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Rola badan obcigzeniowych
w diagnostyce zwezenia zastawki aortalne;

Role of stress testing in diagnostics of aortic stenosis

Gabriela Parol, Monika Budnik

| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Streszczenie

Zwezenie zastawki aortalnej (AS) jest najczestsza nabytg wadg zastawkowa w krajach wysoko uprzemystowionych. U jej
podtoza lezg zmiany zwyrodnieniowe i zwapnienia powodujgce zwiekszong sztywnos$¢ ptatkow, zwezenie pola ujscia
zastawki i wzrost gradientu przezzastawkowego. Do rozpoznania AS najczesciej dochodzi podczas rutynowego badania
przedmiotowego, ktére ujawnia charakterystyczny szmer skurczowy. Objawy, takie jak zawroty gtowy, béle dtawicowe czy
omdlenia, sg typowe dla zaawansowanej postaci wady. Czasami pierwsza manifestacjg ciezkiej AS jest niewydolnosé
serca. Wystapienie objawdw jest ztym czynnikiem prognostycznym i wymaga interwencji — wymiany zastawki aortalnej.
Podstawowym narzedziem diagnostycznym w ocenie AS pozostaje echokardiografia spoczynkowa, jednak w pewnych
okreslonych sytuacjach cenne informacje diagnostyczne i prognostyczne moga wniesé badania obcigzeniowe. Test wysit-
kowy jest przeciwwskazany w ciezkiej objawowej postaci wady, ale u pacjentdéw bez objawow jest badaniem bezpiecznym
i waznym prognostycznie. Pozwala zweryfikowaé objawy u 0sob z objawami niecharakterystycznymi lub nieobecnymi
podczas codziennej aktywnosSci. Ma warto$¢ w stratyfikacji ryzyka i utatwia podjecie decyzji o kwalifikacji do leczenia
operacyjnego wady. U pacjentow z ciezkg bezobjawowa postacia wady, z prawidtowg odpowiedzig na wysitek podczas te-
stu wysitkowego, echokardiografia wysitkowa pozwala wykry¢ nieprawidtowosci hemodynamiczne i przyspieszy¢ decyzje
o leczeniu operacyjnym. Echokardiografia z obcigzeniem farmakologicznym ma zastosowanie u pacjentow z obnizong
frakcja wyrzutowa (EF) i pozwala na r6znicowanie miedzy rzeczywiscie ciezka niskoprzeptywowa, niskogradientowa AS
a pozornie ciezka postacig wady u pacjentow z obnizong EF spowodowang innymi przyczynami niz postepujace prze-
ciazenie cisnieniowe lewej komory.

Stowa kluczowe: zwezenie zastawki aortalnej, test wysitkowy, echokardiografia obcigzeniowa
(Folia Cardiologica 2015; 10, 3: 223-227)

Wstep

Zwezenie zastawki aortalnej (AS, aortic stenosis) jest
najczestsza nabytg wadg zastawkowa w krajach wysoko
uprzemystowionych [1]. Dotyczy 2-7% populacji w zaawan-
sowanym wieku (> 65. rz2.). Gtdwng przyczyng sg postepujgce
zmiany zwyrodnieniowe i zwapnienia. Rzadziej, gtéwnie
u mtodszych chorych, wystepuje wrodzona postaé wady,
a obecnie jeszcze rzadziej — reumatyczna postac AS. Obec-

