nagtego zgonu. Bardzo czesto przebiega z zawezaniem drogi odptywu lewej komory, co w istotny sposob wpty-
wa na zwiekszenie tego ryzyka. Jedna z metod oceny prognostycznej pacjentow z HCM to test wysitkowy, ktory ma trzy
podstawowe zastosowania w tym przypadku: stwierdzenie obecnosci zawezania drogi odptywu lewej komory u pacjentow
bez zawezania w spoczynku, proba identyfikacji osdb ze wspotistniejaca chorobg wiencowa oraz ustalenie wskaznikow
wysokiego ryzyka dysfunkcji lewej komory indukowanej wysitkiem, co ma odzwierciedlenie w odpowiedzi ciSnienia
tetniczego na wysitek. Dwie pierwsze sytuacje wymagajg dodatkowo zastosowania metod obrazowych. Test wysitkowy
u pacjentéw bez istotnego zawezania w spoczynku wydaje sie bezpieczng metodg w ocenie prognostycznej. Doktadna
ocena odpowiedzi ciSnienia tetniczego w trakcie obcigzenia wysitkiem moze wiele wniesé w zakresie reklasyfikacji cho-
rych do grup niskiego badz wyzszego ryzyka.

Stowa kluczowe: kardiomiopatia przerostowa, zawezanie w drodze odptywu lewej komory, nieprawidtowa odpowiedz

ciSnienia tetniczego na wysitek

Wstep

Kardiomiopatia przerostowa (HCM, hypertrophic cardio-
myopathy) jest genetycznie uwarunkowang chorobg mio-
kardium dziedziczong w sposdb autosomalny dominujacy,
wigzacg sie z podwyzszonym ryzykiem nagtego zgonu
sercowego. Czesto przebiega z zawezaniem drogi odptywu
lewej komory. Echokardiograficzne kryteria diagnostyczne
HCM obejmuja obecnosé koncentrycznego lub segmen-
talnego pogrubienia $ciany mieSnia sercowego wiekszego
lub réwnego 15 mm, przy braku poszerzenia jamy lewej
komory. Zmianom tym czesto towarzyszy skurczowe zawe-
zanie Srddkomorowe. Wazne jest, by wykluczyé inne choroby
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prowadzace do przerostu miokardium (Zle kontrolowane
nadci$nienie tetnicze czy zwezenie zastawki aortalnej).
Duze znaczenie kliniczne ma rozro6znienie postaci zaweza-
jacej od niezawezajgcej, na podstawie obecnosci lub braku
gradientu w drodze odptywu lewej komory w warunkach
spoczynkowych lub po prowokacji, na przyktad wysitkiem,
ocenianych metodg echokardiografii doplerowskiej. Zawe-
zanie ma charakter dynamiczny i moze zmieniaé stopien
nasilenia w zaleznoSci od warunkéw (wysitek, obfity posi-
tek, spozycie alkoholu, zmiana pozycji ciata), a obecnosé
gradientu w drodze odptywu lewej komory jest odpowie-
dzialna za gtosny skurczowy szmer wyrzutu styszalny nad
koniuszkiem serca. WSrdd pacjentéw z postacia zawezajgca
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Tabela 1. Czynniki ryzyka nagtego zgonu sercowego u chorych na
kardiomiopatie przerostowg [3]

Zatrzymanie czynno$ci serca (migotanie komor)
Spontaniczny trwaty czestoskurcz komorowy

Przedwczesny nagty zgon sercowy w wywiadach rodzinnych
Niewyjasnione omdlenie

Grubos¢ Sciany lewej komory 30 mm

Nieprawidtowe ciSnienie tetnicze w trakcie wysitku fizycznego

Nietrwaty czestoskurcz komorowy (w badaniu holterowskim)

Mozliwe u poszczegolnych chorych

Migotanie przedsionkéw
Niedokrwienie miesnia sercowego
Zawezanie drogi odptywu lewej komory
Mutacja zwigzana z duzym ryzykiem

