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WSTEP
Echokardiografia obciazeniowa (STRES ECHO) jest stosowa-
na w diagnostyce choroby wienicowej i wad zastawkowych
serca. Polega na wykorzystaniu r6znego typu testow czynno-
Sciowych pobudzajacych kurczliwos¢ i/lub wywotujacych
niedokrwienie serca z jednoczesna echokardiograficzng oceng
kurczliwosci i rezerwy kurczliwosci lewej komory (LV) i/lub
ocena doplerowska przeptywéw zastawkowych.

W wyniku zaburzenia rownowagi miedzy zaopatrzeniem
w tlen a zapotrzebowaniem tlenowym miokardium docho-
dzi do zaburzen kurczliwosci LV. Poprzedzajg one wystapie-
nie obnizenia odcinka ST elektrokardiogramu oraz wystapie-
nie dolegliwosci bélowych i stanowia bardziej czuty i swoisty
marker niedokrwienia niz zmiany ST w elektrokardiograficz-
nym tescie wysitkowym.

WSKAZANIA I PRZECIWWSKAZANIA DO
BADANIA STRES ECHO ORAZ OBJAWY UBOCZNE
L Cel diagnostyczny

1. Diagnostyka przyczyn béléw w klatce piersiowej —

u 0s6b bez ustalonego rozpoznania choroby wieficowej.

Uzasadnieniem dla wykonania STRES ECHO jest:

a. niediagnostyczny wynik elektrokardiograficznej pro-
by wysitkowej z powodu nieosiagniecia docelowej
czestotliwosci rytmu serca w czasie testu, obecnosci
bloku lewej odnogi peczka Hisa, rytmu stymulacyj-

nego, trudnosci w ocenie EKG z powodu obecnosci
spoczynkowych zaburzei repolaryzacji;

b. brak mozliwosci wykonania testu wysitkowego przy
schorzeniach ukfadu ruchu lub miazdZzycy tetnic kor-
czyn dolnych (zaleca sie wtedy farmakologiczny test
STRES ECHO).

W diagnostyce niedokrwienia miesnia sercowego test
echokardiograficzny wysitkowy, test z wysoka dawka dobu-
taminy i podaniem atropiny oraz test z dipirydamolem wy-
kazuja podobna czutos¢, specyficznosc i doktadnosé. Wybor
testu zalezy wiec od obecnych ograniczen i przeciwwskazan
do wykonania rodzaju testu oraz od preferencji i doswiad-
czenia osrodka. Amerykarskie wytyczne wskazuja na priory-
tet testu wysitkowego u chorych zdolnych do wykonania
wysitku. W przypadku braku mozliwosci wykonania testu
wysitkowego wykonuje sie test farmakologiczny lub u os6b
z wszczepionym rozrusznikiem serca test stymulacyjny.

2. Ocena zywotnosci miesnia u os6b po zawale serca,
z umiarkowana lub ciezka dysfunkcja LV, gdy rozwaza sie
zabieg rewaskularyzacyjny. Zaleca sie test STRES ECHO
z zastosowaniem dobutaminy. W razie przeciwwskazar
do jego wykonania mozliwe jest zastosowanie innych te-
stéw farmakologicznych w matej dawce, np. z dipiryda-
molem, lub testu wysitkowego przy matym obciazeniu.

3. Diagnostyka lokalizacji niedokrwienia i czynno$ciowego
znaczenia zmiany zwezajacej stwierdzonej w koronaro-
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grafii u chorych kwalifikowanych do zabiegdéw rewasku-
laryzacyjnych.

4. Ocena chorych po zabiegach rewaskularyzacyjnych:
w przypadku wystepowania objawéw sugerujacych nie-
dokrwienie oraz u os6b po zabiegu niekompletnej re-
waskularyzacji z zamiarem wykonania drugiego etapu re-
waskularyzacji.

5. Ocena rezerwy przeptywu wieficowego: stosuje sie reje-
stracje przeptywu w gatezi przedniej zstepujacej lewej tet-
nicy wieficowej za pomoca doplera fali pulsacyjnej w cza-
sie testu z dipirydamolem.

6. Diagnostyka niedokrwienia u 0sé6b bezobjawowych z wy-
sokim wskaznikiem Agatstona uwapnienia tetnic wien-
cowych (> 400 j.).

7. Czynnosciowa ocena stenoz zastawkowych: w przypad-
ku braku korelacji stopnia zwezenia zastawki z sympto-
matologig, np. umiarkowane zwezenie mitralne przy
znacznie nasilonych objawach lub ciasna bezobjawowa
stenoza mitralna (test wysitkowy). W przypadku ciasnej
stenozy aortalnej z niskim gradientem i zmniejszong
frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) zaleca sie¢ wyko-
nanie badania z zastosowaniem matej dawki dobutami-
ny (do 20 ug/kg/min).

8. Czynnosciowa ocena niedomykalnosci zastawki mitral-
nej w przypadku braku korelacji stopnia niedomykalno-
Sci zastawki z symptomatologia (test wysitkowy).

