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W Nowym Roku 2009 kontynuujemy elementarz echokardiograficzny wad
zastawkowych serca. W obecnym numerze przedstawiono zwezenie zastawki
aortalnej — najczestszg wade serca u dorostych. Poza tym tradycyjnie dydaktyczna
zagadka echokardiograficzna. Ponadto Nowy Rok wraz z zyczeniami samych dobrych
chwil w dobrej pracowni echokardiograficznej uzupetniamy publikacja dla
poprawienia zdrowia wszystkich dobrych echokardiografistéw. Zycze tez owocnych
obrad na konferencjach i warsztatach kardiologicznych, zwtaszcza
echokardiograficznych, w tym na kwietniowym Kongresie Kardiologii po Dyplomie

i naszego dziatu Echokardiografia od podstaw.
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w Europie i Ameryce PéInocnej. Etiologia wady zalezy od wieku pacjentow:

w mlodszej grupie wiekowej przyczyng jest wrodzona anomalia zastawki, w Sred-
nim wieku — procesy degeneracyjne na podlozu zastawki dwuplatkowej, a w populacji
0sob w wieku podesziym — zwapnienie aparatu zastawkowego. Choroba reumatyczna jest
aktualnie rzadka przyczyng stenozy aortalnej [1,2]. Podstawowym narze¢dziem diagno-
stycznym u chorych ze zwe¢zeniem zastawki aortalnej jest echokardiografia przezklatko-
wa, ktéra pozwala rozpoznaé wade, okresli¢ jej stopien oraz wskazania do dalszego
leczenia. Kontrolne badania echokardiograficzne stuzg do oceny progresji wady.

Z wezenie zastawki aortalnej stanowi obecnie najczestszg wade zastawkows serca

Echokardiografia przezklatkowa w zwezeniu zastawki
aortalnej

W ocenie zwezenia zastawki aortalnej najprzydatniejsze jest badanie echokardiograficz-
ne przezklatkowe, dwuwymiarowe oraz badanie doplerowskie z zastosowaniem metody
fali ciagtej i pulsacyjnej [3-5].
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BADANIE ECHOKARDIOGRAFICZNE
DWUWYMIAROWE

U wigkszosci chorych ze zwgzeniem zastawki aortalnej ba-
danie przezklatkowe dwuwymiarowe w projekcji przy-
mostkowej w osi diugiej i krotkiej naczyniowej pozwala na
dokladng oceng zastawki wraz z kompleksem aortalnym.
Opis zmian echokardiograficznych powinien zawierac:

1) dane na temat liczby platkow/liczby zatok wienco-
wych,

2) dane na temat morfologii i funkcji ptatkow (ryc. 1):
grubos¢ ptatkow, obecnos$¢ zwapnien, ograniczenie ru-
chomosci (niepelne rozwarcie ptatkow zastawki aortalnej
[ptatki w skurczu nie przylegaja do $cian aorty]), kopula-
sty ksztalt w czasie skurczu (tzw. doming) z brzegami
skierowanymi do Swiatla aorty,

3) doktadny opis zwapnien/zmian degeneracyjnych
stwierdzanych w kompleksie aortalnym: dane na temat

Badanie echokardiograficzne przezklatkowe, projekcja przymostkowa,
os dtuga — zwapnienia ograniczajace ruchomos¢ ptatkéw zastawki
aortalnej (strzatka).

Adut Hanrt LT

ich charakteru (pojedyncze/ogniskowe, zlewajgce sig,
konglomerat zwapnien), lokalizacji (brzegi ptatkéw, spo-
idla, pierScien zastawki, przegroda migdzykomorowa
i/lub przedni ptatek mitralny),

4) planimetryczng ocene pola uj$cia zastawki aortal-
nej (ryc. 2A, B),

5) wyniki pomiaréw kompleksu aortalnego: pomiar
srednicy drogi odptywu lewej komory (left ventricular
outflow tract, LVOT), Srednicy pierScienia zastawki, roz-
warcia platkow zastawki aortalnej, opuszki aorty, STJ
(sino-tubular junction) i aorty wstepujacej (ryc. 3).

