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Abstrakt

Wady zastawkowe serca (VHD) sg narastajagcym problemem z powodu starzenia si¢ populacji
oraz jako nastgpstwo innych chorob serca. Prawidtowe rozpoznanie jest kluczowe dla
podjecia wiasciwych decyzji terapeutycznych. Niestety, u wielu pacjentow echokardiografia
przezklatkowa (TTE) i przezprzetykowa (TEE) nie sa wystarczajace. Bardzo pomocnym
narzedziem diagnostycznym okazata si¢ echokardiografia wysitkowa (SE), umozliwiajaca
rownoczesng ocene kurczliwosci lewej komory (LV) i przeplywoéw zastawkowych w
warunkach obcigzenia wysitkiem lub lekiem. Zaleca si¢ stosowanie SE w celu okreslenia
cigzkosci wady serca, wyboru wlasciwego postepowania terapeutycznego i stratyfikacji
ryzyka operacyjnego. Badaniu moga by¢ poddani zaréwno chorzy z cigzka wada zastawkowa
bez objawow klinicznych jak tez z umiarkowang wadg zastawkowa z dolegliwo$ciami. SE u
pacjenta z VHD moze by¢ wykonana jako badanie wysitkowe (ESE) lub obcigzeniowe z
zastosowaniem dobutaminy (DSE). ESE zaleca si¢ u pacjentow z cigzka stenozg aortalng
(AS) negujacych objawy w celu ich wykrycia lub nieprawidtowej reakcji ci$nienia tetniczego
w trakcie wysitku oraz u pacjentdw ze stenoza mitralng z dysproporcja miedzy zglaszanymi
objawami a stopniem wady obserwowanym w TTE. U pacjentdéw z bezobjawowa ci¢zka
paradoksalng niskoprzeptywowa niskogradientowa (LF-LG) AS badanie ESE pozwala na
potwierdzenie istotnosci zwezenia. Z kolei u pacjentow z klasyczng LF-LG AS przydatnym
narzedziem diagnostycznym jest DSE z niskg dawka dobutaminy, dostarczajac informacji na
temat istotnosci zwe¢zenia 1 rezerwy kurczliwosci. Ponadto, SE jest wskazana u pacjentow po
implantacji sztucznej zastawki, gdy wystepuje rozbiezno$¢ pomiedzy symptomatologia a
obrazem echokardiograficznym, a takze u pacjentow z VHD przed zabiegami wysokiego
ryzyka z malg wydolnos$cig fizyczng 1 wigcej niz dwoma klinicznymi czynnikami ryzyka.
Niniejszy dokument przedstawia szczegélowo wytyczne dotyczace SE w wadach

zastawkowych.



Wstep

Pierwszy polski rejestr badan echokardiograficznych (Pol-STRESS registry) oraz raport
europejski badan obrazowych serca pokazuja, ze echokardiografia obcigzeniowa (SE) jest
obecnie uznang metoda obrazowa stosowang szczegdlnie w diagnostyce choroby wiencowej i
wad zastawkowych serca w Polsce i w Europie [1, 2]. Jest zalecana w wielu obowiazujacych
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC). Jest to badanie
nieinwazyjne, cechujace si¢ wysoka czutoscig i specyficznoscia. Polega na wykorzystaniu
réznego typu testow czynnosciowych (najczesciej test wysitkowy i farmakologiczny z
dobutaming), pobudzajacych kurczliwos$¢ lewej komory, zwiekszajacych przepltyw przez
ujscia zastawkowe i/lub prowadzacych do wystapienia zaburzenia rownowagi pomi¢dzy
zaopatrzeniem a zapotrzebowaniem tlenowym mig$nia sercowego. W konsekwencji dochodzi
do uwidocznienia nowych odcinkowych zaburzen kurczliwosci lub poglebienia juz

wystepujacych spoczynkowych zaburzen, a takze zmian przeptywu krwi przez zastawki serca
[3].

Od ponad dekady eksperci obrazowania serca w Polsce [4] i w Europie [5] oraz obecnie w
wytycznych ESC dotyczacych postepowania u chorych z wadami zastawkowymi serca
zalecajg stosowanie echokardiografii obcigzeniowej w celu okreslenia cigzko$ci wady serca,

wyboru wlasciwego postepowania terapeutycznego i stratyfikacji ryzyka operacyjnego [6].

Autorzy wytycznych rekomenduja wykonanie badania u chorych z ci¢zka wada zastawkowa
bez objawow klinicznych badz z umiarkowana wada zastawkowa z dolegliwos$ciami.
Szczegblng grupa pacjentow sa chorzy z niskogradientowa, niskoprzepltywowa stenoza
aortalng i obnizong frakcja wyrzutowa a takze z paradoksalng niskoprzeptywowa stenoza
aortalng i zachowang frakcja wyrzutowa. SE zalecana jest rowniez u chorych ze zwgzong

zastawkg mitralng, z niedomykalno$cia zastawki mitralnej 1 trdjdzielnej. Badanie to



umozliwia takze identyfikacje pacjentéw ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju nadci$nienia

ptucnego [7].

Wymagania dotyczace wyposazenia pracowni, przygotowanie do badania

obciazeniowego

Pracownia echokardiograficzna, wykonujaca SE powinna by¢ wyposazona w sprzet
reanimacyjny: przeno$ny automatyczny defibrylator, worek ambu, minimalny zestaw lekowy
wraz z ptynami infuzyjnymi. Powinny by¢ dostepne leki takie jak beta-adrenolityk czy
nitrogliceryna celem odwrdcenia dziatania dobutaminy. Niezbedna jest obecno$¢ aparatury do

statego monitorowania ci$nienia t¢tniczego 1 rejestracji EKG.

Bardzo wazne jest zebranie doktadnego wywiadu chorobowego z uwzglednieniem
przeciwskazan. Badania echokardiografii obcigzeniowej nie nalezy wykonywac u pacjentéw
niestabilnych: z niestabilng chorobg wiencowa, ci¢zka zrekompensowang niewydolnos$cia
serca, niekontrolowanym, wysokim ci$nieniem tetniczym, groznymi zaburzeniami rytmu,
zapaleniem mig$nia sercowego, wsierdzia 1 osierdzia. Przeciwskazaniem do wykonania testu
z dobutaming jest niekontrolowane, wysokie ci$nienie tetnicze, kardiomiopatia przerostowa z
duzym gradientem $§rodkomorowym. Pacjent do badania powinien zglosi¢ si¢ na czczo lub co
najmniej 4 godziny po zjedzeniu lekkiego positku, przed badaniem powinien unika¢ duzych
wysitkow fizycznych, nie powinien pi¢ mocnej kawy, herbaty czy innych napojow
energetyzujacych ani pali¢ tytoniu. Konieczne jest rowniez podpisanie §wiadomej zgody na

badanie.

Przed rozpoczeciem badania nalezy u pacjenta wykona¢ badanie echokardiograficzne
spoczynkowe 1 sprawdzi¢ jako$¢ uzyskiwanych obrazow. W przypadku pacjentow

nieechogenicznych, wiarygodnos$¢ badania jest watpliwa 1 u takich pacjentéw SE nie jest



zalecane. Wybor testu obcigzeniowego zalezy od wskazan i przeciwskazan do wykonania

testu, a takze doswiadczenia i preferencji lekarza wykonujacego badanie.