9. Czynnosciowa ocena ci$nienia w tetnicy pfucnej: test
wysitkowy wykonuje sie z oceng gradientu skurczowego
miedzy prawg komora i prawym przedsionkiem.

II. Ocena rokownicza

1. Prognozowanie i stratyfikacja ryzyka u os6b z ustalonym
rozpoznaniem choroby wieficowej (w tym z przebytym
zawatem serca). Uzasadnione jest wykonanie STRES
ECHO u 0s6b po ostrym zespole wieficowym (w ciagu
3 miesiecy), hemodynamicznie stabilnych, bez objawéw
dfawicowych, jezeli w ostrym okresie nie wykonano ko-
ronarografii.

2. Ocena ryzyka przed zabiegami operacyjnymi pozaser-
cowymi: u chorych przed zabiegiem duzego ryzyka (np.
naczyniowym), bez dolegliwosci kardiologicznych,
z obecnym co najmniej 1 czynnikiem ryzyka (patrz re-
komendacje ESC) i istotnie zmniejszona zdolnoscig do
wykonania wysitku (< 4 METs).

3. Ocena rezerwy skurczowej LV u 0s6b z uposledzeniem
jej kurczliwosci: preferowany test dobutaminowy.

U chorych diagnozowanych w kierunku choroby wien-
cowej zaleca sig, jezeli jest to mozliwe, wstrzymac¢ przed
testem podawanie lekéw wienicowych (w tym lekéw beta-
-adrenolitycznych).

Niezaleznie od rodzaju zastosowanego obcigzenia, przed
kwalifikacja do badania obowiazuje zebranie dokfadnego
wywiadu chorobowego z uwzglednieniem przeciwwskazan

do wykonania danego testu. Dla wszystkich typow testow
obcigzeniowych przeciwwskazaniem jest niestabilna dfawi-
ca piersiowa, ciezka zdekompensowana niewydolnos¢ ser-
ca, niekontrolowane, wysokie cisnienie tetnicze, grozne ko-
morowe zaburzenia rytmu, zapalenie wsierdzia, migsnia ser-
cowego lub osierdzia oraz brak zgody chorego. Takie same
jak w przypadku wysitkowego testu elektrokardiograficzne-
go sa przeciwwskazania dla wysitkowego STRES ECHO,
a wiec tachyarytmie nadkomorowe i komorowe, niekontro-
lowane nadci$nienie tetnicze, kardiomiopatia przerostowa
z duzym gradientem $rédkomorowym — dla badania z do-
butaming, natomiast astma oskrzelowa, bradyarytmie, za-
burzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego — dla
testu z dipirydamolem.

Dziafania niepozadane — tagodne lub wymagajace prze-
rwania préby przed osiagnieciem submaksymalnego przyspie-
szenia rytmu serca, dotyczg odpowiednio do 10% i 0,3% te-
stow z dobutaming oraz do 5% i 0,1% testow z dipirydamo-
lem. Do najczestszych objawéw towarzyszacych prébie z do-
butaming naleza: lek i drzenie ciata, dusznos¢, bol glowy,
zaczerwienienie skoéry, nudnosci, kofatania serca, parestezje,
nadmierny wzrost lub spadek cisnienia tetniczego. W czasie
testu z dipirydamolem lub adenozyna moze dojs¢ do nad-
miernego obnizenia ci$nienia tetniczego, bloku przedsion-
kowo-komorowego. STRES ECHO z zastosowaniem stymu-
lacji pochodzacej z wszczepionego stymulatora jest zazwy-
czaj dobrze tolerowany. Rzadko stosowany test ze stymu-
lacja przezprzetykowa wigze sie z uczuciem dyskomfortu
w klatce piersiowej; objawem ubocznym moze by¢ wysta-
pienie bloku przedsionkowo-komorowego.

Do najpowazniejszych powikfa mogacych wystapic¢ przy
kazdym z typoéw testow STRES ECHO naleza: zgon, zatrzy-
manie krazenia w mechanizmie migotania komor lub asystolii,
zawal serca, wstrzas, obrzek ptuc, tachyarytmie komorowe
i nadkomorowe. Ryzyko zgonu jest najwieksze przy uzyciu
dobutaminy i wynosi 1/5000 badan, mniejsze przy dipiryda-
molu — 1/10 000 badan. Najbezpieczniejszy jest test wysit-
kowy i ze stymulacja.

Ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia powiktan przed
wykonaniem testéw farmakologicznych pacjent powinien
powstrzymac sie od przyjmowania positkéw przez co naj-
mniej 4 h. Przed kazdym badaniem pacjent powinien podpi-
sa¢ swiadomg zgode na wykonanie badania.

KWALIFIKACJE PERSONELU

WYKONUJACEGO BADANIE STRES ECHO

I WYPOSAZENIE PRACOWNI

Duze znaczenie ma doswiadczenie lekarza wykonujacego i in-
terpretujacego badanie. Po podstawowym szkoleniu echo-
kardiograficznym powinien on wykona¢ ponad 100 badar
obciagzeniowych pod nadzorem eksperta. W Polsce mozna
uzyskac akredytacje SE PTK. Badanie powinno by¢ wykony-
wane przez 2 osoby: lekarza z doswiadczeniem w wykony-
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waniu badan STRES ECHO oraz wyszkolonej pielegniarki lub
drugiego lekarza.