no$¢ dwuptatkowej zastawki aortalnej istotnie zwieksza ryzy-
ko wystgpienia stenozy. Naturalny przebieg wady obejmuje
dtugi okres bezobjawowy z postepujgcym zmniejszeniem
pola powierzchni ujScia zastawki, wzrostem gradientu przez-
zastawkowego (PG, pressure gradient) i przecigzeniem cis-
nieniowym lewej komory (LV, left ventricle). Takie objawy, jak
zawroty gtowy, béle diawicowe czy omdlenia, sa typowe dla
zaawansowanej postaci wady. W najnowszych wytycznych
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(ACC/AHA) z 2014 roku, dotyczagcych postepowania z chory-
mi z wadami serca, przedstawiono cztery nastepujace stadia
zaawansowania AS: stadium A — pacjenci z grupy ryzyka
rozwoju AS; stadium B — postepujgce hemodynamiczne
zwezenie; stadium C — bezobjawowa ciezka AS; stadium
D — objawowa posta¢ wady [2]. By dokona¢ prawidtowego
rozpoznania i oceny stadium zaawansowania wady, niezbed-
ne jest wnikliwe badanie podmiotowe, ktére moze ujawnic
wystepowanie typowych dla ciezkiego zwezenia zastawki
aortalnej objawow — dusznosci wysitkowej, bolow dtawico-
wych, zawrotéw gtowy czy zastabnie¢. Czasem pierwszym
objawem ciezkiej AS jest niewydolno$¢ serca. Z kolei w ba-
daniu przedmiotowym mozna stwierdzi¢ charakterystyczny
gtosny szmer skurczowy, a takze moze by¢ obecny zanik
Il tonu serca nad zastawka aortalna.

Podstawowym narzedziem diagnostycznym w AS po-
zostaje echokardiografia (ryc. 1). Badanie to stuzy ocenie
anatomii zastawki, zwapnien w rzucie zastawki, zwezenia
pola zastawki, funkcji LV i jej odpowiedzi na przewlekte
przeciazenie ciSnieniowe, niekorzystnej przebudowy LV i jej
widknienia, ocenie nadcisnienia ptucnego, aorty, dostarcza
informacji prognostycznej. Echokardiografia doplerowska
ma zastosowanie w doktadnej ocenie stopnia zaawanso-
wania wady (tab. 1) [1]. Ocena PG, predkoSci przeptywu

M3

+AVVTI
Vmax 529 cmls I

: Vmean 399 cmlst“,ZSHZ
=05 Max PG 112 mmHg~
Mean PG 71 mmHg

=
e vn 131cm

a0 84bpm
Rycina 1. Badanie doplerowskie przeptywu przez zastawke aortal-
na, projekcja koniuszkowa pieciojamowa — ciezkie zwezenie za-
stawki aortalnej: maksymalna predko$¢ przeptywu przez zastawke
(Vmax) 529 cm/s, Sredni gradient (PGmean) 71 mm Hg (materiaty
wiasne Kliniki Kardiologii WUM)

Tabela 1. Kryteria ciezkosci zwezenia zastawki aortalnej (Zrodto [1])

Kryterium Wartosé

Pole powierzchni ujécia zastawki [cm?] <10
Zindeksowane pole powierzchni ujScia <0,6
(cm?/m?” BSA)

Sredni gradient [mm Hg] > 40%

Maksymalna predko$¢ przeptywu [m/s] < 4,0*

*U pacjentow z prawidtowymi rzutem serca i przeptywem przezzastawkowym; BSA (body surface
area) — powierzchnia ciata

przez zastawke i wyliczenie pola powierzchni ujscia za-
stawki (AVA, aortic valve area) sa kluczowe w ocenie wady,
dostarczajg informacji prognostycznej i utatwiajg podjecie
decyzji dotyczacej sposobu postepowania z chorym [3].
Jednak w niektorych przypadkach sama echokardiografia
nie wystarcza. Badania obcigzeniowe moga by¢ przydatne
w pewnych okreslonych sytuacjach. Ich zadaniem jest do-
ktadna ocena wady i utatwienie podjecia decyzji o dalszym
postepowaniu, na przyktad leczeniu operacyjnym.