Echokardiografia obcigzeniowa jest badaniem bezpiecznym [8,9]. Bezpieczenstwo
echokardiograficznej proby wysitkowej jest podobne jak w klasycznej probie. Do
najczestszych objawow niepozadanych towarzyszacych probie dobutaminowej naleza drzenie

ciata, zaczerwienienie skory, bole glowy i kotatania serca.

Protokoly echokardiografii obciazeniowej w zastawkowych wadach serca

W diagnostyce wad zastawkowych serca stosuje si¢ echokardiografie wysitkowa (ESE) 1
probe farmakologiczng z dobutaming (DSE) [3,7]. Wybor metody i protokotu zalezy od
wskazan 1 stanu klinicznego pacjenta. Z uwagi na to, ze czas obrazowania jest bardzo krotki,
ustalenie rejestrowanych parametréw echokardiograficznych i przyjecie wtasciwej kolejnosci
ich akwizycji wynikajace z celu badania, powinno by¢ zdefiniowane przed jego
rozpoczeciem. Podczas echokardiografii wysitkowej monitorowanie cisnienia krwi, 12-

odprowadzeniowego EKG 1 stanu klinicznego jest obowigzkowe.

ESE wymaga wspotpracy pacjenta, zdolnego do wykonania wysitku fizycznego. Jest testem
ograniczonym objawami, wykonywanym na cykloergometrze lezankowym lub biezni
ruchomej w protokole ograniczonym objawami. Badanie na cykloergometrze lezankowym
pozwala na doktadne obrazowanie serca podczas catego testu, od matego obcigzenia do
poziomu maksymalnego. W czasie, gdy pacjent pedatujgc w statym tempie (60
obrotoéw/min.), pokonuje stopniowo rosngce obcigzenie (zaczynajac od 25 watow, zwickszane
0 25 watow w odstepach 3-minutowych), prowadzona jest rejestracja echokardiograficzna:
wyjsciowa, na etapie 25-50 W, po osiggnieciu tetna 100-120/°, na szczycie obcigzenia i w
okresie odpoczynku. W ciezkiej wadzie zastawkowej akwizycja obrazow powinna

rozpoczynac si¢ od obrazowania lewej komory, co pozwala oceni¢ rezerweg skurczows 1



zmiany globalnego odksztalcenia podtuznego. Przeciwnie, u bezobjawowych pacjentow z
niskoprzeptywowa niskogradientowg stenozg aortalng z zachowang frakcjg wyrzutowg lewe;j
komory obrazowanie nalezy rozpoczac¢ od parametrow zaawansowania wady zastawki i
rezerwy przeptywu. Jedynie w badaniu na cykloergometrze lezankowym mozna oszacowac
skurczowe cisnienie w tetnicy plucnej na podstawie oceny niedomykalnosci zastawki
trojdzielnej. Inng stosowana metodg ESE jest obcigzenie wysitkiem na biezni, jednakze nie
umozliwia ono obrazowania w czasie wysitku. Zwykle obrazy uzyskuje si¢ po szczycie
obcigzenia (w ciggu 90 sekund po zakonczeniu wysitku), po natychmiastowym przej$ciu
pacjenta na lezankg¢. Zatem ta metodg nie mozna oceni¢ zjawisk wystepujacych podczas
matego obcigzenia. Powszechnie stosowanymi protokotami wysitku na biezni sg protokot

Bruce'a i zmodyfikowany protokot Bruce'a.

Proba echokardiograficzna z dobutaming umozliwia obrazowanie przy matym, srednim i
szczytowym poziomie obcigzenia. Protokot DSE obejmuje ciggly wlew iv dobutaminy,
rozpoczynajac od dawki Sug/kg/min, nastepnie zwigkszanej o 5-10 ug/kg/min co 3-8 minut,
az do 40 ug/kg/min. W ocenie stenozy aortalnej maksymalna dawka wynosi 20 ug/kg/min.
Akwizycja obrazow powinna rozpoczac si¢ po uptywie 2-3 minut po kazdym zwigkszeniu
dawki dobutaminy. DSE nie pozwala na oszacowanie skurczowego ci$nienia w tetnicy
phucnej 1 oceng cigzkosci niedomykalnosci mitralnej ze wzgledu na wazodylatacyjne dziatanie

dobutaminy.

Echokardiografia obcigzeniowa w niskoprzeplywowej niskogradientowej stenozie

aortalnej

Niskoprzeplywowa, niskogradientowa stenoze aortalna (LFLG AS) definiuje si¢ w
oparciu o wspotistnienie §redniego gradientu przezastawkowego <40 mm Hg, efektywnej

powierzchni zastawki aortalnej (AVA) <1,0 cm? (0,6 cm?/m?) i wskaznika objetosci



wyrzutowej (SVi) lewej komory (LV) <35 ml/m?. Moze jej towarzyszy¢ obnizona (typ
klasyczny) lub zachowana (typ paradoksalny) frakcja wyrzutowa (EF) LV.
Echokardiograficzna proba dobutaminowa (DSE) z mala dawka leku moze by¢ uzytecznym
narzgdziem diagnostycznym w klasycznej LFLG AS, dostarczajacym informacji na temat
nasilenia zwezenia (zmiany $redniego gradientu przezzastawkowego i AVA w odpowiedzi na
zwigkszenie przeptywu aortalnego) i rezerwy kurczliwo$ci LV (zmiany SV i EF). Protokot
DSE w ocenie klasycznej LFLG AS rozpoczyna si¢ od niskiej dawki dobutaminy 2,5-5
pg/kg/min, a nastepnie predkosé infuzji zwigksza si¢ co 3-5 minut do maksymalnej dawki 20
pg/kg/min [10]. Zaleca si¢ unikanie wysokich dawek dobutaminy ze wzgledu na zwigkszone
ryzyko arytmii i mozliwo$¢ przeszacowania ci¢zko$ci zwezenia w trakcie duzego

przyspieszenia przeptywu wywotanego wysokimi stezeniami leku [10,12].

Zestaw ocenianych parametréw uzyskanych na poczatku i na kazdym etapie infuzji powinien
obejmowa¢ co najmniej pomiary przeptywu przez zastawke aortalng za pomocg doplera fali
ciggtej (optymalnie z okna akustycznego z najwyzsza rejestrowang predkoscig przeptywu), w
drodze odptywu LV (LVOT) za pomocg doplera pulsacyjnego i rejestracje kurczliwosci LV w
osi dtugiej przymostkowej oraz w projekcji koniuszkowej 4- i 2-jamowe;j. Pomiar $rednicy
LVOT przeprowadza si¢ wyjsciowo | warto$¢ ta jest uzywana do obliczenia AVA z rGwnania

ciggtosci podczas catego testu [3,10].

Raport z DSE powinien obejmowa¢ maksymalng predkos¢ przeptywu przez zastawke,
gradient §redni, SV 1 AVA na kazdym etapie badania; pomiary EF powinny by¢ odnotowane

przynajmniej wyjsciowo i na szczycie proby.



DSE w klasycznej LFLG AS moze przynie$¢ nastgpujace wnioski, istotne z klinicznego

punktu widzenia [10,11]:

1. Wzrost $redniego gradientu przezaortalnego >30 mmHg (optymalnie >40 mmHg) 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 stenoza nie jest cigzka.