Intensywny wysitek fizyczny (wyczynowy)

wyrdznia sie trzy grupy hemodynamiczne: 1) z gradientem
w drodze odptywu ponad 30 mm Hg w warunkach spo-
czynkowych; 2) z gradientem w drodze odptywu ponizej
30 mm Hg w spoczynku i ponad 30 mm Hg po prowo-
kacji, 3) z postacig niezawezajacg — gradientem ponizej
30 mm Hg zarébwno w spoczynku, jak i po obciazeniu [1].
W ostatniej wersji wytycznych amerykanskich dotyczacych
wykonywania testow wysitkowych eksperci, wypowiadajac
sie na temat istoty bezpieczenstwa wykonywania testu
wysitkowego, umiescili HCM na liscie wzglednych prze-
ciwwskazan do wykonania testu wysitkowego [2], jednak
w dokumencie opisujgcym wspdlne stanowisko ekspertow
American College of Cardiology (ACC) i European Society
of Cardiology (ESC) dotyczgce HCM podnosi sie znaczenie
testu wysitkowego u 0s6b z tym schorzeniem w ocenie
reakcji ciSnienia tetniczego na wysitek [3]. Nieprawidtowa
reakcja ciSnienia tetniczego na wysitek figuruje na liScie
czynnikow ryzyka nagtego zgonu sercowego u pacjentow
z HCM (patrz réwniez tab. 1).

Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 64 lat z rozpoznang HCM z zaweza-
niem drogi odptywu lewej komory — wymiar rozkurczowy
przegrody miedzykomorowej (IVSd, intraventricular septum
diastolic diameter) réwny 2,2 cm, wymiar rozkurczowy
Sciany tylnej lewej komory (PWd, posterior wall diastolic
diameter) rowny 1,2 cm, predkoS¢ maksymalna w drodze
odptywu lewej komory (V,.) Wynoszgca 3,5 m/s i maksy-
malny skurczowy gradientem w drodze odptywu lewej ko-
mory wynoszacy 48 mm Hg (ryc. 1) — zostat skierowany do
pracowni testow wysitkowych w celu oceny prognostyczne;.
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Rycina 1. Badanie echokardiograficzne: A. Projekcja przymost-
kowa w osi diugiej. Widoczne pogrubienie miesnia lewej komory
w obrebie przegrody miedzykomorowej i Sciany dolno-bocznej;
B. Projekcja koniuszkowa czterojamowa (zmodyfikowana). Ocena
gradientu w drodze odptywu lewej komory. Dzieki uprzejmosci ze-
spotu Pracowni Echokardiografii | Katedry i Kliniki Kardiologii WUM

W wywiadach stwierdzono miedzy innymi: zawat serca
Sciany przedniej przebyty przed 3 tygodniami leczony angjo-
plastyka gatezi przedniej zstepujacej z implantacja stentu
uwalniajacego substancje antyproliferacyjng, nadcisnienie
tetnicze, HCM rozpoznang po raz pierwszy przed 3 tygodnia-
mi w trakcie hospitalizacji z powodu zawatu serca, dodatni
wywiad rodzinny w kierunku HCM, hipercholesterolemie
leczona statyna, czynny nikotynizm. Pacjent przyjmowat
nastepujgce leki: kwas acetylosalicylowy 75 mg/dobe,
klopidogrel 75 mg/dobe, karwedilol 2 razy 6,25 mg/dobe,
chinapril 2 razy 5 mg/dobe, eplerenon 25 mg/dobe, atorwa-
statyne 40 mg/dobe, pantoprazol 40 mg/dobe. U chorego
nie wystepowaty dolegliwosci dtawicowe ani nie stwierdzono
istotnego pogorszenia tolerancji wysitku.