Uzupelniajac schemat oceny echokardiograficznej po-
dany powyzej warto zaznaczy¢, ze zmiany morfologiczne
w stenozie aortalnej sg wtorne do etiologii wady — w wa-
dzie pozapalnej/poreumatycznej dochodzi do sklejania
platkéw w miejscu spoidel, pogrubienia ich brzegbw;
w zwezeniu degeneracyjnym — zmiany degeneracyjne obej-
mujg podstawe platkow, pierScien aortalny, a nastepnie cze-
§ci ruchome platkéw. W zaawansowanych postaciach wady
zréznicowanie postaci pozapalnej i degeneracyjnej jest
trudne.

We wrodzonym zwe¢zeniu najczeSciej stwierdza sig
obecnos¢ zastawki dwuplatkowej. Zastawke dwuptatko-
w3 najlepiej oceniaé w projekcji przymostkowej w osi
krotkiej naczyniowej — stwierdza si¢ wowczas dwa platki
zastawki, tworzace jedng lini¢ zamkniecia, a w czasie
skurczu otwierajace si¢ w ksztalcie ,,rybiego pyszczka”.
Obecnos¢ tzw. szwu (raphe) moze utrudniac rozpoznanie,
gdyz w rozkurczu szew stwarza wrazenie jednej z komi-
sur, a tym samym sugeruje wystepowanie trzech oddziel-
nych ptatkéw — obserwacja otwarcia zastawki ujawnia
obecnos¢ zastawki czynnosciowo dwuptatkowej. U cho-
rych z zastawkg dwuplatkowg w prezentacji M-mode ob-
serwuje sie ekscentryczne polozenie echa platkow
w rozkurczu migdzy $cianami aorty [3-5].

Stopien zwapnienia zastawki aortalnej moze by¢ oce-
niany pdtiloSciowo w skali czterostopniowej, w ktdrej sto-
pien I odpowiada zastawce bez zwapnien, II — niewielkim
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Badanie echokardiograficzne przezklatkowe, projekcja przymostkowa, o$ krotka naczyniowa (zblizenie): A. Rozkurcz — zastawka aortalna
tréjptatkowa, zwapnienia w obrebie brzegdw ptatkow i spoidet (gtownie spoidfa miedzy ptatkiem wiencowym prawym i niewienncowym) (strzatka);
B. Skurcz — uwidacznia masywne zwapnienia (stopien 1V) giéwnie w pfatku wierncowym prawym i niewiencowym (powierzchnia ujscia — 0,9 cm?).
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RYCINA 3

Badanie echokardiograficzne przezklatkowe, projekcja przymostkowa,
o3 dtuga - pomiar srednicy drogi odptywu lewej komory (LVOT),
Srednicy pierscienia zastawki (AV), opuszki aorty (AoB), STJ i aorty
wstepujacej (AoAsc).

zwapnieniom (malym punktowym ogniskom zwapnien),
III — umiarkowanym zwapnieniom (licznym ogniskom
zwapnien), IV — masywnym zwapnieniom wszystkich
platkéw [4,5]. Podobng skale stosuje sie¢ w ocenie zastaw-
ki aortalnej metodg wielorzedowej tomografii kompute-
rowe;j.

Poza danymi wymienionymi powyzej ocena echokar-
diograficzna powinna uwzglednia¢ takze wiele innych
podstawowych informacji pomocnych w kwalifikacji cho-
rego do dalszego leczenia. Nalezy poda¢ grubos¢ przegro-
dy miedzykomorowej (intra-ventricular septum, IVS)
i Sciany tylnej (posterior wall, PW) oraz wymiar konco-
worozkurczowy lewej komory (end-diastolic diameter,
EDD). Stopien przerostu lewej komory, w szczegdlnosci
IVS w segmencie proksymalnym, ma istotne znaczenie
dla okreslenia zakresu zabiegu kardiochirurgicznego.
Znaczny przerost ograniczajacy LVOT utrudnia zabieg
oraz stanowi potencjalnie Zrodio gradientu w LVOT po
zabiegu; niejednokrotnie jest wskazaniem do usuniecia
czesci mieSniowki przegrody w trakcie implantacji pro-
tezy aortalnej. Dane na temat grubosci IVS w potgczeniu
z wymiarem pierScienia aortalnego i LVOT maja znacze-
nie dla optymalnego doboru protezy — bioproteza o opty-
malnym profilu przeplywu bedzie dawata mniejszy
gradient niz zastawka sztuczna.