Test wysitkowy

Klasyczny test wysitkowy (EXT, exercise testing) jest bez-
wzglednie przeciwwskazany w ciezkiej objawowej AS
[4]. W tej grupie pacjentdw ryzyko takich powiktan, jak
omdlenie, czestoskurcz komorowy czy zgon, jest bardzo
wysokie. Jednak klasyczne objawy AS sg p6Zzna manife-
duszno$¢ wysitkowa. Ze wzgledu na powolng progresje
zmian hemodynamicznych cze$¢ chorych moze negowac
objawy, poniewaz podSwiadomie ograniczajg aktywnosé
fizyczng. U pacjentow z ciezka, ale bezobjawowg postacia
wady lub z objawami niecharakterystycznymi, aktywnych
fizycznie, zdolnych wykonaé wysitek na biezni ruchomej, bez
przeciwwskazah do wymiany zastawki aortalnej (AVR, aortic
valve replacement), zaleca sie wykonanie proby wysitkowej
w celu weryfikacji objawow. W tej grupie pacjentow ograni-
czona objawami proba wysitkowa powinna by¢ badaniem
pierwszego wyboru przed obcigzeniem farmakologicznym
[5]. U pacjentow z objawami niejasnymi lub watpliwymi
pozwala zidentyfikowac tych naprawde objawowych (tych,
u ktorych wysitek ujawnit typowe dla ciezkiej AS objawy,
ktére na co dzien sg niecharakterystyczne — takich pacjen-
tow kwalifikuje sie do grypy z ciezka objawowa AS); moze
dostarczy¢ informacji niedostepnych podczas wstepnej
oceny klinicznej. Ma wartosS¢ w stratyfikacji ryzyka i moze
utatwi¢ podjecie decyzji o kwalifikacji do leczenia zabiego-
wego [6, 7]. Test wysitkowy zaleca sie w ocenie pacjentow
bez objawow z ciezka nabytg AS z wadg w stadium C (Sredni
gradient [PGmean] przez AV > 40 mm Hg, AVA < 1 cm?)
w klasie zalecen lla zarébwno w wytycznych European Soc-
iety of Cardiology (ESC) (2012 r.), jak i ACC/AHA (2014 r.)

Gtowne cele proby wysitkowej u pacjentdw z AS to: 1) wy-
wotanie objawdw u 0séb utrzymujacych, ze nie odczuwaja
zadnych dolegliwosci zwigzanych z wada lub u chorych
z objawami nietypowymi; 2) okreSlenie bezpiecznego za-
kresu aktywnosci fizycznej.

Specyfika badania

Wykonanie badania jest bezpieczne pod warunkiem, ze
przeprowadza sie je w dobrze wyposazonej pracowni, pod
nadzorem do$wiadczonego lekarza. NajczeSciej, o ile nie
jest powigzane z obrazowaniem, jest wykonywane na biezni
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Tabela 2. Kryteria prawidtowej odpowiedzi na wysitek u pacjen-
tow ze zwezeniem zastawki aortalnej (Zrodto [4])

Prawidtowa odpowiedz tensyjna

Bez spadku BP ponizej wartosci wyjsciowych

Wzrost BP w czasie wysitku > 20 mm Hg

Spadek < 10 mm Hg w stosunku do wartosci maksymalnych
Brak objawow

Bol dtawicowy

Zawroty gtowy

Omdlenie

Brak ztozonej arytmii komorowe;j

Wydolnos¢ wysitkowa adekwatna do wieku

BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze

ruchomej. U pacjentdéw z AS nalezy zastosowaé protokoty
,fagodniejsze” od standardowego Bruce'a — najlepiej
zmodyfikowany protokét Bruce’a z mniej intensywnymi
poczatkowymi etapami. W trakcie badania nalezy moni-
torowacé ciSnienie tetnicze (BP, blood pressure) (najlepiej
w kazdej minucie), stale monitorowaé rytm serca oraz
pytaé pacjenta o pojawienie sie objawow. Badanie nalezy
przerwaé w momencie wystapienia dusznosci, zmeczenia,
b6lu dtawicowego czy zawrotéw gtowy, a okres recovery
powinien by¢ poprzedzony stopniowym 2-minutowym mar-
szem po biezni z najmniejszym obcigzeniem (cool-down).
W okresie recovery nalezy unikaé pozycji stojgcej, aby unik-
nacé ostrego objetoSciowego przecigzenia LV. Prawidtowa
odpowiedZ na wysitek (tab. 2) pozwala przewidzie¢ brak
objawéw i zgonu w ciggu roku — wowczas mozna odroczy¢
wczesne AVR, natomiast pacjentéw, u ktorych wystapity
objawy podczas testu wysitkowego, nalezy zakwalifikowac
do grupy z objawowg postacig AS, nawet gdy w trakcie
normalnej codziennej aktywnosci objawy nie wystepujg lub
sg niejednoznaczne. Choé¢ moze byé trudno odréznic zwy-
kte objawy wynikajgce ze zmeczenia wskutek obcigzenia
wysitkiem od nietypowych objawow AS, zwtaszcza u 0sob
starszych, mniej aktywnych na co dzien, to narastajace od
wczesnych etapdw ExT duszno$¢, zawroty gtowy, omdlenie
sg spbjne z objawami AS. Klasyczny test wysitkowy moze
takze ujawni¢ obnizong wydolnosé wysitkowg, nieprawid-
towa odpowiedZ BP lub groZzne zaburzenia rytmu serca.
Nieprawidtowa odpowiedZ hemodynamiczna na wysitek
wyrazona spadkiem BP jest ztym czynnikiem progno-
stycznym, jednak ma mniejszg wartoS¢ predykcyjng niz
wystagpienie objawow [5, 8]. W wytycznych amerykanskich
w przypadku nieprawidtowej odpowiedzi na wysitek (zaréw-
no wystgpienie objawdw, jak i nieprawidtowa odpowiedz BP
na wysitek) AVR jest wskazane w klasie lla [2]. Natomiast
w wytycznych europejskich AVR zaleca sie w klasie | u 0s6b,
u ktoérych w trakcie testu wysitkowego wystapity objawy,
a w przypadku nieprawidtowej odpowiedzi BP na wysitek
zalecenia te sg w klasie Ila [1].