W badaniu przedmiotowym cisnienie tetnicze wynosito
120/70 mm Hg, czynno$¢ serca byta miarowa 67/min,
ostuchowo nad polami ptucnymi nie stwierdzono niepra-
widtowosci, styszalny byt natomiast szmer skurczowy nad
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Rycina 2. Spoczynkowy zapis EKG wykonany w pozycji stojgcej
przed rozpoczeciem testu wysitkowego

sercem. W spoczynkowym zapisie elektrokardiograficznym
(EKG) (ryc. 2), wykonanym w pozycji stojacej przed rozpo-
czeciem przez pacjenta testu wysitkowego, zarejestrowano:
rytm zatokowy 67/min, lewogram, cechy przerostu lewej
komory, redukcje zatamkéw R w odprowadzeniach przed-
sercowych (wynikajacg najpewniej z przebytego zawatu
Sciany przedniej), ujemne zatamki T w odprowadzeniach
znad $ciany bocznej (wynikajgce najpewniej z przerostu
lewej komory). Badanie zakofczono z powodu zmeczenia
po niespetna 7 minutach wysitku na biezni ruchomej wedtug
protokotu Bruce’a przy obcigzeniu 8,2 METs. Pacjent osigg-
nat submaksymalny limit tetna. Nie zgtaszat bélu w klatce
piersiowej ani nie zarejestrowano zaburzeh rytmu serca.
Na szczycie wysitku obserwowano pogtebienie wyjsciowych
zmian odcinka ST do maksymalnie 1,5 mm w odprowadze-
niach V5-V6 (ryc. 3). OdpowiedzZ ciSnienia tetniczego na
wysitek byta prawidtowa (ryc. 4).

Dyskusja

Zastosowanie testu wysitkowego

u pacjentow z kardiomiopatig przerostowa
Istniejg trzy podstawowe cele zastosowania testu wy-
sitkowego u pacjentéw z HCM: stwierdzenie obecnosci
zawezania drogi odptywu lewej komory bez zawezania
w spoczynku, proba identyfikacji oséb ze wspotistniejaca
chorobg wienicowa oraz ustalenie wskaznikéw wysokiego
ryzyka dysfunkcji lewej komory indukowanej wysitkiem, co
ma odzwierciedlenie w odpowiedzi ciSnienia tetniczego
na wysitek. Dwie pierwsze sytuacje wymagajg dodatkowo
zastosowania metod obrazowych.

Odpowiedz ciSnienia tetniczego

Nieprawidtowa reakcja ciSnienia tetniczego na wysitek jest
definiowana jako ostabiona lub wrecz hipotensyjna reakcja
wskazujgca na niestabilno§¢ hemodynamiczng podczas
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Rycina 3. Podsumowanie testu wysitkowego — ocena zmian od-
cinka ST

maksymalnego obcigzenia wysitkiem. Nieprawidtowa od-
powiedZ ciSnienia tetniczego (w przypadku zastosowania
zwyktego lub zmodyfikowanego protokotu Bruce'a) jest
definiowana jako wzrost ciSnienia mniejszy niz 20 mm Hg
w stosunku do wyjsciowego lub spadek przekraczajacy
20 mm Hg w stosunku do wartoSci maksymalnej i wskazuje
na wysokie ryzyko nagtego zgonu sercowego oraz wymaga
dalszej stratyfikacji [4, 5]. Za mechanizm lezagcy u podtoza
nieprawidtowej reakcji ciSnienia tetniczego u pacjentow
z HCM uwaza sie spadek objetosci wyrzutowej i frakcji
wyrzutowej podczas obcigzenia wysitkiem. U pacjentow
z bardziej nasilong nieprawidtowg odpowiedzig ci$nienia
tetniczego na wysitek znaczaco wiekszy byt spadek ob-
jetosci wyrzutowej [6, 7]. Uznaje sig, ze nieprawidtowa
odpowiedZ presyjna ma wiekszg wartosé predykcyjng
u pacjentéow ponizej 50. roku zycia, a prawidtowa reakcja
ciSnienia tetniczego wskazuje na niskie ryzyko.