3. Brak wzrostu SV >20% odzwierciedlajacy brak rezerwy kurczliwosci (przeptywu), ktory
jest czynnikiem predykcyjnym wysokiej Smiertelno$ci okotooperacyjnej [12]. Nalezy jednak
podkresli¢, ze stwierdzenie tego zaburzenia nie wyklucza poprawy stanu klinicznego chorego
i poprawy odlegtego przezycia po operacji chirurgicznej lub TAVI. W zwiazku z tym,
pacjenci z brakiem rezerwy przeptywu nie powinni by¢ a priori dyskwalifikowani z zabiegu

wymiany zastawki aortalnej [3,12].

U niektorych chorych rozbiezno$¢ pomigdzy matag AVA 1 niskim gradientem utrzymuje si¢ w
trakcie stymulacji dobutaming, nie dajac jednoznacznego rozstrzygnigcia co do stopnia
zwezenia. W tej podgrupie, zwykle charakteryzujacej si¢ niewystarczajagcym wzrostem
przepltywu przezzastawkowego, pomocne jest obliczenie tzw. przewidywanej AVA (projected
AVA) standaryzujacej pomiar AVA do stanu normalnego natezenia przeptywu, tj. 250 ml/s

[10,13], zgodnie z ponizszym wzorem:
Projected AVA = AVArest + (A AVA/AQ) x (250—Qrest)

gdzie AVArest 1 Qrest oznaczaja AVA 1 $rednie natezenie przeptywu przez zastawke (SV/
czas wyrzutu LV) mierzone w spoczynku, a AAVA i AQ — bezwzgledne zmiany w zakresie

AVA i Q mierzone w trakcie DSE.



Aby uzyska¢ wiarygodny pomiar przewidywanej AV A, konieczny jest przynajmniej 15%
(optymalnie >20%) przyrost nat¢zenia przeptywu przez zastawke aortalng podczas wlewu
dobutaminy [12]. Przewidywana AVA <1,0 cm? potwierdza obecno$¢ prawdziwej ciezkiej

postaci AS.

Podgrupa chorych z klasyczng LFLG AS, w ktorej réznicowanie pomigdzy zw¢zeniem
prawdziwie ci¢zkim i pseudo-ci¢zkim jest przy pomocy DSE niemozliwe z powodu
niewystarczajacego wzrostu przeplywu przezzastawkowego, powinna zosta¢ poddana ocenie
uwapnienia zastawki aortalnej z zastosowaniem wielorzedowej tomografii komputerowej

(MDCT) [3,10] (ryc. 1).

Paradoksalna LFLG AS. Obecnie nie zaleca si¢ stosowania DSE jako narzedzia
diagnostycznego w paradoksalnej LFLG AS. Powodem tego sa niewystarczajagce dowody na
korzy$ci diagnostyczne wynikajace z zastosowania DSE w tym przypadku oraz zwigkszone
ryzyko zaburzen hemodynamicznych wywotlanych przez indukowane wlewem dobutaminy
pogorszenie napetniania LV, zawgzanie LVOT 1 nastepowe niedocisnienie u chorych
charakteryzujacych si¢ zwykle nasilong koncentryczng przebudowa LV z matg jama LV i
restrykcyjnym profilem naptywu [10,11]. Zalecanym podejsciem diagnostycznym w tej
postaci LFLG AS w celu ustalenia cigzkosci zwe¢zenia jest MDCT (ryc. 1), natomiast ESE

mozna wykonac¢ jedynie u chorych bezobjawowych lub skapo-objawowych.

Przed wykorzystaniem dodatkowych metod oceny nalezy wzig¢ pod uwagg, ze spoczynkowa
ocena zastawki aortalnej u pacjentow, u ktoérych tempo przeptywu przez zastawke (iloraz
objetosci wyrzutowej i czasu wyrzutu) przekracza 200ml/s zwykle nie ulega zmianie po

testach obcigzeniowych [14].



Echokardiografia obciagzeniowa u pacjentow z ci¢zka bezobjawowa stenoza aortalng
Rekomendacje

Pacjenci z cigzkg wysokogradientowg stenozg aortalng (HG AS), tj. polem powierzchni
zastawki (AVA) < 1 cm? i §rednim gradientem przezzastawkowym (mAG) > 40 mm Hg w
spoczynku, u ktorych wystapia objawy (IB) i/lub dysfunkcja skurczowa lewej komory (LV)
(IC) powinni by¢ poddani wymianie zastawki aortalnej chirurgicznej (SAVR), a niektorzy z
nich przezcewnikowej (TAVI) [6]. U pacjentéw negujacych objawy (AAS) zaleca si¢
wykonanie elektrokardiograficznego testu wysitkowego (ET) w celu wykrycia objawow lub
nieprawidtowej reakcji cisnienia tgtniczego w trakcie wysitku [3,6]. Nie u wszystkich chorych
ET pozwala wskaza¢ grup¢ zagrozona, dlatego poszukuje si¢ innych metod. Nalezy

podkresli¢, ze u objawowych pacjentow z AS, proba wysitkowa jest przeciwwskazana [3].
Wskazania kliniczne

U pacjentow z ciezkg bezobjawowg paradoksalng LF LG AS SE pozwala na potwierdzenie
istotnosci zwezenia (7,16). U aktywnych fizycznie pacjentéw z cigzkg AAS echokardiografia
obcigzeniowa (SE) wysitkowa (ESE) moze stuzy¢ nie tylko ujawnieniu objawow, lecz takze

stratyfikacji ryzyka [15].
Parametry badania
- rodzaje: ESE z wykorzystaniem biezni ruchomej lub ergometru rowerowego.

Dobutaminowa SE jest przeciwwskazana u pacjentow z cigzka HG AS [7]. Nie wykonuje sig¢

jej takze u pacjentdow z bezobjawowa paradoksalng LF LG SA [7].

- protokoty: ESE z wykorzystaniem biezni ruchomej - klasyczny i zmodyfikowany protokot
Bruce’a [3] ESE z wykorzystaniem cykloergometru przeprowadza si¢ na typowym

stacjonarnym ergometrze rowerowym lub najlepiej na ergometrze lezankowym,



umozliwiajacym akwizycj¢ danych bez opdznien zwigzanych z przemieszczaniem si¢
pacjenta [3,7]. Jednoczasowe obrazowanie w trakcie obcigzenia matym wysitkiem pozwala na
oceng rezerwy kurczliwosci i zmian globalnego odksztatcenia podtuznego (GLS), co pomaga

wykry¢ subkliniczng dysfunkcj¢ skurczowa LV [7].

Interpretacja wyniku

Tab. 1. Parametry echokardiograficzne, ktére nalezy oceni¢ w trackie ESE.

GLS wydaje si¢ by¢ o wiele lepszym od LVEF wskaznikiem predykcyjnym wystapienia
objawow i zdarzen sercowych u pacjentow z cigzka bezobjawowa HG AS i zachowang

LVEF, cho¢ nie zdefiniowano precyzyjnych punktow odcigcia [3,6].

Tab. 2. Definicje nieprawidtowego wyniku ESE i wartosci progowe parametrow klinicznych i

echokardiograficznych.

Wplyw na postepowanie

Tab.3. Decyzje terapeutyczne u pacjentow z ciezka AAS poddanych badaniu wysitkowemu.