Pomieszczenie pracowni echokardiograficznej, w ktorej
wykonuje sie proby obciazeniowe, powinno by¢ odpowied-
nio duze, a lezanka umieszczona w taki sposob, aby istniata
mozliwos¢ fatwego dostepu do gltowy i koriczyn pacjenta.
W pracowni powinien sie znajdowac sprawny defibrylator
i zestaw reanimacyjny z kompletem lekéw, zestawem do in-
tubacji i workiem AMBU. W wypadku testow stymulacyjnych
konieczne jest odpowiednie wyposazenie w stymulator prze-
zprzetykowy lub programator do stymulatora wszczepione-
go na state. W czasie trwania testu konieczne jest monitoro-
wanie co najmniej 1-kanatowego, a optymalnie 12-odpro-
wadzeniowego EKG.

PROTOKOLY BADANIA STRES ECHO
Wysitek fizyczny jest preferowana, fizjologiczna metoda ob-
ciazenia serca w testach czynnosciowych. Test mozna prze-
prowadzi¢ za pomocg biezni ruchomej, zwyktego cykloergo-
metru rowerowego lub cykloergometru lezacego (preferowany
ze wzgledu na mozliwos¢ ciagtej rejestracji obrazow). Test
stosuje sie w wykrywaniu niedokrwienia oraz ocenie hemo-
dynamicznej zastawek serca.

W przypadku biezni ruchomej najczesciej stosuje sie pro-
tokét Bruce’a. W przypadku cykloergometru w najczesciej

Tabela 1. Kryteria przerwania testéw obcigzeniowych

Osiaggniety cel obcigzenia

Osiggniecie 85% maksymalnej czestotliwosci rytmu serca
jako cel obcigzenia

Rozlegte lub ciezkie zaburzenia kurczliwosci

Wystapienie silnego bdlu dtawicowego

Uniesienie ST w standardowym EKG > 1 mm

Osiggniecie maksymalnej czestotliwosci dla danego stymulatora
Konieczno$¢ przedwczesnego przerwania testu
Czestoskurcz nadkomorowy, migotanie przedsionkéw

Bradykardia zatokowa lub zaburzenia przewodzenia
przedsionkowo-komorowego

Wzrost ci$nienia tetniczego > 220/120 mm Hg

Obnizenie sie skurczowego cisnienia tetniczego < 90 mm Hg
lub o > 30 mm Hg w stosunku do wyjéciowego

Brak skutecznej stymulagji lub silny bl przetyku podczas badania
Zyczenie pacjenta

Osiaggniecie maksymalnych przewidzianych w protokole dawek lekdw

Czestoskurcz komorowy, liczne pobudzenia przedwczesne komorowe

uzywanych protokotach obciazeniowych opér poczatkowy
wynosi 25 W i wzrasta co 2-3 min o kolejne 25 W przy sta-
tym rytmie pedafowania (przewaznie 60 obrotéw/min) az do
osiagniecia kryteriow zakoriczenia testu (tab. 1). U mtodych
0s6b test mozna rozpocza¢ od obciazenia 50 W.
Dobutamina jest syntetyczng aming katecholowa zwiek-
szajaca kurczliwos¢ LV, zmniejszajaca jej obcigzenie nastep-
cze, a w wiekszych dawkach powodujaca przyspieszenie ryt-
mu serca. Test dobutaminowy stosuje sie do oceny niedo-
krwienia, zywotnosci i rezerwy kurczliwosci miokardium oraz
do czynnosciowej oceny zwezenia zastawki aortalnej, nato-
miast nie moze by¢ uzywany do oceny hemodynamicznej
zastawki mitralnej. U wiekszosci pacjentéw podczas poda-
wania wysokich dawek dobutaminy obserwuje sie umiarko-
wany wzrost ci$nienia tetniczego, jednak u niektérych cho-
rych moze dojs¢ do jego obnizenia. Dobutamine podaje sie
we wlewie dozylnym z pompy infuzyjnej we wzrastajacej co
3 min dawce — kolejno: 5, 10, 20, 30, 40 ug/kg/min. Jesli
nie wystepuje wyrazne przyspieszenie rytmu serca, poczaw-
szy od dawki 30 ug/kg/min, podaje sie atroping, maksymal-
nie w 4 dawkach po 0,25 mg, co 1T min, az do uzyskania
docelowej, submaksymalnej czestosci rytmu. Po ok. 3—-5 min
wlew dobutaminy zatrzymuje sie. W ciagu 5-10 kolejnych
minut praca serca stopniowo powraca do stanu wyjsciowe-
go. Pacjentom, u ktérych wystapity cechy niedokrwienia lub

Wysitkowy Dobutaminowy Stymulacji Dipirydamolowy

Adenozynowy
4
o

*Dotyczy stymulacji przezprzetykowej
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inne powazne objawy uboczne, podaje sie dozylnie meto-
prolol w dawce 2,5-5 mg, co szybko blokuje dziafanie do-
butaminy. Podobnie jak inne testy farmakologiczne badanie
mozna wykona¢ u pacjentéw niezdolnych do wysitku. Do-
butamina moze prowokowac arytmie komorowe, ktére nie
stanowig dowodu na niedokrwienie.