Ocena wspotistnienia choroby wiencowej

Obecnosé przerostu lewej komory wyraza sie zazwyczaj
zmianami odcinka ST w zapisie EKG. Wystepowanie tych
zmian prowadzi do zmniejszenia specyficznosci zmian
odcinka ST w przypadku podejrzenia wspotistnienia
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Raport badania wysihowego

A Katedra | Kiinika Kardiokogil VUM
| 02097 VWarszawa, ul. Baracha 1A

Dane pacjenta
Pacjont Data 22032013
o] Cras 10:13:20
Adres ICD9-88.41, ICD10-425.2,
Lek. kerujacy
Wiskazania oCena rezerwy wiehcoowej
Data urodzenia o1m1/1849 Whek" : 84 Leczenie ASA,,
Wysokode 168 cm. Plot M Plavix,,
Waga 9 kg. Diatrend 12,5 mg,
Lekarz Accupro,§ mg.xd
Tochni Inspra,25 mg,
Uwagi STEMI ant PCI GPZ +DES 27.2.2013, Kardiomicpatia praerostowa
Tabels wyni
Etap Etap | Faza |Preesuw: | Nachyl | meTs | we | ee RPP | ST wart. Unagl
i Cran | Cras | otmm) | c5) | | i ve ml :
Supine o132 [ 0.0 10 66 | 12080 ki ] 03
Etap 1 03:00 | 03:00 7 0.0 45 120 | 16080 w2 A0
Euap2 03:00 | 06:00 4.0 129 70 12 | 1Twso ] A%
Etap 3 D0:48 | 06:48 L1 ] o 82 138 18
| Odpocz. 0148 | 06:48 0.0 0.0 20 7| s 183 05
|Odpocz. | 03:00 | 08:48 0.0 0.0 10 | 18080 pit] 05
[odpocz. | 0s:00 | o645 | 00 08 10 | 76] teoiss | 122 | 07
Opis badania
Protokiot Bruce Rodzaj badania Bietnia
Czas wynilcy 045 Przyenyna Dusznodé
Wynik MTWA -0
Maks HR 136 (Etap 3 00:42) Maks. BP 10190
% HR max 87 %z 156 Szezyt wysiu 8.2 METS
Szczyt RPP 288 Maks. obnizense ST 1.6 mm w V& (Etap 3 00:38)
Ops
| Podpes: Data

Cambricge Heart, Inc.

Rycina 4. Podsumowanie i opis testu wysitkowego

choroby wiencowe;j. Z tego powodu ocena niedokrwienia
za pomoca testu wysitkowego u pacjentéw z HCM jest
utrudniona. W takiej sytuacji zaleca sie obcigzeniowe
badanie obrazowe.

Dawniej za potencjalny marker niedokrwienia uzna-
wano poszerzenie zespotdw QRS indukowane wysitkiem
[8]. W jednym z badan, wsrod pacjentéw z HCM bez
zawezania w drodze odptywu lewej komory, oceniano
zZmiany czasu trwania zespotu QRS w trakcie wysitku na
biezni ruchomej. Za nieprawidtowe uznawano wydtuzenie
zespotu QRS o 3 ms. Wyniki odnoszono do badania koro-
narograficznego, w ktérym stwierdzano obecno$¢ zmian
zawezajacych Swiatto tetnic wiencowych o 70%. Ustalono,
ze wartos¢ predykcyjna metody wynosi 88%. Brano réwniez
pod uwage zmiany odcinka ST, ale za bardziej specyficzne
uznawano obnizenie odcinka ST wieksze lub rowne 2,5 mm.
Srednia nieprawidtowa odpowied? zespotu QRS wynosita
21 + 15 ms, co sugeruje, ze zmiany te mogg by¢ zauwazone
nawet wzrokowo, bez zastosowania skanera optycznego [9].

www.fc.viamedica.pl
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Ocena zawezania drogi odptywu lewej komory