Niezbednym elementem oceny jest analiza funkcji
skurczowej lewej komory z wyznaczeniem jej frakcji wy-
rzutowej (left-ventricular ejection fraction, LVEF). Upo-
Sledzona funkcja skurczowa lewej komory zmienia
zaleznos$¢ miedzy podzastawkowym gradientem ci$nienia
a powierzchnig ujscia zastawki. Dodatkowo badanie mu-
si uwzglednia¢ informacje na temat wspoélistniejgcych
wad serca oraz ci$nienia w t¢tnicy plucne;j.

BADANIE ECHOKARDIOGRAFICZNE DOPLEROWSKIE
Badanie doplerowskie z zastosowaniem metody fali cig-
glej 1 pulsacyjnej u chorych ze stenoza aortalng stuzy
do oceny maksymalnego i Sredniego gradientu przezza-
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stawkowego ciSnien oraz pola ujScia zastawki aortalne;j
[3,4,6]. Gradient przezzastawkowy ciSnien najczgscie;j jest
wyznaczany z projekcji koniuszkowej 5-jamowe;j, aczkol-
wiek wiarygodna ocena powinna obejmowac badanie
w kilku projekcjach, m.in. koniuszkowej 5-jamowej, nad-
mostkowej, prawej projekcji przymostkowej. Poszukuje-
my bowiem maksymalnej predkosci przeplywu przez
zastawke aortalng, zatem kierunek wigzki ultradzwigkow
powinien by¢ rownolegly do strumienia plynacej krwi,
a nie zawsze w klasycznej projekcji S-jamowej udaje si¢ to
uzyskac. W tym celu przydatne jest uzycie obrazujacych
1 nieobrazujacych (glowica ,,§lepa”) gtowic fali ciaglej.
Pierwszym etapem badania doplerowskiego jest
okreslenie maksymalnej predkosci przeptywu krwi przez
zastawke w czasie skurczu (V_, ), co zbiega si¢ w czasie
z maksymalnym gradientem ciSnienia. Maksymalna
predkosc przeplywu zwykle rejestrowana jest w srodko-
wej fazie skurczu. Nalezy jednak pamigtaé, ze w cigzkich
postaciach wady, a takze w dynamicznych zwe¢zeniach
podaortalnych i kardiomiopatiach przerostowych wyste-
puje ona pod koniec skurczu. W celu obliczenia maksy-
malnego chwilowego gradientu ci§nienia przez zastawke
(AP_ ) wykorzystuje si¢ rownanie Bernoulliego:

AP =4V,

w ktérym v oznacza maksymalng predkosé przeplywu
przez zastawke (m/s).

W celu wyznaczenia Sredniego gradientu ci$nienia
przez zastawke nalezy obrysowaé doplerowskie spektrum
przeplywu. Dzieki automatycznym funkcjom przelicze-
niowym predko$¢ chwilowa jest catkowana, a podawany
wynik to catka predkosci przeplywu w czasie (velocity
time integral, VTI). Sredni gradient ci$nienia przez za-
stawke mozna rowniez obliczyé, wykorzystujac liniowg
zalezno$¢ miedzy gradientem $rednim a maksymalnym,
ktora wyraza si¢ wzorem:

— APmaX
APrrean = 1,45 + 2 mm Hg

Warto pamigtaé, ze ocena echokardiograficzna i inwa-
zyjna maksymalnego gradientu przezastawkowego czgsto
wykazuje pewne réznice. Wynika to z faktu, ze maksy-
malny gradient ciSnien przez zastawke w badaniu dople-
rowskim odnosi si¢ do gradientow chwilowych,
aw badaniu inwazyjnym do gradientu mierzonego meto-
da »szczyt do szczytu”. Warto$¢ maksymalnego gradien-
tu ciSnien w ocenie inwazyjnej jest wigc najczeSciej
mniejsza od wyniku oceny echokardiograficznej. Ocena
gradientu Sredniego wskazuje na wiekszg zgodno$¢ wy-
nikéw [3].