Szybka stymulacja serca moze by¢ przeprowadzona za
pomoca wszczepionego na state stymulatora serca, rzadko
za pomocg elektrody przezprzetykowej. Test jest doktadny
i bezpieczny. Protokét stymulacji trwa kilka minut. Mozliwy
jest natychmiastowy powrét do wyjsciowej czestotliwosci
rytmu serca. Stymulacja powoduje wzrost czestotliwosci
rytmu serca, zwykle ci$nienie tetnicze nie ulega zmianie.
Test moze by¢ trudniejszy w interpretacji w przypadku sty-
mulacji komorowej oraz w sytuacji gdy przed osiagnieciem
zatozonej czestosci rytmu wystapi punkt Wenckebacha. Sty-
mulacje rozpoczyna sie od czestotliwosci 100-110 impul-
séw na minute i nastepnie zwieksza si¢ ja o 10 impulséw na
minute co 3 min, az do osiagniecia czestotliwosci submaksy-
malnej dla wieku lub maksymalnej dla danego typu stymula-
tora. Innym wariantem jest protokot przyspieszony, ktory skfa-
da sie z dwoch etapéw: 3 min stymulacji 100 impulséw na
minute oraz 3 lub 5 min z czestotliwoscia submaksymalng
dla wieku. W przypadku wystapienia bloku przedsionkowo-
-komorowego Il stopnia w czasie stymulacji przedsionkowej
mozna zastosowac atropine (dawka faczna do 2 mg) do mo-
mentu uzyskania przewodzenia 1:1.

Wazodylatatory. Adenozyna jest endogennym nukle-
ozydem purynowym. Stymulacja receptoréw adenozyno-
wych A, na komorkach miesni gtadkich, w tym tetniczek
w obrebie krazenia wieficowego, prowadzi do zwiekszenia
przeptywu wiericowego 4-5-krotnie w stosunku do warto-
Sci spoczynkowych. W przypadku obecnosci zwezenia tet-
nicy wieficowej dochodzi do efektu ,podkradania”. Okres
pottrwania adenozyny wynosi okoto 10 s. Dipirydamol ha-
muje metabolizm i zwieksza stezenie endogennej adeno-
zyny, co powoduje efekty podobne jak dozylne podanie
adenozyny. Przed badaniem obciazeniowym z zastosowa-
niem dipirydamolu lub adenozyny zaleca sie niespozywa-
nie przez 12 h produktéw spozywczych zawierajacych ko-
feine oraz nieprzyjmowanie przez 24 h lekéw bedacych
pochodnymi teofiliny.

Test dipirydamolowy polega na dozylnym podaniu suma-
rycznej dawki 0,84 mg/kg w ciggu 10 min w dwdch czesciach:
0,56 mg/kg w ciagu 4 min, a nastepnie po 4 min przerwy
— w przypadku braku cech niedokrwienia — 0,28 mg/kg
w ciggu kolejnych 2 min. Jedli w dalszym ciagu nie wystepuja
objawy niedokrwienia, a czesto$¢ skurczéw serca nie osia-
gnefa wartosci submaksymalnej dla wieku, podaje sie dozyl-
nie atropine (w dawkach 0,25 mg do sumarycznej dawki
1 mg). Po zakorczeniu testu, w celu odwrdcenia dziatania
dipirydamolu, podaje sie 240 mg aminofiliny dozylnie nieza-
leznie od wyniku badania. MoZzliwe jest skrocenie tego pro-

tokotu i podanie cafej dawki dipirydamolu (0,84 mg/kg) w cia-
gu 6, a nawet 4 min.

Test z adenozyng wymaga podawania tego leku we wlewie
dozylnym w dawce maksymalnej 140 ug/kg/min przez 6 min.

Testy z wazodylatatorami pozwalaja réwniez na pomiar
rezerwy wiericowej. Najfatwiejsza technicznie jest ocena re-
zerwy wiencowej gatezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy
wiericowej, w zwigzku z czym postuluje sie, by stanowifa ona
standardowy element badania w osrodkach dysponujacych
odpowiednim do$wiadczeniem. Ocena taka wymaga rejestra-
cji przeptywu w dystalnej czesci naczynia w spoczynku i po
podaniu cafej dawki leku. Wartos¢ rezerwy wieficowej poni-
zej 2 uznaje sie za potwierdzenie istotnosci czynnosciowej
zwezenia w tetnicy wieficowej.