Obecnosé istotnego gradientu Srodkomorowego wskazuje
na podwyzszone ryzyko zgonu i pozwala identyfikowaé
chorych, ktérzy potencjalnie odniesliby korzysé z leczenia
zabiegowego. Wydaje sie, ze préba Valsalvy wykonana
podczas spoczynkowego badania echokardiograficz-
nego nie umozliwa doszacowania stopnia zawezania
drogi odptywu lewej komory. W jednym z badah tylko
40% osbb z tych, ktore wygenerowaty gradient podczas
wysitku, generowato gradient przekraczajgcy 30 mm Hg
w badaniu spoczynkowym podczas proby Valsalvy. Co
wiecej, warto$é gradientu wywotanego podczas tej
proby zwykle byta mniejsza niz podczas wysitku. Na tej
podstawie zasugerowano, ze echokardiografia wysitkowa
powinna by¢ rutynowym badaniem u pacjentéw z HCM
bez zawezania drogi odptywu lewej komory w spoczynku.
0O ile jest wiadomym, ze obecnos¢ gradientu spoczynko-
wego wigze sie ze ztym rokowaniem, to nie jest catkiem
jasne, czy obecno$¢ gradientu indukowanego wysitkiem
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rowniez wigze sie z taka sama prognoza. Tak czy inaczej,
istotny gradient w drodze odptywu lewej komory podczas
wysitku pozwala klasyfikowaé pacjentéw do grupy z za-
wezaniem [10].

Podsumowanie

Test wysitkowy u pacjentow z HCM, bez istotnego zawezania
w drodze odptywu (gradient spoczynkowy < 30 mm Hg) wy-
daje sie badaniem bezpiecznym i przydatnym w identyfikacji
chorych z gradientem indukowanym wysitkiem fizycznym.
Taka sytuacja nakazuje klasyfikowaé pacjentéw do grupy
Z postacig zawezajgcg. Poza tym doktadna ocena odpo-
wiedzi ciSnienia tetniczego w trakcie obciazenia wysitkiem

Abstract

moze wiele wniesé w zakresie reklasyfikacji chorych do grup
niskiego badZ wyzszego ryzyka.

Brak nieprawidtowej reakcji ciSnienia tetniczego
w odpowiedzi na wysitek w przypadku opisanego wy-
zej pacjenta moze wskazywaé na niskie ryzyko, cho¢
sama obecnosé istotnego spoczynkowego gradientu
w drodze odptywu lewej komory (48 mm Hg) nakazuje
przeprowadzenie dalszej stratyfikacji ryzyka u tego pa-
cjenta. W zakresie oceny niedokrwienia obserwowano
zmiany odcinka ST, ale — jak to ujeto w opisie badania
— wyjéciowe zmiany odcinka ST istotnie utrudniaja ich
interpretacje i w celu uzyskania bardziej miarodajnej
oceny niedokrwienia u tego pacjenta nalezatoby wykona¢
obcigzeniowe badanie obrazowe.

Hypertrophic cardiomyopathy is a genetically determined disease of miocardium that implies increased risk of sudden
death. It often coexists with left ventricle outflow tract obstruction, which substantially increases that risk. Exercise te-
sting can be used in prognostic assessment of individuals suffering from hypertrophic cardiomyopathy. There are three
clinical instances for which exercise testing has clinical value in patients with HCM: defining the presence of outflow
tract obstruction in patients with no gradient at rest, attempt to identify patients with coexistent coronary artery disease
and defining presence of the high-risk indicator of exercise-induced myocardial dysfunction, which may be reflected by
an abnormal blood pressure response. The first and third instances require exercise testing with imaging. Only in the
third situation is exercise testing without imaging useful. Exercise testing seems to be a safe method in prognostic as-
sessment of patients with hypertrophic cardiomyopathy with no outflow tract obstruction at rest. Assessment of blood
pressure response to exercise can contribute a lot in reclassification of patients to lower or higher risk groups.

Key words: hypertrophic cardiomyopathy, left ventricle outflow tract obstruction, abnormal blood pressure response

to exertion
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