Pelne badanie echokardiograficzne powinno obejmo-
wac oceng pola ujScia zastawki (aortic valve area, AVA)
za pomocg rownania cigglo$ci. Rownanie to zaklada, ze
objetos¢ wyrzutowa, obliczana jako iloczyn pola przekro-
ju poprzecznego i VTI, proksymalnie w stosunku do za-
stawki, tj. w LVOT, musi by¢ réwna objgtosci wyrzutowe;j
w obre¢bie zwezonego ujscia.
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Wykorzystywany wzor obliczenia pola powierzchni
przedstawia si¢ nastepujgco:

CSApvor X VTlyor
VTI,

AVA =

gdzie CSA;y o to pole przekroju poprzecznego LVOT,
VTI, y ot to catka predkosci przeptywu w LVOT, VTI, ¢
to calka predkosci przeplywu przez zastawke.

Do obliczenia pola powierzchni zastawki za pomocg
tego wzoru nalezy zmierzy¢ wszystkie trzy parametry. Po-
nizej przedstawiono kilka wskazowek dotyczgcych tych
pomiarow.

1) Wymiar LVOT nalezy oceniaé w projekcji przy-
mostkowej osi dlugiej — na tej podstawie obliczane jest
pole przekroju LVOT, przy zalozeniu, ze ma ono ksztalt
kota.

2) VTI przeptywu w LVOT oblicza si¢ w projekc;ji ko-
niuszkowej 5-jamowej metodg doplera pulsacyjnego; oce-
ny planimetrycznej dokonuje si¢ przez obrysowanie
doplerowskiego spektrum przeptywu; pomiar przepltywu
w miejscu jeszcze zachowanego laminarnego jego charak-
teru, tuz powyzej obszaru, w ktorym dochodzi do istot-
nych turbulencji i wzrostu predkosci przeplywu
w zwigzku ze zwezeniem zastawki.

3) VTI przeplywu przez zastawke aortalng oblicza sie
w projekcji koniuszkowej S-jamowej za pomocg doplera
ciaglego; oceny planimetrycznej dokonuje si¢ przez obry-
sowanie doplerowskiego spektrum przeplywu.

Kolejne opisane powyzej etapy oceny pola powierzch-
ni zastawki aortalnej przedstawiajg ryciny 4A-C.

Przy zatozeniu, ze czas przeplywu przez zastawke aor-
talng i LVOT jest taki sam, mozna stosowac uproszczong
forme rownania ciggtosci [3]:

AVA = CSAyyor* Vivor
Vas

w ktorym CSA;y ot 0znacza pole przekroju poprzeczne-
go LVOT, Vo1 to predkos¢ przeptywu w LVOT, a VAS
to predkos¢ przeptywu przez zastawke.

Wykonywane pomiary muszg by¢ niezwykle precyzyj-
ne, a btagd pomiaru kazdego z mierzonych parametrow
wywoluje istotne r6znice w obliczonym polu powierzch-
ni zastawki aortalne;j (tab. 1).

Przy zachowaniu precyzyjnosci pomiaré6w ocena stop-
nia zwezenia zastawki aortalnej za pomocg maksymalne-
go i Sredniego przezzastawkowego gradientu ci$nief oraz
roéwnania ciggloSci jest prosta, praktyczng metoda pozwa-
lajaca w wigkszosci przypadkéw podejmowac decyzje tera-
peutyczne, m.in. kwalifikowaé do leczenia operacyjnego.
Trzeba jednak pamiegtaé, ze w przypadku istotnej niedo-
mykalnosci aortalnej oraz uposledzenia funkc;ji skurczo-
wej lewej komory ocena jedynie gradientu ci$nien przez
zastawke¢ ma ograniczong warto§¢. W niedomykalnosci
aortalnej zmierzony gradient przezzastawkowy jest wigk-
szy z uwagi na wzrost objetoSci krwi przeplywajacej przez
zastawke. Z kolei dysfunkcja skurczowa lewej komory
wigze si¢ ze zmniejszong objetoScia wyrzutows, a tym sa-
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RYCINA 4
Kolejne etapy pomiaru pola powierzchni zastawki aortalnej metoda
doplerowska: A. projekcja 5-jamowa, badanie przeptywu przez