ZASADY OCENY ECHOKARDIOGRAFICZNE]

W CHOROBIE NIEDOKRWIENNE]

Niezaleznie od rodzaju obciazenia, przed testem i po kaz-
dym jego etapie oraz po odpoczynku dokonuije sie rejestracji
petli filmowych przedstawiajacych obrazy serca w co najmniej
4 podstawowych projekcjach: przymostkowych w osi dtugiej
i w osi krétkiej oraz koniuszkowych 4-jamowej i 2-jamowej.
Jednoczesnie rejestruje sie czestotliwos¢ rytmu serca i cisnie-
nie tetnicze. W ocenie zastawek rejestruje sie parametry do-
plerowskie. Poréwnywanie kurczliwosci na kolejnych etapach
badania ufatwia zastosowanie oprogramowania do badan
obciazeniowych dostepnego w wiekszosci wspdtczesnych
echokardiograféw. Umozliwia ono podziat ekranu na kilka
czesci (najczesciej cztery — quad screen format) i wyswie-
tlenie zsynchronizowanych z zespotem QRS ruchomych ob-
razo6w danej projekcji, zapisanych cyfrowo podczas kolej-
nych etapéw obciazenia. Bardzo wazne jest zarejestrowa-
nie prawidlowych przekrojéw serca, identycznych podczas
cafego badania. Analiza kurczliwosci odcinkowej odbywa
sie na podstawie podziatu LV na 17 segmentéw. Pozwala
to na odniesienie stwierdzanych zaburzer kurczliwosci do
obszaru unaczynienia poszczegélnych gtéwnych gatezi tet-
nic wieficowych. Kazdemu segmentowi przypisuje sie oce-
ne punktacji od 1 do 4 (1 — normokineza, 2 — hipokineza,
3 — akineza, 4 — dyskineza), co umozliwia obliczenie na
kazdym etapie testu wskaznika kurczliwosci lewej komory
(WMSI = suma punktéw widocznych segmentéw/liczba wi-
docznych segmentow).

WYKRYWANIE NIEDOKRWIENIA

Wynik dodatni, przemawiajacy za obecnoscia niedokrwie-
nia miesnia sercowego podczas testu obcigzeniowego, stwier-
dza sie, gdy podczas obciazenia wystepuje pogorszenie kurcz-
liwosci przynajmniej 2 segmentdéw o przynajmniej 1 punkt
w powyzszej skali. Nie dotyczy to wystapienia dyskinezy seg-
mentu, ktéry jest akinetyczny w spoczynku, gdyz moze to
wynikac z biernego ,wypychania” tego segmentu spowodo-
wanego hiperkineza pozostatych czesci komory. W ocenie
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kurczliwosci nalezy bra¢ pod uwage przede wszystkim gru-
bienie skurczowe poszczegdlnych segmentéw. Sam ruch
wsierdzia w kierunku wnetrza LV moze by¢ wynikiem bier-
nego pociagania danego segmentu przez segmenty przyle-
gle. Stwierdzenie zaburzer kurczliwosci poszczeg6lnych grup
segmentow umozliwia wnioskowanie o lokalizacji zwezen
w tetnicach wiericowych. Za znacznym nasileniem niedo-
krwienia przemawiaja: duza liczba segmentéw wykazujacych
pogorszenie kurczliwosci, wystapienie zaburzen kurczliwo-
Sci w obszarach unaczynionych przez wiecej niz 1 tetnice
wienicowa (choroba wielonaczyniowa), znaczne pogorszenie
kurczliwosci (np. przejscie normokinezy w akineze lub dys-
kineze), krotki czas, jaki mingt od poczatku badania do wy-
stapienia niedokrwienia, dtugi czas ustepowania zaburzen
kurczliwosci w fazie odpoczynku, poszerzenie LV podczas
obciazenia.

Wynik ujemny, wykluczajacy istotne niedokrwienie mio-
kardium, stwierdza sig, jesli zostanie osiagniete kryterium za-
koriczenia danego testu, wszystkie segmenty LV s3 widoczne
przynajmniej w jednej z projekcji oraz nie dochodzi do po-
gorszenia kurczliwosci w stosunku do stanu wyjsciowego.
Wynik niediagnostyczny stwierdza sie w pozostatych sytu-
acjach (np. brak stwierdzanych zaburzen kurczliwosci przy
przedwczesnym przerwaniu badania itp.).

OCENA ZYWOTNOSCI MIOKARDIUM
Odréznienie martwicy od odwracalnych zaburzen kurczliwo-
Sci jest podstawa decyzji o rewaskularyzacji u pacjentow z roz-
poznana choroba wiericowa i obecnymi zaburzeniami kurcz-
liwosci LV. Pacjenci z istotna niedokrwienng dysfunkcja skur-
czowa LV i odwracalnymi zaburzeniami kurczliwosci (w za-
kresie nie mniej niz 4 segmentéw LV), cechuja sie mniejsza
Smiertelnoscig okotooperacyjna, wieksza poprawa regionalnej
i ogolnej funkgji skurczowej po leczeniu inwazyjnym, mniejszg
liczba objawéw niewydolnosci serca i mniejsza $miertelno-
Scig niz pacjenci z nieodwracalnymi zaburzeniami kurczliwo-
Sci. Do oceny zywotnosci stosuje sie wlew dobutaminy i.v.
w matych dawkach: 5 ug/kg/min i 10 ug/min/kg/min, poda-
wanej w 3-minutowych etapach. Poprawa kurczliwosci da-
nego segmentu podczas wlewu dobutaminy oznacza jego
Zzywotnos¢. Jezeli nie wystepuja powazne objawy uboczne,
zaleca sie tzw. badanie dwufazowe, tzn. kontynuacje wlewu
dobutaminy wg protokotu standardowego w dawkach do
40 ug/kg/min (patrz wyzej) w celu uzyskania odpowiedniego
obcigzenia i oceny pojawiajacych sie pod wptywem niedo-
krwienia zaburzen kurczliwosci w badanym obszarze. Dwu-
fazowa odpowiedz, na ktéra sktada sie poczatkowa poprawa
kurczliwosci (przy nizszych dawkach dobutaminy), a nastep-
nie jej uposledzenie (przy wyzszych dawkach), jest swoista
dla zachowanej zywotnoéci przy rezydualnym zwezeniu tet-
nicy wieficowej unaczyniajacej dany segment i uwaza sie ja
za najdokfadniejszy wskaznik rokujacy poprawe kurczliwo-
Sci LV po rewaskularyzacji.