Niedomykalnos¢ aortalna

Pacjenci z cigzka niedomykalnoscig aortalng (AR), u ktérych wystapia objawy powinni by¢

poddani SAVR (IB) [6].

Wskazania kliniczne

U pacjentéw z ciezka bezobjawowa AR negujacych objawy zaleca si¢ wykonanie testu
wysitkowego (ET) w celu wykrycia objawow w trakcie wysitku [3]. U pacjentdow z niecigzka

AR mozna wykona¢ ET w celu wykluczenia objawow [3].

Parametry badania

- rodzaje: W celu oceny objawow zaleca si¢ raczej ESE niz DSE.



- protokoty: W celu oceny rezerwy kurczliwos$ci najlepiej wykonaé¢ ESE z wykorzystaniem
cykloergometru lezankowego. Zaleca ci¢ wowczas rejestracje w spoczynku, w czasie
obcigzenia matym wysitkiem oraz obcigzenia maksymalnego. Jesli wykorzystuje si¢ bieznie
ruchomg zaleca si¢ rejestracj¢ w spoczynku oraz jak najszybciej po zakonczeniu wysitku.
Minimalny zestaw danych powinien zawiera¢ w kolejnosci: obrazowanie dwuwymiarowe
LV, rejestracj¢ TR doplerem cigglym celem oszacowania SPAP oraz rejestracje doplerem

kolorowym MR.

Interpretacja wyniku

Dla bezobjawowej cigzkiej AR: ujawnianie objawoéw z zachowang lub nie rezerwa
kurczliwosci. Dla objawowej nieci¢zkiej AR: cigzka AR + indukowane wysitkiem

niedokrwienie + nadci$nienie plucne = czynnosciowa MR.

Wplyw na postepowanie

Pacjenci z cigzkg niedomykalnoscig aortalng (AR), u ktérych wystapig objawy powinni by¢
poddani SAVR (IB) [6]. Stwierdzono, ze brak rezerwy kurczliwosci ([JLVEF < 5%) pozwala
przewidzie¢ rozwdj dysfunkcji skurczowej LK w trackie obserwacji oraz po SAVR.
Spoczynkowa 1 wysitkowa ocena funkcji wtokien podtuznych LV z wykorzystaniem
parametréw doplera tkankowego moze by¢ pomocna w wykryciu wczesnych objawow

dysfunkcji skurczowej.

Echokardiografia obcigzeniowa w niedomykalnos$ci mitralnej

Z uwagi na obecno$¢ dynamicznej komponenty wady, pelna ocena kliniczna
chorego z nabyta wada zastawkowa z zasady powinna by¢ przeprowadzona zaréwno w
spoczynku jak i po obcigzeniu wysitkiem lub lekiem. Dynamiczna sktadowa wady w sposob
szczegolny ujawnia si¢ w niedomykalno$ci mitralnej (MR). Z jednej strony, zmieniajacg si¢

podczas obcigzenia funkcja lewej komory (LK) i aparatu podzastawkowego (indukowana



wysitkiem asynchronia, niedokrwienie, zmiana ksztattu LK) moze prowadzi¢ do zmiany
stopnia nieszczelno$ci zastawki. Z drugiej zas strony progresja niedomykalnos$ci mitralnej
poprzez narastanie przecigzenia objetosciowego i cisnieniowego lewego przedsionka bedzie
indukowa¢ wzrost ci$nienia w t. ptucnej. Z tego tez powodu u wigkszosci chorych z
niedomykalnoscig mitralng najbardziej optymalnym sposobem obcigzenia jest wysitek
fizyczny. Dobutamina ze wzgledu na swoj profil farmakodynamiczny (komponenta
wazodylatacyjna) nie jest dobrym stresorem bowiem moze zmniejsza¢ stopien funkcjonalnej
niedomykalno$ci utrudniajac w ten sposob interpretacje wyniku testu. Dobutaminowy test
echokardiograficzny moze mie¢ jednak zastosowanie w niedokrwiennej MR w szczego6lnej
sytuacji, gdy oprocz oceny nieszczelno$ci zastawki mitralnej zalezy nam na ocenie rezerwy
kurczliwej/niedokrwienia segmentow tylno-dolno-bocznych LK (dorzecze t. okalajacej /
prawej t. wiencowe;j) i funkcji m. brodawkowatego tylno—przysrodkowego. Poprawa
kurczliwos$ci w tym obszarze przy matej dawce dobutaminy i uszczelnienie zastawki z
nastepujacym pogorszeniem kurczliwosci przy duzej dawce 1 rozszczelnieniem zastawki

(reakcja dwufazowa) wskazuja na konieczno$¢ rewaskularyzacji w tym obszarze.

Badanie obcigzeniowe powinni$§my wykonac u chorych u ktérych istnieje
dysproporcja pomigdzy zglaszanymi objawami a stopniem MR w spoczynkowym badaniu
echo. Dotyczy to zarowno chorych z napadowa nocng duszno$cig (przemijajacy obrzek ptuc)
i matg niedokrwienng MR w spoczynkowych badaniach echo jaki i tych bezobjawowych u
ktorych wada oceniana jest w spoczynku jako hemodynamicznie istotna (tj. $rednia lub duza
MR bez wzgledu na etiologi¢). Chorzy w wieku podesztym adaptujac si¢ do zmienionych
warunkéw hemodynamicznych wady czesto obnizajg swoja aktywno$¢ fizyczng i maskujg w
ten sposob objawy kliniczne. Ponadto badanie wysitkowe pozwala na obiektywna ocene
tolerancji wysitku i ustalenie czy zgtaszana przez chorego duszno$¢ 1 spadek tolerancji

wysitku maja zwiazek z wada zastawki czy innymi schorzeniami wspotistniejagcymi (choroby



ptuc, choroby migéni, anemia) czy tez stabg adaptacja do wysitku (brakiem wytrenowania).
Dla chorego niewatpliwe najwigksza korzyscig z obcigzenia chorego wysitkiem jest
okreslenie stopnia zaawansowania MR i ustalenie optymalnego czasu przeprowadzenia
korekcji zabiegowej (Ryc. 2). U mtodych bezobjawowych pacjentek z organiczng
hemodynamicznie istotng MR (zespot Barlowa, FED) planujacych ciagze, okreslenie
wysitkowych markeréw operacyjnosci (PSAP > 50mmHg, ALVEF < 5%, ALVstrain < 2%)

pomaga w podjeciu decyzji o wezesniejszym zabiegu naprawczym.

Specyfika protokotu echokardiograficznego badania wysitkowego ogranicza ilo$¢
rejestrowanych parametrow echokardiograficznych. W praktyce zapisywane sg tylko
parametry mozliwe do powtdrzenia na kazdym etapie obcigzenia i jednoczenie majace
znaczenie diagnostyczne dla oceny problemu klinicznego (Ryc. 3). Ocena badania
echokardiograficznego odbywa si¢ on-line ( pomiary 2D, dopler) oraz off-line (pomiar strain
LK i PK). Test wysitkowy na ergometrze rowerowym proponowac nalezy pacjentom gorzej
wytrenowanym i w wieku podesztym. Osoby mtodsze mogag by¢ obcigzane takze z
wykorzystaniem biezni ruchomej. Nalezy jednak pamigtac iz na ergometrze tatwiej
dokonywac jest rejestracji obrazow echo (2D+ dopler) niz na biezni. Test obcigzeniowy u
chorego z MR limitowany jest objawami lub czgsto$cig rytmu przy ktorej mozliwa jest
czytelna i wiarygodna rejestracja parametrow echo (zwykle ok. 100-120/min). Koncowe

punkty diagnostyczne a takze kryteria przerwania testu podsumowano w tabeli 4.