zastawke aortalng metoda fali ciagtej — ocena AP i AP ... przez
zastawke aortalng (odpowiednio: V, .. — 4,8 m/s, AV VTl - 105,3 cm,
AP, .. — 94 mm Hg, AP_ ... — 50 mm Hg); B. projekcja 5-jamowa,
badanie przeptywu w LVOT metoda fali pulsacyjnej (LVOT VTI -
19,8 cm); C. projekcja przymostkowa, o$ dfuga — pomiar $rednicy
LVOT. AVA - 0,54 cm?.
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TABELA 1 Potencjalne zrodta btedu pomiaru

stopnia zwezenia zastawki aortalnej
metoda doplerowska

Oceniany
parametr

Przyczyny btedu pomiaru stopnia
zwezenia zastawki aortalnej metoda
doplerowska

AP JAP Zbyt duzy kat miedzy wigzka doplerowska
a kierunkiem przeptywu krwi — przy
duzych V przeptywu niewtasciwy kat

(>20 stopni) zaniza gradient cisnien

mean

Zalezno$¢ wyniku od parametréw
hemodynamicznych: czestosci akgji serca,
obcigzenia wstepnego, nastepczego,
ci$nienia tetniczego, kurczliwosci lewej
komory, np. tachykardia zawyza gradient
cisnien, arytmia utrudnia interpretacje
z uwagi na zmienne spektrum przeptywu,
uposledzona funkcja skurczowa lewej
komory zaniza gradient cisnien

Btedna interpretacja zarejestrowanego
sygnatu, np. niedomykalnos¢ zastawki
mitralnej

Zte technicznie widmo doplerowskie

LvOT Trudnosci techniczne z doktadnym
pomiarem LVOT
* mniejszy LVOT — wiekszy btad pomiaru
* zwapnienia pierscienia aortalnego
utrudniajgce ocene LVOT
Ksztatt pierscienia aortalnego
odbiegajacy od ksztattu kota

Inne miejsce pomiaru LVOT i VTl,y,qr

mym mniejszym gradientem pomimo istotnego zwezenia
zastawki. Stad opis badania echokardiograficznego powi-
nien zawiera¢ dane na temat wszystkich parametréw, a ich
interpretacja musi uwzgledniac wspotistniejace wady ser-
ca i wskazniki funkcji lewej komory.

Inne metody iloSciowej oceny zwezenia zastawki aor-
talnej, a wsrod nich zalezno§¢ migdzy oporem zastawki
aortalnej a powierzchnig ujscia czy stosunkowo nowa me-
toda obliczania utraty pracy wyrzutu lewej komory, sg
rzadziej stosowane.

U chorych, u ktérych obrazowanie przezklatkowe
napotyka na problemy techniczne, mozna wykona¢ badanie
przezprzetykowe — szczegélnie przydatne sg: projekcja
przezprzelykowa wysoka na zastawke aortalna (ryc. 5 A, B)
oraz projekcja przezprzetykowa wysoka na czg¢§¢ wstepuja-
cg aorty (ryc. 6). Badanie przezprzetykowe ulatwia obrazo-
wanie morfologii zastawki i planimetryczny pomiar
powierzchni ujScia (ryc. 7 A, B).

Klasyfikacja stopnia zwezenia _
zastawki aortalnej na podstawie
badania echokardiograficznego

Wyniki badania echokardiograficznego stanowig podsta-
we klasyfikacji stopnia zwezenia zastawki aortalnej na
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Badanie przezprzetykowe, projekcja przezprzetykowa wysoka

na zastawke aortalng: A. Skurcz — zwapnienia w obrebie spoidet
(strzatki), B. Rozkurcz — dodatkowo widoczne zwapnienia, gtéwnie
w ptatkach wiencowym prawym i niewieicowym (strzatki).