ECHOKARDIOGRAFIA OBCIAZENIOWA

W OCENIE ZWEZENIA ZASTAWKI AORTALNE]
W zwezeniu zastawki aortalnej (AS) wykonuje sie test z do-
butaming lub test wysitkowy. Maja one zastosowanie u cho-
rych z uszkodzona LV i matym gradientem przezzastawko-
wym (tzw. low flow/low gradient AS), u chorych ze znacz-
nym zwezeniem zastawki bez objawéw lub z watpliwymi
objawami klinicznymi.

1. Chorzy ze zwezeniem zastawki aortalnej

z uszkodzong lewq komorq i malym

gradientem przezzastawkowym

Obecnos¢ ciezkiego uszkodzenia LV u chorych z AS po-
woduje zanizenie objetosci wyrzutowej (SV) oraz gradien-
tu przezzastawkowego i wiaze sie z duza $miertelnoscia
okotooperacyjna. Test z dobutaming poprzez zwiekszenie
SV pozwala wyodrebnic z tej grupy osoby z zachowana re-
zerwg kurczliwosci, czyli mniejszym ryzykiem operacyjnym
(5-10% v. > 20-30%). Mozna takze zréznicowa¢ zaawan-
sowanie wady. Do badania kwalifikuje sie pacjentéw z LVEF
< 40%, powierzchnig ujscia aorty (AVA) < 1 cm? i Srednim
gradientem przezzastawkowym (P_ ) < 30-40 mm Hg
w spoczynku.

Stosuje sie dobutamine (dawki 5, 10 ew. 20 ug/kg/min
zwiekszane co 3 min do osiagniecia czestotliwosci rytmu serca
0 10-20/min wyzszej od spoczynkowej lub powyzej 100/min).

Z punktu widzenia rezerwy kurczliwosci test jest dodat-
ni, gdy nastapi poprawa LVEF lub SV, lub WMSI o ponad 20%.
Test obejmuje ocene P_ i AVA w spoczynku i na szczycie
obcigzenia. Przy zachowanej rezerwie kurczliwosci wzrost
AVA powyzej 1,0 cm* i brak istotnego zwigkszenia P wska-
zuja, ze zwezenie zastawki nie jest ciezkie. Natomiast wzrost
P > 40 mm Hg i utrzymywanie si¢ AVA < 1,0 cm? po-

mean

twierdzaja ciezka AS.

2. Chorzy z ciezkq stenozq aortalng bez objawow
lub z wqtpliwymi objawami klinicznymi

Do badania kwalifikuje sie pacjentéow bezobjawowych lub
z watpliwymi objawami, z AVA < 1 cm? (AVAI < 0,6 cm?/m?)
iP .. >40mm Hgw spoczynku.

Stresorem jest wysitek lub dobutamina, a w badaniu sto-
suje sie typowe petne protokoty opisane powyzej. Z punktu
widzenia oceny klinicznej test jest dodatni, gdy pojawig sie
objawy wady, tj. duszno$c¢, zastabniecie, zawroty gtowy, bole
zamostkowe, hipotonia objawowa (> 20 mm Hg) lub zabu-
rzenia rytmu. Bardzo znaczny wzrost gradientu przemawia
takze za istotnoscig hemodynamiczna wady.

ZWEZENIE ZASTAWKI MITRALNE]J

Badanie STRES ECHO wysitkowe utatwia kwalifikacje cho-
rych ze zwezeniem zastawki dwudzielnej (MS) do leczenia
operacyjnego, gdy wystepuje rozbiezno$¢ miedzy objawa-
mi a wynikami oceny zastawki. Badanie rozwaza sie u pa-
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cjentéw bezobjawowych z echokardiograficznymi cechami
ciezkiej MS i u chorych objawowych z umiarkowana lub gra-
niczng MS.