Interpretacja parametrow echo zalezy od etiologii MR jak i wspotistnienia spoczynkowych
objawow klinicznych. U chorych objawowych z umiarkowanego stopnia organiczng
niedomykalnoscig mitralng oceniong w badaniu spoczynkowym wykazanie narastania stopnia
MR (> 1 stopien), dynamicznego nadcisnienia ptucnego (SPAP > 60 mmHg) , braku rezerwy
kurczliwej LK (A EF < 5%, A strain podtuzny LK < 2%) brak rezerwy kurczliwej PK (A

TAPSE < 19 mm) wskazuja na gorsze odlegte rokowanie chorego. Z kolei u chorych z



cigzka, ale bezobjawowa organiczng niedomykalnos$cig mitralng ocena wysitkowa powinna
skupi¢ si¢ gtownie na analizie narastania objawow klinicznych (duszno$c¢), dynamicznego
nadci$nienia ptucnego (SPAP>60 mmHg) i rezerwy kurczliwej LK, bez konieczno$ci
szacowania stopnia MR. Narastanie warto$ci ERO obserwowane zwykle u tych chorych

podczas wysiltku nie ma warto$ci prognostyczne;.

U chorych z niedokrwienng MR i dysfunkcja skurczowa LK wzrost ERO po wysitku o
> 13 mm2 wskazuje na zaawansowanie pozawatowej przebudowy LK i moze pomdc w
podjeciu decyzji o jednoczasowym zabiegu rewaskularyzacji oraz plastyki zastawki
mitralnej. Z kolei redukcja ERO lub catkowite uszczelnienie zastawki po wysitku sg
dowodem na obecnos¢ rezerwy kurczliwej i brak niedokrwienia w obszarze $ciany tylno—
dolno-bocznej i stanowiag o dobrym rokowaniu chorego. Najczestsze wskazania do badania

obcigzeniowego i grupy chory odnoszace potencjalne korzysci podsumowano w tabeli 5.

Echokardiografia obciazeniowa w stenozie mitralnej

Echokardiograficzne badanie obcigzeniowe (stress echocardiography — SE) wskazane jest u
pacjentow, u ktorych stwierdzamy dysproporcje pomiedzy zgtaszanymi objawami a stopniem
wady obserwowanym w badaniu spoczynkowym. SE pozwala nie tylko na doprecyzowanie
istotnosci hemodynamicznej wady natywnej zastawki mitralnej (mitral valve — MV), ale
roOwniez na dynamiczng oceng¢ funkcji protezy MV (przy podejrzeniu jej obstrukcji lub
niedopasowania pacjent—zastawka, patient-prosthesis mismatch - PPM) oraz zastawki po

zabiegu naprawczym (przy podejrzeniu jatrogennej, czynnosciowej stenozy) [3,6,17].

W praktyce, pierwsza grupe pacjentdéw w ktorej wskazane jest wykonanie SE stanowig osoby
objawowe z wynikiem spoczynkowego badania sugerujacym nieistotne klinicznie zwe¢zenie
zastawki mitralnej (mitral stenosis — MS), tj. z polem powierzchni zastawki mitralnej (mitral

valve area— MVA) >1,5 cm2. Podczas SE moze okazac si¢, ze w obliczu zwigkszonego



przeplywu uposledzenie podatnosci MV powoduje istotne narastanie $redniego

rozkurczowego gradientu przezzastawkowego (mean pressure gradient — MPG).

Druga grupa wskazan do wykonania SE to pacjenci bezobjawowi lub z objawami
nietypowymi pomimo MV A wskazujacego na istotng MS, u ktérych kontrolowane
obcigzenie moze sprowokowac wystapienie objawdéw. Badanie wskazane jest szczegdlnie u
chorych z MVA w przedziale 1,0 — 1,5 cm2, o ile oczekuja one na duzy zabieg chirurgiczny

lub planuja zaj$cie w cigze oraz u wszystkich pozostatych przy MVA < 1,0 cm2.

Wsrod pacjentow po wymianie lub naprawie MV typowym wskazaniem do SE s3 objawy
wskazujace na MS przy MPG oscylujacym wokoét lub jedynie nieznacznie przekraczajagcym 5
mmHg w badaniu spoczynkowym. Szczegdlna podgrupa sa tu objawowi pacjenci po zabiegu
naprawczym czynnosciowej niedomykalno$ci mitralnej, typowo z implantacja ciasnego
sztucznego pierscienia zamknigtego. W zwiazku z dysfunkcja skurczowa lewej komory w
badaniu spoczynkowym mozemy mie¢ do czynienia ze stanem obnizonego przeptywu i
dlatego juz przy MPG > 3 mmHg warto wykonac¢ u nich SE [3] poniewaz moze ono ujawnic¢

obecno$¢ czynnosciowej MS.

Preferowanym stresorem jest wysitek fizyczny (excercise SE — ESE) z wykorzystaniem
cykloergometru lezankowego. Wyjsciowo, na poszczegolnych etapach obcigzenia i po jego
zakonczeniu oceniamy za pomocg doplera fali cigglej zmiany w zakresie skurczowego
ci$nienia w te¢tnicy plucnej (systolic pulmonary artery pressure — SPAP, kalkulowane na
podstawie predkosci fali zwrotnej przez zastawke trdjdzielng) oraz stopien narastania MPG.
Jezeli nie dysponujemy odpowiednim sprzgtem mozliwe jest rOwniez wykonanie klasycznego
testu wysitkowego (cykloergometr, bieznia) z oceng echokardiograficzng ograniczong do
badania spoczynkowego bezposrednio przed i po zakonczeniu wysitku. Alternatywa dla

obcigzenia wysitkiem fizycznym jest dozylne podanie dobutaminy (dobutamine SE — DSE) z



dawka maksymalng do 20 ug/kg/min., ze wzgledu na charakterystyke jej dziatania w takim

przypadku oceniamy jedynie MPG [3,17].

Za warto$¢ wskazujaca na istotng MS przyjmuje si¢ przekroczenie przez SPAP wartosci 60

mmHg w odpowiedzi na wysitek. Kryteria oceny MPG przedstawia Tabela 6.

Echokardiografia obcigzeniowa z oceng zastawki tréjdzielnej

Ocena niedomykalnosci zastawki trojdzielnej (TR) podczas wysitku jest narzgdziem do oceny
zaawansowania lewostronnych wad zastawkowych serca i ich nastepstw hemodynamicznych.
Echokardiografia wysitkowa z uzyciem cykloergometru lezankowego jest preferowang
metoda pozwalajaca na oszacowanie skurczowego cisnienia w tetnicy ptucnej (SPAP) na
podstawie oceny TR. Gradient fali zwrotnej trdjdzielnej powinien by¢ rejestrowany na
kazdym etapie obcigzenia w ocenie stenozy i niedomykalno$ci aortalnej, oraz stenozy i
niedomykalno$ci mitralnej [7]. Indukowany wysitkiem fizycznym SPAP > 60 mmHg jest
zwiastunem niekorzystnego rokowania [7]. Wazne jest, aby mierzy¢ predko$¢ strumienia TR
za pomocg badania doplerowskiego fali cigglej juz na wczesnych etapach wysitku, poniewaz
wczesny wzrost SPAP swiadczy o bardziej istotnych hemodynamicznych konsekwencjach
wady zastawkowej [3]. Nalezy podkresli¢, ze wysitkowa ocena SPAP nie jest ujeta w

definicji kryteriach diagnostycznych rozpoznawania nadcis$nienia ptucnego.