Wystgpienie objawow podczas testu wysitkowego,
zwiaszcza u 0s6b ponizej 70. roku zycia, pozwala z wysokim
prawdopodobiefnstwem przewidzie¢ wystgpienie sponta-
nicznych objawow w ciggu 12 miesiecy [9].

Echokardiografia obcigzeniowa

Echokardiografia wysitkowa znalazta zastosowanie w stra-
tyfikacji ryzyka u pacjentdéw z bezobjawowa ciezka AS.
Umozliwia identyfikacje niewykazujgcych objawéw pa-
cjentow obcigzonych wysokim ryzykiem niekorzystnych
zdarzen sercowych. Dowiedziono, ze wzrost PGmean ponad
18-20 mm Hg, brak poprawy frakcji wyrzutowej (EF, ejec-
tion fraction), ciSnienie w tetnicy ptucnej ponad 60 mm Hg
w trakcie wysitku sg wskaznikami zaawansowania wady i zte-
go rokowania [7]. Opisano rowniez mozliwos¢ zastosowania
pomiaru odksztatcenia podtuznego technika Sledzenia
markeréw akustycznych (STE, speckle-tracking echocar-
diography) podczas wysitku, ktore umozliwia identyfikacje
subklinicznej dysfunkcji LV wezesniej niz moze to wykazaé
ocena EF. Poprawa globalnego odksztatcenia podtuznego
ponizej -1,4% jest zwigzana z wysokim ryzykiem niepra-
widtowej odpowiedzi na wysitek [10]. Zaleca sie wykonanie
badania na ergometrze rowerowym w pozycji potlezacej, co
umozliwia pozyskiwanie obrazow w trakcie wysitku.

U pacjentéw z dodatnim wynikiem echokardiografii
wysitkowe]j korzystniejszym postepowaniem wydaje sie
AVR. Z kolei u pacjentdéw bez nieprawidtowosci echokar-
diograficznych w trakcie wysitku lepszym rozwigzaniem sg
regularna obserwacja i badania kontrolne.

Badaniem o wiekszym zastosowaniu w praktyce kli-
nicznej jest echokardiograficzna proba dobutaminowa
stosowana w celu diagnostyki u pacjentow z ciezka nisko-
przeptywowa, niskogradientowg AS (patrz rowniez tab. 3).
Pozwala na ocene zmian predko$ci, PGmean i ASA podczas
wzrostu przeptywu oraz zmian kurczliwosci w odpowiedzi
na dobutamine ocenianych poprzez okresSlenie objetosci
wyrzutowej (SV, stroke volume) i EF. Badanie to jest przy-
datne w odroznianiu dwéch sytuacji klinicznych:

— ciezkiej AS powodujgcej dysfunkcje skurczowa LV; pred-
koS¢ zalezy od przeptywu przez zastawke, a dysfunkcja LV
moze powodowac sytuacje, w ktorej u pacjenta z ciezkg AS
rejestruje sie Vmax i PGmean typowe dla umiarkowanej
stenozy —w takim przypadku AVR poprawia obcigzenie na-
stepcze i pozwala na powrdt EF do wartoSci prawidtowych;

— umiarkowanej AS z dysfunkcja LV zinnego powodu (np.
zawat serca, kardiomiopatia); AVA jest mate, poniewaz
LV nie generuje wystarczajgcego ciSnienia, aby mak-
symalnie otworzy¢ zastawke — w tej sytuacji AVR nie
spowoduje poprawy funkcji LV [11].