Badanie przezprzetykowe, projekcja przezprzetykowa wysoka na
cze$¢ wstepujacy aorty — strzatkami zaznaczono pogrubiate ptatki
zastawki aortalnej o ograniczonej ruchomosci, widoczne zwapnienia
w pierscieniu aortalnym.
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Badanie przezprzetykowe, projekcja przezprzetykowa wysoka na
zastawke aortalna: A. Tréjptatkowa zastawka aortalna z masywnymi
zwapnieniami brzegéw ptatkéw (AVA 1,0 cm?); B. Dwuptatkowa
zastawka aortalna z cechami umiarkowanej stenozy — ogniskowe
zwapnienia w obrebie brzegow ptatkéw i spoidet (strzatka)

(AVA 1,3 cm?).

niewielkie, umiarkowane, umiarkowanie ci¢zkie i ciezkie
— szczegOlowe dane podano w tabeli 2 [4,5].

Zgodnie z zaleceniami towarzystw naukowych ci¢zkiej
stenozie aortalnej najlepiej odpowiada wskaznik AVA/BSA
<0,6 cm?m? (body surface area, BSA) wediug ESC, oraz
AVA <1,0 cm?i AP > 40 mm Hg wedtug AHA/ACC
[6,7].

Wyniki ostatnio opublikowanej analizy wskazujg na
duze rozbieznosci migdzy wymienionymi podstawowy-

mean

mi kryteriami echokardiograficznymi. Analizg objeto du-
73 populacje pacjentow (n=2427) ze stenozg aortalng,
wsrod ktorych cigzkg jej postac¢ na podstawie wskaznika
AVA/BSA <0,6 cm*m’ rozpoznano u 76% chorych.
Stosujgc inne kryteria takie rozpoznanie mozna bylo
postawi¢ u 69% badanych w przypadku kryterium:
AVA <1,0 cm? oraz odpowiednio u 45 i 40% chorych
w przypadku V_ >4 m/s i AP__. =~ >40 mm Hg.
AVA oceniana za pomocg rownania cigglo$ci rowna 1 cm’
odpowiadata AP__, 21 mm HgiV_, 3,3 m/s. Z kolei
AP 40 mm Hg odpowiadat AVA 0,75 cm’ [8].

mean

Echokardiograficzna préba _
obcigzeniowa w ocenie zastawki
aortalnej

U wigkszosci chorych ze zwezeniem zastawki aortalnej
wzrost przeplywu wigze si¢ ze wzrostem pola ujscia za-
stawki; przy bardzo malym przeplywie zastawka nie
otwiera si¢ catkowicie, co prowadzi do zanizenia oceny
powierzchni ujScia zastawki. Stad w przypadku istotnej
dysfunkcji skurczowej lewej komory ocena ilosciowa
stopnia zwezenia jest utrudniona. Istotnym problemem
staje si¢ wowczas roznicowanie chorych z cigzkim zweze-
niem (maly gradient ci$nienia wynikajacy z matej obje-
toSci wyrzutowej) od zwezenia w stopniu niewielkim lub
umiarkowanym (upos$ledzenie otwarcia zastawki wyni-
kajace z matego przeptywu). Réznicowanie tych standéw
jest niezwykle wazne w kwalifikacji do zabiegu operacyj-
nego i moze by¢ przeprowadzone podczas proby dobuta-
minowej (wlew dobutamminy w dawce 5-20 ug/kg/min)
[3,6,9].

U chorych z niewielkim lub umiarkowanym zweze-
niem (platki stosunkowo elastyczne) powierzchnia ujscia
zwigksza si¢ w odpowiedzi na wzrost objgtosci wyrzuto-
wej. W cigzkiej stenozie zwezenie pola ujscia zastawki jest
state i nie zmienia si¢ w czasie podawania dobutaminy.
Obserwowany jest natomiast wzrost maksymalnej pred-
kosci przeptywu zaréwno w drodze odptywu, jak i przez
zwezone ujscie zastawki — stosunek obu predkosci nie ule-
ga zmianie. Stad interpretacja wynikow proby dobutami-
nowej u chorych z uposledzong frakcjg wyrzutows lewe;j
komory i podejrzeniem ciezkiej stenozy aortalnej jest
nastepujgca: zwigkszenie rzutu serca bez zmian w szaco-
wanej powierzchni ujScia aortalnego (AAVA <0,2 cm?)
z rownoczesnym wzrostem Sredniego gradientu