U chorego bezobjawowego z efektywna powierzchnig
ujscia mitralnego (MVA) < 1,5 cm? w spoczynku i ze zmia-
nami anatomicznymi aparatu mitralnego umozliwiajacymi
wykonanie przezskornej plastyki balonowej (np. skala Wil-
kinsa < 8 pkt) wystapienie objawéw stabej tolerancji wysit-
kowej, napadu migotania przedsionkéw, wzrostu skurczowe-
go cisnienia w prawej komorze > 60 mm Hg w trakcie echo-
kardiograficznej proby wysitkowej moze wskazywac na celo-
wos¢ wykonania tego zabiegu.

Z kolei u chorych objawowych, ale bez cech istotnej ste-
nozy mitralnej w badaniu spoczynkowym (MVA > 1,5 cm?)
wysitek moze wywota¢ zmiany wybranych parametréw echo-
kardiograficznych. Zmiany wartosci tych parametréw do po-
ziomu uznanego za istotny (P> 15 mm Hg i ciénienie
skurczowe w prawej komorze > 60 mm Hg) pozwalaja za-
kwalifikowa¢ chorego ze zmianami anatomicznymi aparatu
mitralnego umozliwiajagcymi wykonanie przezskornej plasty-
ki balonowej do tego zabiegu. Natomiast brak tych zmian
sktania do poszukiwania innych niz MS przyczyn pogorsze-
nia stanu chorego.

NIEDOMYKALNOSC MITRALNA

Wsroéd wad zastawkowych serca niedomykalnos¢ mitralna
(MR) jest wada o najwiekszej komponencie dynamicznej.
Gtownym celem testu obciazeniowego u chorych z MR jest
obiektywna ocena tolerancji wysitku, ocena rezerwy kurczli-
wej LV oraz wielkos¢ dynamicznej komponenty MR.

1. Niedokrwienna niedomykalnosé mitralna

Gtowna przyczyng niedokrwiennej MR jest restrykcja pfat-
koéw mitralnych (typ Illb wg Carpentiera) bedaca nastepstwem
regionalnej przebudowy aparatu podzastawkowego i global-
nej przebudowy LV w przebiegu jej pozawatowego uszko-

dzenia. O ile do oceny rezerwy kurczliwosci LV mozna za-
stosowac test dobutaminowy, to najwtasciwszym sposobem
oceny dynamicznej komponenty MR jest test wysitkowy. Prze-
prowadza sie go wg typowego protokotu. Zestaw parame-
trow ilosciowych, ktére powinny by¢ zarejestrowane w spo-
czynku i na szczycie wysitku, przedstawiono w tabeli 2. Zna-
ne s dwa typy odpowiedzi na wysitek fizyczny: 1) u chorych
z ograniczona rezerwa kurczliwa nalezy sie spodziewac spad-
ku SV, wzrostu efektywnego pola niedomykalnosci (ERO) i na-
silenia dusznosci podczas wysitku, 2) u chorych z zachowang
rezerwa kurczliwg wysitek zwiekszy SV, a ERO nie ulegnie
zmianie lub nawet sie zmniejszy.
Badania wysitkowe nalezy rozwazy¢ u chorych:
— z dusznoscig wysitkowa nieproporcjonalng do stopnia
dysfunkcji LV oraz stopnia MR;
— z epizodami ostrego obrzeku ptuc o niejasnej etiologii;
— ze$rednig niedomykalnoscia mitralna przed chirurgiczng
rewaskularyzacja;
— w celu okreslenia indywidualnego ryzyka zgonu i/lub wy-
stapienia epizodu dekompensacji niewydolnosci serca.

2. Organiczna niedomykalnosé mitralna

Gtownym mechanizmem organicznej MR sa zmiany zwyrod-
nieniowe i/lub pozapalne w obrebie pfatkéw i strun Sciegni-
stych prowadzace w efekcie do wypadania segmentu pfatka
lub catego ptatka (typ Il wg Carpentiera). Funkcja skurczowa
LV w tej grupie chorych pozostaje przez dtugi czas prawidto-
wa, nawet u tych z ciezka MR, dlatego rokowanie tych os6b
jest duzo lepsze niz chorych z niedokrwienng MR. Obciaze-
nie wysitkiem bezobjawowych pacjentow z ciezka MR moze
pomac w rozpoznaniu utajonej dysfunkgji LV i wskaza¢ oso-
by wymagajace wczesniejszego leczenia operacyjnego, aby
zapobiec pooperacyjnej dysfunkcji komory. Brak przyrostu
EF, SV i globalnego odksztafcenia (strain) po wysitku $wiad-
czy o rozpoczynajacej sie dysfunkcji komory pomimo braku
objawow.

Tabela 2. Podsumowanie zalecer dotyczacych zastosowania testéw obcigzeniowych u chorych z MR

Organiczna MR Niedokrwienna MR

Cel obcigzenia
bezobjawowych z ciezkg MR

Parametry ilosciowe w spo-
czynku i na szczycie wysitku
Klinicznie istotna informacja
przed kwalifikacja

do leczenia chirurgicznego

1. Ocena ukrytej dysfunkcji LV u chorych

2. Ocena zaawansowania wady u chorych
objawowych z matg lub srednig MR w spoczynku
EF, EDV, ESV, SV, odksztatcenie globalne LV, RVSP

Zwiekszenie nadcisnienia ptucnego po wysitku
> 60 mm Hg wskazuje na koniecznos¢
wczesniejszego leczenia chirurgicznego

1. Ocena rezerwy kurczliwej LV
2. Ocena dynamicznej komponenty

niedomykalnosci— AERO
EF, EDV, ESV, ERO, RVSP, E/A, DT

Wzrost ERO > 13 mm? po wysitku wskazuje
na konieczno$¢ rozszerzenia zabiegu CABG
o anuloplastyke mitralng w grupie chorych
ze $rednig MR (ERO < 0,2 cm?)