Echokardiografia obcigzeniowa w ocenie protez zastawkowych

Ocena funkcji wszczepionych u chorego zastawek serca wymaga zazwyczaj duzego
doswiadczenia badajacego. Diagnostyke utrudnia réznorodno$¢ typdw i rozmiardéw zastawek
powodujacych rdznego stopnia utrudnienie przeptywu. Przy podejrzeniu dysfunkcji protezy
wykonanie badania echokardiograficznego przezklatkowego (TTE), uzupetnionego o badanie
przezprzeltykowe (TEE) moze nie by¢ wystarczajace [6,18]. W przypadku protezy

mechanicznej pomocna moze by¢ fluoroskopia rtg, a niekiedy tez wykonanie badania



tomograficznego [17]. Dodatkowych cennych informacji diagnostycznych dostarczy¢ moze
echokardiograficzne badanie czynnosciowe - SE. Aktualne wytyczne towarzystw EACVI i
ASE podaja wskazania i zasady wykonywania SE u chorych z proteza zastawkowa [3]. SE
jest wskazane, gdy wystepuje rozbiezno$¢ pomigdzy symptomatologia a obrazem TTE/TEE.
Do wykonania SE stosuje si¢ badanie wysitkowe (ESE) najlepiej na cykloergometrze
lezankowym (dla chorych bezobjawowych lub z tagodnymi objawami), a u chorych z
istostnymi dolegliwo$ciami lepiej wybra¢ badanie z zastosowaniem dobutaminy (DSE) w

dawce nie przekraczajacej 20 pg/kg/min.

Badanie SE shuzy diagnostyce zwezenia zastawki lub utrudnienia przeptywu przy zbyt matym
rozmiarze zastawki (patient-prosthesis mismatch: PPM) u chorych z nieco podwyzszonym w
spoczynku gradientem przez zastawke. Duzy przyrost gradientu w czasie SE (w pozycji
aortalnej 0 > 20 mm Hg, w pozycji mitralnej 0 > 10 mm Hg) wskazuje na zwe¢zenie zastawki
lub PPM, szczegolnie gdy kalkulowane ci$nienie skurczowe w tetnicy ptucnej (SPAP)
wzrasta do > 60 mm Hg. Drugim waznym wskazaniem do SE z zastosowaniem DSE jest
ocena protezy w pozycji aortalnej przy malym rzucie serca dla roznicowania prawdziwego
zwezenia z rzekomym zwezeniem lub niedopasowaniem rozmiaru protezy. Wskazaniem do
DSE jest: maty przeplyw (SVi<35ml/m?), stosunkowo niski gradient i efektywna
powierzchnia ujscia (EOA)<lcm?, iIEOA < 0,85cm?/m?, DVI < 0,35. W przypadku
rzekomego zwezenia/niedopasowania zastawki pod wptywem dobutaminy dochodzi do
poszerzenia EOA > 0,3cm? przy braku lub niewielkim wzroscie gradientu. Przy prawdziwie
ciezkiej stenozie istotnie wzrasta gradient przy braku zmian EOA (zmiana nie przekracza
0,3cm?). Ograniczeniem w roznicowaniu jest brak wzrostu wielkoéci przeptywu przez proteze

0 co najmniej 20%.



Nowe techniki ilosciowe w echokardiograficznej obciazeniowej ocenie wad

zastawkowych serca.

W ostatnich dekadach znacznie wzrosto doswiadczenie w wykorzystaniu zaawansowanych
technik oceny ilosciowej funkcji miokardium, szczegdlnie w odniesieniu do pomiaréw
globalnego skurczowego odksztalcenia podtuznego (GLS). Coraz szerzej stosowana jest takze
echokardiografia tréjwymiarowa (3D) dla uzyskania doktadniejszych echokardiograficznych
pomiarow objetosci jam serca oraz innych parametrow takich jak poprawne anatomiczne pole
powierzchni drogi odptywu lewej komory. Zastosowanie wymienionych metod w protokotach
obcigzeniowych jest jednak mato rozpowszechnione. Mimo znacznej poprawy jakos$ci
obrazowania echokardiografia 3D nie zawsze zapewnia dostateczng jakos$¢ detekcji wsierdzia,
szczegolnie na szczycie obcigzenia wysitkiem lub dobutaming. Znaczenie kliniczne
parametréw obcigzeniowych uzyskanych tg metoda u pacjentow z wadami serca pozostaje
nicustalone. Najprostszy protokot badania stress-echo z wykorzystaniem echokardiografii 3D
powinien zawiera¢ dodatkowaq rejestracj¢ full-volume lewej komory przy cze¢stosci

od$wiezania >15 vol/s w spoczynku 1 na szczytowym etapie obcigzenia.

Wstepne doswiadczenia kliniczne sg ograniczone do oceny wysitkowej GLS u pacjentow z
bezobjawowa AS, u ktérych poszukiwane sa wczesne wskazniki dysfunkcji komor
potencjalnie uzyteczne do oceny rokowania lub kwalifikacji zabiegowej. U ludzi zdrowych
GLS wzrasta podczas proby wysitkowej o ¥4 wartosci wyjsciowych, nieco wyrazniej w czgsci
koniuszkowej lewej komory. U pacjentdow ze stenozg aortalng wzrost GLS nie nastgpuje lub
jest mniejszy (do 1/10 wartosci wyjsciowych) [19], co koreluje z nieprawidtowym testem
wysitkowym [20]. Warto$ci wysitkowego GLS segmentoéw podstawnych < -18% wigza si¢ z
gorszym rokowaniem [21]. Wstepne obserwacje wskazuja tez na przydatnos$¢ wysitkowe;j

oceny pochodnej strainu - wskaznika globalnej pracy lewej komory (GWI) w tej grupie



chorych — parametr ten estymowany jest na podstawie krzywych odksztalcenie podtuzne-

ci$nienie uzyskiwanych technikg $ledzenia markeréw akustycznych.

U bezobjawowych pacjentow z istotng pierwotng niedomykalno$cig mitralng wysitkowa
zmiana warto$ci GLS >2% moze stuzy¢ jako wskaznik zachowanej rezerwy kurczliwosci,

powigzany z lepszym 2-letnim rokowaniem [22].

Protokot badania z rejestracjg obrazow do analizy GLS powinien zawierac rejestracje trzech
projekcji koniuszkowych w trybie 2D, zoptymalizowanych pod katem kompletnej rejestracji
$ciany komory i zachowaniu cze¢stosci od$wiezania obrazu >40Hz (optymalnie 60-80Hz) w

spoczynku 1 na szczytowym etapie obcigzenia.