TABELA 2 Klasyfikacja stopnia zwezenia zastawki aortalnej (przy zachowanym rzucie serca)

Parametr Zwezenie zastawki aortalnej

Niewielkie Umiarkowane Umiarkowanie ciezkie Ciezkie
Vi (M/3) <3,0 3,0-3,5 3,5-4,5 >4,5
AP, ., (mm Hg) 16-36 36-50 50-80 >80
AP, cr, (MM Hg) <20 20-35 35-50 >50
AVA (cm?) 1,1-1,9 0,9-1,1 0,7-0,9 <0,7
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Stenoza aortalna z dysfunkcjg skurczowa LV, niskim gradientem |

Test dobutaminowy
(5-20 pg/kg/min)

Y

Wzrost/normalizacja Cl
AP can 240 mm Hg

AVA - bez zmian
(AAVA <0,2 cm?)

/

AVR

/

Wzrost/normalizacja Cl
AP can <30 mm Hg
AVA - wzrost >0,3 cm?

lub AVA >1,0 cm?

Bez zmian Cl i CO

IN(@|\.¥:] Algorytm postepowania w stenozie aortalnej z dysfunkcjg skurczowa lewej komory i niskim gradientem przezzastawkowym.
AVA — powierzchnia ujscia zastawki aortalnej, Cl — wskaznik sercowy, CO — objetos¢ minutowa, MPG — $redni gradient przez zastawke,

AVR - wymiana zastawki aortalnej (Martinez MW i wsp.).

>40 mm Hg wskazuje na cigzka postaé¢ wady, ktdra jest
wskazaniem do wymiany zastawki. Wzrost/normalizacja
rzutu serca, zwigkszenie wymiaru ujscia aortalnego przy
niewielkich zmianach gradientu ci$nienia (<30 mm Hg)
jest wskazaniem do dalszej obserwacji chorych. Rowniez
brak wplywu proby obcigzenia dobutaming na wskaznik
sercowy 1 objeto$¢ minutows serca skiania do dalszej ob-
serwacji (ryc. 8) [9].

Dodatkowym aspektem przemawiajagcym za wykona-
niem proby dobutaminowej u chorych z uposledzong
funkcjg skurczowa LV i niskim gradientem przezzastaw-
kowym jest ocena rezerwy kurczliwosci. Jezeli w czasie
proby dobutaminowej objgtos¢ wyrzutowa serca wzrasta
o wiecej niz 20% lub wystgpuje wzrost kurczliwosci obej-
mujacy co najmniej 4 segmenty, mozemy moéwic o zacho-
wanej rezerwie kurczliwoSci — w tych przypadkach
$miertelno$¢ okolooperacyjna wynosi okoto 10%. Brak
rezerwy kurczliwosci wskazuje na bardzo wysokie ryzyko
zabiegu, siggajace 30-60%. Wobec istotnych rdznic
w ryzyku operacyjnym wedlug wytycznych ESC 2007
u chorych z zachowang rezerwg kurczliwosci w tescie
dobutaminowym zaleca si¢ wykonanie operacji wymiany
zastawki aortalnej (klasa zalecen IIA), natomiast u cho-
rych bez rezerwy kurczliwosci decyzje o wymianie za-
stawki muszg by¢ podejmowane niezwykle ostroznie
(klasa zalecen IIB) [6].

Warto zaznaczy¢, ze w przypadku masywnych zwap-
nien zastawki aortalnej znaczenie proby dobutaminowe;j
wlasciwie ogranicza sie do oceny rezerwy kurczliwosci.
Zwapnienia na tyle zmniejszaja podatnos¢ ptatkow, ze
ocena zmiany powierzchni ujScia aortalnego wtérnej do
indukowanego dobutaming wzrostu rzutu serca nie znaj-
duje uzasadnienia.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Wyniki oceny echokardiograficznej
a wskazania do leczenia
operacyjnego

Wybor sposobu leczenia chorych ze zwgzeniem zastawki
aortalnej uwzglednia nie tylko parametry echokardiogra-
ficzne, ale przede wszystkim objawy kliniczne i choroby
wspolistniejace.