MR — niedomykalno$¢ mitralna; LV — lewa komora; RVSP — ci$nienie skurczowe w prawej komorze; ERO — efektywne pole niedomykalnosci;
CABG — pomostowanie aortalno-wiericowe; EF — frakcja wyrzutowa; EDV — objetos¢ koncoworozkurczowa; ESV — objetos¢ korcowoskurczowa;

SV — objetos¢ wyrzutowa; DT — czas deceleracji
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ZASTOSOWANIE KONTRASTU
I ZAAWANSOWANYCH TECHNIK OCENY
Echokardiografia kontrastowa
Srodki kontrastowe znajdujace zastosowanie w echokardio-
grafii obciazeniowej to zawiesiny mikropecherzykow gazu,
ktore po podaniu dozylnym mogg przenikna¢ przez krazenie
ptucne isilnie zakontrastowac lewe jamy serca. Mozna je
podawac¢ w formie boluséw lub w postaci ciagtego dozylne-
go wlewu o statej predkosci. Konieczne jest stosowanie trybu
harmonicznego obrazowania lub lepiej dedykowanych, spe-
cjalistycznych technik obrazowania, dostepnych w wiekszo-
Sci aparatow wysokiej i sredniej klasy.

Podstawowym wskazaniem do zastosowania kontrastow
w echokardiografii obciazeniowej jest poprawa wizualizacji
zarysu wsierdzia u pacjentéw ze zig jakoscia obrazu (co naj-
mniej 2 sasiadujacych segmentéw). Pozwala to na istotng
poprawe powtarzalnosci i dokfadnosci diagnostycznej wyni-
kow badania i powinno stanowi¢ opcje rutynowo stosowang
przy suboptymalnej jakosci obrazu. Podejmowane sa tez pro-
by uzycia srodkéw kontrastowych w celu oceny perfuzji mie-
$nia sercowego w spoczynku i w trakcie obcigzenia — uzy-
skane wzmocnienie kontrastowe mozna ocenia¢ zaréwno
jakodciowo, jak i ilosciowo. Perfuzyjna echokardiografia kon-
trastowa stanowi jednak nadal metode badawcza. Stosowa-
ne obecnie $rodki kontrastowe s3 uwazane za bezpieczne,
a ich dziatania niepozadane za rzadkie i niegrozne. Niemniej
jednak wprowadzono pewne ograniczenia stosowania srod-
kéw kontrastowych u pacjentéw niestabilnych klinicznie,
w tym po $wiezo przebytym ostrym zespole wieficowym.

Echokardiografia tréjwymiarowa

Sondy matrycowe stosowane w echokardiografii tréjwymia-
rowej pozwalaja na rejestracje w czasie rzeczywistym prze-
strzennego zbioru danych obejmujacego cafg LV. Prezenta-
cja moze sie odbywac w postaci réwnolegtych lub wspéfo-
siowych dwuwymiarowych przekrojéw, np. w postaci serii
projekcji w osi krétkiej lub trzech projekcji koniuszkowych,

w ktorych jest mozliwa analiza regionalnej funkcji skurczo-
wej. Jednoczasowa rejestracja kilku projekcji pozwala na istot-
ne skrocenie czasu akwizycji danych, zarowno w trakcie spo-
czynku, jak i obciazenia.

Ilosciowa analiza regionalnej funkcji skurczowej
Ocene ilosciowa regionalnej funkcji miesnia sercowego moz-
na przeprowadza¢ na podstawie techniki doplera tkanko-
wego lub techniki sledzenia markeréw akustycznych w stan-
dardowych obrazach w skali szarosci. W przypadku pierw-
szej z tych technik prawidiowa analiza ruchu moze by¢ wy-
konywana jedynie w osi wiazki ultradzwiekéw. Analizowane
parametry to przede wszystkim predkosci ruchu miesnia oraz
odksztafcenie (strain) i tempo odksztatcenia (strain rate). Dwa
ostatnie sa niezalezne od funkcji sasiadujacych segmentow.
Analiza iloSciowa umozliwia obiektywizacje rutynowej wzro-
kowej oceny regionalnej funkcji skurczowej miesnia serco-
wego oraz wykrywanie zjawisk niemozliwych od oceny wi-
zualnej, takich jak skracanie (grubienie) poskurczowe, mo-
gace wskazywac¢ na obecnos$¢ niedokrwienia. Moze to
w przysztosci pozwoli¢ na zautomatyzowanie oceny zmian
funkcji miesnia sercowego, ale obecnie pozostaje wciaz
metoda badawcza.
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