Zastosowanie srodkéw kontrastowych w SE dla poprawy oceny wad serca jest ograniczone
do sytuacji, gdy w tescie oceniana jest kurczliwos¢ odcinkowa — wtedy komercyjne $rodki
kontrastowe przechodzace przez krazenie ptucne moga zosta¢ uzyte dla poprawy oceny zle
widocznej granicy wsierdzia. Zastosowanie kontrastu dla wzmocnienia sygnatu
doplerowskiego, zwtaszcza podczas wysitku, nie jest zalecane i przy braku duzego
doswiadczenia w stosowaniu kontrastow moze stanowi¢ przyczyne zafatszowania obrysu

spektrum.

Podsumowujac, w osrodkach o odpowiednim do§wiadczeniu, zastosowanie praktyczne do
oceny pacjentow z wadami serca mogg obecnie znalez¢ pomiary wysitkowe GLSu u
bezobjawowych/skapoobjawowych pacjentéw z istotng stenozg aortalng lub istotng pierwotng
niedomykalnoscig mitralng przy zachowanej spoczynkowej funkcji lewej komory serca.
Zastosowanie nowych technik w echokardiografii obcigzeniowej innych wad serca stanowi

pole do dalszych badan naukowych.



Echokardiografia obcigzeniowa w kwalifikacji do zabiegu pozasercowego u pacjenta z

wadg zastawkowg serca (VHD)

Nieinwazyjna diagnostyka uktadu sercowo-naczyniowego stanowi element
przedoperacyjnej oceny ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych. U pacjentow z VHD
poddawanych operacjom pozasercowym chorobowos¢ i $miertelno$¢ sercowo-naczyniowa sg
zwigkszone. Stad echokardiografia powinna by¢ wykonana u kazdego chorego z
podejrzeniem VHD dla jej potwierdzenia i oceny zaawansowania. Objawowa ci¢zka stenoza
aortalna, objawowa istotna stenoza mitralna lub stenoza mitralna u pacjenta z ci$nieniem
skurczowym w tetnicy ptucnej > 50mmHg moga wymagaé wymiany zastawki lub interwencji
przezskornej przed operacja pozasercowg. Zabiegi pozasercowe moga by¢ wykonane
bezpiecznie u chorych z bezobjawowa ci¢zka niedomykalno$cig mitralng i aortalng z
zachowang funkcja lewej komory. Obecno$¢ objawow lub dysfunkcji lewej komory
nieznacznie podwyzsza ryzyko okotozabiegowe, ale korekta wady rzadko jest

przeprowadzana przed planowym zabiegiem nie-kardiologicznym [6].

Przedoperacyjne postepowanie u chorych z VHD nie spetniajacych powyzszych kryteriow
nie odbiega od stosowanego w populacji ogdlnej. Wiasciwe wybor metod diagnostycznych
(m.in. echokardiografii obcigzeniowej) w ocenie przedzabiegowej powinien uwzglednia¢
wydolno$¢ fizyczna pacjenta, kliniczne wskazniki ryzyka oraz ryzyko chirurgicznego zalezne
od typu zabiegu chirurgicznego. Ryzyko chirurgiczne zalezne od typu operacji jest szacowane
jako: niskie (<1%, np. zabiegi), posrednie (1-5%, np. cholecystektomia), wysokie ryzyko

(>5%, np. operacje aorty). [23]

Echokardiografia obcigzeniowa jest zalecana przed zabiegami wysokiego ryzyka u
chorych ze stabg (<4 MET) wydolnoscia fizyczna i wigcej niz dwoma klinicznymi

czynnikami ryzyka (klasa I, poziom dowodoéw C). Do klinicznych czynnikdw ryzyka naleza:



choroba niedokrwienna serca, niewydolnos¢ serca, udar mézgu lub przej$ciowy atak
niedokrwienny mozgu, niewydolnos$¢ nerek, cukrzyca wymagajaca insulinoterapii [23].
Zastosowanie echokardiografii obcigzeniowej mozna takze rozwazy¢ u chorych z jednym lub
dwoma czynnikami ryzyka (klasa IIb, poziom dowodéw C). Podobne rekomendacje dotycza
chorych poddawanych zabiegom posredniego ryzyka. Biorac pod uwage mate ryzyko
incydentow u chorych kierowanych do zabiegdéw niskiego ryzyka, rutynowe badania z
uzyciem nieinwazyjnych testow obcigzeniowych nie sg zalecane w tej grupie (klasa Ill,

poziom dowodow C) [23].

Preferowang metodg jest echokardiografia obcigzeniowa wysitkowa. U pacjentow z
ograniczong zdolno$cig wykonania wysitku najczesciej wykonuje si¢ echokardiografie
obcigzeniowg z uzyciem dobutaminy (DSE) [23,24,25]. Echokardiografia obcigzeniowa ma
wysokg negatywng wartos¢ predykcyjna, stad wynik ujemny testu wskazuje na bardzo niskie

ryzyko incydentu sercowego u chorego poddanego zabiegowi pozasercowemu.
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Tabela 1. Parametry echokardiograficzne oceniane w czasie ESE u pacjentow z cigzka AAS

Sekwencja akwizycji
obrazow 2D i danych

dopplerowskich

Etapy akwizycji
obrazéw 2D i
danych

dopplerowskich

Wynik ESE

Whioski do raportu

po wykonaniu ESE

Rejestracja:

- 2D LV w projekcjach

koniuszkowych

- doplerem kolorowym MR,

TR

- doplerem fali ciggtej TR
(do kalkulacji SPAP) oraz
predkosci przeptywu przez
zastawke aortalng (do

kalkulacji MG)

- doplerem pulsacyjnym

predkosci w LVOT

- w spoczynku

- podczas
obcigzenia
matym

wysitkiem
- podczas
obcigzenia

maksymalnego

wystapienie objawow

+ spadek/brak wzrostu

LVEF i/lub GLS

+ wystgpienie
odcinkowych zaburzen

kurczliwo$ci

+wzrost SPAP

+ pojawienie si¢/nasilenie

MR

+wzrost MG

+ dla paradoksalnej LF
LG AS AVA proj </> 1,0

cm?

Ciezka AS z objawami w

trakcie wysitku/SPAP/

czynno$ciowg MR/brakiem

rezerwy kurczliwos$ci/

indukowanym wysitkiem
niedokrwieniem/niepodatng

na przeplyw zastawka

2D — dwuwymiarowa; AVA proj — przewidywane pole powierzchni zastawki aortalnej; ESE - wysitkowa

echokardiografia obcigzeniowa; GLS — globalne odksztatcenie podiuzne; LV — lewa komora; LVEF —

frakcja wyrzutowa lewej komory; LVOT — droga odptywu lewej komory; LF LG AS — stenoza aortalna z




niskim przeptywem, niskim gradientem i zachowang LVEF; MG — §redni gradient przez zastawke
aortalng; MR — niedomykalno$¢ mitralna, SPAP — skurczowe ci$nienie w tetnicy ptucnej; TR —

niedomykalnos¢ trojdzielna




Tabela 2. Kryteria nieprawidlowego wyniku ESE i1 wartosci progowe parametrow

echokardiograficznych niekorzystnego rokowania u pacjentéw z ciezka AAS [3, 7, 16].

- Objawy: stenokardia, duszno$¢, zawroty gtowy, omdlenie, stan przedomdleniowy, zmgczenie przy

niskim obcigzeniu

- Niedokrwienie:
a. >2 mm obnizenia odcinka ST w poréwnaniu z badaniem wyj$ciowym

b. pojawienie si¢ lub nasilenie odcinkowych zaburzen kurczliwo$ci

- Zaburzenia rytmu serca (nieutrwalony i/lub utrwalony czgstoskurcz komorowy).