Leczenie operacyjne zalecane jest u wszystkich cho-
rych z objawowsa cigzkg stenoza aortalng bez przeciw-
wskazan do zabiegu. U chorych z niskim gradientem
(AP_, ., <40 mm Hg), wtérnym do uposledzonej funkcji
skurczowej lewej komory, zaleca si¢ wykonanie oceny re-
zerwy kurczliwosci [6].

Najwigcej kontrowersji dotyczy chorych z cigzkg bez-
objawowg stenozg aortalng. Wczesne planowe leczenie
operacyjne w bezobjawowym stadium choroby mozna za-
lecac jedynie u wybranych osdb, obcigzonych niskim ry-
zykiem zabiegu. Nalezg do nich [6]:

* chorzy poddawani rownocze$nie innym zabiegom
kardiochirurgicznym, np. pomostowaniu aortalno-wien-
cowemu, operacji aorty wstgpujacej,

* chorzy z uposledzeniem funkcji lewej komo-
ry (LVEF <50%) niespowodowanym innymi przyczy-
nami,

* chorzy z niekorzystnymi wskaznikami roko-
wania w badaniu echokardiograficznym (znaczne
zwapnienie zastawki, szybkie tempo narastania
V. ax 20,3 m/s/rok),

* chorzy z nieprawidlowym wynikiem proby wysii-
kowej (pojawienie si¢ objawow, spadek ci$nienia tetnicze-
go, zlozona arytmia komorowa w trakcie wysitku) —
szczegoblnie u osob aktywnych fizycznie.
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RYCINA 9

Tomografia komputerowa 64-rzedowa — obrazowanie stenozy
aortalnej (pomiar powierzchni ujscia zastawki, zwapnienia spoidet
i brzegoéw ptatkéw zastawki) — Zaktad Diagnostyki Nieinwazyjnej,
SPSzK nr 7, SUM (kierownik: doc. M. Sosnowski, wykonujacy
badanie — dr P. Pysz).

Kontrolne badania
echokardiograficzne

U chorych ze stenozg aortalng aktualnie niespetniajacych
kryteriow kwalifikujacych do leczenia operacyjnego za-
leca si¢ okresowg kontrolg echokardiograficzng. W przy-
padku umiarkowanych lub masywnych zwapnien
zastawkiiV_ >4 m/s kolejne badanie nalezy wykonac
za 6 miesiecy. Jezeli od ostatniej wizyty predko$¢ prze-
plywu zwickszyla sie lub gdy stwierdza si¢ inne wyklad-
niki progresji zaburzen hemodynamicznych, nalezy
rozwazyc¢ operacje.

W przypadku braku objaw6éw klinicznych i stabilne-
go obrazu echokardiograficznego zaleca si¢ wizyty kon-
trolne co 6 miesigcy, a co 6-12 miesigcy badanie kliniczne
z oceng echokardiograficzng. U pozostatych chorych, kt6-
rzy nie spelniajg powyzszych kryteriéw, zaleca si¢ badania
kontrolne co 12 miesigcy, czgstsze u pacjentOw z warto-
§ciami granicznymi [6].

Obserwowany istotny rozwdj kardiochirurgii w za-
kresie zabiegow aortalnych oraz nowe mozliwosci lecze-
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nia przezskornego wymagaja niezwykle doktadnego obra-
zowania zastawki aortalnej i kompleksu aortalnego.
Wynik badania echokardiograficznego stanowi nie tylko
element kwalifikacji do zabiegu, ale takze okresla jego
zakres, pozwala dobieraé optymalng proteze aortalng, oce-
ni¢ rokowanie. Aktualnie podejmowane sg proby wyko-
rzystania innych metod w obrazowaniu stenozy aortalnej,
np. wielorzedowej tomografii komputerowe;j (ryc. 9). Wy-
niki tych badan sg obiecujace i by¢ moze nowe metody
stang si¢ uzupelnieniem obowigzujacych standardéw dia-
gnostyki echokardiograficznej [10].
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