Protokot badania

Préba z zastosowaniem matej dawki dobutaminy rozpoczy-
na sie od dawki 5 ug/kg mc./min, ktéra nastepnie zwieksza

www.fc.viamedica.pl 225



Folia Cardiologica 2015, tom 10, nr 3

Tabela 3. Zastosowanie echokardiograficznej proby dobutaminowej do oceny zaawansowania stenozy aortalnej (AS, aortic stenosis)
u 0s6b z uposledzong kurczliwoscig lewej komory i niskim gradientem przezzastawkowym

Umiarkowana AS

Wynik niediagostyczny

Parametry echokardiograficzne Ciezka AS
Objetos¢ wyrzutowa (EF) 1
Gradient przezzastawkowy ™
Pole powierzchni ujscia zastawki </1

EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa; 1 — wzrost; <> — bez zmian; 11 — znaczny wzrost

1 -
" o

Niskogradientowa, niskoprzeptywowa ciezka stenoza aortalna
AVA < 1 cm?, gradient Sredni < 40 mm Hg, EF < 40%

Echokardiograficzna préba dobutaminowa

v

Rezerwa kurczliwosci

.

Brak rezerwy kurczliwosci
TSV < 20%

TSV = 20%
AP > 40 mm Hg AP < 40 mm Hg
i AVA < 1,0 cm? i AVA > 1,0 cm?

-

-

Ciezka stenoza
aortalna

Pseudociezka
stenoza aortalna

-

-

> 1,0 cm?

< 1,0 cm?

A 4

Ciezka stenoza
aortalna

Rycina 2. Diagnostyka niskoprzeptywowej, niskogradientowej stenozy aortalnej na podstawie préby dobutaminowej; AVA (aortic valve area)
— pole powierzchni zastawki; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa; SV (stroke volume) — objetos$¢ wyrzutowa

sie 0 5 yg/kg mec./min co 3-5 minut, az do uzyskania mak-
symalnej dawki 20 ug/kg mc./min. Nalezy unika¢ duzych
dawek dobutaminy ze wzgledu na ryzyko zaburzen rytmu
serca. Zaleca sie odstawienie beta-adrenolitykéw nie
pbzniej niz 24 godziny przed badaniem. Wlew dobutaminy
nalezy zatrzymaé natychmiast po uzyskaniu dodatniego
wyniku lub jezeli czestoS¢ rytmu zwiekszy sie o 10-20/
/min w stosunku do wartosci wyjSciowej albo przekroczy
100/min. Innymi wskazania do przerwania proby dobuta-
minowej sa: pojawienie sie objawdw, wystagpienie istotnych
zaburzen rytmu, spadek BP. Na kazdym etapie z projekcji
koniuszkowej mierzona jest predkosé w drodze odptywu
lewej komory (LVOT, left ventricle output track), przez za-
stawke aortalng oraz SV i EF. Wymiar LVOT mierzy sie przed
rozpoczeciem badania i ten sam wynik jest stosowany do
obliczenia AVA. Préba dobutaminowa umozliwia ocene
rezerwy kurczliwosci LV. Jezeli rezerwa kurczliwosci (wzrost
SV>20%) jest zachowana, to w nastepnej kolejnosci nalezy
sprawdzié, czy zwiekszenie kurczliwosci powoduje zmiane
AVA i PG. U pacjentéw z zachowana rezerwa kurczliwo$ci
dochodzi do wzrostu predkosci w LVOT i, w przypadku
ciezkiej stenozy, wzrostu predkosci maksymalnej przez
zastawke aortalng (Vmax) ponad 4 m/s, PGmean — ponad
40 mm Hg, przy jednoczesnym braku zmiany AVA ponizej

1 cm? U pacjentéw z pseudoistotng AS zwieksza sie AVA
(> 1 cm?®), ale PGmean pozostaje ponizej 40 mm Hg.
Brak zachowanej rezerwy kurczliwosSci (brak wzrostu SV
lub EF 0 20%) jest czynnikiem wysokiej $miertelnoSci
okotooperacyjnej i ztego rokowania, ale rowniez w tej
grupie chorych AVR moze spowodowaé poprawe funkcji
LV i rokowania [12].