- Kiryteria niekorzystnego rokowania:
a) dla HG AS: istotny (>18-20 mm Hg) przyrost MG, pogorszenie funkcji skurczowej LV, brak
rezerwy skurczowej LV (A EF< 5%) oraz wystapienie wysitkowego SPAP > 60 mmHg
b) dla paradoksalnej LF LG AS: istotny wzrost MG (do warto$ci > 30-40 mm Hg) wzrost MG z
AVA proj < 1 cm?, pogorszenia funkcji skurczowej LV oraz wystapienie wysitkowego SPAP >

60 mmHg)

AAS - bezobjawowa stenoza aortalna; AVA proj — przewidywane pole powierzchni zastawki aortalnej;
ESE — wysitkowa echokardiografia obcigzeniowa, HG AS — stenoza aortalna wysokogradientowa; LV —
komora lewa; LF LG AS — stenoza aortalna z niskim rzutem, niskim gradientem i zachowang frakcja

wyrzutowa; MG - gradient $redni; SPAP — skurczowe ci$nienie w tetnicy plucnej




Tabela 3. Decyzje terapeutyczne u pacjentow z ciezkag AAS poddanych badaniu

wysitkowemu [3,6,15].

SAVR jest zalecana u pacjentow z ci¢zka AAS 1 nieprawidtlowym wynikiem ET, w ktérym

udokumentowano objawy w trakcie wysitku wyraznie wynikajace z wady (IC)

Nalezy rozwazy¢ SAVR u pacjentéw z ciezka AAS i nieprawidtowym wynikiem ET, w ktorym

udokumentowano spadek ci$nienia tetniczego ponizej wartosci wyjsciowych (Ila C)

Wydaje sig, ze pacjenci z cigzka AAS 1 indukowanym wysitkiem wzrostem SPAP lub ograniczong

rezerwg kurczliwosci (A LVEF < 5%) wymagaja wigkszego nadzoru klinicznego i echokardiograficznego

Obecnos¢ czynnikdéw predykcyjnych szybkiego pojawienia si¢ objawow i niekorzystnego rokowania moze
uzasadnia¢ decyzje o przeprowadzeniu wczesnej SAVR u pacjentow z cigzka AAS, zwlaszcza jesli ryzyko

operacyjne jest niskie. Do takich czynnikéw nalezy zwigkszenie MG w trakcie wysitku > 20 mm Hg [3,6]




Tabela 4. Diagnostyczne punkty koncowe oraz przyczyny przerwania testu.

Diagnostyczne punkty koncowe Przyczyny przerwania testu

Maksymalna dawka dobutaminy (dotyczy Objawy podmiotowe: zmeczenie migsni, dusznosc,
jednoczasowej oceny MR i rezerwy stenokardia

kurczliwej)

Maksymalne tolerowane obcigzenie Niedokrwienie (obnizenia ST o > 2 mm w poréwnaniu z
wysitkiem badaniem wyjsciowym)

Docelowa czesto$¢ rytmu serca Nadcis$nienie tetnicze (220/120 mm Hg) lub objawowa

hipotonia (spadek o >40 mmHg)

Indukcja duzego nadci$nienia ptucnego, Nowe zaburzenia kurczliwos$ci odcinkowe;j

RVSP>60 mmHg

Indukcja cigzkiej MR Arytmie (VT, SVT, AF, liczna ektopia komorowa)




Tabela 5. Najczestsze wskazania do wykonania badania wysitkowego chorego z

niedomykalno$ciag mitralng w zaleznosci od jej etiologii

NM funkcjonalna

NM organiczna

KMP niedokrwienna: Ocena wskazan do
jednoczasowej rewaskularyzacji m. sercowego i

naprawy/wymiany zastawki mitralnej

Chorzy bezobjawowi,

Ocena zaawansowania wady, ustalenie

optymalnego czasu leczenia Kk-chirurgicznego,

KMP przerostowa

Ocena stopnia NM i wskazan do leczenia k-

chirurgicznego wspdtistniejacej] NM

Chore bezobjawowe przed planowana cigza, Ocena
zaawansowania wady, ustalenie optymalnego czasu

leczenia k-chirurgicznego

Diagnostyka napadowej nocnej dusznosci ,
diagnostyka spadku tolerancji wysitku u chorego ze

srednig NM

Chorzy objawowi ze §rednig NM, ocena
zaawansowania wady i tolerancji wysitku i

sercowej przyczyny dusznosci




Tabela 6. Kryteria rozpoznania istotnej klinicznie MS na podstawie wartosci MPG w SE

[3,17]

Sytuacja kliniczna

Punkt odcigcia

Zwezenie zastawki natywne;j

Warto$¢ bezwzgledna MPG — w zaleznosci od

stresora:

> 15 mmHg (ESE)

> 18 mmHg (DSE)

Podejrzenie PPM lub dysfunkcji protezy

Przyrost MPG — w zalezno$ci od zrodta rekomendacji:

> 10 mmHg [3]

> 12 mmHg [17]

Czynnosciowa MS po naprawie MV

Przyrost MPG:

> 7 mmHg
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Rycina 1. Strategia réznicowania pomig¢dzy prawdziwie ci¢zkim a pseudo-cigzkim

niskoprzeptywowym, niskogradientowym zwg¢zeniem zastawki aortalnej za pomocg DSE i

MDCT.

Podpis: AS = stenoza aortalna; AVA = pole zastawki aortalnej; DSE = echokardiograficzna

proba dobutaminowa; LFLG = niskoprzeptywowa, niskogradientowa; LV = lewa komora;

MDCT = wielorzedowa tomografia komputerowa; MPG = $redni gradient przezzastawkowy;

SV = objetos¢ wyrzutowa.



Stopien zaawansowania MR Bezobjawowa ciezka/$rednia wada
niezgodnyz objawami klinicznymi MR

N =
Objawy, A RR, tolerancja wysitku

| | |

Zastawka Lewa komora Hemodynamika

A<5% LVEF (brak rezerwy kurczliwej)  Ag/e’ ( LV filling pressure)
A>10-13mm2EROA  A<2%GLS (brak rezerwy kurczliwej)  py (SPAP >60 mmHg)

AWMSI (niedokrwienie)

Dyssynchronia LK

N B = N
Ustalenie zwiqzku objawdw  Stratyfikacja ryzyka Wybdr optymalnego
z wadgq zastawki czasu leczenia zabiegowego

Rycina 2. Wskazania, interpretacja badania i podstawowe cele obcigzenia
wysitkiem /dobutaming chorego z niedomykalno$cig mitralng. Indywidualnej ocenie
podlega funkcja samej zastawki, funkcja lewej i prawej komory oraz konsekwencje

hemodynamiczne wady [3].



RR, EKG, monitorowania objawow klinicznych
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Rycina 3. Protokot badania obcigzeniowego wysitkowego z wykorzystaniem

ergometru rowerowego lub biezni ruchomej u chorego z niedomykalno$cig mitralna.
Funkcja globalna i regionalna LK, wielko§¢ niedomykalno$ci mitralnej
monitorowane sg przez caly czas trwania testu. Funkcja PK, RVSP, strainu LK

oceniane s3 w spoczynku oraz na szczycie obcigzenia.