W wytycznych ESC dotyczacych postepowania w za-
stawkowych wadach serca podaje sie, ze echokardiografia
obcigzeniowa z zastosowaniem matej dawki dobutaminy
jest przydatna u chorych z AS i uposledzong funkcjg LV oraz
obnizonym PG do oceny rezerwy kurczliwosSci. Badanie to
pozwala na okreSlenie stopnia ciezkoSci wady oraz umoz-
liwia stratyfikacje ryzyka operacyjnego [1].

W wytycznych AHA zaleca sie zastosowanie préby do-
butaminowej w klasie wskazan lla u wykazujacych objawy
pacjentow z ciezkag niskoprzeptywowa, niskogradientowa
AS z obnizona EF, jezeli wspotwystepuja:

— zwapniate ptatki zastawki ze zmniejszong powierzchnig
otwarcia;

— EF ponizej 50%;

— wyliczone AVA ponizej 1,0 cm?;

— predko$é przeptywu przez zastawke ponizej 4 m/s lub

PGmean ponizej 40 mm Hg [2] (patrz takze ryc. 2).
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Podsumowanie

U niewykazujacych objawow pacjentéw z ciezka AS test
wysitkowy i echokardiografia obcigzeniowa mogg dostarczy¢
wartosciowych informacji klinicznych i prognostycznych.
Test wysitkowy wydaje sie badaniem bezpiecznym i przy-
datnym w identyfikacji pacjentow z ciezka bezobjawowa
zastawkowa AS, ktorzy sa w grupie wysokiego ryzyka
i mogg odnieS¢ korzys¢ z leczenia operacyjnego wady przed
wystgpieniem objawow, natomiast echokardiografia wysit-
kowa pozwala wykryé nieprawidtowosci hemodynamiczne

Abstract

u pacjentow bez objawow z prawidtowa odpowiedzig na wy-
sitek w trakcie testu wysitkowego. Z kolei echokardiografia
z obcigzeniem farmakologicznym ma kluczowe znaczenie
w przypadku diagnostyki AS u pacjentéw z dysfunkcja LV
i umozliwia rozréznienie rzeczywiscie ciezkiej AS od pozor-
nie ciezkiej postaci wady u pacjentéw z niskim PG i niskim
przeptywem przez zastawke.

Konflikt interesow

Autorki deklarujg brak konfliktu intereséw.

Aortic valve stenosis (AS) is the most common valvular disease in developed countries. It occurs due to progressive
degenerative changes and calcification that cause increased leaflet stiffness, narrowed aortic valve orifice and increa-
sed transaortic valve pressure gradient. Aortic stenosis is usually diagnosed during routine physical examination that
reveals typical systolic murmur. Symptoms such as: dizziness, angina or syncope usually occur in advanced stenosis.
Sometimes the first manifestation of AS is heart failure. The onset of severe symptoms is of a bad prognostic value and
requires aortic valve replacement. The key diagnostic modality in AS is resting echocardiography, but in some specific
situations stress tests provide significant diagnostic and prognostic information. Exercise testing is safe and important in
risk stratification in patients with severe asymptomatic AS. It can help identify patients who are at high risk and in whom
early surgery can be beneficial. In asymptomatic patients with normal response to exertion, stress exercise echocardio-
graphy can unmask hemodynamic abnormalities and facilitate decision concerning operative treatment. Dobutamine
stress echocardiography is appropriate in patients with reduced ejection fraction (EF) to differentiate between severe
low-flow, low-gradient AS and pseudo-severe AS in patients with reduced EF due to other reasons than progressive left

ventricle pressure overload.

Key words: aortic stenosis, exercise testing, stress echocardiography
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